
Clásicamente, la detección de metástasis a distancia
era considerada una diseminación sistémica del tumor y
no subsidiaria de tratamiento quirúrgico. El hecho de
que el pulmón sea el primer filtro tumoral a distancia
para la mayoría de las lesiones malignas hace que su
afección no deba considerarse siempre como una repre-
sentación de un estado sistémico neoplásico. Esta idea
empezó a fraguarse a partir de estudios de autopsias que
demostraban que un porcentaje de los pacientes con
metástasis presentaba dichas lesiones confinadas sólo
en los pulmones. Estas lesiones eran únicas o potencial-
mente resecables en su totalidad1. Todos estos hallazgos
han ido aportando la base para que algunos autores
plantearan el tratamiento quirúrgico de las metástasis
como parte del esquema terapéutico de estos pacientes.

Los primeros pasos en este campo se dieron a finales
del siglo XIX, atribuyéndose la primera metastasectomía
a Weinlechner, en 1882, como parte de la resección de
un sarcoma primario de pared. La primera resección
como un procedimiento separado fue realizada por Di-
vis en 1926. En 1947 Alexander y Haight2 presentaron
la primera gran serie (n = 25), al realizar una revisión
de la bibliografía sobre la resección de metástasis pul-
monares. Sin embargo, no fue hasta la década de los
años setenta cuando comenzaron a aparecer estudios3

que establecieron los primeros criterios de selección de
los pacientes con metástasis subsidiarios de cirugía, con
los que se obtuvieron buenos resultados. Sin embargo,
la mayoría de estas series presentaba un pequeño núme-
ro de casos, un seguimiento limitado y era difícil ajustar
los resultados por la heterogeneidad de los pacientes en
términos de edad, sexo, tipo de tumor primario, exten-
sión de la enfermedad metastásica, técnica quirúrgica y
tratamientos médicos concurrentes. Además, en ocasio-
nes, los resultados eran contradictorios. Este hecho pro-
movió la creación, en 1991, de un registro internacional
de metástasis pulmonares, con el objetivo de realizar
una base común entre los mayores centros de cirugía to-
rácica de Europa y los EE.UU., para facilitar el inter-
cambio de información, realizar una evaluación más ho-
mogénea de los resultados para varios tumores primarios,

definir factores pronósticos por análisis multivariante,
proponer un nuevo sistema de estadificación por grupos
y definir áreas de incertidumbre que pudieran ser explo-
radas por estudios prospectivos aleatorizados. La publi-
cación de sus primeros resultados, en 19974, con una se-
rie de 5.206 pacientes, ha aclarado muchas incógnitas
sobre el tema, como se comentará a continuación. Sin
embargo, en el tratamiento de las metástasis pulmona-
res varios aspectos siguen siendo controvertidos: no
sólo la eficacia de la cirugía y otros tratamientos médi-
cos, sino cómo y cuándo realizar estos procedimientos.

Los criterios para la selección de los pacientes subsi-
diarios de cirugía han ido progresivamente expandién-
dose. En la actualidad existe consenso sobre cuáles de-
ben ser dichos criterios1,5. Se incluyen los siguientes: a)
el tumor primario debe estar controlado y este hecho
debe asegurarse con todos los medios diagnósticos dis-
ponibles; así, cuando pueda existir una recidiva local,
en primer lugar debe tratarse la recidiva y sólo en el
caso de que ésta fuera resecada con fines curativos el
paciente podría intervenirse de la metástasis pulmonar;
b) no deben existir metástasis en otros órganos, aunque
en casos de metástasis únicas que puedan extirparse se
acepta la realización posterior de la metastasectomía
pulmonar; c) es fundamental que todos los nódulos pue-
dan ser resecados, ya que con la resección incompleta
de las metástasis no se obtienen beneficios; la contro-
versia se centra en definir preoperatoriamente cuál es el
número máximo de metástasis resecables; d) la reserva
funcional pulmonar debe ser suficiente para que el pa-
ciente tolere la resección pulmonar, y e) no deben exis-
tir contraindicaciones anestésicas mayores. Respecto al
tipo histológico, inicialmente se incluyeron los tumores
de origen mesenquimal, como los sarcomas, y poste-
riormente se ha ido añadiendo una buena parte de los
tumores epiteliales y germinales, siempre que cumplan
los criterios anteriores.

La vía de abordaje quirúrgico debe cumplir tres re-
quisitos: en primer lugar, debe ser lo menos agresiva
posible; en segundo lugar, debe posibilitar la palpación
manual, y por último, debe permitir la exéresis de todas
las metástasis1,6. La esternotomía media permite la ex-
ploración torácica bilateral con una sola incisión y pro-
voca menos incomodidad en el paciente; sin embargo,
dificulta la resección de las lesiones posteromediales,
sobre todo las izquierdas2. La toracotomía posterolateral
es un abordaje estándar para la resección pulmonar y
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proporciona una excelente exposición del hemitórax4.
Sin embargo, presenta mayor incomodidad y sólo se
puede explorar un hemitórax. La cirugía torácica vi-
deoasistida presenta una mínima morbilidad y buena
tolerancia, pero no permite la palpación manual del pa-
rénquima pulmonar y, con frecuencia, no permite visua-
lizar las metástasis intraparenquimatosas1,7. Pocos estu-
dios han analizado y comparado la eficacia de la
videocirugía frente a la toracotomía estándar en el tra-
tamiento de la metástasis pulmonar. Entre ellos destaca
el estudio de McCormack et al8, en el que se observa
que con la toracotomía se detecta un 56% de metástasis
adicionales a las diagnosticadas preoperatoriamente,
mientras que sólo una lesión adicional se encontró por
videotoracoscopia. Esto es muy importante, pues la re-
sección completa de las metástasis es el principal factor
pronóstico. En la actualidad sólo se recomienda como
método diagnóstico de las metástasis, aunque hay auto-
res que la utilizan como terapéutica en las metástasis
únicas de carcinomas, nunca en sarcomas9. La toracoto-
mía bilateral anterior con esternotomía transversa o in-
cisión de “clamshell” procura una excelente exposición
de ambos hemitórax y el acceso al lóbulo inferior es
mejor que con la esternotomía. Sin embargo, presenta
mayor incomodidad, lo que ha limitado su utilización.
La vía elegida debe ser individualizada. No obstante, la
opción más generalizada y que en principio parece más
aconsejable es la esternotomía si se sospechan metásta-
sis bilaterales y la toracotomía para las unilaterales6.

Con respecto a la técnica quirúrgica, ésta debe cum-
plir dos criterios fundamentales, que son resecar todos
los nódulos con un margen de tejido pulmonar normal y
ser lo más conservadora posible en el parénquima pul-
monar. Así, es de elección la metastasectomía, o resec-
ción quirúrgica atípica del nódulo metastásico, preferi-
blemente con grapadoras mecánicas, pues es una
técnica segura, con mínima morbimortalidad e igual-
mente efectiva que las resecciones anatómicas regla-
das10,11. Las lobectomías regladas se reservan para loca-
lizaciones en las que no es posible una resección
atípica. Está dudosamente indicado, salvo casos excep-
cionales, practicar una neumonectomía y/o extirpar teji-
dos adyacentes1,10.

No cabe duda de que la resección de las metástasis
pulmonares se está constituyendo como un arma tera-
péutica eficaz con baja morbimortalidad, por lo que se
considera un procedimiento de rutina en la mayoría de
los departamentos de cirugía torácica. Los dos grandes
estudios que han permitido avalar este hecho son el del
Registro Internacional de Metástasis Pulmonares, que
recoge los casos de 5.206 pacientes resecados4 y el de la
Organización Europea para la Investigación y el Trata-
miento del Cáncer que recoge 255 casos, aunque sólo
de sarcomas12. Ambos estudios confirman, con datos de
múltiples instituciones, que la metastasectomía es una
técnica eficaz con baja morbimortalidad. Así, la morta-
lidad se sitúa en el 0,5-1,5% y generalmente se relacio-
na con la cantidad de parénquima pulmonar resecado.
Por otro lado, la supervivencia se sitúa a los 5 años en-
tre el 25 y el 35% y a los 10 años entre el 15 y el 25%,
cuando la resección es completa.

En 1997, con la publicación de los resultados del Re-
gistro Internacional4 se establecieron unos criterios clí-
nicos que permiten determinar el pronóstico de cada pa-
ciente. Los principales factores pronósticos son: a) el
intervalo libre de enfermedad: un intervalo corto suele
indicar un tumor biológicamente agresivo con pobre
pronóstico, mientras que uno largo suele indicar poca
agresividad; así, cuando éste es mayor de 36 meses im-
plica una supervivencia superior al 45% a los 5 años; b)
el número de metástasis: cuándo existe sólo una, la su-
pervivencia a los 5 años es superior al 40% y a los 10
años superior al 30%, mientras que cuando son cuatro o
más se sitúa por debajo del 25 y del 15%, respectiva-
mente; c) la resecabilidad de la enfermedad metastásica
es fundamental: así, cuando la resección es incompleta
la supervivencia se sitúa alrededor del 10% a los 5
años, y d) el tipo histológico del tumor primario tiene
un fuerte impacto en la supervivencia. Los tumores ger-
minales son los de mejor pronóstico y los melanomas,
los de peor. Así, los tumores de células germinales pre-
sentan una supervivencia a los 5 y 10 años del 68 y el
63%, los tumores epiteliales del 37 y el 21%, los sarco-
mas del 31 y el 26% y los melanomas del 21 y el 14%,
respectivamente.

El Registro Internacional, basándose en el tipo histo-
lógico, la resecabilidad, el intervalo libre de enferme-
dad y el número de metástasis creó un sistema pronósti-
co4 que permite agrupar a los enfermos en cuatro
grupos. El grupo I incluye a pacientes resecables sin
factores de riesgo (intervalo libre de enfermedad de 36
meses o más y metástasis única); el grupo II incluye a
pacientes resecables, con un factor de riesgo (intervalo
libre de enfermedad inferior a 36 meses o metástasis
múltiples); el grupo III incluye a pacientes resecables
con dos factores de riesgo (intervalo libre de enferme-
dad de más de 36 meses y metástasis múltiples), y el
grupo IV incluye a las metástasis irresecables. Estos
grupos tienen impacto pronóstico, con una superviven-
cia media de 61, 34, 24 y 14 meses, respectivamente, lo
que han ratificado varios autores5.

Al analizar los distintos tipos histológicos de los tu-
mores primarios se observa una serie de peculiaridades
características de cada uno. Los sarcomas tienen ten-
dencia a metastatizar en el pulmón y, ante la limitada
eficacia de los tratamientos conservadores, la cirugía es
el único procedimiento con intención curativa con el
que se cuenta en la actualidad. Así, se ha pasado de una
supervivencia baja a los 5 años (17%) a unos índices
del 20-58% con la cirugía1,12. Los tumores derivados de
células germinales representan el caso opuesto a los sar-
comas, pues su respuesta a la quimioterapia es muy
buena y la cirugía queda reservada como tratamiento de
segunda línea tras la quimioterapia. Su objetivo es la
eliminación de focos residuales y la reevaluación del
paciente para establecer la necesidad o no de una qui-
mioterapia adicional13.

Entre los tumores epiteliales destaca el carcinoma co-
lorrectal por su frecuencia y por su alta incidencia de
metástasis pulmonares (10-20%). Un dato importante es
que éstas suelen ser únicas o se encuentran en escaso
número, y tienen un crecimiento lento, lo que las hace
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buenas candidatas a la cirugía. La concentración sérica
de antígeno carcinoembrionario es un factor pronóstico
importante y permite la sospecha temprana de una posi-
ble recidiva, pues más del 85% de las metástasis pulmo-
nares son asintomáticas4,14. Las metástasis del cáncer
colorrectal son frecuentes en el hígado, y no es rara la
presencia de metástasis en ambos órganos15. En otros
tumores epiteliales la resección también incrementa la
supervivencia. Sin embargo, los resultados son peores
que en el cáncer colorrectal. Así, en el cáncer de mama
las metástasis pulmonares suelen ser un indicador de la
diseminación de la enfermedad y pocas cumplen los cri-
terios para que se beneficien de la cirugía, con una su-
pervivencia a los 5 años cifrada alrededor del 30%16.
Un factor pronóstico adicional en este grupo es que el
receptor de estrógenos sea positivo. Otros tumores ana-
lizados son el carcinoma renal, con resultados muy va-
riables (desde un 21 hasta un 60% a los 5 años), los tu-
mores escamosos de cabeza y cuello (con una
supervivencia a los 5 años generalmente inferior al
30%), y los tumores ginecológicos (también con resul-
tados muy variables, en parte por los distintos tipos his-
tológicos que se presentan)1.

Por último, el melanoma suele presentar un compor-
tamiento agresivo e impredecible. En la mayoría de los
casos las metástasis pulmonares ocurren en el contexto
de otras metástasis viscerales y la supervivencia a largo
plazo es pobre. La supervivencia tras la metastasecto-
mía, en casos muy seleccionados, alcanza un máximo
del 20-25% a los 5 años17. Requieren una mención es-
pecial los tumores en la edad infantil (tumor de Wilms,
sarcoma de Ewing, etc.), en los cuales la quimioterapia
es la mejor modalidad terapéutica para las metástasis.
La cirugía de las metástasis pulmonares se suele utilizar
tras la quimioterapia, con un planteamiento similar a los
tumores de origen embrionario1,18, con un aumento sig-
nificativo de la supervivencia.

Un problema de la cirugía de las metástasis pulmona-
res es la alta recurrencia de la enfermedad metastásica:
en torno al 50%. Es mayor y más temprana en los sar-
comas y los melanomas (64%) que en los tumores epi-
teliales (46%) o de células germinales (26%)1. Lo que
varía es el sitio de la recidiva. Así en los sarcomas la re-
cidiva es intratorácica en el 66%, mientras que en el
melanoma es extratorácica en el 73%, presentándose un
patrón intermedio en los tumores epiteliales y en los de
células germinales. En función del patrón de recidiva
los pacientes pueden ser sometidos a una segunda me-
tastasectomía, con buenos resultados, con una supervi-
vencia del 44% a los 5 años y del 29% a los 10 años.
Estos resultados favorables a largo plazo sugieren el be-
neficio real de las intervenciones repetidas, más que un
simple efecto de selección, aunque hay que recordar
que las reintervenciones se indican en los pacientes con
buenas condiciones19,20.

La utilidad del tratamiento neoadyuvante o adyuvan-
te en determinados tumores aún no está suficientemente
aclarada, y son necesarios estudios prospectivos aleato-
rizados, con series amplias y diseñadas para cada tipo
de tumor, que nos indiquen no sólo la conveniencia de
utilizar la quimioterapia sino qué agentes antineoplási-

cos son los más efectivos. Por otro lado, se está investi-
gando la utilidad de la perfusión aislada pulmonar con
diversos quimioterápicos para aquellos pacientes con
enfermedad pulmonar masiva en la que no sea posible
la resección quirúrgica de las metástasis1,21,22.
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