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Reseccion quirdrgica de metastasis pulmonares de repeticion
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El pulmoén es un érgano de frecuente asiento de metdista-
sis. La resecabilidad de las mismas aparece como el vinico
factor prondstico reconocido por todos los autores. Otras
variables, como el tiempo de duplicacion tumoral, el inter-
valo libre de enfermedad, el nimero de metastasis y la afec-
taciéon ganglionar, no suponen una contraindicacién para la
intervencién quirirgica.

Desde febrero de 1996 hasta enero 1998 hemos interveni-
do 45 pacientes con el diagnodstico de metastasis pulmonares.
De ellos, 16 han sido operados en mas de una ocasién por la
citada patologia. El nimero total de intervenciones sobre el
torax en el grupo de estudio fue de 42. Se realizé un estudio
retrospectivo de todos aquellos pacientes intervenidos sobre
el térax en mas de una ocasion, y con reseccion, confirmada
histolégicamente, de metastasis pulmonares.

Se resecaron un total de 125 metastasis (7,8 metastasis/pa-
ciente). La morbilidad se cifréo en 3 casos de fugas aéreas
persistentes, que cesaron al prolongar la aspiracién con dre-
najes toracicos. La mortalidad postoperatoria (1-30 dias)
fue nula.

La existencia de metastasis pulmonares de repeticiéon no
debe suponer por si sola una limitacion al planteamiento
quirargico.

Palabras clave: Metdstasis pulmonar. Reseccion muiltiple. Video-
toracoscopia.
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Surgical resection of recurrent pulmonary
metastases

The lung is a common site of metastasis. Resectability se-
ems to be the only prognostic factor acknowledged in the li-
terature. Other variables, such as time until tumoral repro-
duction, duration of the disease-free period, number of
metastases and ganglial involvement are not grounds for ru-
ling out surgery.

Between February 1996 and January 1998 we operated on
45 patients with pulmonary metastasis, 16 of whom under-
went surgery for the same reason more than once. The total
number of chest operations in the study group was 42. Re-
trospectively, we studied all patients undergoing chest sur-
gery more than once, with histologically confirmed resection
of pulmonary metastases.

One hundred twenty-five metastases (7.8 metastases/pa-
tient) were resected. We recorded 3 cases of persistent air le-
aks that stopped after aspiration through chest tubes was
continued. No postoperative (1 to 30 days) mortality was ob-
served.

Repetition of pulmonary metastasis should not by itself be
considered a reason for ruling out surgery.

Key words. Pulmonary metastasis. Multiple resections. Video-
assisted thoracoscopic surgery.

Introduccion

El pulmén es un 6rgano de frecuente asiento de me-
tastasis, ya sea por via linfitica y/o hematégena. El
30% de los pacientes oncoldgicos tienen metdstasis pul-
monares en las necropsias. La resecabilidad de las mis-
mas aparece como el unico factor prondstico reconoci-
do por todos los autores'. Otras variables, como el
tiempo de duplicacién tumoral, el intervalo libre de en-
fermedad, el nimero de metdstasis y la afectacion gan-
glionar, no suponen una contraindicacién para la cirugia
en pacientes con enfermedad pulmonar metastasica re-
secable.
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El tratamiento quirtirgico de las metastasis ha variado
drasticamente en los ultimos 20 afios. La diseminacién
de la enfermedad tumoral era considerada una contrain-
dicacién para la cirugia y ésta sélo se aplicaba en casos
seleccionados y con fines paliativos, no curativos. Sin
embargo, el mejor conocimiento del proceso metastdsi-
co y el perfeccionamiento de los métodos quirdrgicos,
han permitido modificar su concepcién y la estrategia
terapéutica frente a la enfermedad. Hoy dia, el potencial
curativo de la metastasectomia ha quedado definido®.
En el caso pulmonar, ha sido paulatinamente aceptado,
pudiendo ofrecer cirugia electiva a una gran proporcion
de pacientes con tumores primarios bien conocidos y
controlados, como es el caso de las neoplasias germina-
les, sarcomas o tumores pedidtricos. Los datos actuales,
sugieren que la metastasectomia pulmonar ofrece un
prolongado intervalo libre de enfermedad, con baja

489



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 34, NUM. 10, 1998

Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax del postoperatorio inmediato
de un paciente al que se resecaron metdistasis pulmonares bilaterales por
toracotomia submamaria bilateral y al que ya se le habia realizado una
toracotomia posterolateral por la misma patologia.

mortalidad y morbilidad, sobre todo si se combina con
la quimioterapia y/o radioterapia. En este trabajo pre-
sentamos la experiencia de nuestro centro en esta pato-
logia, describiendo el tipo de pacientes y comentando
los resultados obtenidos a corto plazo.

Material y métodos

Desde febrero de 1996 hasta enero 1998 han sido interveni-
dos en el Servicio de Cirugia Tordcica 45 pacientes con el
diagndstico de metdstasis pulmonares. Nuestro grupo de estu-
dio consta de 16 de estos pacientes, que han sido intervenidos
en mds de una ocasién por la mencionada patologia (16/45;
35%). De estos pacientes, 13 eran varones y 3 mujeres. La
edad media fue de 30,4 afios (rango 6-66). Los tumores pri-
marios fueron: 10 sarcomas (uno sinovial, siete dseos, dos de
partes blandas), un tumor neuroectodérmico, cuatro renales y
un seminoma. El nimero total de intervenciones sobre el t6-

rax en el grupo de estudio fue de 42; el nimero de interven-
ciones previas en dicha regién anatémica varid entre | y 4,
con una media de 1,6 intervenciones/paciente. La via de acce-
so utilizada fue: 5 toracotomias submamarias bilaterales
(Clamshell) (fig. 1), una esternotomia, una videotoracoscopia
(VATS), 35 toracotomias posterolaterales. El intervalo libre
de enfermedad medio preoperatorio a la dltima cirugia sobre
el térax fue de 13,06 meses (rango 1-36 meses). Se realizé un
estudio retrospectivo de todos aquellos pacientes intervenidos
sobre el térax en mds de una ocasion, y con reseccion, confir-
mada histolégicamente, de metdstasis pulmonares (tabla I).

Resultados

En el grupo total de pacientes, la media de metdstasis
extirpadas fue de 5,53/paciente (rango 1-30); en el gru-
po de estudio, es decir, aquellos pacientes con mds de
una reseccién en el térax, se resecaron un total de 125
metdstasis (7,8 metastasis/paciente). El tipo de resec-
cion practicado fue: tres lobectomias, una neumonecto-
mia y 38 resecciones atipicas. La morbilidad se cifré en
3 casos de fugas aéreas persistentes, que cesaron al pro-
longar la aspiracion (entre 9 y 12 dias de postopera-
torio) con drenajes toracicos. La mortalidad postope-
ratoria (1-30 dias) fue nula.

Discusién

La metastasectomia pulmonar es un tratamiento po-
tencialmente curativo que puede administrarse con se-
guridad y baja morbimortalidad®. Siguiendo las directri-
ces de la cirugia oncolégica, la completa reseccién de
las metdstasis prolonga la esperanza de vida*®.

Tras la introduccién de la poliquimioterapia y radio-
terapia, el pronéstico de los pacientes oncoldgicos ha
mejorado, aunque la presencia de metastasis lo ensom-
brece. En el caso de la existencia de metdstasis pulmo-
nares, el Ginico factor pronéstico aceptado es la resecabi-
lidad de las mismas'®. El intervalo entre el tratamiento
del tumor primario y la aparicién de las metdstasis no
debe suponer un criterio para la seleccién de pacientes’.

TABLA1
Relacién de pacientes con cirugia de repeticién de met4stasis pulmonares
ln'::;::z:‘;giig:t;ﬁ;cas Tumor primario (nl11e‘sl‘e:s) Via acceso Reseccion N." metastasis
5 Sarcoma 6seo 3 5 Tor Atipica 9
4 Sarcoma éseo 1 3 Tor I Clam Atipica 6
4 Sarcoma sinovial 19 2 Tor, 2 Clam Atip, lobectomia 10
3 Tumor neuroectodérmico 4 2 Tor, 1 Clam Atipica 9
3 Sarcoma 12 3 Tor Atipica 4
3 Renal 6 1 Ester, 2 Tor Atipica, neumonectomia 3
2 Sarcoma 12 2 Tor Atipica 4
2 Sarcoma 4 2 Tor Atipica 2
1 Sarcoma 6 2 Tor Atipica 2
1 Renal 14 1 VATS, 1 Tor Atipica 4
| Renal 34 2 Tor Lobectomia 5
1 Sarcoma 36 2 Tor Atipica 2
1 Sarcoma 2 2 Tor Atipica 30
1 Renal 11 1 Clam, | Tor Atipica 12
1 Seminoma 4 2 Tor Atipica 30
1 Sarcoma 24 2 Tor Atipica 3

Tor: toracotomia posterolateral; Clam: Clamshell; ILE: intervalo libre de enfermedad; VATS: videotoracoscopia; Ester: esternotomia.
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La reseccion de los tumores primarios es fundamental
en el control sistémico de la enfermedad. Otros factores
potencialmente prondsticos, como el intervalo libre de
enfermedad, el nimero de metéstasis, la afectacién gan-
glionar y el tiempo de duplicacién tumoral no constitu-
yen por si solos una contraindicacién a la cirugia en pa-
cientes con metdstasis pulmonares resecables.

El tipo histolégico del tumor primario posee un peso
especifico a la hora de evaluar a estos pacientes. Asi, en
el caso de los sarcomas de partes blandas, la estadifica-
cién los divide en 4 grupos, siendo el cuarto el que in-
cluye las lesiones metastdsicas, con una supervivencia
global a los 5 afios del 7%®. Un 35% de estos pacientes
desarrollan metastasis a distancia, siendo frecuentes las
pulmonares. En nuestra casuistica un total de 18 pacien-
tes presentaron metastasis de sarcoma, de los cuales sie-
te habian sido intervenidos en mas de una ocasioén sobre
el térax para reseccién de metdstasis. En este grupo el
intervalo de enfermedad medio fue de 8,5 meses. En
5 pacientes con sarcoma $seo como tumor primario se
resecaron metdstasis pulmonares, y en 2 casos se extir-
paron metdstasis de repeticién, con un intervalo libre de
enfermedad medio de 2 meses. Especial mencién mere-
ce la paciente afectada de sarcoma sinovial, que presen-
ta el mayor nimero de toracotomias (cinco en total, a lo
largo de los udltimos 10 afios), hecho referenciado en la
bibliografia® y con el que coincidimos respecto a la
agresividad quirdrgica necesaria para las miltiples re-
secciones. En el carcinoma renal, 4 pacientes habfan
sido intervenidos en mds de una ocasién. El intervalo li-
bre de enfermedad medio fue de 15 meses.

La distribucién predominante de las metdstasis pul-
monares en localizacién subpleural y periférica'™!! per-
mite una reseccién atipica como cirugfa de eleccién,
asegurando un margen de reseccién superior a un centi-
metro. Ademds, de esta forma preservamos parénquima
pulmonar sano previendo posibles futuras resecciones.
En nuestro caso, la reseccién atipica fue predominante,
tan sélo realizando tres lobectomias y una neumonecto-
mia, pese a las sucesivas reintervenciones. Las lobecto-
mias fueron realizadas debido a la extensién tumoral;
incluso en uno de los pacientes fue necesaria la resec-
cién de la auricula bajo circulacién extracorpdrea por
extensién del tumor a través de la vena pulmonar infe-
rior. La neumonectomia fue necesaria en un paciente
que presentd una extensién ganglionar hiliar, lo que im-
pidié una cirugia mds conservadora. En este punto ha-
cemos hincapié en el patrén de recidiva de los sarcomas
consistente en afectacidén ganglionar, hecho que podria
tener relacién con los tratamientos sistémicos adminis-
trados.

Aunque la localizacidén periférica de los tumores los
hace posibles candidatos a VATS, el hecho de tratarse
de reintervenciones dificulta enormemente esta técnica,
teniendo que recurrir a la cirugfa abierta. Nuestra ca-
suistica s6lo muestra una VATS en un paciente con me-
tastasis unica de carcinoma renal. La deteccién de otra
lesién en el mismo hemitérax meses después, nos hizo
plantear una toracotomia como técnica quirdrgica. La
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reseccién de metéstasis pulmonares por VATS es un
tema a debate y del que nos hacemos participes, debido
a la recurrencia observada siguiendo este procedimiento
por algunos autores'? que desaconsejan su utilizacién
con criterios curativos, y sélo lo aconsejan con criterios
diagndsticos. Nuestro grupo la emplea como método de
eleccién en metastasis dnica visible en TAC. Junto a
otros autores'® compartimos la también qtil aplicacién
de la VATS en la obtencién de muestras para fabrica-
cidon de células TIL (linfocitos T citotéxicos obtenidos
del tumor primario)'* en pacientes con nédulos pulmo-
nares multiples que hagan inviable una cirugia de resec-
cion. Por dltimo, resaltar la utilidad de la incisién sub-
mamaria bilateral (Clamshell) en la afectacién bilateral
y que nosotros hemos aplicado en 5 pacientes. La am-
plia exposicién del campo permite un despegamiento
pulmonar adecuado y el acceso digital a todos los cam-
pos en busca de nédulos intraparenquimatosos.

Como conclusién diremos que el tratamiento quirdr-
gico de las metastasis pulmonares, aun cuando sean de-
tectadas en varias ocasiones, presenta una morbimorta-
lidad escasa, siendo la reseccion de las mismas el dnico
tratamiento que permite prolongar el intervalo libre de
enfermedad.
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