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Cirugia en las metastasis pulmonares: resultados de una
encuesta hospitalaria en la Comunidad Auténoma de Madrid
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El Grupo de Trabajo sobre Cirugia en las Metdstasis Pul-
monares, del Area de Oncologia de la Sociedad Madrilefia
de Neumologia y Cirugia Toracica, elaboré una encuesta
destinada a conocer las pautas de actuacién quirirgica en la
reseccion de metastasis pulmonares en la Comunidad Auté-
noma de Madrid, que cuenta con una poblacién superior a
los 4 millones de habitantes. Esta encuesta se dividié en cin-
co apartados: indicaciones, estudios diagndésticos, estudios
de extension, enfoque disciplinario y técnicas quirirgicas.
Hubo respuestas de los 10 centros encuestados. Se compro-
bé al examinar dichas respuestas que hay un alto grado de
concordancia en los criterios de seleccion de los pacientes,
mientras que existen diferencias en algunos estudios preope-
ratorios y de extension, asi como en aspectos de enfoque te-
rapéutico. En los apartados técnicos, un 80% de los encues-
tados no son partidarios de utilizar la videotoracoscopia
como técnica terapéutica, existiendo mayores discrepancias
en cuanto a la via de abordaje para metastasis bilaterales.
De los datos obtenidos de esta encuesta se infiere que el ni-
mero de casos intervenidos anualmente puede oscilar entre
100 y 120, y se van a iniciar los tramites para ingresar en
The International Registry of Lung Metastases.

Palabras clave: Metdstasis pulmonares. Neoplasias pulmonares
secundarias. Cirugia. Metastasectomia.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 112-118)

Surgery for pulmonary metastasis: results
of a hospital questionnaire in the Autonomous
Community of Madrid

The Task Force on Pulmonary Metastasis Surgery of the
Oncology Department of the Madrid Pneumology and Chest
Surgery Society designed a questionnaire to determine gui-
delines for surgery to resect lung metastases in the Autono-
mous Community of Madrid, an area with over four million
inhabitants. The questionnaire was divided into five sections:
indications, diagnostic procedures, extension studies, discipli-
nary foci and surgical techniques. Ten of the hospitals surve-
yed answered the questionnaire. We found that disagree-
ment is high regarding patient screening, and that there are
differences regarding some preoperative procedures and ex-
tension studies, as well as in therapeutic approach. Eighty
percent of the respondents were not in favor of using video
assisted thoracoscopy as a therapeutic technnique, and disa-
greement was greater regarding approaches technique, and
disagreement was greater regarding approaches to bilateral
metastases. We infer that between 100 and 120 cases are trea-
ted surgically every year. Procedures to join The Internatio-
nal Lung Metastases Registry have started.

Key words: Lung metastases. Secondary lung neoplasms. Sur-
gery. Metastectomy.

Introduccion

La Sociedad Madrilefia de Neumologia y Cirugia To-
ricica (NEUMOMADRID) se plante6 desde sus inicios
formar unas édreas de trabajo para ocuparse de distintos
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aspectos en nuestro campo de actuacién. Dentro del
drea de oncologia se establecieron varios grupos de tra-
bajo, con objeto de llevar un enfoque mas especifico,
segin las afinidades o interés por algunas patologias.
Asi se creo el Grupo de Trabajo sobre Cirugia en las
Metastasis Pulmonares (GT-CMP). La primera cuestién
que se planted en la reunién inicial de este grupo, como
requisito previo e indispensable antes de iniciar cual-
quier otro trabajo prospectivo posterior, fue conocer el
estado real de la situacién en nuestra comunidad; nos
surgieron diversas preguntas relacionadas con los varia-
dos aspectos de este apasionante tema, como si existia
uniformidad de criterios de indicacién y estudios de ex-
tension, tipo de enfoque disciplinario o técnicas quirdr-
gicas aplicadas en situaciones determinadas. Para cono-
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cer como se desarrolla el trabajo en este campo en una
comunidad densamente poblada, con més de 4 millones
de habitantes, decidimos elaborar una encuesta y remi-
tirla a todos los hospitales de nuestra comunidad en los
que se practica este tipo de cirugia.

Material y métodos

El GT-CMP elaboré una encuesta de 35 preguntas (anexo 1)
dividida en cinco apartados: «) indicaciones-criterios de se-
leccion; b) estudios diagndsticos; ¢) estudios de extension; )
enfoque disciplinario, y e) técnicas quirdrgicas. Se enviaron
las encuestas, acompaifiadas de una carta personal de presen-
tacion, a los servicios de neumologia y cirugia toracica de los
10 hospitales de la Comunidad Auténoma de Madrid en los
que se realiza este tipo de intervencién: Hospital de la Prin-
cesa, Hospital Militar Gémez Ulla, Hospital del Aire, Hospi-
tal 12 de Octubre, Fundacion Jiménez Diaz, Hospital Ramdn
y Cajal, Clinica Puerta de Hierro, Hospital la Paz, Hospital
Clinico de San Carlos y Hospital Gregorio Marafién. Se reci-
bieron encuestas contestadas de todos los centros hospitala-
rios. En algunos casos la respuesta fue personal, indicando
las pautas generales de actuacion que se siguen en el centro
encuestado; las personas responsables de las contestaciones
son en todos los casos profesionales de reconocido prestigio
y amplia experiencia; en otros casos se realizaron sesiones
conjuntas entre los servicios de neumologia, cirugia tordcica
y oncologia para responder de una forma mds colegiada. Una
vez recibidas las encuestas contestadas, se analizaron las res-
puestas.

Resultados
Indicaciones

En todos los casos se verifica el control del tumor
primario, indicando la cirugfa en funcién de la supervi-
vencia estimada (prondstico general de la enfermedad)
si ésta es superior a los 6 meses en 3 casos, superior a
los 24 meses en cuatro y superior a los 6() meses en uno
(en dos no se especifica). La quimiosensibilidad del tu-
mor primario se valora en 6 respuestas y en cuatro no.
En caso de que el primario tuviera marcadores tumora-
les, en 8 respuestas no se tiene en cuenta este parametro
para indicar la metastasectomia. El intervalo libre de
enfermedad se valora en 9 respuestas, aunque sé6lo es
condicionante de indicacion en una; este factor se con-
sidera de mejor pronéstico si es superior a 6 meses en
2 respuestas, superior a 12 meses en una respuesta, mas
de 24 meses en 5 respuestas y mds de 36 meses en una
respuesta. El tiempo de duplicacién tumoral, cuando se
puede evaluar, se valora en 7 respuestas, aunque en nin-
guno condiciona la cirugia.

En todos los casos se comprueba que las metdstasis
se encuentran limitadas al pulmén. En el caso de que las
metdstasis sean maltiples, en seis se indica la cirugia, en
uno s6lo si son sarcomatosas y en las otras 3 respuestas
se indica si el nimero de éstas apreciadas por TAC es
menor de 3, 6 y 15, respectivamente. Si son bilaterales,
en 9 se indica la metastasectomia y en uno sélo si son
sarcomatosas. El tamafio de la metdstasis condiciona la
indicacién en 4 respuestas (aunque en ninguno se espe-
cifica cudl es ese tamaiio) y en seis no. En caso de me-
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tastasis iterativas, en cuatro se indica la cirugia y en seis
dependiendo del nimero, tamafio, localizacién y/o
tiempo desde la anterior metastasectomia.

Estudios diagndsticos

El diagnéstico histolégico prequirdrgico se intenta
conseguir en 8 respuestas, y en las otras dos no, si la
historia es muy sugestiva de metdstasis. La fibrobron-
coscopia se hace siempre en 7 respuestas, y en tres solo
si la lesion es central. La puncién transtoracica se inten-
ta en 6 respuestas, y en las otras cuatro sé6lo si la lesion
es periférica.

Estudios de extension

La TAC craneal se hace siempre en 5 centros, en los
otros cinco se realiza sélo si hay sintomas neuroldgicos.
La RMN craneal se hace en 7 centros si existen sinto-
mas neuroldgicos y/o sospecha clinica no confirmada
por la TAC, en los otros tres no suelen utilizarla. La
TAC toracoabdominal se hace en todos los casos. En 5
centros realizan RMN tordcica si hay sospecha de inva-
sién mediastinica y/o de pared tordcica, y en los otros
cinco no suelen utilizarla. La ecografia abdominal la rea-
lizan en 6 centros si hay dudas sobre la naturaleza quis-
tica de una masa, en dos la hacen siempre y en dos no
suelen usarla. La gammagrafia ésea en 5 hospitales la
hacen siempre; en los otros cinco la hacen si hay dolor
oseo y/o elevacion sérica de la fosfatasa alcalina. El ras-
treo radiogrifico 6seo lo realizan en seis cuando la
gammagrafia dsea es positiva, y en cuatro no suelen ha-
cerlo. Los marcadores tumorales del tumor primario, en
caso de que los tuviera, se solicitan en 9 centros. La
puncién-biopsia de la médula 6sea la realizan, depen-
diendo de la naturaleza del tumor primario, en 3 centros
y en siete no la hacen.

Enfoque disciplinario

Los pacientes son remitidos para la intervencién qui-
rirgica habitualmente por el oncologo en 2 respuestas,
oncologo y neumologo en dos, oncdlogo, neumologo y
otros servicios en cinco. La indicacidn quirdrgica la es-
tablece habitualmente el oncélogo y el cirujano toracico
en seis, el cirujano tordicico en dos y el Comité de Tu-
mores en dos. Los estudios preoperatorios son efectua-
dos habitualmente por el oncologo en dos, el cirujano
tordcico en dos, el oncélogo y el cirujano tordcico en
dos, el oncdlogo, neumdlogo y el cirujano tordcico en
dos, el neumédlogo en uno y ¢l neumdlogo y el cirujano
tordcico en uno. El seguimiento postoperatorio lo reali-
za habitualmente el oncoélogo y el cirujano tordcico en
siete de las respuestas, el oncdlogo en dos y el cirujano
tordcico en uno.

Técnicas quirirgicas

Dada la amplia variedad de técnicas quirdrgicas apli-
cables, se realizaron preguntas sobre algunas cuestiones
concretas que pudieran tener interés.
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En caso de metdstasis multiples unilaterales en el
mismo l6bulo, y si el enfermo lo tolerase funcionalmen-
te, en ocho respuestas se muestran partidarios de reali-
zar reseccion reglada anatémica y en dos no. La via de
abordaje preferida para el caso de metastasis bilaterales
es la esternotomia media en 4 respuestas, toracotomia
posterolateral estdndar en 2 tiempos en 4 respuestas y
toracotomia anterior bilateral con esternotomia trans-
versa (clam shell) en dos. En el caso de nédulo (s) en si-
tuacién subpleural (si la situacion funcional del enfer-
mo permite el bloqueo pulmonar), cuatro realizarian
videotoracoscopia s6lo como método diagndstico, dos
intentarian esta técnica con un objetivo terapéutico y
cuatro no la realizarfan.

Si durante el acto operatorio se evidenciase un mayor
nimero de metdstasis que el esperado segun el diagnés-
tico de imagen prequirirgico, y siendo éstas técnica-
mente extirpables, en todas las respuestas intentarian re-
secarlas todas, aunque en una de las respuestas sélo si
el nimero de ellas fuese inferior a 20. La linfadenecto-
mia se realiza siempre en 3 respuestas, habitualmente
en una, generalmente no se realiza en cinco y nunca se
hace en una. La valoracién intraoperatoria anatomopa-
tolégica de los limites de reseccién se pide siempre en
3 respuestas, habitualmente en cinco y generalmente no
se pide en dos.

Por dltimo, el nimero de casos intervenidos anual-
mente es menor de 5 en un centro, entre 5 y 10 en
4 centros, de 11 a 20 en otros cuatro, y mds de 20 en un
centro.

DISCUSION

Una de las caracteristicas mas importantes de las neo-
plasias malignas es su tendencia a producir metdstasis
(M) a distancia, provocando siembra tumoral en lugares
diferentes al sitio de origen inicial. En el pulmén las M
son mds frecuentes que los tumores primarios; los tra-
bajos de Willis' (1952), basados en datos de autopsia,
demostraron que mds del 30% de los pacientes falleci-
dos por una neoplasia maligna tenia M pulmonares.

La reseccién de M pulmonares se viene practicando
desde hace ya mucho tiempo: Kronlein?, en 1883, rese-
¢6 un sarcoma costal a una mujer de 18 afios; 6 meses
después reoperdé a la paciente con una recurrencia local,
en esta segunda intervencién necesitd exposicidn abier-
ta y decidié extirpar una M pulmonar “del tamafio de
una nuez”. Dos afios después hubo de resecar una se-
gunda recurrencia y la paciente muri6 en la siguiente en
1890, habiendo conseguido una supervivencia de 7
afios. Barney y Churchill’, en 1939, resecaron una M
pulmonar solitaria de un paciente con un carcinoma de
células renales. Tras la nefrectomia y un periodo de ob-
servacion, resecaron la M y el paciente murié 23 afios
después de una enfermedad cardiovascular.

La actuacién quirirgica sobre las M pulmonares pue-
de proporcionar una supervivencia prolongadat, y
puede llevarse a cabo en determinadas circunstancias,
respetando los criterios de inclusién habitualmente
aceptados®®: a) tumor primario completamente contro-
lado o controlable; b) inexistencia de M extrapulmo-
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nares; ¢) M pulmonares completamente resecables, y
d) adecuada reserva pulmonar posreseccion y bajo riesgo
quirdrgico.

A lo largo del tiempo se han estudiado diferentes fac-
tores prondsticos*#2: histologia, nimero de M, intervalo
libre de enfermedad (ILE), tiempo de duplicacién tumo-
ral, etc., pero en definitiva, hasta la aparicién de los re-
sultados del trabajo de Pastorino®, muchas series se han
mostrado contradictorias en la influencia que pudieran
tener dichos factores®, y no es por ello de extrafar que
haya distintas respuestas en este apartado de la encuesta
en los diferentes equipos, segin su experiencia. Este ex-
tenso trabajo, referido a 5.206 casos*, ha venido a acla-
rar el estado de la situacion. Muestra como la histologia
del tumor primario es determinante en el prondstico
(mejor para tumores de células germinales y tumor de
Wilms y peor para melanoma) y establece un sistema
sencillo de clasificacién en cuatro grupos pronésticos,
basdndose en tres pardmetros: resecabilidad, ILE y nu-
mero de M.

El tipo de estudios preoperatorios y el enfoque disci-
plinario van en funcioén, l6gicamente, del centro, tanto en
la mayor o menor disponibilidad de algunas técnicas y el
tiempo de demora, como en la organizacién funcional
del tratamiento del enfermo, no es por ello de extrafiar
que existan diferencias notables en estos aspectos; no
obstante, en los aspectos fundamentales hay unanimidad,
y en todos los centros encuestados se comprueba el res-
peto a los criterios de inclusién anteriormente expuestos.

Uno de los aspectos que deja mas claro el trabajo de
Pastorino*’, demostrado anteriormente de forma evidente
por McCormack™, es la exclusion de la videotoracosco-
pia como técnica terapéutica en la metastasectomia. En
nuestra encuesta un 80% de las respuestas son acordes
con esta opinion.

La via de abordaje para M bilaterales va en funcién de
las preferencias: esternotomia media, toracotomia bilate-
ral en uno o dos tiempos, etc., cada una tiene sus venta-
jas e inconvenientes, y debido a ello hay divisién de opi-
niones en nuestras respuestas, pero parece que de lo que
en definitiva se trata es de explorar y palpar bien ambos
pulmones*+-44,

En un 30% de las respuestas se solicita siempre valo-
racién anatomopatolégica intraoperatoria de los limites
de reseccién, otro 50% suele pedirla, y un 20% no suele
solicitar dicha valoracién. Tal vez este dato deberfa estu-
diarse en todos los pacientes, dado que la reseccién com-
pleta de la carga tumoral es el factor que ha demostrado
mds consistencia en todos los estudios realizados sobre
supervivencia en la resecciéon de M pulmonares™'®. Aun-
que la impresién macroscépica suele corresponderse en
muchas ocasiones con el estudio posterior patoldgico, a
veces esto no ocurre (especialmente cuando se aplican
ciertas técnicas quirdrgicas: Perelman*’).

En conclusion, debemos en primer lugar destacar la
magnifica participacion en la encuesta (100% de los cen-
tros encuestados). También cabe destacar el grado de
concordancia en los criterios bdsicos para la indicacién
quirdrgica. Las diferencias principales encontradas se re-
fieren fundamentalmente al enfoque disciplinario y utili-
zacion de algunas técnicas de estudio.
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Por dltimo, a partir de los resultados de esta encuesta

pudo comprobarse que el nimero de casos intervenidos
anualmente en esta comunidad podria oscilar alrededor
de 100-120, y estd previsto entrar en contacto con The
International Registry of Lung Metastases para formar
parte en un futuro préximo de este registro.
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Anexo 1. Encuesta sobre pautas de actuacién quirirgica en metastasis pulmonares

1.

A. INDICACIONES. CRITERIOS DE SELECCION

¢ Verifica que el tumor primario estd controla-

do?:

— Siempre

— Siempre, salvo que la/s metdstasis produzcan
sintomas

— Generalmente no

— Nunca

. La indicacién de metastasectomia la hace en

caso de que el tumor primario sea:

(Conteste una o més respuestas)

— De cualquier tipo histolégico

— Dependiendo de la localizacién y el tipo his-
tolégico primario:
* Supervivencia estimada superior a 6 meses
» Supervivencia estimada superior a 12 meses
» Supervivencia estimada superior a 24 meses
* Supervivencia estimada superior a ... me-

ses (especificar)

. La indicacién de metastasectomia la hace en

caso de que el tumor primario sea:
— Quimiosensible

— No quimiosensible

— No valoro este factor

. En cuanto a los marcadores tumorales, en el

caso de que los haya, ;tiene en cuenta este pa-

rdmetro para indicar la metastasectomia?

—No

- Siento la indicacién sélo si se han normali-
zado con la QT previa

— Siento la indicacion si tienden a descender

— Siento la indicacién aunque estén elevados,
pero sdlo si el valor es menor de un porcen-
taje sobre el limite mdximo (especificar por-
centaje...)

— Siento la indicacién aunque estén muy elevados

. (Valora el intervalo libre entre el tratamiento

del tumor primitivo y la aparicién de la/s me-
tastasis?:

- No

-8

En caso de respuesta afirmativa, ;cudnto tiem-
po considera significativo de mejor prondstico?
— Mayor de 6 meses

— Mayor de 1 afio

— Mayor de 2 afios

— Otro periodo (especificar)

Igualmente, en caso de respuesta afirmativa,
icondiciona este intervalo la indicacién quirdr-
gica?

- Si

- No

10.

11.

Valora el tiempo de duplicacién tumoral?:

- No

- Si

En caso de respuesta afirmativa, ;condiciona
este factor la indicacién quirdrgica?

- No

- Si

(Comprueba que la/s metdstasis se encuentran
limitadas al pulmén?:

— Siempre

— Nunca

— A veces

En caso de metéstasis mdltiples, ;indica la ci-

rugia?

—No

- St

— Sélo si son unilaterales

— Sélo si son unilaterales y préximas (mismo
16bulo)

— Sélo si son sarcomatosas

— Sélo si el nimero de ellas que se ven en la
TAC es menor de ... (especificar nimero en
caso de elegir esta respuesta)

En caso de metastasis bilaterales, ;indica la ci-
rugia?

- No

—Si

-~ Sélo si son sarcomatosas

(Condiciona el tamafio de la lesién la indica-
cién de la metastasectomia?

- No

- Si

En caso de respuesta afirmativa, ;cudl es el
limite que establece para NO indicar la cirugia?
-<3cm

-3-5cm

~5-10 cm

—210cm

- Otra cifra (especificar ...... cm)

En caso de metéstasis iterativas, jindica la

cirugia? (conteste una o mas respuestas)

—No

- Si

— Sélo si son sarcomatosas

— Segun el nimero

- Segtin el tamafio

— Segun la localizacién

— Segtin el tiempo transcurrido desde la ante-
rior metastasectomia
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B. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

1.

3.

(Intenta que sus enfermos lleguen a la cirugia

con un diagnéstico histolégico previo?

- Si

— Sélo en caso de pacientes fumadores y/o con
lesiones pulmonares previas

— No, si la historia del paciente es muy suges-
tiva de metdstasis

- No

. ¢Realiza fibrobroncoscopia a sus enfermos?

— Siempre

- Sélo en lesiones centrales

— Nunca en lesiones periféricas
- No

(Intenta puncion transtoracica?
-8

— Sélo en lesiones periféricas
-No

C. ESTUDIOS DE EXTENSION

Las pruebas con las que sus enfermos son es-
tudiados son:

TAC craneal:

— Siempre

— Sélo en caso de sintomas neurolégicos
— Nunca

— No solemos utilizarla

— Otros (especificar):

. RMN craneal:

— Siempre

— Sélo en caso de sintomas neuroldgicos
— Nunca

— No solemos utilizarla

— Otros (especificar):

. TAC toracoabdominal:

— Siempre

— A veces

— No solemos utilizarlo
— Nunca

— Otros (especificar):

. RMN toracica:

- Siempre

—Sélo en caso de sospecha de invasion me-
diastinica y/o de pared

— Nunca

— No solemos utilizarla

— Otros (especificar):

. ECO abdominal:

— Siempre
—S6lo en caso de duda sobre la naturaleza
quistica de una masa

ne)

10.

— Nunca
— No solemos utilizarla
— Otro periodo (especificar):

. Gammagrafia 6sea:

— Siempre

— S6lo en caso de dolor 6seo y/o elevacion de
la fosfatasa alcalina

— Nunca

— No solemos utilizarla

— Otros (especificar):

. Rastreo radiogréfico 6seo:

— Siempre

— Sélo en caso de dolor 6seo y/o elevacién de
la fosfatasa alcalina

— Sélo en caso de positividad en la gammagra-
fia 6sea

— Nunca

— No solemos utilizarlo

- Otros (especificar):

. Puncién o biopsia de médula 6sea:

- No
- Si

. Marcadores tumorales del primario (si los tie-

- No
- Si

Otras pruebas (especificar):

D. ENFOQUE DISCIPLINARIO

por:

1

Los casos le llegan habitualmente remitidos

— Oncdlogo

— Neumélogo

— Servicios quirtdrgicos (cirugia general, ORL,
urologfa, etc.)

— Otros servicios (especificar):

En su hospital, la indicacién se establece habi-
tualmente por:

— Oncdlogo

-~ Oncélogo y cirujano tordcico

— Cirujano tordcico

— Comité de tumores

. ¢(Quién se encarga habitualmente de realizar

los estudios previos a la cirugia?:
— Oncologo

— Neumélogo

— Cirujano toricico

— Otros (especificar):
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4. ;Quién se encarga habitualmente de realizar el
seguimiento del enfermo posterior a la ciru-
gia?
— Oncdlogo
— Neumdlogo
— Cirujano tordcico
—El servicio que estudié al paciente previa-
mente a la cirugfa 4.
— Otros (especificar):

E. TECNICAS QUIRURGICAS

(Indique en las diferentes técnicas las opciones
que realiza habitualmente, segtin cada situacién
particular expuesta)
1. En caso de metdstasis miiltiples unilaterales en
el mismo 16bulo, es partidario, si el enfermo lo 5.
tolera funcionalmente, de realizar reseccion
reglada anatomica
-No
-Si

2. En caso de metéstasis bilaterales, el abordaje 6.

que utiliza con mayor frecuencia es:

— Esternotomia media

— Toracotomia bilateral en el mismo tiempo
quirdrgico

— Toracotomia bilateral en dos tiempos quirtir-
gicos diferentes

— Toracotomia anterior bilateral, con esterno- 7.
tomia transversal

- Si las lesiones son periféricas, videotoracos-
copia en un tiempo

— Idem en dos tiempos

— No las opera

- Otros (especificar):

— No dispone de VTC, pero si la tuviera no la
indicarfa en estos casos

—No dispone de VTC, pero si la tuviera, la
utilizaria como medio diagndstico

— No dispone de VTC, pero si la tuviera la uti-
lizarfa como tratamiento

Si durante el acto quirtrgico se evidencia un

nimero mayor de metdstasis que el que habia

en el diagnéstico prequirtrgico, y siendo téc-

nicamente extirpables:

— Reseca todas

~Reseca las de mayor tamafio (mayores de
...... mm)

— Las reseca si el nimero de ellas es menor de
...... (especificar nimero):

— No las reseca

(Realiza linfadenectomia?:
— Siempre

— Habitualmente si

- Generalmente no

- No

(Pide valoracién anatomopatoldgica intraope-
ratoria de limites de reseccidén?:

— Siempre

— Habitualmente si

— Generalmente no

-No

El nimero aproximado de casos que se operan
anualmente en su hospital es:

—Menor de 5

—-De5all

—De11a20

— Mayor de 20

ANOTE EN ESTE ESPACIO TODAS LAS CONSIDERACIONES
3. En caso de ndédulo/s en situacién subpleural, y OPORTUNAS

si la situacién funcional del enfermo lo permi-

te:

— Intenta videotoracoscopia (VTC) sélo como
medio diagndstico

— Intenta resecarlo por VT'C para su tratamien-

to
— Dispone de VTC, pero no la indica para es- Remitente: Dr. D.
tos casos Servicio: Hospital:
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