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El tratam iento qUlrurglco de las m etástasis pulmonares
constituye un avance relativamente reciente de la cimgía
oncológica y parece justificarse plenam ente a la luz de los
resu ltados pu blicados en la literatura. Sin em bargo, es in-
dispensable efectuar una selección m inuciosa de los pa-
cientes si se quiere obtener resultados satisfactorios en
térm inos de paliación y, en algunos casos, de curación.
Los mejores resultados se han obtenido en aquellos
tumores que se diseminan por vía hemática en fonna
primaria al pulmón. No obstante, deben tenerse en cuenta
otros factores com o el tipo histológico y la localización
del tumor, el control del tumor primario y el intervalo de
tiempo transcurrido entre dicho control y la aparición de
la enferm edad m etastásica.

Tam bién se revisan en este mtículo los aspectos
relacionados con la vía de acceso y la técnica quirúrgica.

INTRODUCCION

Aunque la resección qUlrurgica de las metástasis pul-
monares fue descrita en los años 30's, la mayoría de los
cirujanos se han mostrado escépticos en relación con el
beneficio de la cirugía en estos pacientes. Inves-
tigaciones realizadas con posterioridad a esa época
mostraron que un número significativo de pacientes con
cáncer, morían con metástasis en los pulmones como
única manifestación de su enfermedad. Igualmente, es-
tudios realizados en autopsias demostraron que muchas
de estas lesiones eran técnicamente resecables. Estos
hallazgos despertaron un nuevo interés por el enfoque
de la enfermedad pulmonar metastásica; sin embargo,
los cirujanos limitaron el procedimiento a pacientes con
lesiones solitarias que aparecían después de un largo
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período de tiempo libre de enfermedad el cual se con-
sideraba indicio de crecimiento tumoral lento. En 1947
A1exander y Haight publicaron la curación de tres pa-
cientes tras una resección metastásica. Sorprendente-
mente, en 1965 Thomford y col (4) publicaron tasas de
sobrevida prácticamemte iguales después de la rese-
cción de metástasis múltiples y solitarias por carcinomas
y sarcomas. Martini y col (5) y Morton y col, en-
contraron posteriormente que las tasas de sobrevida de
lesiones metastásicas múltiples resecadas, incluso si eran
bilaterales, se podían comparar favorablemente con las
obtenidas tras la extirpación de lesiones solitarias.

Estos trabajos y otros más han demostrado que el recur-
so quirúrgico puede desempeñar un papel importante
en el tratamiento de la enfermedad metastásica en gru-
pos de pacientes cuidadosamente seleccionados (1, 2. 9,
10).

INDICACIONES GENERALES PARA LA RE-
SECCION DE METASTASIS PULMONARES

Cuando se trata de evaluar la posibilidad de tratamiento
quirúrgico, cada caso debe ser considerado en forma in-
dividual.

Sin embargo, todos los pacientes deben cumplir con los
siguientes req uisitos (3, 6-8, 13, 22):

1. El tumor primario debe estar totalmente controlado.

2. El tipo histológico del tumor debe ser favorable, lo
mismo que su comportamiento biológico. Este aspec-
to será tratado en forma más detallada.

3. La enfermedad metastásica debe estar confinada al
pulmón.

4. El período libre de enfermedad entre el control del
tumor primario y la aparición de las metástasis debc
ser mayor de 12 meses. (Este concepto también será
ampliado más adelante).
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5. Ausencia de otra forma efectiva de tratamiento.

6. Toda la enfermedad metastásica debe ser resecable.
La multiplicidad y la bilateralidad de las lesiones no
contraindican la cirugía siempre y cuando se cum-
plan los demás criterios.

7. El paciente debe ser menor de 70 años, con bajo
riesgo quirúrgico y su estado funcional, de acuerdo
con la escala de Karnofsky, debe ser favorable.

TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR PRIMARIO

Carcinomas (11, 24, 30)

En este grupo se consideran como casos ideales aque-
llos tumores cuya diseminación metastásica se produce
primariamente al pulmón. Los que se diseminan en for-
ma simultánea a múltiples órganos como el mela noma o
el cáncer del seno o aquellos que 10 hacen por vía porta
al hígado y de allí al pulmón, como los tumores del tubo
digestivo, no son candidatos ideales, daoo la posibilidad
de metástasis subclínicas en otros órganos. Sin embargo,
ocasionalmente pueden tenerse en cuenta casos muy
favorables que cumplan con los criterios más estrictos.

De acuerdo con los resultados obtenidos en las diferen-
tes publicaciones aparecidas en la literatura en relación
con el tumor primario, nos permitimos hacer las siguien-
tes recomendaciones para la selección de los candidatos
para tratamiento quirúrgico:

- Tumores de cabeza y cuello (Fig.l): Con excepción de
los tumores de la amígdala, los resultados obtenidos
en este grupo son de los mejores con tasas de
sobrevida de 22 a 44%.

Hipernefroma: Los resultados en este tumor también
son favorables y su diseminación es casi exclusiva-
mente pulmonar.

- Tu 111ores del tracto urinario: También asociados con
tasas de supervivencia del orden del 50% a 5 años
tras una resección quirúrgica.

Fig. 1. Metástasis pull11onar de un carcinol11a tiroideo.
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Tumores del útero y cefVlX: Estas neoplasias suelen
tener un crecimiento lento y también hacen me-
tástasis lentamente. Tanto en los carcinomas es-
camosos como en los glandulares de origen uterino
los resultaos son favorables.

Tumores del testículo: Estos tumores son de di-
seminación simultánea, primordialmente linfática a
los ganglios retroperitoneales y del mediastino, yaun
cuando el tratamiento primario de la enfermedad
metastásica no es quirúrgico, se han informado tasas
de sobrevida cercanas al 30% a 5 años en pacientes
con enfermedad metastásica residual que no ha
respondido a la quimioterapia.

Carcinoma del seno y melanoma: Las metástasis de
estos tumores, en principio no se consideran suscep-
tibles de tratamiento quirúrgico debido a la dise-
minación simultánea a múltiples órganos diferentes.
Sin embargo, ocasionalmente pueden considerarse
casos aislados en circunstancias muy favorables, ate-
niéndose a los criterios más estrictos y tratándose de
metástasis solitarias. (27).

Tumores del tubo digestivo y del ovario: General-
mente se diseminan por vía porta los primeros y por
vía linfática los segundos hacia el hígado, por lo cual
con poca frecuencia se encuentran metástasis pul-
monares aisladas. Los resultados tras la resección
quirúrgica no son buenos y por esta razón sólo se
tienen en cuenta casos esporádicos de lesiones
únicas.

Tumores del recto: Los de localización extra-
peritoneal se diseminan por las venas hemorroidales
sin pasar por el hígado.

Sarcomas (15, 16, 18-21).

El osteosarcoma y los sarcomas de tejidos blandos se
diseminan en forma primaria por vía hematógena al
pulmón, siendo la metástasis pulmonar la forma más
frecuente de recidiva a distancia, sin que se demuestren
siembras tumorales en otros órganos. Debido a este
hecho, a que estos tumores especialmente el osteosar-
coma se presentan en niil0s, adolescentes y adultos
jóvenes y a la poca respuesta a otras modalidades de
tratamiento, la mayoría de los estudios publicados sobre
resección de metástasis pulmonares se han hecho en pa-
cientes con osteosarcoma y sarcoma de partes blandas.
Sorprendentemente, a pesar de la malignidad de estos
tumores, los resultados obtenidos con un enfoque
quirúrgico agresivo que incluye el empleo de múltiples
toracotomías, son alentadores. El empleo de esquemas
efectivos de quimioterapia, ha mejorado aún más los
resultados, obteniéndose tasas de sobrevida a 5 aiios que
en las diferentes series publicadas varían del 27 al 31%
para el osteosarcoma y del 20 al 35% en sarcomas de
partes blandas.

Después de la resecclon qUlrurgica las recididas con-
tinúan presentándose con mayor frecuencia en el pul-
món, razón por la cual con frecuencia estos pacientes



son sometidos a múltiples toracotomías con buenos
resultados debido a la ausencia de enfermedad extrapul-
monar. El uso de quimioterapia adyuvante se recomien-
da siempre que sea posible con el objeto de tratar la
enfermedad microscópica y disminuir las recurrencias
(Figs. 2, 3 Y4).

Fig. 2. Osteosarcoma metastásico al pulmón.

Fig. 3. Rabdomiosarcoma metastásico al pulmón.

Fig. 4. Neurofibrosarcoma metastásico al pulmón.

METASTASIS PULMONARES

INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD

En general, existe un consenso en la mayoría de las
series publicadas en el sentido de que cuanto mayor sea
el intervalo libre de enfermedad entre el control del
tumor primario y la aparición de las metástasis pul-
monares, mejor es el pronóstico y por lo tanto la
sobrevida a largo plazo. Este concepto, sin embargo, no
es compartido por algunos autores quienes sostienen
que es el sitio de origen del tumor el que determina en
último término el pronóstico y no el intervalo libre de
enfermedad, y que la erradicación temprana de ésta
proporciona la mejor oportunidad de sobre vida a largo
plazo.

A pesar de que no puede establecerse con bases
científicas un intervalo de tiempo mínimo por debajo del
cual se considere que un paciente no es un candidato
adecuado para cirugía, en la mayoría de la publicaciones
las tasas de sobrevida disminuyen considerablemente
cuando el intervalo libre de enfermedad es menor de 1
año. Por esta razón hemos escogido el lapso de 12
meses como intervalo de tiempo mínimo libre de enfer-
medad para considerar la resección quirúrgica de las
lesiones metastásicas. No obstante debemos insistir en
que esta es sólo una guía y que se requiere un buen
juicio clínico para no excluir un paciente basándose
únicamente en este criterio, cuando por otra parte se
trata de un caso favorable que cumple los demás requi-
sitos establecidos. Cada caso debe analizarse individual-
mente, teniendo en cuenta principalmente el sitio de
origen y el tipo de tumor.

El empleo de esquemas efectivos de quimioterapia antes
de la toracotomía ha demostrado su beneficio especial-
mente en pacientes con osteosarcoma y algunos sar-
comas de partes blandas que tienen intervalos libres de
enfermedad menores de 1 año, frente a los que ya
tienen metástasis pulmonares cuando son vistos por pri-
mera vez. Los resultados obtenidos en los enfermos que
responden a l~quimioterapia, especialmente a altas do-
sis de metotrexate y adriamicina, se comparan muy favo-
rablemente con aquellos obtenidos en pacientes con in-
tervalos de enfermedad mayores de 1 año. La buena res-
puesta a la quimioterapia consiste en la disminución
apreciable o desaparición de las lesiones.

Teniendo en cuenta 10 antes mencionado, se consideran
en nuestro protocolo los pácientes con intervalos libres
de enfermedad de menos de 1 año que responden fa-
vorablemente a la quimioterapia neoadyuvante. Este cri-
terio es especialmente válido en osteosarcoma y en al-
gunos sarcomas de partes blandas en los que la qui-
mioterapia es efectiva. (14,23,25,26).

TORACOTOMIAS MULTIPLES (6, 17,28)

El empleo de múltiples tocacotomías es de común ocu-
rrencia en los centros donde se practica cirugía de
metástasis pulmonares, especialmente cuando el tumor
es el osteosarcoma, seguido por otros sarcomas y, con
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mucho menor frecuencia, carcinomas. Su uso se ha jus-
tificado en los dos primeros por el hecho de que en la
inmensa mayoría de los casos el pulmón es el más
frecuente y el único sitio de recidiva tumoral a distancia,
y por la baja morbimortalidad, así como por la buena
tolerancia obtenida en estos pacientes que con frecuen-
cia son niños, adolescentes y adultos jóvenes. Los car-
cinomas, por el contrario, frecuentemente hacen metás-
tasis a otros órganos además del pulmón y en ellos el
empleo de varias cirugías es mucho menos frecuente y
más controvertido.

Como pauta general puede adoptarse la de que, en
presencia de metástasis recurrentes, puede considerarse
la posibilidad de una nueva cirugía, siempre y cuando se
cumplan todos los demás requisitos anotados.

EVALUACION PREOPERATORIA

Además de los estudios preoperatorios ordinarios, la
evaluación de los pacientes con me~stasis pulmonar
debe incluir los siguientes:

E valuación exhaustiva del SitiO del tumor primario
l. con el fin de excluir actividad tumoral. Esta eva-

luación incluye los estudios de imágenes diagnósticas
que sean necesarios.

Estudios para evaluación de metástasis a otros
2. órganos, de acuerdo con la localización y el tipo del

tumor primario.

Estudio para evaluar las metástasis pulmonares.
3. Dado que la radiografía simple no es lo suficiente-

mente sensible, se requieren otros estudios para
determinar el número y localización de las lesiones.
La TAC torácica es el estudio de elección. Alter-
nativamente puede solicitarse la tomografía lineal.

Evaluación del estado funcional del paciente de
4. acuerdo con la escala de Karnofsky.

5. Estudios de función pulmonar y gases arteriales. Al
analizar los resultados de las pruebas de función
respiratoria deben tenerse en cuenta el número y la
localización de las lesiones, así como la posibilidad
de múltiples cirugías.

VIA DE ACCESO QUIRURGICO

Cuando se trata de lesiones unilaterales el acceso se e-
fectúa a través de una tocarotomía posterolateral con-
vencional. Si son bilaterales, la vía de elección es la es-
ternotomía media y, alternativamente, dos toracotomías
separadas por un lapso de 8 a 12 días. La esternotomía
ofrece las siguientes ventajas: proporciona una excelente
exposición de ambos pulmones, siempre y cuando se
disponga de técnicas adecuadas de intubación selectiva
que permitan un buen colapso pulmonar y se tenga fa-
miliaridad con esta vía.
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Las lesiones localizadas en los segmentos posteriores del
lóbulo inferior izquierdo, pueden ser de difícil acceso
especialmente en presencia de cardiomegalias; este es
un factor que debe tenerse en cuenta en la selección de
la vía de acceso.

Otras ventajas de la esternotomía son, la resecclOn
simultánea de todas las lesiones en un solo acto
operatorio, y el menor impacto sobre la función ven-
tilatoria que ha sido demostrado en varios estudios.

TECNICA QUIRURGICA

En la práctica se deben observar las siguientes normas:

l. Antes de proceder a la extirpación de cualquier te-
jido, debe hacerse una exploración cuidadosa de la
cavidad torácica, incluyendo los ganglios hiliares y
mediastinales.

2. Debe revisarse enseguida el pulmón mediante pal-
pación cuidadosa con el órgano en estado de colapso
e insuflado. Esta revisión debe repetirse por parte
del primer y segundo ayudantes.

3. En general, se prefieren las resecciones en cuila con
sacrificio mínimo de tejido pulmonar sano, especial-
mente si se trata de lesiones múltiples o de loca-
lización periférica. Las resecciones anatómicas (seg-
mentectomías, lobectomías) se practican en lesiones
de localización profunda, únicas y cuando el tumor
primario es un carcinoma que con más frecuencia
produce metástasis solitarias. La práctica de neu-
monectomías es excepcional y sólo está indicada en
casos muy especiales.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Durante el postoperatorio inmediato los cuidados son
los mismos de una resección pulmonar corriente. U na
vez dado de alta, el paciente continúa con controles
estrictos por la consulta externa. La frecuencia de la
visita es variable pero como mínimo debe efectuarse un
control clínico y radiológico trimestral durante los 2
primeros años, luego cada 6 meses hasta los 5 aíl0s,
después de los cuales se continúa con controles anuales.
Debe recordarse, sin embargo, que esto es sólo una guía
y que la frecuencia de los controles se determina en la
práctica en forma individualizada de acuerdo con la
clase de paciente, tipo de tl!mor, comportamiento
biológico, etc.

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Debido a la naturaleza de las lesiones metastásicas, la
radioterapia raramente se utiliza como tratamiento com-
plementario. Siempre que sea posible debe ad-
ministrarse quimioterapia adyuvante en los tumores en
los que se ha demostrado su eficacia.



ABSTRACT

METASTAsrs PULMONARES

The surgical treatment of lung metastasis ¿~ a recent ad-
vance of oncologic surgery and seems to be completely jus-
tified based on the results published in the literature.

The histologic type and tjhe localization of the prim Q/Y
tum or should be taken into consideration, as well as the
adequate control, of the prim ary lesion and t!le tim e fo,.
the development ofthe metastasic d¿~ease..

A n accurate selection of patient~ ¿~ essential to obtain
satisfactory palliative or curative results. The best outcom e
!lave been found in those tumors with hematic d¿~semina-
tion to the lung.
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