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El tratamiento quirtrgico de las metastasis pulmonares tiene como objetivo la eliminacién de toda la enfer-
medad tumoral conocida. Una vez establecido el diagnéstico clinico de metastasis pulmonar, los criterios de
seleccion de los pacientes candidatos a tratamiento quirtrgico, la via de acceso a la cavidad toracica y la téc-
nica de reseccioén de las metastasis no estan universalmente definidos. Ademas, la mitad de los enfermos
presentara una recidiva y de nuevo se planteara la idoneidad de un nuevo tratamiento quirdrgico. En el pre-
sente articulo se discuten aspectos relacionados con los limites oncolégicos y funcionales de la cirugia de re-
seccién de las metastasis pulmonares, el estudio preoperatorio, el seguimiento postoperatorio de los pacien-
tes, las vias de abordaje quirtrgico y las técnicas de reseccién.
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Surgery of lung metastases
ABSTRACT

The aim of surgical treatment of lung metastases is to eliminate all known tumoral disease. After a clinical
diagnosis of lung metastases, the criteria for selecting patients who are candidates for surgical treatment, the
route of access to the thoracic cavity and the technique for metastases resection are not universally defined.
Moreover, half of all patients will show recurrence and the advisability of further surgery will have to be
reconsidered. The present article discusses aspects related to the oncological and functional limits of surgical
resection of lung metastases, preoperative workup, postoperative follow-up, and the surgical approaches and
resection techniques.
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Introduccion

La exéresis de las metastasis pulmonares (MP) de neoplasias pri-
marias extrapulmonares se ha convertido en los Gltimos afios en una
parte esencial de la actividad de los servicios de cirugia toracica. La
evidencia procedente de series de casos permite afirmar que la exére-
sis completa en pacientes seleccionados proporciona una mayor su-
pervivencia que los tratamientos no quirtrgicos. Sin embargo, no hay
un consenso acerca de los criterios de seleccion de los pacientes como
tampoco en la técnica idénea para realizar dicha exéresis.

Limites oncoldgicos y funcionales de la cirugia de reseccion
de las metastasis pulmonares

El objetivo del tratamiento de las MP es la exéresis completa con la
minima pérdida de parénquima pulmonar’. Son condiciones previas
para indicar el tratamiento quirdrgico que el tumor primario esté cu-
rado o sea curable, que el pulmén sea el tnico 6rgano afectado, que la
exéresis completa de las metastasis sea técnicamente posible y que el
paciente sea capaz de tolerar el tratamiento quirtrgico. Ocasional-
mente, la afectacién de otro 6rgano puede no ser una contraindica-
cién quirdrgica siempre que la enfermedad extrapulmonar pueda ser
tratada de forma radical, con o sin cirugia.

Desde un punto de vista conceptual y con independencia de las
diferencias entre la fisiopatologia de la enfermedad metastasica pul-
monar y el carcinoma broncogénico, podemos establecer una analo-
gia entre ambas situaciones, Gtil para definir el concepto de reseccién
completa. Reseccién completa es la que elimina toda la enfermedad
tumoral identificada en las pruebas de imagen preoperatorias asi
como toda la enfermedad tumoral visible y palpable durante la ciru-
gia. Incluye, por tanto, que los margenes de reseccién estén macro y
microscépicamente libres de tumor. De acuerdo con Venuta et al?, la
distancia de los margenes de reseccién al tumor debe ser al menos de
1cm.

Los datos procedentes del International Registry of Lung Metasta-
ses?y de la revision sistematica de Pfannschmidt** demuestran que la
reseccion completa es el factor prondstico asociado de forma mas
constante a la supervivencia a largo plazo y que la reseccién incom-
pleta se asocia a un pronéstico significativamente peor. En el Interna-
tional Registry of Lung Metastases, la supervivencia global a los 5 afios
para los casos de reseccién completa fue del 36% frente al 13% para los
casos de reseccién incompleta. En la revision sistematica de Pfanns-
chmidt®, en la que se incluyen exclusivamente pacientes afectados de
MP de carcinoma colorrectal, la supervivencia global a los 5 afios para
los casos de reseccion completa frente a incompleta fue del 39,6 fren-
te al 0%.

En relacion con el nimero de metastasis, los datos del Internatio-
nal Registry of Lung Metastases® demuestran que los pacientes trata-
dos con reseccién completa y una sola metastasis tienen mejor pro-
noéstico, existiendo un decremento progresivo de la supervivencia
seglin aumenta el nimero de metastasis extirpadas (supervivencia
global [SG] alos 5 afios del 43% en el grupo de metastasis Ginica frente
al 34% en el grupo de 2-3 metastasis). Con todo, los pacientes con 10 o
mas metastasis presentan una SG a los 5 afios del 26%, porcentaje aiin
superior a la referida en series no quirtrgicas.

La incidencia real de la afectacion ganglionar metastasica descrita
varia entre el 4-30% en funcién del tipo de tumor y de la intensidad de
la bisqueda de ésta (numerosos autores no refieren la realizacién ni
de una diseccién ganglionar sistematica ni una biopsia sistematica).
En el International Registry of Lung Metastases?, la incidencia de me-
tastasis ganglionares fue del 5%, pero sélo el 4,6% de pacientes tenia
algan tipo de biopsia o exéresis ganglionar. En una revisién reciente
de Dominguez-Ventura y Nichols III%, la incidencia de metastasis gan-
glionares oscila entre el 4,6 y el 28,6%, siendo en general superior para
los tumores de estirpe epitelial y germinal (12-32%) que para los sar-
comas (10%). En todas las series incluidas en la revision, la afectacion

ganglionar metastasica confiere un prondstico significativamente
peor. El intervalo de SG a los 5 afios para los pacientes con metastasis
ganglionares oscila entre el 24,7 y el 50%, mientras que este intervalo
oscila entre el 0 y el 38% en el caso de haber metastasis ganglionares.
Por otra parte, la posibilidad de que la reseccién sea incompleta
aumenta si hay metdstasis ganglionares® y en casos de MP mdltiples’.
La conveniencia de realizar a todos los pacientes una diseccién o biop-
sia ganglionar sistematica para precisar mejor el grado de extension
de la enfermedad no esta bien definida; menos atn el efecto terapéu-
tico de la exéresis completa de los ganglios afectados. Sin embargo, la
elevada incidencia de metastasis ganglionares en estos enfermos y la
asociacion de éstas a un peor prondstico deberia ser motivo suficiente
para estadificar de forma 6ptima la enfermedad, incluso antes de es-
tablecer la indicacién quirtrgica.

En los pacientes en los que se realiz6 una reseccion completa de
las MP, el intervalo libre de enfermedad (ILE), junto con el nimero de
metastasis y estirpe tumoral, fue uno de los factores pronéstico en-
contrados en el estudio del riesgo relativo (RR) y andlisis multivarian-
te del International Registry of Lung Metastases?, con un punto de
corte con mayor poder de discriminacion en 36 meses (RR: 0,6; inter-
valo de confianza del 95%, 0,575-0,705). Un ILE < 36 meses se asocid a
un pronéstico significativamente peor respecto a un ILE > 36 meses
(mediana de supervivencia 29 frente a 49 meses; SG a los 5 afios el 30
frente al 45%). El estudio conjunto de estos parametros permitio esta-
blecer grupos prondéstico de referencia: grupo I (ILE > 36 meses y una
sola metastasis), mediana de supervivencia 61 meses; grupo II (ILE <
36 meses o miltiples metastasis), mediana de supervivencia 34 me-
ses; grupo III (ILE < 36 meses y multiples metastasis), mediana de su-
pervivencia 24 meses; grupo IV (irresecable), mediana de superviven-
cia 14 meses.

Se han descrito otros muchos factores pronéstico tanto preopera-
torios (CEA, edad, sexo, presencia de metastasis hepaticas, histologia
del tumor primario y necesidad de resecciones repetidas) como post-
operatorios (invasién vascular y linfatica, nimero y tamaiio de las
metastasis, tipo de reseccion y afectacién ganglionar metastasica) que
no han podido ser validados de forma universal°.

La valoracién de la operabilidad y estrategia quirtirgica debe in-
cluir el estudio de la funcién pulmonar (espirometria y difusién de
mondxido de carbono) antes de cada cirugia, y la estimacién de la
funcién pulmonar residual postoperatoria segtn la localizacion (cen-
tral o periférica) y nimero de MP. Petrella et al® estudiaron los cam-
bios de la funcién pulmonar en un grupo de pacientes sometidos a
una segunda toracotomia lateral amiotémica ipsi o contralateral para
reseccién de MP. Observaron que los cambios espirométricos estaban
condicionados por la cantidad total de parénquima extirpado y el in-
tervalo entre las cirugias. La pérdida de funcién pulmonar después de
3 0 mas resecciones pulmonares no anatémicas era equivalente a una
lobectomia, pero sélo en los 3 primeros meses postoperatorios.

En cuanto al limite funcional de la cirugia de reseccién de MP, no
difiere probablemente de los limites establecidos para la cirugia de
reseccién pulmonar por cancer de pulmén. La preservacién del maxi-
mo de parénquima pulmonar en previsién de futuras resecciones
debe supeditarse a la radicalidad de la reseccién que a su vez es tanto
mas dificil cuantos mas nédulos existan. Aqui entraria en considera-
cion el concepto de “podemos realizar tantas toracotomias o videoto-
racoscopias como el paciente tolere, siempre que sea posible realizar
una reseccién completa de las MP”.

Estudio preoperatorio para la deteccion de las metastasis
y seguimiento postoperatorio

La mayoria de los pacientes (> 85%) con MP estan asintomaticos en
el momento del diagnéstico®. Generalmente, los nédulos pulmonares
se detectan durante el estudio o seguimiento del tumor primario me-
diante una radiografia simple de térax o una tomografia computariza-
da (TC) toracica. La probabilidad de detectar MP depende de la inten-
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Tabla1

Comparacién entre las diferentes vias de acceso a la cavidad toracica segiin el grado de exposicién, posibilidad de palpar el pulmén, génesis de adherencias tras la intervencién,
dolor y compromiso respiratorio postoperatorio y riesgo de complicaciones de la herida quirirgica

Exposicion Palpacién Adherencias Dolor Compromiso respiratorio postoperatorio Complicacién herida quirtrgica
VATS XX 0 X X X X
Esternotomia XX XX XX X X X
Toracotomia XXX XXX XX XX XX X
Clamshell XXX XXX XX XXX XXX XX

VATS: cirugia toracica asistida por video.

sidad del seguimiento oncolégico y de las pruebas de imagen
utilizadas. De acuerdo con Virgo et al®, a los pacientes con una sospe-
cha de MP se les debe realizar las siguientes exploraciones: radiogra-
fia de térax, broncoscopia, TC/TC de alta definicion toracoabdominal,
pélvica y cerebral, resonancia magnética, tomografia por emisién de
positrones (PET) (con 18-fluoro-2-deoxyglucosa), gammagrafia 6sea y
marcadores tumorales especificos del tumor primario (CEA, alfa feto-
proteina y hormonas séricas).

La radiografia simple de térax es la técnica de imagen mas fre-
cuentemente utilizada en el seguimiento clinico, pero s6lo detecta
nédulos > 8-9 mm. Nédulos visibles en la TC no seran descubiertos en
la radiografia hasta en la mitad de los casos™",

La TC helicoidal es la técnica de eleccién para la deteccion y el es-
tudio (namero, tamafio y localizacién) de las MP. Posee la capacidad
de deteccion de nédulos de hasta 3 mm y hasta un 20-25% de nddulos
no visibles en la TC convencional'. Tiene una sensibilidad del 77-84%
y una especificidad del 66%"“, La sensibilidad de la TC helicoidal de-
pende fundamentalmente del tamafio de la lesién, de forma que es
tanto menor cuanto mas pequeiia es ésta. Para nédulos > 10 mm la
sensibilidad es del 100%, para nédulos de 6-10 mm es del 68% y para
nddulos < 6 mm es del 61,5%%. Se debe realizar como maximo 4 sema-
nas antes de la metastasectomia. Con todo, la palpacién permite en-
contrar un 25% mas de nédulos que los que detecta la TC helicoidal*'.
Las formas de presentacién radiolégica mas frecuentes son los nédu-
los multiples uni o bilaterales (75%), el nédulo o masa pulmonar Ginica
(25%) y raramente la linfangitis carcinomatosa.

La PET, aunque ha demostrado su excelente relacion coste-efectivi-
dad en el algoritmo de manejo del nédulo pulmonar, ha sido cuestio-
nada en el estudio de las MP fundamentalmente por la baja sensibili-
dad (30%) para detectar nédulos < 1 cm incluso con una PET/TC de
fusion'®. En muchos casos los pacientes tendran una PET/TC realizada
poco tiempo antes durante el estudio de la neoplasia primaria. En es-
tos casos, la aparicién de una lesién nueva en la PET/TC es altamente
sospechosa de ser una metastasis. La deteccién de la afectacién gan-
glionar metastasica adolece de los mismos problemas que la MP, aun-
que si hay un dep6sito sospechoso o patolégico de contraste en un
territorio ganglionar, éste debe biopsiarse o extirparse. Datos proce-
dentes de 2 estudios retrospectivos'”'® demuestran que la posibilidad
de encontrar metastasis extratoracicas no sospechadas en estos en-
fermos es del 9-15%, aunque uno de ellos'” advierte también de la
existencia de un 8% de falsos positivos. Por tanto, aunque los datos
son insuficientes, probablemente deba realizarse una PET/TC en los
pacientes con MP candidatos a una reseccion radical para descartar
tanto la afectacién extratoracica como ganglionar intratoracica.

La broncoscopia puede detectar lesiones endobronquiales no visi-
bles con otras técnicas hasta en un 2-3%. Estos hallazgos pueden mo-
dificar la extension de la reseccién planificada y en algunos casos
anular la intervencién®. Las metastasis endobronquiales son mas fre-
cuentes en los casos de cancer de colon, mama, células germinales,
células renales y melanomas.

En el estudio preoperatorio deben incluirse también las explora-
ciones especificamente destinadas a confirmar que el tumor primario
esta controlado o es controlable. Los pacientes afectados de un carci-
noma de colon deben realizarse una TC abdominopélvica, una colo-

noscopia y la determinacién del CEA; en los tumores germinales la
determinacién de la gonadotropina coriénica humana (B-HCG), y en
los tumores endocrinos una ecografia tiroidea y determinacion de las
hormonas correspondientes.

En la bibliografia no hay un consenso claro de cudl debe ser la
frecuencia de las exploraciones que deben realizarse en el segui-
miento postoperatorio de los pacientes intervenidos para la exéresis
de MP. Larevision de los estudios publicados pone de manifiesto que
el 50-60% de estos pacientes tendra una nueva recidiva. Este segui-
miento deberia incluir las siguientes exploraciones: radiografia de
torax, TC toracica y marcadores especificos para el tumor primario
(CEA sérico, CA 19-9 sérico para el cancer de colon, B-HCG para los
tumores germinales). De acuerdo con Detterbeck, aun admitiendo
que no hay datos basados en la evidencia que soporten firmemente
la siguiente pauta de actuacién, parece razonable realizar una TC he-
licoidal basal a los 2-3 meses de la reseccién. Después deberia reali-
zarse una TC helicoidal cada 6 meses los 2 primeros afios y anual a
partir de los 2 afios y hasta los 5 afios en los pacientes en los que se
extirparon todas las lesiones encontradas mediante la palpacién del
pulmoén. En los casos de exéresis s6lo de las lesiones identificadas en
las técnicas de imagen preoperatorias, deberia realizarse una TC he-
licoidal cada 3 meses durante 1 afio y después 1 cada afio hasta los
5 afos.

Abordaje quirirgico de las metastasis pulmonares

Las vias de acceso a la cavidad toracica para la reseccion de las MP
son fundamentalmente la toracotomia, la videotoracoscopia y la es-
ternotomia. En la tabla 1 se comparan las diferentes caracteristicas y
consecuencias asociadas a las diferentes vias de acceso a la cavidad
toracica.

La reseccidon pulmonar puede ser no anatémica, en cuyo caso se
realiza mediante la técnica de Perelman?®, suturas mecdnicas o dife-
rentes modalidades de laser?, o anatémica (segmentectomias, lobec-
tomias o neumonectomias). Ademas, hay otras técnicas no quirtrgi-
cas de tratamiento local de las MP como la ablacién percutianea
mediante radiofrecuencia?? o la perfusién en la arteria pulmonar de
quimioterapicos?. La eleccién de la via de abordaje, la técnica de re-
seccién asi como el uso de métodos de localizacién de los nédulos,
como la colocacién percutianea de un arpén?, la tincién percutanea
de la superficie pleural préxima al nédulo?® o la utilizacién de ultraso-
nidos por videotoracoscopia®, es motivo de controversia.

En la encuesta realizada por Internullo et al?” acerca de la practica
habitual de los cirujanos toracicos miembros de la European Society
of Thoracic Surgeons, el 65% consider6 mandatoria la palpacién cui-
dadosa del pulmon para la localizacién de las metdastasis mientras que
el 35% consideraba la palpacién pulmonar una maniobra no siempre
necesaria. En cuanto a la via de acceso a la cavidad tordcica, en las
metastasis unilaterales el 70% de los encuestados es partidario del ac-
ceso abierto frente al 30% que prefiere el acceso videotoracoscopico.
En los casos de metastasis bilaterales la toracotomia bilateral secuen-
cial en 2 tiempos fue la opcién elegida por el 66% de los encuestados,
seguida por la esternotomia (27%), la toracotomia secuencial en un
solo tiempo (19%), la videotoracoscopia bilateral en 2 tiempos (12%) o
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en un tiempo (8%). El tipo de reseccién mas frecuente fue la exéresis
no anatémica (en cufia) en el 88% de casos, seguida de la reseccion de
Perelman, segmentectomia anatémica y la lobectomia. Para el 66% de
encuestados la necesidad de realizar una neumonectomia es una con-
traindicacién relativa a la cirugia mientras que para el 24% es una con-
traindicacién absoluta. La sutura mecdnica es el método de exéresis
utilizado por el 82% de los encuestados.

El principal punto de discusion por lo que se refiere a la via de

abordaje de las MP radica en la necesidad de palpar el pulmén y, por
ende, de realizar un acceso abierto a la cavidad toracica frente a uno
videotoracoscépico. A priori, parece haber argumentos a favor de la
palpacién meticulosa del pulmén basados en la siguiente secuencia
de razonamiento: la reseccién completa es un factor pronéstico de
supervivencia importante, un abordaje abierto permite la identifica-
cién y reseccion de hasta un 20% de nédulos ocultos radiolégicamente
permitiendo, por tanto, una reseccién mas completa; dado que el
abordaje abierto ofrece una reseccién mas completa, ofrece una ma-
yor oportunidad de supervivencia a largo plazo y, por tanto, es el mé-
todo de eleccién?, Sin embargo, la definicién de reseccién incompleta
no puede equipararse a la no reseccién de enfermedad radioldgica-
mente no detectada (y por tanto no extirpada en una videotoracosco-
pia), como tampoco hay una clara evidencia de que la persistencia de
enfermedad oculta radiolégicamente no extirpada confiera una peor
supervivencia. Numerosos trabajos demuestran que las metastasecto-
mias repetidas proporcionan tasas de supervivencia similares a las de
la primera metastasectomia®.

¢Existe, por tanto, algin criterio para seleccionar los pacientes

candidatos a una reseccion videotoracoscopica inicial? Los trabajos de
Mutsaerts*® y de Nakajima3' demostraron que no habia diferencias
significativas en la supervivencia en los enfermos con una metastasis
Gnica tratados mediante toracotomia frente a los tratados mediante
videotoracoscopia. Amparado en estos resultados, Ketchedjian? pro-
pone una serie de criterios para la seleccién de pacientes candidatos a
una reseccion por videotoracoscopia: enfermedad primaria controla-
da o controlable, estudio preoperatorio con una TC helicoidal de cor-
tes finos, 1 0 2 metastasis, paciente en condiciones de tolerar la resec-
cién pulmonar, nédulo o nédulos localizados en el tercio externo del
parénquima pulmonar y todas las lesiones deben ser extirpables por
videotoracoscopia.
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