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Los autores revisan un total de 40 pacientes inter-
venidos de metistasis pulmonares, siendo los tumores
primarios mds frecuentes los sarcomas osteogénicos y
los tumores de Ewing, seguidos por los tumores de
origen mamario y renal.

El intervalo libre medio fue de 20,6 meses, exis-
tiendo relacién significativa entre la duracién de dicho
intervalo y la supervivencia, asi como con la bilatera-
lidad o no de las lesiones. La técnica quiriirgica mds
frecuente fue la reseccion en cufia, aconsejindose la
esternotomia media para los casos de afectacién bila-
teral. La supervivencia a los tres anos fue de un
38,09 % y a los cinco afos de un 26,31 %.

Arch Bronconeumol 1987; 23:65-68.

Surgical treatment of pulmonary metastases.
Review of 40 cases

Forty patients surgically treated for pulmonary me-
tastases are reviewed. The most common primary tu-
mors were osteogenic sarcoma and Ewing’s tumor, fo-
llowed by tumors from breast and kidney origin.

The mean free interval was 20.6 months and a sig-
nificant relationship was found between the length of
the interval and the survival time, as well as the bila-
teralism or not of the disease. The most common sur-
gical procedure was wedge resection and a middle
sternotomy is recommended when both side are invol-
ved. The survival rate at 3 years was 38.09 %, being
of 26.31 % at S years.

Introducciéon

La primera publicacién en la literatura, ha-
ciendo referencia a la exéresis de un tumor me-
tastdsico pulmonar, secundario a un carcinoma
renal, aparecié en 1939 con motivo de un tra-
bajo, ya histérico, de Barney'.

Desde entonces, han sido numerosos los traba-
jos, algunos de ellos, como en el caso de Moun-
tain? con series muy amplias, llegando incluso, en
la experiencia de Wilkins®, del Massachusetts Ge-
neral Hospital, a ser superior la supervivencia a
cinco afos para las metastasis resecadas que para
¢l cdncer bronquial primitivo.

En los dltimos afos, varios grupos de trabajo*
han adoptado una politica mas agresiva para el
tratamiento de estos pacientes, basado en los be-
neficios de la quimioterapia adyuvante pre y pos-
toperatoria y los buenos resultados obtenidos con
las intervenciones iterativas en un mismo pa-
ciente.

Material y métodos

Se revisan los pacientes con metastasis pulmonares sometidos
a cirugia en un periodo comprendido entre 1978 y 1985. Un
total de 40 pacientes han sido operados por nosotros, realizan-
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dose un total de 44 intervenciones (toracotomias y/o esternoto-
mias). El rango de edades fue de 2 a 77 afios, con una media
de 38,3 afios. De estos pacientes 23 fueron varones (57,5 %) y
17 mujeres (42,5 %). Las metastasis pulmonares fueron descu-
biertas en controles periédicos de su tumor primario en 35 ca-
sos (87,5 %), estando todos ellos asintomaticos desde el punto
de vista toracico; y en los otros cinco casos (12,5 %) los sinto-
mas principales fueron: dolor torcico en dos casos (5 %) y sin-
tomatologia pulmonar (tos, expectoracién hemoptoica, etc.) en
tres casos (7,5 %).

Las tomografias de térax que se realizaron sistemdaticamente,
y la TAC fueron los estudios mas destacables. Mediante estas
pruebas se confirmaron la uni o bilateralidad de las lesiones, in-
tentdndose asimismo precisar el nimero de metastasis. En 23
casos (57,5 %) las lesiones fueron unilaterales y en 17 casos
(42,5 %) fueron bilaterales. Se confirmé la afectacion bastante
similar de uno u otro pulmén. Asi, de los 23 casos en que las
lesiones fueron unilaterales, el pulmén derecho resulté afecto
en 13 casos y el pulmén izquierdo en 10 casos.

TABLA |
Tumor primario (carcinomas) N.°
Mama 4
Riién 4
Utero 3
Testiculo 2
Colon 2
Tiroides 1
Carcinoma epidermoide miembro SI 1
Melanoma miembro SD 1
Cilindroma maxilar superior 1
TOTAL 19
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TABLA II
Tumor primario (sarcomas) N.»
S. osteogénico 8
T. Ewing 8
Fibrosarcoma 2
Rabdomiosarcoma 1
Liposarcoma 1
Fibrohistiocitoma 1
TOTAL 21
TABLA III
Tratamiento tumor primario Casos
Cirugia y RT y/0 QT 28 (70 %)
Cirugia 9 (22,5%)
RT y/0 QT 3 (7.5%)
TOTAL 40

Los tipos de tumor primario se muestran en las tablas I y 11,
separando los carcinomas y los sarcomas, siendo el sarcoma o0s-
teogénico y el tumor de Ewing los més frecuentes (20 %) tanto
para la serie de los sarcomas como para la serie total, seguidos
de los tumores de origen mamario y renal (10 %).

Los sarcomas fueron los tumores originarios de las metéstasis
pulmonares en 21 casos (52,5 %) y los carcinomas en 19 casos
(47,5 %).

El tratamiento del tumor primario fue cirugia mas radiotera-
pia y/o quimioterapia en la mayoria de los casos, mientras que
en el resto fue cirugia sola y radioterapia o quimioterapia (ta-
bla III).

Resultados

En el tratamiento quirdrgico empleado en los
40 pacientes, se realizaron un total de 44 inter-
venciones, eligiendo como via de abordaje la to-
racotomia en 25 casos (62,5 %) y la esternotomia
media en 15 casos (37,5 %). Dentro de éstos, en
un caso se realizé toracotomia bilateral (tabla IV).

La técnica quirirgica mds empleada, en nuestra
serie, fue la reseccién en cuiia (85 %). En cuatro
casos (10 %) se realizaron lobectomias mas resec-
ciones en cufia. En un caso (2,5 %) se realizé
neumonectomia derecha, debido al gran tamafio
de la tumoracion que traspasaba las cisuras, afec-
tando, en mayor o menor grado, los tres 16bulos.
En dos casos (5 %) fueron irresecables por la lo-
calizacién de las lesiones e infiltracién de estruc-
turas adyacentes (tabla V).

La morbilidad fue del 5 % (dos casos), desta-
cando pérdidas aéreas mantenidas en un caso e
infeccion de herida quirtrgica en otro. La morta-
lidad operatoria ocurri6 en un caso (2,5 %), falle-
ciendo durante su estancia hospitalaria a conse-
cuencia de una insuficiencia cardiorrespiratoria
irreversible.
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La supervivencia encontrada en nuestra serie, a
los 2, 3 y 5 ados fue del 52,38 %, 38,09 % vy
26,31 % respectivamente (fig. 1).

Discusion

A la hora de establecer las indicaciones quirdr-
gicas de las metdstasis pulmonares, existen una
serie de criterios prioritarios que son admitidos
por todos los autores®. Asi, es imprescindible: 1)
Reseccion completa del tumor primario sin reci-
diva local. 2) Ausencia de metdstasis en otras
partes del organismo. 3) Posibilidad de exéresis
de todas las metastasis con la cirugia.

Ademds de estas premisas, otros autores como
BrandtS, afaden a su vez tres indicaciones mas
para la cirugia, las cuales vienen representadas
por: 1) Biopsia para determinar marcadores tu-
mores. 2) Biopsia para evaluar resultados de la
quimioterapia. 3) Exéresis de la enfermedad resi-
dual tras la quimioterapia, especialmente en el
caso de sarcomas osteogénicos o de los carcino-
mas testiculares.

La cirugia sigue manteniendo su papel en aque-
llos casos de lesiones solitarias, en que agotadas
todas las medidas menos cruentas, no se hubiera
conseguido llegar a un diagnéstico histolégico,
madxirue si existe el antecedente de un cancer pri-
mitivo ya tratado o en tratamiento. Para McCor-
mack’, una lesion solitaria en un pulmén suele ser
metastdsica si el primitivo era un sarcoma o0 un
melanoma y serfa un segundo primario si la ante-
rior neoplasia estuvo ubicada en cabeza, cuello o

TABLA IV
Tratamiento quirdrgico N.° casos
Toracotomia 25
Esternotomia media 15
Toracotomia bilateral 1
E. media y toracotomia 3
TOTAL 44
TABLA V
Técnicas quiriirgicas N.°
Reseccién en cuina 34
Lobectomias 7
superior derecha (1)
inferior derecha (1)
superior izquierda (3)
inferior izquierda (2)
Neumonectomias 1
Irresecables 2
TOTAL 44
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en la mama, existiendo las mismas posibilidades
de que se trate de un proceso u otro, cuando es-
tuvo alojada en el aparato gastrointestinal o geni-
tourinario.

Diversos factores de indole prondstica han sido
analizados en estos pacientes. Asi Putnam®, pudo
comprobar cémo el tiempo de duplicacién de las
lesiones, igual o superior a 20 dias, conllevaba
una mejor expectativa de vida (22 meses de su-
pervivencia media frente a 6 meses en los que era
inferior a 20 dias) influyendo a su vez en la expe-
riencia de este autor, la existencia de cuatro né-
dulos o menos en las tomografias preoperatorias
(23 meses de supervivencia media frente a seis
cuando habia més de cuatro lesiones), y la dura-
cién del intervalo libre, entre el tumor primario y
la aparicién de las metdstasis pulmonares, de tal
forma que cuando era superior d un afo presen-
taban una supervivencia media de 32 meses con-
tra 10 meses en los que el intervalo era inferior al
afno. En nuestra serie, los pacientes que tuvieron
un intervalo libre medio de 30 meses presentaron
una supervivencia media de 39,9 meses, mientras
que los que tuvieron un intervalo igual o inferior
a 18 meses tuvieron una supervivencia media de
10,46 meses.

La importancia de cada uno de estos aspectos
varia segin las series revisadas, coincidiendo la
mayoria®!?, al igual que en nuestra experiencia,
en el valor significativo que implica la duracién
del intervalo libre.

Para Roth!!, en cambio, el nimero de metasta-
sis visibles en la tomografia constituiria el factor
mas fidedigno, si bien en la revisién de Morrow!2,
de 167 casos operados, el 27 % de aquellos pa-
cientes con lesiones multiples vivian cinco afios,
frente a un 22 % de los que presentaban lesiones
unicas. En nuestra serie no hemos encontrado re-
lacién significativa entre el nimero de metdstasis
y la supervivencia. Asi, los pacientes que fallecie-
ron antes de los dos afios presentaron una media
de 4,1 lesiones por paciente, mientras que los que
vivieron mds de dos afios presentaron una media
de 6,09 lesiones por paciente.

Por el contrario, si hemos encontrado relacién
entre la bilateralidad de las lesiones y la supervi-
vencia: el 60 % de los pacientes que presentaron
lesiones bilaterales fallecieron antes de los dos
afios, mientras que el 27,27 % de los pacientes
con bilateralidad de las lesiones viven mas de dos
anos.

Chang!? pudo comprobar a su vez cémo la to-
mografia standard infravaloraba el ntmero de
metastasis reales comparado con la cirugia
cuando aquella detectaba cuatro o mais lesiones,
obteniéndose la verdadera cifra multiplicando al
menos por dos, resultando la TAC mas sensible
que la tomografia convencional, si bien menos es-
pecifica, al igual que hemos podido registrar en
nuestra serie.
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Figura 1

Gundry' hace hincapié en el mal prondstico
que arroja la presencia de microfocos metastasi-
cos separados de los ndédulos tumorales macros-
copicos en las piezas de exéresis, desarrollindose
nuevas metastasis en el 93 % de estos pacientes
en un plazo medio de cinco meses, constituyendo,
por lo tanto, un factor muy importante a tener en
cuenta en el andlisis histopatoldgico.

Mountain' analizé el seguimiento a cinco afos
de 159 casos consecutivos operados de metdstasis
pulmonares por carcinomas, encontrando una
mayor supervivencia en aquellos provenientes del
sistema urinario (50 %), aparato genital mascu-
lino (37 %), cabeza y cuello (3Q %), y colon y
recto (28 %), siendo la mas baja los secundarios a
carcinoma de mama (14 %) en los cuales se
aconseja la practica de una mediastinoscopia ruti-
naria'?, dada su tendencia a la invasién del me-
diastino. Flye'® encuentra una supervivencia a
cuatro afos para aquellos casos con metastasis no
sincrénicas de sarcomas osteogénicos de un 44 %,
mientras que para los sarcomas de partes blandas
fue de un 35 %. De este modo, la mayoria de los

‘autores no encuentran diferencias significativas,

en cuanto a la supervivencia, entre los carcinomas
y los sarcomas'’. Igual ocurri6 en nuestra serie, en
la que pudimos comprobar que de los pacientes
que vivieron mds de dos afos, el 37,2 % fueron
portadores de un sarcoma, mientras que el
41,6 % lo fueron de carcinomas.

Con respecto al tratamiento quirdrgico, la via ,
de abordaje puede ocasionar algunas discrepan-
cias en cuanto a su elecciéon. Cooper'® y Takita'®
se muestran partidarios de la esternotomia media
en el caso de lesiones bilaterales, dada la mas ra-
pida recuperacién funcional y mejor tolerancia
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que la toracotomia standard. Sin embargo, el pro-
blema se plantearia en caso de lesiones unilatera-
les en el estudio preoperatorio. Ldgicamente en
estos casos estaria indicada la toracotomia; sin
embargo, Regal® encontré en su serie cémo el
43 % de los pacientes con metdstasis bilaterales
fueron diagnosticados erréneamente antes de la
cirugia como portadores de lesiones unilaterales
unica y exclusivamente, sefialando ademas que la
esternotomia media, al realizar la extirpaciéon de
las metastasis en un tiempo, permite la rapida
puesta en marcha de la quimioterapia comple-
mentaria. En nuestra serie hemos empleado la es-
ternotomia media como via de abordaje en los
casos diagnosticados de enfermedad bilateral y la
toracotomia en los casos de lesiones unilaterales.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas, la resec-
cién en cuia es la técnica de eleccién en todas las
series??2, siempre que sea posible, tratando de
economizar al miximo en la exéresis del parén-
quima pulmonar. Algunos autores preconizan de
entrada exéresis mds amplias dependiendo del
tipo de tumor primario. Asi Cahan?® aconseja la
practica de lobectomias en el caso de metdstasis
de colon o de melanomas, dado el alto indice de
ganglios regionales invadidos que han sido encon-
trados en estos casos. Ballantine?*, asimismo, se
muestra partidario de esta Gltima técnica en los
nifios para evitar al maximo las recidivas tras exé-
resis mas pequeiias.

En definitiva, los buenos resultados obtenidos
con la cirugia y la escasa morbimortalidad regis-
trada han colaborado al auge que ha adquirido el
tratamiento quirtrgico en la terapéutica de las
metdstasis pulmonares?.
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