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OBJETIVOS: Estudiar los resultados del tratamiento quirirgi-
co de las metastasis pulmonares realizado en nuestra unidad.

PACIENTES Y METODOS: Analizamos retrospectivamente los
pacientes intervenidos entre 1986 y 1999. Se incluyeron 44
pacientes a los que se practicé resecciones completas de
las metastasis pulmonares, con tumor primario controlado,
ausencia de metastasis extrapulmonares y capacidad funcio-
nal respiratoria suficiente. Los pacientes fueron distribuidos
en grupos prondsticos segin criterios del registro interna-
cional de metdastasis pulmonares.

RESULTADOS: Se practicaron 48 metastasectomias a 44 pa-
cientes, 21 varones y 23 mujeres, con una edad media de 58
afios (rango, 31-74). La histologia del tumor primario mas
frecuente fue epitelial, con un 80%, sarcomas en un 9%, tu-
mores germinales en un 2,2 %, melanomas en un 2,2% y otros
en un 6,4%.

El intervalo libre de enfermedad medio fue de 37,3 (ran-
go, 0-168), con una mediana de 30 meses. El 66,7% de los
casos presentaron metastasis tnica y el 33,3% miiltiples
(17,9% bilaterales). La toracotomia posterolateral (66,7 %)
fue la via de acceso mas empleada. Se realizaron resecciones
atipicas (86,6%) y lobectomias (11,1%). La mortalidad pe-
rioperatoria fue del 4,4%. La supervivencia media de la se-
rie fue de 70 meses, del 87 % al aio, y del 29% a los 10 afios.
Para el grupo I (resecables sin factores de riesgo) (n = 13)
fue del 100% al aiio y del 75% a los 10 aiios. El grupo II (re-
secables con un factor de riesgo) (n = 16) tuvo un supervi-
vencia al afio del 78% y a los 10 afios del 12%. El grupo III
(resecables con dos factores de riesgo) (n = 8) la superviven-
cia al ano fue del 87 %, del 62% a los 3 aiios, del 15% a los
4 afios y nula a los 5 afios. Log-rank %2 9,8 (2 df), p = 0,0097.

CONCLUSIONES: La cirugia de las metastasis pulmonares
en pacientes seleccionados constituye un procedimiento te-
rapéutico y diagnostico con baja mortalidad y buena super-
vivencia. La clasificacion por grupos prondsticos segin el
nimero de metastasis, intervalo libre de enfermedad y rese-
cabilidad se correlaciona significativamente con la expecta-
tiva de supervivencia de los pacientes, con independencia de
la histologia del tumor primario.

Palabras clave: Metdstasis pulmonares. Cirugia. Metastasecto-
mias. Supervivencia.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 569-573)

Surgical treatment of pulmonary metastases:
a study of survival

OBJECTIVE: To study the results of surgical treatment of
pulmonary metastases in our department.

PATIENTS AND METHODS: We retrospectively studied 44 pa-
tients undergoing surgery between 1986 and 1999 for comple-
te resection of pulmonary metastases. Primary tumors had
been eradicated, no metastasis to other organs was evident,
and functional respiratory capacity was adequate. The pa-
tients were assigned to different prognostic groups based on
the criteria of the International Registry of Lung Metastases.

REsuLTS: Forty-eight operations were performed on the
44 patientes (21 men and 23 women) whose mean age was 58
years (31-74 years). The most frequent type of primary tu-
mor was epithelial (82%); other types in order of frequency
were sarcoma (9%), thyroid gland (4.4%), germ cell (2.2%)
and melanoma (2.2%).

The mean disease-free interval was 37.7 months (0.168) and
the median was 30 months. A single site of metastasis was seen
in 66.7% of the cases whereas 33.3% had multiple metastases
(17.9% of them bilateral). Posterolateral thoracotomy was the
surgical approach in over half the cases (66.7%). We perfor-
med wedge resections in 86.6% and lobectomies in 11.1%. Perio-
perative mortality was 4.4%. Mean survival was 70 months,
with 87% alive at one year and 29% at 10 years.

For group I (resectable, no risk factors; n = 13) survival
was 100% at one year and 75% at 10 years. For group II
(resectable, one risk factor; n = 16) the actuarial survival
was 78% at one year and 12% at 10 years. For group III
(resectable, two risk factors; n = 8), survival was 87 % at one
year, 62% at three years, 15% at four years and 0% at five
years (Log-rank 2 9.8 [df = 2)], p = 0.0097).

CONCLUSIONS: Surgical resection of pulmonary metastasis
is a treatment and diagnotic procedure associated with low
mortality and good survival. Prognostic grouping that takes
into account numer of metastases, disease-free interval and
resectibility correlates significantly with expected survival
regardless of histological typing of the primary tumor.

Key words: Pulmonary metastases. Surgery. Metastasectomy.
Survival.
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Introduccion

La presencia de metdstasis a distancia se ha conside-
rado cldsicamente como una diseminacion sistémica del
tumor primitivo y, por tanto, la cirugia sélo aportaria un
tratamiento local paliativo. Sin embargo, la reseccién
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quirdrgica de metastasis pulmonares constituye un arma
terapéutica eficaz en ciertos tumores'.

La estructura y funciones especificas del pulmén de-
terminan la existencia de un extenso lecho capilar por el
que pasa la totalidad de la circulacién sanguinea, com-
portdndose como un primer filtro.

La mayoria de las células tumorales que alcanzan el
torrente sanguineo mueren rdpidamente (traumatismo
mecdanico, deformabilidad, linfocitos T, macréfagos,
etc.), y sélo un pequefio porcentaje (0,1%) consigue so-
brevivir, causando la formacién de metastasis a distan-
cia. La interaccién de éstas con factores de la coagula-
cién, plaquetas y otras células tumorales permite el
depésito de fibrina en la microvasculatura, dando lugar
a la implantacién de las mismas en zonas de bajo flujo
originando una metdstasis>>.

Aunque la via hematdgena es la forma mads frecuente
de diseminacion metastdsica, existen otras vias como la
linfatica que de, manera retrograda desde los ganglios
mediastinicos e hiliares, alcanzan el pulmén. Este me-
canismo puede presentarse en tumores del tracto gas-
trointestinal alto'.

Segtin estudios necrdpsicos, un tercio de los pacien-
tes con una enfermedad neopldasica fallecen por metas-
tasis pulmonares y un pequefio porcentaje de los mis-
mos s6lo presentaban metdstasis confinadas al pulmon.
Este es el caso de tumores como los sarcomas osteogé-
nicos y de partes blandas. Estos pacientes pueden bene-
ficiarse de la resecciéon completa de las metéstasis pul-
monares. Igualmente, otros tumores sélidos como el
carcinoma de colon, mama y melanoma (en los casos
que presenten metastasis aisladas en el pulmén) pueden
beneficiarse de la cirugia.

Todos estos hallazgos aportan la base fisiopatoldgica
que determina la diferente consideracién prondstica,
mejor que la diseminacién metastdsica a otros 6rganos,
y terapéutica de las metdstasis pulmonares, habiéndose
considerado y efectuado el tratamiento quirdrgico de las
mismas desde hace décadas, generalmente como parte

TABLAI
Criterios de seleccion para reseccién
de metastasis pulmonares

~

Tumor primario controlado

2. Ausencia de metdstasis en otros 6rganos o tratamiento eficaz
de las mismas antes de la metastasectomia pulmonar

3. Todos los nédulos deben ser potencialmente resecables

4. Calculo de capacidad pulmonar funcional respiratoria
postoperatoria suficiente

5. Sin contraindicacion anestésica mayor

TABLA 1T
Grupos pronésticos tras metastasectomia segiin el Registro
Internacional de Metastasis Pulmonares®

Grupo I: resecable, sin factores de riesgo (intervalo libre
de enfermedad > 36 meses y metdstasis tnica)

Grupo II: resecable, con un factor de riesgo (intervalo libre
de enfermedad < 36 meses o metastasis multiples)

Grupo III: resecable, con dos factores de riesgo (intervalo libre
de enfermedad < 36 meses y metastasis multiples)

Grupo IV: irresecables
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de un esquema terapéutico mas complejo que incluye
otras medidas oncoldgicas®.

Actualmente la cirugia de escisién completa de me-
tastasis pulmonares se considera una técnica habitual,
en pacientes seleccionados, con una baja morbimorta-
lidad y con un incremento de la supervivencia de los
mismos>”.

Pacientes y métodos

Desde abril de 1986 hasta septiembre de 1999 se realizaron
en nuestra unidad 48 intervenciones para reseccidon de metds-
tasis pulmonares en 44 pacientes con intencién curativa. La
indicacion quirtrgica se establecié segun los criterios descri-
tos en la tabla I.

Antes de la intervencion, todos los pacientes fueron someti-
dos a un estudio de extensién tumoral para descartar la exis-
tencia de metdstasis en otros 6rganos. Estos inclufan diferen-
tes técnicas de imagen (TAC, gammagrafia 6sea, gammagrafia
tiroidea, RNM) y endoscdpicas, dependiendo del origen del
tumor primario y los sintomas del paciente, asi como de la
evaluacion de la funcionalidad respiratoria. Igualmente se con-
sideraron los posibles riesgos quirtirgicos asociados (cardiopa-
tfa isquémica, hipertension, diabetes, tabaquismo, EPOC, etc.).

En este estudio sélo se incluyeron los pacientes a los que se
practicé una reseccién completa de metdstasis pulmonares. La
edad oscil6 entre los 31 y 74 afios, con una media de 58 afios.
La distribucidén por sexos fue similar, con 21 varones (47,7%)
y 23 mujeres (52,2%). Se valoraron la localizacién e histolo-
gia del tumor primario, el intervalo libre de enfermedad, el
nimero y el tamafio de las metéstasis, la via de acceso al t6-
rax, el tipo de reseccion realizada, las reintervenciones por
aparicion de nuevas metdstasis y la supervivencia en meses.

Los pacientes fueron distribuidos en varios grupos pronosti-
cos segun los criterios establecidos por el Registro Internacio-
nal de Metdstasis Pulmonares en 1997° (tabla IT). Asi, se con-
sideraron tres factores de riesgo: resecabilidad, intervalo libre
de enfermedad (> 36 o < 36 meses) y nimero de metdstasis.

Para el célculo de la supervivencia se considerd el tiempo
expresado en meses desde el dia de la primera metastasecto-
mia, hasta el dltimo dia de seguimiento. Se utilizaron el méto-
do de Kaplan-Meier y el test de rangos logaritmicos para
comparar las distintas curvas de supervivencia de cada uno de
los grupos. Igualmente se empled el método de regresion
de Cox para analizar las covariables que influyen en la super-
vivencia tras la reseccién pulmonar. Establecimos un interva-
lo de confianza del 95% (p < 0,05).

Ademds, utilizamos métodos estadisticos descriptivos in-
cluyendo medidas de tendencia central y dispersién®. Para di-
cho andlisis empleamos el programa informdtico SPSS v. 7.5
para Windows (SPSS Inc., Chicago IL, 1997).

Resultados

De los 44 pacientes tratados en nuestra unidad por
metdstasis pulmonares, el tumor primario fue de origen
epitelial en un 82%, sarcomas en un 9%, tumores tiroi-
deos en un 4,4%, tumores de células germinales en un
2,2% y melanomas en un 2,2%.

Entre los tumores epiteliales podemos destacar el
carcinoma de colon y recto (35,6%), mama (17,8%) y
carcinoma epidermoide de laringe-orofaringe (13,3%).

Los sarcomas sinoviales (6,7%) resultaron ser el tipo
de tumor de origen mesenquimal mds frecuente en nues-
tra serie.
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El intervalo libre de enfermedad (ILE) oscilé entre
un minimo de O hasta un maximo de 168 meses, con
una media de 37,7 meses y una mediana de 30.

El 51,2% de los pacientes presentaban un ILE menor
de 36 meses, y superior a 36 meses el 48,8%. El ILE
medio para los sarcomas fue de 25,5 meses, aunque
s6lo uno superd los 36 meses (5%), y de 36,7 meses
para los tumores epiteliales, superando los 36 meses el
44,4%.

Las vias de abordaje mds empleadas fueron la toraco-
tomia posterolateral (66,7%), esternotomia (15,6%), to-
racotomia axilar (8,9%), y en menor cuantia la toracoto-
mia anterior submamaria, la posterior y la toracotomia
posterolateral bilateral simultdnea. En nuestra serie no
utilizamos otros abordajes descritos, como la toracotomia
axilar bilateral secuencial®, la toracotomia tipo clamshell o
las técnicas videotoracoscopicas.

La reseccidn atipica dnica o multiple fue el proce-
dimiento mas utilizado para las metastasectomias pul-
monares (86,6%). Realizamos lobectomias sélo en los
casos minimos necesarios para asegurar la reseccion
completa de las metdstasis (11,1%).

El empleo de una u otra técnica fue decidido en fun-
cion de la localizacién, ndmero y tamafio de las metas-
tasis a resecar. En este sentido, el 66,7% de los casos
presentaron una metdstasis Unica, el 33,3% multiples y
la bilateralidad constituy6 un 17,9% de la serie. El ta-
mafio medio de las metastasis (33,8 mm) oscil6 entre un
minimo de 8 y un maximo de 80 mm. El nimero méxi-
mo de metdstasis resecadas en un mismo paciente fue
de 14.

Cuatro pacientes (8,8%) fueron sometidos a una se-
gunda cirugia por la aparicién de nuevas metdstasis, con
un intervalo medio de 14,5 meses entre la primera ciru-
gfa y la reintervencién. La mortalidad perioperatoria
afect6 a 2 pacientes (4,4%), uno de los cuales fue some-
tido a reseccién mayor parenquimatosa (lobectomia su-
perior izquierda por metdstasis Unica) y al otro se le
practicaron resecciones atipicas por esternotomia debi-
do a una afectacién mudltiple bilateral.

Supervivencia

Se considerd el tiempo de supervivencia desde la pri-
mera reseccion hasta la fecha de cierre de nuestro es-
tudio, que oscilé entre un mes y 162 meses (13 afios y
medio).

La supervivencia media de los 44 pacientes incluidos
fue de 70 meses (ES = 11,79), y la mediana 42 meses.
Al afio, la supervivencia global fue del 87%, a los 4 afios
del 37% y alos 10 afos del 29% (fig. 1).

En relacion con la estirpe histolégica del tumor pri-
mario, los pacientes con un tumor de origen epitelial
presentaron una supervivencia media de 73 meses (me-
diana de 47), al afio del 88%, a los 4 afios del 40% y a
los 10 afios del 30% (fig. 2).

Con respecto a los sarcomas, la media fue de 56 me-
ses (mediana de 22), la supervivencia al afio fue del
75%, alos 5 afios del 25% y se mantuvo constante hasta
los 10 afios. No se apreciaron diferencias significativas
entre ambos grupos en el test de rangos logaritmicos.
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Fig. 1. Supervivencia global de la serie (Kaplan-Meir) (n = 44).
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Fig. 2. Curvas de supervivencia. Tumores epiteliales frente a sarcomas.

Igualmente, calculamos la supervivencia con respec-
to a los diferentes grupos prondsticos descritos por el
Registro Internacional de las Metéstasis Pulmonares
(tabla II), considerando los 3 primeros grupos.

Un total de 13 pacientes fueron incluidos en el grupo
I (resecables sin factores de riesgo), con una supervi-
vencia media de 131 meses, y una supervivencia al afio
del 100%, y a los 5 afios del 75%, que permaneci6 inva-
riable hasta el final del seguimiento de nuestro estudio.

El grupo II (resecables con un factor de riesgo) com-
prendi6 a 16 pacientes con una supervivencia media de
47 meses, que al afio fue del 78%, a los 4 afios del 24%
y alos 10 afios del 12%.

En el grupo III (resecables con dos factores de riesgo)
se incluyeron 8 pacientes con una supervivencia media
de 36 meses, de un 87% al afio, un 62% a los 3 afios, un
15% a los 4 afios y nula a los 5 afios.

El test de rangos logaritmicos confirmé la significa-
cién estadistica de estos datos (log-rank 2 9,28 [2 df],
p =0,0097) (fig. 3).
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Fig. 3. Curvas de supervivencia de los pacientes distribuidos en grupos
pronosticos establecidos por el Registro Internacional de Metastasis Pul-
monares.

Discusion

Las resecciones quirdrgicas de metdstasis pulmona-
res empezaron a realizarse ya a finales del siglo XIx.
Weinlechner realiz6 en 1882 la primera exéresis de me-
tastasis pulmonar como parte de una reseccién de pared
por un sarcoma. Pero esta prictica no se generaliza
hasta la década de 1970, en la que una serie de autores
presentan su experiencia clinica, como es el caso de
Martini et al (1971)'°. Desde entonces, la cirugia de las
metdstasis pulmonares se convierte en una practica ha-
bitual dentro de los servicios de cirugia tordcica, para
pacientes seleccionados, en el contexto de un tratamien-
to multidisciplinario.

Como ya hemos mencionado, se han ido unificando
criterios al analizar los afios de experiencia transcurri-
dos en este tipo de tratamientos para determinar con
mayor precision qué pacientes se beneficiarian de estas
técnicas’ (tablas I y II).

En este sentido, se ha ido estableciendo qué tipos his-
tolégicos de neoplasias se beneficiarian, aunque en un
principio se empezd tratando tumores de origen mesen-
quimal, como los sarcomas, por los escasos resultados
obtenidos con quimioterapia, y posteriormente se han
ido incluyendo una buena parte de tumores epiteliales y
germinales.

El carcinoma colorrectal es la segunda enfermedad
neopldsica mds frecuente en los EE.UU. Después de la
cirugia curativa del tumor primario, el pulmén es el 6r-
gano extraabdominal donde aparecen con mads frecuen-
cia las metastasis colorrectales (10-20%). Suelen pre-
sentarse en escaso nimero y con un crecimiento lento,
lo que las hace buenas candidatas a cirugia'. La supervi-
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vencia de estos pacientes tras toracotomia suele oscilar
entre el 30 y el 40% a los 5 afios™!!.

El carcinoma colorrectal fue el tumor de estirpe epi-
telial que con mas frecuencia origind metéstasis pulmo-
nares en nuestra serie. I[gualmente constituyeron el 75%
de pacientes que se beneficiaron de una segunda cirugia
por aparicién metacrénica de nuevas metastasis.

Con respecto al cancer de mama, las metéstasis pul-
monares suelen ser un indicador de la diseminacién de
la enfermedad y la causa de muerte de aproximadamen-
te un 20% de las pacientes'. Por esto, son pocas las pa-
cientes que presentan metdstasis pulmonares aisladas
sin evidencia de enfermedad sistémica que se benefi-
cien de la cirugia. Estas pueden tener una supervivencia
del 30% a los los 5 afios'?, aunque existen estudios que
no consiguen demostrar una ventaja significativa con
respecto al tratamiento médico'>.

Tanto los sarcomas de partes blandas como los osteo-
sarcomas presentan una tendencia importante a metasta-
tizar en el pulmén. Ante una limitada eficacia de los
procedimientos oncolégicos, como la quimio y radiote-
rapia, el tratamiento quirtrgico es el tnico procedi-
miento con intencién curativa con el que contamos en la
actualidad!. Asi, antes del empleo de la cirugia, la su-
pervivencia a 5 afos era baja (17%), y actualmente os-
cila entre un 20 y un 58%".

Las resecciones repetidas por la apariciéon de nuevas
metéstasis incrementan la supervivencia media de estos
pacientes, con la limitacién evidente de la funcionalidad
respiratorial>!®,

Los tumores derivados de células germinales repre-
sentan el caso opuesto a los sarcomas, pues presentan
muy buena respuesta a la quimioterapia, y la cirugia
queda reservada como tratamiento de segunda linea tras
los regimenes de quimioterapia basados en el cisplatino.
Su objetivo serd la eliminacién de focos de enfermedad
residual y la revaluacién del paciente mediante una lin-
fadenectomia mediastinica, lo que nos permitird esta-
blecer la necesidad o no de quimioterapia adicional’.

El melanoma presenta generalmente un comporta-
miento agresivo impredecible, con metastasis multiples,
aunque se ha relacionado con el grado de invasién de la
piel del tumor primario (Clark). Sélo en algunos pa-
cientes seleccionados con 1 o 2 nédulos pulmonares la
cirugia estaria indicada con la doble intencién diagnés-
tica y curativa'?,

Dejando aparte las peculiaridades histoldgicas, fue
en 1997, con la publicacién de un trabajo multicéntrico
de 5.206 casos recogidos por el Registro Internacio-
nal de Metéstasis Pulmonares en diferentes hospitales
europeos y americanos, cuando se establecieron unos
criterios clinicos que nos permiten determinar de ma-
nera significativa el prondstico de cada paciente aten-
diendo a su clasificacion en varios grupos de riesgo’
(tabla II).

Estos grupos de riesgo, junto con los criterios de se-
leccién descritos en la tabla I, representan los factores
mads importantes a la hora de establecer una indicacién
terapéutica quirtrgica en estos pacientes. Dichos crite-
rios aplicados a nuestra serie presentan una significa-
cion estadistica en la supervivencia de cada grupo a pe-
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sar del nimero limitado de la misma. Esto nos hace
pensar en la importancia de esos criterios a la hora de
establecer un prondstico.

Con respecto a la técnica quirdrgica, debe ser lo mas
conservadora posible con el parénquima pulmonar; asi,
las resecciones atipicas con grapadoras mecdnicas sue-
len ser de eleccion'®; en otros casos puede estar indica-
da la préctica de una lobectomia o incluso una neumo-
nectomia si es el tGnico procedimiento que permite la
reseccion tumoral completa. Esta se indica en un nime-
ro muy seleccionado de pacientes, presentando una ma-
yor morbimortalidad pero con supervivencia similar a
las otras'.

Por otra parte, las vias de abordaje empleadas deben
permitir un buen acceso a la palpacién manual y ser a la
vez lo menos agresivas posibles. Nosotros preferimos
la esternotomia como via de acceso a metastasis bilate-
rales, y las toracotomias reducidas (anterior, posterior,
posterolateral y axilar) para la reseccién de metéstasis
unilaterales. La videotoracoscopia s6lo fue empleada
con objetivo diagndstico y nunca en los pacientes de
nuestra serie (con intencidn curativa). Diferentes causas
han llevado a desestimar este abordaje para la cirugia
terapéutica: la recidiva de tumores en los orificios de los
trocares de acceso, la imposibilidad de palpar lesiones
pequedias no visible en la TAC, la dificultad de realizar
resecciones con margenes amplios y, por tanto, el ma-
yor nimero de recidivas, por lo que esta técnica ha sido
relegada a un papel exclusivamente diagndstico>6202!,
Sin embargo, existen grupos que la siguen empleando
en pacientes muy seleccionados, en determinados tipos
histoldgicos y tras la exploracion exhaustiva con TAC
helicoidal de alta resolucién®.

Conclusiones

La cirugia completa de las metdstasis pulmonares,
en pacientes seleccionados, constituye un procedimien-
to terapéutico y diagndstico con baja mortalidad y bue-
na supervivencia. La clasificacién por grupos prondsti-
cos segin el nimero de metéstasis, intervalo libre de
enfermedad y resecabilidad se correlaciona significati-
vamente con la expectativa de supervivencia de los pa-
cientes, con independencia de la histologia del tumor
primario.
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