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Introduccion

La posibilidad de encontrarnos en
la Clinica diaria con una imagen sos-
pechosa de metastasis pulmonar, sin
que la neoplasia primitiva hubiera
dado sintoma o signo clinico alguno,
el poliformismo clinico en la invasién
metastatica pulmonar y la problema-
tica actualmente suscitada, por la po-
sibilidad de resecar en ocasiones el
parénquima pulmonar afecto junto
con la neoplasia primitiva, han sido
los motivos fundamentales que nos
movieron a analizar una serie de 100
casos de metdstasis pulmonares ele-
gidas al azar del Departamento de
Medicina Interna.

En todos los casos estaba estableci-
do el diagnostico histolégico por biop-
sia 0 por la practica del estudio anato-
mico post-mortem de la neoforma-
cion. No tuvimos en consideracion en
esta serie, los tumores pulmonares
metastaticos de extirpe linforreticular
y excluimos también los casos sos-
pechosos de afectacibn metastatica
pulmonar de tipo linfangitico que
pudieran prestarse a confusion con
otros procesos que tienen similar ex-
presion radioldgica (congestion pul-
monar, neumonitis intersticial, fi-
brosis pulmonares de diferente etio-
logia, carcioma bronquiolar y granu-
lomatosis pulmonares).
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Resultados

Como puede apreciarse enlatablal,
el 29 % de los casos correspondia a
un tumor primitivo de mama, siguien-
do en orden de frecuencia aque-
llos casos en que no pudo determinar-
se la localizacién primitiva de la tu-
moracion 15 %, el gastrico 12 %, el
pancreatico 7 %, el ovarico y hepa-

TABLA 1.

Localizaciéon primitiva de la
neoplasia sin especificacion
del tipo histologico

Mama 29
Desconocida 15
Estomago 12
Pancreas

Ovario

Higado

Rifnon

Tiroides
Pulmoén

Utero

Prostata
Intestino

Piel y anejos
Vejiga

Hueso
Suprarrenal
Vias biliares
Cerebro
Glandula salival
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total 100

varones: 42 hembras: 58

TABLA I1

Numero de casos segun localizacion
primitiva y sexo

Origen

Tunt;()rari(m v
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Desconocido
Estémago
Pancreas
Ovario
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Rifnén

Tiroides
Pulmén

Utero

Préstata
Intestino

Piel y anejos
Vejiga

Hueso
Suprarrenal
Vias biliares
Cerebro
Glandula salival
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tico 6 % vy el renal 5 %, siendo mini-
mo el nimero de casos en los restan-
tes grupos. La edad de aparicion de
las metastasis (figura 1), oscilé entre
los 40 y 60 anos, en mas del 50 %
de los casos, correspondiendo a las
edades en que la incidencia de neo-
plasias es mas frecuente entre la po-
blacién en general. Dependiendo del
tipo tumoral y segin el sexo pudimos
apreciar (tabla II) un mayor predo-
minio en el masculino de los carcino-
mas gastricos 8/4, pancreaticos 5/2;
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Fig. 1. Distribucion global sequir la edad y el sexo.
hepaticos 4/2; renales 4/1 y pulmona- neoplasia, siendo en 25 de ellos

res 2/0, siendo la frecuencia mayor en
el femenino (excluyendo logicamente
las neoformaciones propias de su
sexo), el tiroideo 0/3.

La aparicién de las metastasis se
produjo en el 59 % de los casos antes
del afio del comienzo de los sintomas
generales o de los especificos del 6r-
gano primitivamente afecto por la

TABLA III

Tiempo transcurrido entre

el comienzo de los sintomas
generales de la neoplasia primitiva
y los atribuibles a las metastasis
pulmonares

0 - 6 meses 53 casos
6 - 12 meses 6 casos
12 - 18 meses 7 casos
18 - 24 meses 3 casos
+ de 2 afos 11 casos
hallazgo radiologico 20 casos

25 unicamente con sintomatologia pulmonar

(39,6 %) el inicio de la sintomatologia
exclusivamente broncopulmonar (ta-
bla ITI).

Histologicamente observamos (ta-
bla IV) un claro predominio de los
adenocarcinomas de diferente locali-
zacion. En relacién con los sintomas o
signos clinicos, la disnea y la tos, apare-
cieron con una incidencia del 50 % o
mas, siendo el dolor toracico, la expec-
toracion, taquipnea y ortopnea, otros
de los sintomas que se observaron con
una incidencia superior al 15 %, (ta-
bla V). Respecto a la expectoracion he-
moptoica debemos puntualizar que so-
lamente en uno de los dos casos en que
aparecio, fue posible demostrar bron-
coscOpicamente la causa originaria,
que correspondia a una imagen de
aspecto proliferativo metastasico, de
una melanoma de piel.

Respecto a las imagenes radiolégi-
cas de toérax, establecimos diferentes

TABLA IV.
Tipo histolégico de los tumores metastatizantes

Mama 27 Adenocarcinomas. 2 Papilares. 2 Ductales

De origen desconocido 15 Todos CA. indiferenciados

Estomago 12 Adenocarcinomas

Pancreas 5 Adenocarcinomas. 1 C. anaplasico. 1 C. indiferenciado

Ovario 3 Adenocarcinomas. 1 C. mucoide. 1 Cistoadenocarcinomas
1 Disgerminoma

Higado - 6 Hepatocarcinomas

Rinon 4 Adenocarcinomas. 1 C. epidermoide

Tiroides 1 Carcinoma. 2 C.foliculares

Pulmén 1 C.epidermoide. 1 C. indiferenciado

Utero 1 Coriocarcinomas. | Leiomiosarcoma

Prostata 2 Adenocarcinomas

Intestino 2 Adenocarcinomas

Piel y anejos 1 Melanoma. 1 Sarcoma gliteo

Vejiga 2 Carcinomas

Hueso 1 Osteosarcoma osteolitico

Suprarrenal 1 C. corticosuprarrenal

Vias biliares 1 Colangiocarcinoma

Cerebro 1 Astrocitoma I11/1V

Glandula salival 1 Tumor mixto de parétida
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TABLA V

Sintomas y signos clinicos mas
frecuentemente hallados

Tos 54
Disnea 50
Dolor toracico 34
Expectoracion

Mucosa 6 mucopurulenta 12

Hemoptoica 2
Taquipnea 23
Ortopnea 20
Cianosis 11
Fiebre 9
Disfonia 3
Estridor 1
Disfagia 1

patrones de afectacion pleuropulmo-
nar (figs. 2,3y 4).

1. Parenquimatosa.

a) Nodulos mayores o menores de
3 c¢m.; solitarios o multiples, uni o bila-
terales

b)Linfangitis carcinomatosa.

2. Pleural.

1) Derrame pleural uni o bilateral.

b) Imagenes sospechosas de infiltra-
cidon pleural.

3. Ganglionares.
Como puede apreciarse en la tabla
VI no observamos ningin patrén es-
pecifico de metastatizacion pulmonar
relacionado con la localizacién primi-
tiva del tumor, observando por el
contrario con cierta frecuencia la aso-
ciacién de varios patrones radiologi-
cos. En dos casos (un carcinoma de
mama y uno indiferenciado con ima-
genes radioldgicas pulmonares nodu-
lares muiltiples), pudimos descubrir
en algin plano tomografico la cavi-
tacion de sendos noédulos metastaticos,
hallazgo poco frecuente segin Chan-
duri que en una revisién en 1970 sobre
este aspecto, Unicamente encontrd
75 casos publicados en la literatura.
De los 16 casos en que la espirome-
tria fue posible valorarla, por ausen-
cia de otra patologia broncopulmonar
que pudiera modificar los parametros,
pudimos observar en 12 de ellos un
patrén restrictivo puro. También en
ocho de los casos se constatd una in-
feccién broncopulmonar achacable a la

evolucion de sus metdstasis bronco-

pulmonares, aunque en ninguno de
ellos llegd a ser una complicacion de
gravedad.

No hemos podido en esta serie obte-
ner conclusiones en relacién con una
posible terapéutica quirirgica, pues
al ser historias elegidas al azar, no en-
contramos en ninguno de los casos tal
medida incluida dentro del esquema
terapéutico.

[32]



F. DE LA CALLE Y COLS. — ESTUDIO CRITICO DE LA RRONCOFIBROSCOPIA.
A PROPOSITO DE 350 EXPLORACIONES

TABLA VI
Tipos de metastatizacion

Nédulo

solitario
Tumor

+ 3cm

Nodulo
solitario

Nodulos
maualtiples
unilat.
+ 3cam

Nddulos
multiples
bilat.
+3cm

Nodulos
multiples
unilat.

—~3cm -3cm

Noédulos
multiples
bilat.
-3am

Derrame

Adenopatias pleural

Linfangitis

mediastinicas d i b

Mama

De origen desconocido
Estomago

Pancreas

Ovario 1
Higado
Rinon
Tiroides
Pulmén 1
Utero 1
Prostata
Intestino
Piel y anejos 2
Vejiga 1
Hueso
Suprarrenal 1
Vias biliares
Cerebro

G. Salivar
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4 3 (1 cav) 10 4

19 (1 cav) 19 33

Fig. 2. Imagen nodular multiple bilateral (suel-
ta de globos).

Comentarios

Segun Walthard las metéstasis pul-
monares son mas frecuentes cuando la
neoformacién primitiva asienta en
organos cuya sangre venosa de retorno
afluye directamente a las cavas sin
pasar por el filtro hepatico. Ha-
rold? en una serie de 835 casos de tu-
mores malignos encontr6 en 170 (20,35
%).

Dependiendo del lugar de donde lle-
guen al territorio pulmonar las células
neoplasicas, podrian considerarse di-
ferentes vias de metdastatizacion, la

[35]

Fig. 3. Dmagen de_linfangitis carcinomatosa con
derrame pleural asociado.

mas importante de ellas la hemdtica, de
la que el tipo cava estaria representado
por neoplasias cuya localizacion asen-
tard en territorios cuyo drenaje fueran
estos vasos venosos. El tipo porta, po-
dria ser encontrado en neoformaciones
cuya localizacién primitiva asentara
en territorios drenados por ella gene-
ralmente carcinomas gastricos, pan-
creaticos y hepaticos.

El tipo pulmonar, por las neoplasias
de pulmodn, que metastatizan a través
de la vascularizacién pulmonar, al mis-
mo lado de la neoplasia o al contrala-
teral. A través del sistema linfdtico, v la

Fig. 4. Derrame pleural por infiltracion metas-
tdsica de la pleura.

infiltracion por contiguidad serian otras
dos formas de invasién de las neofor-
maciones, primitivamente pulmonares,
pleurales, de la pared tordcica y mama-
rias.

Una via realmente excepcional de
llegada de las células tumorales al pul-
mon serfia la aérea, en algunos casos
de carcinomas broncogénicos homo o
contralaterales y en neoplasias de la-
ringe y lengua.

El mecanismo actualmente mas fre-
cuentemente admitido de metastiza-
cion pulmonar es el de las embolias
tumorales, aunque no es facilmente ex-
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plicable el por qué sélo un pequeiio
porcentaje de ellas o incluso en ocasio-
nes Unicamente una sola, asienta en
una region determinada del parénqui-
ma pulmonar y llega a desarrollarse.

Generalmente se acepta como mas
frecuente, las metastasis pulmona-
res de tumores con localizacién primi-
tiva en mama; estomago; genitales
femeninos, rindén, colon; tiroides; tes-
ticulos; piel, y préstata con filiacion
histolégica de carcinomas, aunque
también son fuentes importantes de
metastatizacion pulmonar los diferen-
tes grupos de sarcomas (osteogénicos,
de Ewing, melanosarcoma, etc.).

La aparicion de las metastasis en
casi un 50 % de los casos de carcino-
mas se desarrollan antes del afo de la
lesién primaria siendo mas elevado
dicho porcentaje, 60 %, en el caso de
los sarcomas y corioepiteliomas.

Generalmente la clinica propiamen-
te pulmonar dependera del tipo e in-
tensidad de afectacion parenquimatosa
pulmonar. Segun diferentes autores>**
las formas mas comunes de afectacion
metastatica pulmonar pueden ser divi-
didas en: a) Nodulares solitarios y
multiples; b) linfangitica, ¢) pleurales
y d) bronquiales.

En el caso de la linfangitis el diag-

nostico radioldgico junto con el de la
neoformacién primitiva permite des-
cartar otro grupo importante de pato-
logia difusa, fibrosis pulmonares,
carcinoma bronquiolar ygranulomato-
logia difusa, de pulmon (neumonitis
carcinoma bronquiolary granulomato-
sis). La frecuencia de este tipo de afec-
tacion metastatica del pulmoén oscila
entre el 6 y el 8 % de la totalidad de
metastasis pulmonares.
El tumor primitivo que mas frecuen-
temente reproduce este tipo de metas-
tatizacion es el carcinoma gastrico,
aunque también puede aparecer como
complicacion de los tumores genitales
femeninos de los tumores mamarios,
de los de préstata y tiroides*¢*.

La clinica en este tipo incluye la dis-
nea de esfuerzo, cianosis y taquipnea,
con cambios generalmente restricti-
vos en la exploracion funcional respi-
ratoria; cuya cuantia dependera del
grado de afectacion pulmonar.
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Sze Piao’ describié 4 tipos radiolo-
gicos de esta modalidad intentando
conseguir una clasificacién clinico-
evolutiva.

Las formas nodulares pueden apare-
cer como complicaciéon de una gran
variedad de tumores de diferente
localizacién primitiva, aunque con
mayor frecuencia, en las neoformacio-
nes de colén, mama, rifidn, Gtero, rec-
to, sarcomas ostogénicos y condro-
sarcomas.

Su aparicidn puede ser uni o bilate-
ral, inica o multiple y con o sin inva-
sién bronquial. De no existir afecta-
cion pleural o bronquial, pueden pasar
clinicamente desapercibidos.

El porcentaje de afectacion bron-
quial oscila entre el 4,5 % y 35 %.

Este tipo de metastatizacion en su
forma nodular solitaria o incluso en
la multiple unilateral (segmentaria o
unilobar) ha dado lugar a diferentes
intentos de terapéutica quinirgica.

Desde la primera exeresis en 1926
por Diris (forma nodular solitaria no
diagnosticada preoperatoriamente co-
mo metastasis) y la de la primera ex-
tirpacion en USA por Thoreck 4 afios
mas tarde, fueron varios los autores
que continuaron sus estudios y llega-
ron a obtener porcentajessignificativos
de supervivencia. Gieldman® 3,7 % en
mas de 5 afios. Howe® pudo apreciar
que en este tipo y dependiendo de la
intensidad de afectacion, existen dis-
minucion de la CV y de la PO, (esta
altima alteracidon explicada por
aumento del shunt derecho-izquierdo).
Generalmente en el momento del acto
quirirgico suele existir mas afecta-
cién pulmonar que la que puede ser
apreciada radiologicamente.

Solo un 20 % aproximadamente
de los casos de metastasis pulmonares
nodulares pueden ser en principio tri-
butarios de la reseccién, aunque valo-
rando la posibilidad de otras metasta-
sis lejanas mas finamente, el porcen-
taje baja a un 10 % y se convierten en
so6lo un 3 % si se toma en considera-
cion el estado general del paciente a
intervenir e incluso ya a térax abierto
algunos casos no son extirpables, pu-
diendo descender al 1-2 % las posibi-
lidades de reseccion.
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En este tipo de lesiones metastati-
cas es posible aunque infrecuente la
cavitacién y generalmente la localiza-
cion primitiva del tumor metastati-
zante en estos casos fue intestinal, ge-
nital, pulmonar, géastrica, pancreatica,
rectal, renal y laringea. En sélo tres ca-
sos se describio el hecho de abrirse un
bronquio con Papanicolau positivo. La
causa de este tipo de evolucion de algu-
nas metastasis podria radicar princi-
palmente en la invasién vascular con
posterior trombosis y necrosis seguida
de cavitacion.

Resumen

Ante la posibilidad de encontrar
imagenes sospechosas de una metasta-
sis pulmonar, como primera manifes-
tacion de una neoplasia, hemos ana-
lizado una serie de 100 casos elegidos
al azar, todos ellos con el diagndstico
confirmado. En nuestra experiencia
cerca del 60 % presentaban sintomas
pleuropulmonares antes del afo del
comienzo de lasintomatologia general,
y en ocasiones el diagnostico de la po-
sible neoformacién primitiva fue rea-
lizado por la presencia de imdgenes
radiolégicas sospechosas de metasta-
sis. No hallamos patrones radiologi-
cos caracteristicos atendiendo a cada
grupo de las neoplasias primitivas.

Summary
PULMONARY METASTATIC CANCER

The authors analyzed a series of
100 cases selected at random, all of
them with confirmed diagnoses, given
the possibility of finding suspicious
images of a pulmonary metastasis
as a first manifestation of a neoplasm.
In their experience close to 60 % pre-
sented pleuropulmonary symptoms
one year before the onset of general
symptomatology, and in occasions
the diagnosis of the possible primi-
tive neoformaction was carried out
by the presence of radiological images
suspicious of metastasis. No charac-
teristic radiological pattern were
found attending each group pri-
mitive neoplasms.
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