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Se revisan 85 pacientes afectos de cáncer de mama que
se acompañaba de derrame pleural. La toracoscopia se in-
dicó en todos ellos, tanto para buscar la etiología de la
pleuresía, como para realizar una pleurodesis simple por
haberse diagnosticado previamente.

En todos los casos se relacionan los aspectos generales
de los derrames, haciéndose especial mención a las citolo-
gías, así como a las formas de presentación y situación de
las metástasis en la pleura.

Hemos encontrado diferencias en la apetencia de las
metástasis por determinadas regiones pleurales, según que
el tumor sea homolateral o contralateral. En general, los
primeros tienen preferencia por la pleura costal, mientras
que los segundos por la mediastínica.

Se ha registrado que la edad de mayor incidencia de
metástasis pleurales por cáncer de mama es entre los 31-
60 años con un 57,6 %, le sigue con un 29,4 % en los ma-
yores de 61 años y con un 13 % cuando son menores de
30 años.
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Macroscopic features of pleural metastases
of breast cáncer in diagnostic
thoracoscopy

Eighty-five patients with breast cáncer associated with
pleural effusion were reviewed. In all of them thoracos-
copy was indicated, either to investígate the etíology of ef-
fusion or to carry out simple pleurodesis when the etio-
logy was already known.

An analysis of the general features of the effusion was
carried out in all cases, with special emphasis on the cyto-
logical findings and the presentation types and localization
of the pleural metastases.

We found differences in the predilection of metastases
for some pleural áreas, depending on whether the tumor
was homolateral or contralateral. As a rule, the former
had a predilection for the costal and the latter for the me-
diastinal pleura.

The age of highest incidence of pleural metastases of
breast carcinoma was found to be 31-60 years, with
57,6 %, followed by 29,4 % in patients oider than 60
years and by 13 % in patients younger than 30 years.

Introducción

El cáncer primario de mama es de detección pre-
coz por su accesibilidad exploratoria, de tal forma
que cuando cursa con derrame pleural ya está perfec-
tamente diagnosticado, a diferencia de otros cánceres
de distinta localización.

Cuando aparece el derrame pleural en una paciente
con cáncer de mama, significa que estamos delante de
una nueva problemática, cuyo tratamiento dependerá
de la existencia o no de metástasis. Así pues, ante un
derrame pleural estamos obligados a realizar un estu-
dio citológico del mismo e incluso de una biopsia
pleural o de ambos. Podría ocurrir que el derrame
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fuese secundario a una neumonía o bien a la radiote-
rapia y que los resultados histológicos obtenidos no
fuesen concluyentes; por todo ello entendemos que
está indicada una pleuroscopia.

Revisando la literatura hemos encontrado pocos
autores que hayan relacionado las localizaciones
pleurales de las metástasis con el tumor primario. Mo-
ver', en relación a nueve casos, observó que cuatro
tenían invadida las pleuras parietal y visceral; los
otros cinco tenían afecta la pleura visceral, por lo que
concluye que el derrame pleural de estos pacientes
sería secundario a un bloqueo linfático pulmonar. Es-
tos resultados de Meyer hay que considerarlos de
forma distinta a nuestra serie, ya que Meyer estudió
material procedente de necropsias y en nuestro estu-
dio presentamos pacientes a los que se les practicó
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Fig. l. Frecuencia de los carcinomalosis pleurales de origen mamario en
nuestra serie, según la edad de los pacientes.

una toracoscopia diagnóstica y/o terapéutica. Con
este método exploratorio se tiene la posibilidad de es-
coger pacientes con invasiones precoces, permitiendo
contemplar la evolución de las metástasis.

Material y métodos

Se revisan 820 toracoscopias diagnósticas desde enero de 1970
hasta mayo de 1988. El 80 % (657/820) se realizaron en derrames
pleurales, de los cuales el 67 % (439/657) fueron por etiología ma-
ligna. Los producidos por metástasis de cáncer primario de mama
son el 21 % (93/439), siguiendo al carcinoma broncopulmonar que
ocupa el primer lugar en orden de incidencia con un 23 % (101/
439). Se descartaron del estudio 8 casos por ser bilaterales. Se han revi-
sado los 85 casos restantes.

La edad media de los pacientes fue de 52 anos, con un mínimo de
29 y un máximo de 82 años. Antes de los 30 años se encuentra el
13 % (11/85) de la serie. Entre los 31-60 años está el 57,6 % (49/
85), quedando después de los 61 años el 29,4 % (25/85) (fig. 1). En
cuanto al sexo resulta que el 97,6 % (83/85) de los pacientes son
del sexo femenino y el resto del sexo masculino.

La toracoscopia se realizó como primera exploración a todos
aquellos pacientes diagnosticados de carcinoma mamario, que hu-
biesen presentado derrame pleural, independientemente que estu-
viesen operados o no. Sólo el 2,4 % (2/85) fue diagnosticado de
cáncer mamario después de la exploración.

TABLA I
Afectación de las distintas pleuras en los casos incipientes

(una sola pleura) y en general, según lateralidad.

(en %)

Homol.

Contr.

1 pleura
Total

1 pleura
Total

Costal

71,4
83

20
33,3

Visceral

7,1
47,2

0
33,3

Mediastínica

14,3
50,9

60
77,8

Diafragmática

7,1
47,2

20
61,1

De los 85 pacientes con metástasis demostradas se recogieron los
siguientes datos: edad, sexo, hemitórax afecto, contralatcr;ilid;nl, as-
pecto del líquido pleural y situación del mismo, aspecto y tamaño de
las metástasis en las cuatro pleuras (costal, visceral, mediastinica y
diafragmática). Todos estos datos se procesaron en un ordenador
Hewlett-Packard 2624 A.

Resultados

El 59 % de los derrames pleurales se localizaron en
el hemitórax derecho y el 41 % (35/85) en el iz-
quierdo.

El 76,5 % (65/85) de los pacientes metastatizaron
en el mismo hemitórax y el 23,5 % (20/85) en el
contralateral. El 80% (16/20) metastatizaron de
mama izquierda a hemitórax derecho y el 20 % (4/
20) de mama derecha a hemitórax izquierdo. El 61 %
(52/85) presentaron derrames de aspecto seroso y el
39 % (33/85) de aspecto serohemático.

Las citologías obtenidas en los líquidos pleurales
fueron, en general, positivas en cuanto a diagnóstico
en el 42,66 % (32/75) de los pacientes en los que en-
contramos recogido dicho dato.

En los líquidos de aspecto seroso, las citologías del
líquido pleural fueron positivas en un 32 % (16/50) y
los de aspecto serohemático en un 64 % (16/25). El
aspecto macroscópico de las metástasis pleurales se
resume en un 86 % (73/85) de formas nodulares, un
5,9 % (5/85) de placas y otro tanto de imágenes in-
flamatorias y un 2,2 % (2/85) de linfangitis carcino-
matosas.

En general, las lesiones metastásicas estaban situa-
das en un 70,5 % (60/85) en la pleura costal, y el
25 % (15/60) de éstas en la pleura submamaria, el
43,5 % (37/85) en la pleura visceral, el 57,6 % (49/
85) afectaba a la pleura mediastinica y el 50,6 % (43/
85) a la diafragmática.

El 70,6 % (60/85) presentaba las lesiones en el he-
mitórax inferior a la región biliar y el 29,4 % (25/85)
las lesiones ocupaban todo el hemitórax.

Las lesiones de mayor tamaño fueron de situación
inferior a las más pequeñas, en los casos de neofor-
maciones nodulares.

La pleura costal estuvo invadida en el hemitórax
derecho en un 82 % (41/50) de ocasiones y en el iz-
quierdo en un 60 % (21/35). En el resto de las pleu-
ras no se aprecia diferencia significativa entre los dos
hemitórax.

Como se aprecia en la tabla I, existe una franca di-
ferencia de afectación pleural según que las metástasis
aparezcan en el mismo hemitórax o en el contralate-
ral. En el primero de los casos está la pleura costal
con un 71,4 %, es la más afecta; en cambio, cuando
las lesiones son contralaterales, la mediastinica infe-
rior, con un 60 % ha sido la que presentó metástasis
en más ocasiones.

Se separaron los casos en que sólo tenían una
pleura afecta por las metástasis, que serían los casos
incipientes y comparamos sus resultados con el ge-
neral, encontrando que se repetían las incidencias (ta-
bla I).
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Discusión

Al igual que en su día estudiamos las metástasis
pleurales de origen broncopulmonar2, siguiendo un
método exhaustivo de examen de las cuatro pleuras3,
en el presente trabajo se revisa una serie de carcino-
matosis pleurales de origen mamario.

Si Galy4 y Anderson5 sitúan, por orden de fre-
cuencia a la mama en primer lugar, seguida del cáncer
de pulmón, como causa y origen de pleuresías de ori-
gen metastásico, otros autores la sitúan a la inversa,
en segundo lugar6-lü, encontrando la explicación en el
aumento de la incidencia del cáncer pulmonar, sobre
todo en la mujer, y en las mejores respuestas terapéu-
ticas oncológicas que tiene en la actualidad el cáncer
mamario.

Son muchos los pacientes afectos de un cáncer ma-
mario que desarrollan metástasis pleurales. En la serie
de Goldsmith i ' un 46 %.

En la casi totalidad de las series se aprecia una inci-
dencia mínima en el hombre. En la mujer aumenta a
lo largo de su vida entre los 31 y 60 años. La apari-
ción de un derrame pleural en una paciente con carci-
noma mamario, será un signo de mal pronóstico, pero
habrá que demostrar que estamos ante metástasis
pleurales siempre, ya que pueden existir pleuresías de
etiología benigna, sobre todo si estas pacientes han
llevado tratamiento de cobalto.

Son más frecuentes en el hemitórax derecho *2, ya
que en nuestra serie fueron más frecuentes los carci-
nomas mamarios derechos. Existen pacientes que de-
sarrollan metástasis contralaterales, sobre todo de
mama izquierda a hemitórax derecho.

Coincidimos con otros autores en encontrar más
pacientes con derrames de aspecto seroso.

Las citologías del líquido pleural alcanzan positivi-
dades parecidas a las citadas por otros autores, pero
señalamos que en los líquidos de aspecto serohemá-

tico se recogieron citologías positivas en doble canti-
dad que cuando el líquido era de aspecto seroso. Ma-
croscópicamente, las imágenes que ofrecían las

. metástasis pleurales eran, en la mayoría de las ocasio-
nes de formas nodulares, de crecimiento ascendente y
de situación en hemitórax inferior en los casos inci-
pientes. Encontramos zonas de metastatización, como
la pleura subyacente a la mama, que son característi-
cas en este tipo de carcinomatosis.

La pleura costal es la que más veces ha estado me-
tastatizada, coincidiendo con Custardoy12 y al contra-
rio de los hallazgos descritos por Meyer1. Esta cir-
cunstancia no la encontramos en las metástasis
propias del cáncer broncopulmonar2, de ahí que po-
damos explicar los resultados señalados por Kar-
lisch13, Boutin14 y Migueres7 en biopsias pleurales
obtenidas con aguja en pacientes con metástasis por
cáncer de pulmón y de mama en los que refirieron re-
sultados positivos del orden del 52,3 %, 19 % y 32 %
para el pulmón y el 75 %, 57 % y 55 % para la
mama, respectivamente.

En cambio, cuando las metástasis son contralatera-
les los resultados serán muy inferiores, pues ya vimos
que éstas aparecen sobre todo en mediastino inferior
donde sólo podemos llegar a biopsiar por medio de
la toracoscopia. La toracoscopia dará resultados óp-
timos, sobre todo en las localizaciones de pleuras cos-
tales bajas y las pleuras submamarias (en las homola-
terales) y el mediastino inferior (en las contralate-
rales) (fig. 2).

Conclusiones

El cáncer de mama metastatiza frecuentemente en
la cavidad pleural. Un derrame pleural, cuando apa-
rece en una paciente diagnosticada de cáncer de
mama, operado o no, será siempre de mal pronóstico,
pero el que existan casos en el que la etiología del de-
rrame pleural sea de origen benigno obliga a estudiar
tanto el líquido pleural como la propia pleura.

La aparición de un derrame contralateral obliga a
revisar la otra mama y si no se encuentra patología,
pensaremos que estamos asistiendo a una metástasis
contralateral.

Cuando el cáncer mamario metastatiza en el mismo
hemitórax, lo hace sobre todo en la pleura costal y
cuando lo hace en el hemitórax contralateral, ocurre
en general, sobre la pleura mediastínica.

La rentabilidad de las biopsias pleurales con agujas
aumentará si se tiene la precaución de practicarse és-
tas en la pleura costal subpectoral y la costal inferior.
En cambio, si el derrame es contralateral, la rentabili-
dad será siempre baja, al no poder biopsiar la pleura
mediastínica con este proceder.

Somos partidarios de la toracoscopia para poder
revisar toda la cavidad pleural, realizar biopsias bajo
control visual directo y para poder completar la ex-
ploración con una pleurodesis.
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