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Tratamiento quirdrgico de las metastasis pulmonares

En los ultimos afios las innovaciones en las tésrga@rurgicas, la aparicion de nuevos
medicamentos citostaticos e inmunosupresores plieaaion de novedosos esquemas
de radioterapia han permitido lograr importantegoras en el tratamiento oncoldgico
de los procesos neoplasicos. A pesar de estos esjaaen la evolucion de muchos
tumores es frecuente la aparicion de metastasidateh la diseminacién generalizada
de células tumorales. Esta afectacion metastasiele ser la causa principal del
fallecimiento de estos pacientes por lo que lagnes de metastasis en el curso
evolutivo de un proceso neoplasico siempre se haiderado como un signo de muy
mal prondstico con una importante repercusion megain la supervivencia a largo

plazo.

En un importante nimero de pacientes la localiraprdmitiva de las metastasis suele
ser el pulmén que junto con el higado actdan coiftros tumorales de las células
malignas que, procedentes de procesos neoplasstastds, son diseminadas por via
hematogena o linfatica al resto del organismo. iCdasente, el tratamiento quirdrgico
de las metéastasis pulmonares y hepaticas no esideoado como una terapia adecuada
en estos pacientes. No obstante, desde un aspexitdgico, la afectacion metastasica
exclusivamente pulmonar no podia ni debia ser dersila como signo inequivoco de
afectacion neoplasica sistémica (1) por lo quertirgie mediados del siglo pasado se

inicid, lenta pero progresivamente, la cirugia xiéresis de estas lesiones.

Inicialmente las metastasis pulmonares solo erseceglas en determinadas y contadas
ocasiones, principalmente si reunian los siguiecttiésrios: cuando el tumor primitivo

estaba totalmente controlado, el nimero de meisisi@slimitado, afectaban a un Unico



pulmon y habia transcurrido un amplio intervaldidenpo libre de enfermedad. Estaba
comprobado que la reseccién de las metastasis auexidtia afectacion pulmonar
bilateral y su namero era elevado influia de formegativa en la supervivencia y se

acompafaba habitualmente de malos resultados pmandrogresion de la enfermedad.

No obstante, con el transcurso de los afos, larme&o el cuidado perioperatorio de
estos pacientes y la aparicion de nuevos métodanalsticos y terapéuticos, estos
criterios restrictivos se han relajado progresivaime asi, actualmente, la mayoria de
los cirujanos son partidarios de realizar cirugéaexéresis incluso en los casos de
metastasis multiples bilaterales pues se ha coragmbue este tipo de cirugia, con las
nuevas técnicas quirargicas, la aparicion de nuewaseriales y los cuidados y

controles adecuados, influye positivamente enpa&isivencia a largo plazo.

La publicacién por Pastorino et al. (2) en el ai671de los resultados a largo plazo de
una amplia serie de mas de 5.200 pacientes inidosgmle metédstasis pulmonares y
recogidos por el International Registry of Lung Bstases (IRLM) permitio crear una
clasificacion prondstica que dividia a los pacierden metastasis pulmonares en cuatro
grupos dependiendo de una serie de parametros leopnesencia de factores de riesgo,
el intervalo libre de enfermedad, el numero de statds y su resecabilidad (1,2),
(Tabla I). Los resultados de este estudio perroiieconsiderar la exéresis de las
metastasis pulmonares como un método terapéutamival en el tratamiento de los
procesos neoplasicos diseminados, con una siginic@percusion en la supervivencia
de estos pacientes. Actualmente estda ampliamemptaald en la mayoria de las

publicaciones (3) que la reseccion quirdrgica es @pcion terapéutica efectiva en el



tratamiento de las metastasis pulmonares, primograle en las de algunos procesos

neoplasicos como son los tumores epiteliales, Elamomas y los sarcomas.

No obstante, algunos autores coinciden en que afitss tasas de supervivencia se
deben a que muchos de estos estudios contienersalveesgos en la seleccion y
valoracion de los pacientes, eligiendo para lagéargrupos “altamente seleccionados”
(4) y evitando incluir aquellos pacientes que preme una alta comorbilidad o
determinados factores de riesgo que puedan inflagativamente en la evolucién

postquirdrgica con incremento de la morbimortalidadtoperatoria.

A pesar de estas apreciaciones, la alta supeniaveactualmente obtenida por la
mayoria de los autores ha motivado que ciertosrm# que antes se consideraban
limitadores para la cirugia por su peor prondsti@bla II) como el corto intervalo libre
de enfermedad, el nimero de metastasis pulmontepresencia de metastasis
hepaticas o los niveles preoperatorios elevadantigeno carcino embrionario (CEA)
(3) se hayan relajado ya que la supervivencia glabduso en los pacientes con estos
factores de riesgo, es mayor que en los no intetgsn(Tabla Ill) (5). En la serie
recogida por el International Registry of Lung Metéses (2) algunos de estos factores,
como el numero de metéstasis y su tamafo tienenclara repercusion en la
supervivencia (Tabla IV) con manifiesta signifidatiestadistica, como aparece en la
serie de Pfannschmidt et al. (5), aunque en estanaiserie el tipo histologico del
tumor no tenga repercusion significativa por lo @gge mismo autor considera que es
necesario identificar algunos marcadores inmunotismicos que permitan conocer
las alteraciones moleculares que intervienen ermréaresion metastasica de los

procesos neoplasicos, principalmente en el casccaleinoma colorrectal, y poder



determinar asi los verdaderos factores pronéstjoesinfluyen en la supervivencia de

estos pacientes (6).

En conjunto se puede afirmar que en los tumordslighés el nimero de las metastasis
tiene una significativa influencia negativa en ebrstico y en la supervivencia de
estos pacientes, mientras que en los osteosarcprsagomas de tejidos blandos la
metastasis Unica o incluso un numero bajo de nasiddtenen mejor prondstico cuando
la reseccion realizada es completa (R0). En otmosotes como los germinales el
pronéstico depende mas de la respuesta que hanfa@seal tratamiento previo con

quimioterapia que al numero o al tamafio de lasstest® resecadas.

En la mayoria de las publicaciones (1-6) se comsidee el nUmero de metastasis
pulmonares, su tamafio y su localizacion influyen fdema significativa en la

supervivencia lo que hace necesaria una adecugdidaaidn de los métodos de imagen
gue permitan identificar convenientemente, de fopreoperatoria, las caracteristicas
de las metéstasis. Habitualmente esta identificasddrealiza mediante tomografia axial
computerizada (TAC) con cortes de 5 a 10 milimettesggrosor, pero segun algunos
autores (1), generalmente se aprecia una discoed@amire el nimero de nddulos
descritos en TAC y los descubiertos en la exploragjuirargica por lo que se hace
necesaria la utilizacion de nuevos y mejores métatiagnosticos preoperatorios que

permitan una mas precisa identificacion del nunydozalizacion de las metastasis.

Los nuevos avances en técnicas de imagen comdQah€licoidal y de alta resolucion
con cortes finos de 3 a 5 milimetros de grosor g oeconstruccion multiplanar

permiten una mejor identificacién de las lesionepéqguefio tamafio llegando a detectar



hasta un 20 % mas de nddulos pulmonares que la do&@encional por lo que este
tipo de exploracién es la mas utilizada actualmeydea detectar la presencia de

metastasis pulmonares.

La tomografia por emisién de positrones (PET) medida utilizacion de 18-Fluor-
Desoxi-Glucosa ((18)F-FDG) ha demostrado su utlliéa la deteccion de procesos
malignos, principalmente en tumores epitelialesydéosu efectividad es mas elevada.
La PET permite también la deteccibn de adenopatiadiastinicas, aunque su
efectividad es menor para detectar lesiones de snéad milimetros. Actualmente la
PET mediante la utilizacion de dobles trazadore®H-EDG y 18-Fluor-Timidina
((18)F-FLT) (7) y los nuevos avances de diagnésdiactomatico o semiautomatico con
TAC-PET ayudados por ordenador mediante programfasmaticos especificos (8),

permiten la identificacién de lesiones hepéaticasilynonares de menos de 3 milimetros.

Estos métodos de imagen deben ser utilizados dmmi@mriguroso con el objetivo de
determinar de forma preoperatoria la posible excée de afectacion ganglionar
mediastinica. La TAC permite la deteccion anatémilea adenopatias hiliares vy
mediastinicas mientras que la PET permite descehfarmedad neoplasica oculta no
detectable en ocasiones por otros métodos diagnéstn mas del 10 % de los casos,
por lo que en pacientes con sospecha de metagstdsienares debe ser utilizada como

estudio de extension previo a la indicacién quiaag

La presencia de adenopatias mediastinicas corlbeirexcusable realizacion de una
exploracibn mediastinica (Tabla VI) para obtener diagnostico histologico

preoperatorio ya que su positividad se considetaricr de inoperabilidad debido a su



mal prondstico, y en la mayoria de las publicacgose comprueba que la afectacion
neoplasica ganglionar mediastinica es un factogragtante en la supervivencia de
estos pacientes (2, 4, 6, 9). Generalmente esgmdsitico histoldgico ganglionar se
obtiene mediante videomediastinoscopia 0 medidstimi@, aunque también se puede
obtener de forma menos cruenta mediante biopsia ppocion transbronquial o

transesofagica guiadas por ultrasonidos (EBUS y)EB8 ocasiones la biopsia de
adenopatias s6lo puede lograrse mediante videokwmaegia, cirugia toracica

videoasistida (VATS) e incluso, a veces, sélo paadotomia exploradora.

La mayoria de los autores (1-6) consideran quéalale abordaje y el tipo de reseccion
son factores que deben valorarse, debido a lard@coia habitualmente existente entre
el numero de nédulos descritos en TAC y PET, arp#gsdos nuevos avances, y los
descubiertos en la exploracion quirdrgica. NédutuBmétricos no descritos en los

métodos de imagen utilizados preoperatoriamente soh detectables mediante una
minuciosa palpacion manual del parénquima pulmof@argue hace necesaria la
toracotomia (1) con sus diferentes modalidadeselant lateral, posterior, con

separacién muscular, etc.), para la correcta ffigation y reseccién de todos los
nddulos sospechosos, quedando limitado el uso 8AES para aquellos casos con

ndédulos limitados y de localizacion preferentemeraaférica (1, 5).

Respecto al tipo de reseccion, la mayoria de lésresl (1) consideran que se debe
intentar la reseccion atipica pulmonar, preferildeta con grapadoras metélicas.
Actualmente, ademas de las grapadoras, el usorgigoudel laser de neodimio

(Nd:YAG) permite la reseccidon delimitada de las ds&sis con margenes suficientes

de seguridad evitando la eliminacién innecesariapdeenquima pulmonar sano,



principalmente cuando se deben realizar multipdegaciones. La via de abordaje mas
utilizada es la toracotomia antero-lateral congmexcion muscular (10), aungque puede
realizarse también por una toracotomia con cualgue sus modalidades técnicas, o
bien por VATS, aunque con este abordaje es mé&sldé#iidentificacion de todos los
posibles nddulos metastasicos. Nuevos avances &mgo de sistema de sellado
vascular Ligasure® o la utilizacion de bisturi héamico® (10) han facilitado
progresivamente la realizacion de resecciones mdnes limitadas y precisas con
margenes suficientes de seguridad. Se debe intsietapre conservar el maximo de
parénquima ya que estos pacientes pueden preseltzas metastasis pulmonares que

precisen de otras resecciones.

La mayoria de los autores consideran que se ddfae kevrealizacion de intervenciones
mayores (lobectomia y, principalmente, neumone@pwyd que los pacientes a los que
se ha realizado lobectomia presentan menor supeciar a los 3 afios (35 %) que
aquellos a los que se ha realizado resecciéon at(@E %) debido a que los pacientes
qgue precisan grandes resecciones se encuentratudhalginte en un estado mas
avanzado de la enfermedad con mayor tamafio dedtéstasis (1). Antes de realizar
una reseccion mayor, como una neumonectomia, seed@lbuar cuidosamente el riesgo
beneficio que se le puede aportar al pacienteqpqué este tipo de intervenciones solo

deben indicarse en muy contadas ocasiones y eenpegiseleccionados.

La presencia comprobada durante la intervencion adenopatias hiliares o
mediastinicas neoplasicas y su localizacion esaatorf adverso que influye de forma
significativa en la supervivencia (9). Su inciden@s variable dependiendo de los

diferentes tipos histoldgicos, como esta indicadolee publicacion del International



Registry of Lung Metastases (Tabla VIl) donde semmaeba un mayor predominio de
adenopatias neoplasicas hiliares y mediastinicalstumores germinales (11 %),
siendo esta incidencia mucho menor en los sarc@f#g. Todos los autores coinciden
en que se debe realizar una correcta disecciénastétca de adenopatias (11) o en su
defecto un muestreo de las que resulten mas sas@chues, independientemente de
gue la presencia preoperatoria de adenopatiasvassiiea una contraindicaciéon para la
reseccion de las metastasis pulmonares, el halldegamienopatias positivas hiliares o
mediastinicas durante la intervencion, asi comalsoero y su localizacién influyen de

forma determinante en el prondstico y la supendige(i2).

A diferencia de lo recogido en algunos estudios ¢®rtos autores (1, 5, 13) no
encuentran diferencias significativas en la supendgia respecto al namero de
metastasis resecadas y el intervalo libre de emfdaoh por lo que consideran que dichas
variables son cuestionables como factores prom&s(it3). Takakura et al. (14) han
comprobado, no obstante, que un intervalo libreediermedad corto, menor a doce
meses, es un factor de riesgo significativo empkxiaion de recidivas tras la reseccion
de metéstasis pulmonares, principalmente en eldelscarcinoma colorrectal, con una
tasa de recidivas pulmonares superior al 39%, quecigaron multiples
remetastasectomias en el 36% de las ocasionescugeda con estos datos algunos
autores consideran que se debe dejar transcurrimeaos tres meses desde el
descubrimiento de las metastasis pulmonares hastdesvencion para asi conocer el

alcance real del proceso metastatico (15).

La tasa de complicaciones postoperatorias gravegereralmente baja, inferior al 5 %

en la mayoria de las series (1, 2), con una mdaalperioperatoria menor al 2 %.
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Respecto a la supervivencia, en la mayoria decldssspublicadas los autores obtienen
muy buenos resultados con supervivencias a o5 siiperiores al 40%. En algunos
trabajos estas tasas son 92 % en el primer af% &30s 3 aflos y 54 % a los 5 afios
(1), similares a los de otras series mas amplipc@nprobandose que, generalmente,
la supervivencia no esta en relacion con el segbnimero de metastasis resecadas,
aunque si influye en la supervivencia el tipo deceion realizada, siendo esta tasa mas
elevada en los pacientes en los que se han realizadcciones atipicas, respecto a los

gue se ha realizado lobectomia 0 neumonectomia.

Algunos autores consideran que los buenos ressltadblicados en la mayoria de las
series con altas tasas de supervivencia pueden arsteelacion con el tratamiento
quimioterapico adyuvante que recibieron la mayaléasus pacientes. El uso de
guimioterapia neoadyuvante y adyuvante (13), ppedanente con 5 fluoruracilo y
cetuximab ha permitido apreciar mutaciones entali@ de oncogenes KRas en el 37
% de los pacientes tratados. Estas mutacionesaestéslociadas con falta de respuesta al

tratamiento oncolégico y reduccion del intervahydi de enfermedad (16).

En conjunto se puede afirmar que los resultadoenahis actualmente con el
tratamiento quirdrgico de las metastasis pulmonaogs muy satisfactorios con buen
prondstico y altas tasas de supervivencia, pewrilmia sélo es factible en pacientes
seleccionados que toleren la reseccién pulmonatopqgue en pacientes no tributarios
de tratamiento quirdrgico se deben considerar oteagpias alternativas como la

ablacién por radiofrecuencia percutanea que logesupervivencia a los 5 afios del
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34,9% (17) o mediante el empleo de microondas @umife supervivencias a los 3

afos en el 45% de los casos (18), ambas técninawicdmos efectos adversos.

Como conclusiéon se debe considerar que en lascpeliines hay gran discordancia
sobre la importancia pronéstica de diferentes fastya que la mayor parte de los
trabajos son estudios retrospectivos con casosolgéteeos por lo que muchos autores
(1, 3, 5) consideran evidente la necesidad de zeralestudios prospectivos y

aleatorizados que permitan evaluar de forma efe@lwalor real de este tratamiento

quirdrgico y sus indicaciones precisas (4).
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Tabla I. Factores prondsticos segun IRML (2)

Resecabilidad| Factores deriesgo ILE N° de mesigst
Grupo | Si No 36 meses Unica
Grupo Il | Si Un factor < 36 meses Multiple
Grupo lll | Si Dos factores < 36 meses Multiple
Grupo IV | Irresecable

IRML: International Registry of Lung Metastases

ILE: Intervalo libre de enfermedad
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Tabla Il. Criterios limitadores inicialmente dediaugia

Corto intervalo libre de enfermedad

Elevado niumero de metastasis pulmonares

Presencia de metastasis hepéaticas

Elevados niveles preoperatorios de antigeno cassimtwrionario (CEA)
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Tabla Ill. Factores prondsticos que influyen eadpervivencia

Edad del paciente

Histologia del tumor primitivo

Estadio del tumor primitivo

Intervalo libre de enfermedad

NUmero de metastasis

Tamano de las metastasis

Afectacion linfatica y/o vascular

Reseccidén completa o incompleta

Tipo de reseccién

Niveles de antigeno carcino embrionario (CEA)

Quimioterapia preoperatoria

Presencia de metastasis hepéaticas
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Tabla IV. Supervivencia dependiendo del niumero dstasis segun IRLM (2)

N° de Supervivencia | Supervivencia | Mediana de
N° de casos
metéstasis 5 afios % 10 afos % Supervivencia
1 2.169 43 31 43
2-3 1.226 34 24 31
>4 y<9 1.123 27 19 27
> 10 342 26 17 26

IRLM: International Registry of Lung Metastases
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Tabla V. Métodos de imagen para identificacion dtastasis y adenopatias

Radiologia convencional

Tomografia axial computerizada (TAC)

TAC helicoidal de alta resolucion (TAC-AR)

Tomografia por emision de positrones (PET)

TAC-PET
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Tabla VI. Métodos de deteccidn de adenopatias rstddiicas

Biopsia transbronquial guiada por ultrasonidos (BBU

Biopsia transesofagica guiada por ultrasonidos (EUS

Videomediastinoscopia

Mediastinotomia

Videotoracoscopia y cirugia toracica videoasis(MaTS)

Toracotomia exploradora
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Tabla VII. Incidencia de metastasis ganglionaréiares o mediastinicas segun IRLM

(2)

Metéstasis ganglionares hiliares o mediastinicas

Tumores Germinales 11 %
Melanomas 8 %
Tumores Epiteliales 6 %
Sarcomas 2%

IRLM: International Registry of Lung Metastases
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Titulos de las tablas.

Tabla I. Factores pronésticos segun IRML (2)
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Tabla VII. Incidencia de metéastasis ganglionaréiares o mediastinicas segun IRLM
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Autoevaluacion Tratamiento quirdrgico de las metasdsis pulmonares

1.- Actualmente cual de los siguientes criterios@ssidera limitador de la cirugia de
exéresis de las metastasis pulmonares:

a) Corto intervalo libre de enfermedad

b) Presencia de metastasis hepaticas

c) Niveles preoperatorios bajos de CEA

d) Numero de metastasis

e) Ninguno de ellos

2.- Cual de estos factores pronésticos no infligmeificativamente en la supervivencia
de los pacientes intervenidos de metastasis pulmsna

a) Edad del paciente

b) Histologia del tumor primitivo

c) Sexo del paciente

d) Tipo de resecciéon

e) Tratamiento quimioterapico previo

3.- En un paciente intervenido de una metastasmsgnar Unica cual de estos factores
influye de forma mas significativa en su supervoran

a) Tamafo de la metéastasis

b) Localizacion de la metastasis

c) Tipo de reseccion

d) Presencia de adenopatias mediastinicas neopla&sc

e) Ninguna de ellas

4.- En la cirugia de las metastasis pulmonaressisepcia de adenopatias hiliares o
mediastinicas neoplasicas es mas frecuente:

a) En los tumores germinales

b) En los sarcomas

¢) En los melanomas

d) En los tumores epiteliales

e) En ninguno de los anteriores

5.- En un enfermo con metastasis pulmonares gsene adenopatias mediastinicas en
las pruebas de imagen:

a) Si son de pequefio tamafo no se debe hacer nada

b) Si son multiples se puede operar al paciente

c) Si son de gran tamafno no se debe operar alpacie

d) Si es Unica se puede operar al paciente

e) Siempre se debe realizar estudio histoldgico tes adenopatias

6.- El método de imagen més habitualmente utilizzata el estudio de las metéstasis
pulmonares es:

a) Tomografia axial computerizada (TAC)

b) Resonancia magnética (RM)

c) Gammagrafia 6sea con Tecnecio

d) Gammagrafia con Galio

e) Ninguno de los anteriores
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7.- En la deteccion de las metéastasis pulmonarefetdividad de la Tomografia por
emision de positrones (PET) es mas elevada en:

a) Tumores germinales

b) Sarcomas

c) Tumores epiteliales

d) Melanomas

e) Ninguno de los anteriores

8.- Los métodos de imagen utilizados en la detaad#&las metéstasis pulmonares son:
a) Tomografia axial computerizada (TAC)

b) Tomografia por emisién de positrones (PET)

¢) Radiologia convencional

d) TAC-PET

e) Todos los anteriores

9.- En los pacientes con metéastasis pulmonaressgpcia de adenopatias mediastinicas
en los métodos de imagen el diagndstico histolodécesas adenopatias puede
realizarse por:

a) Mediastinoscopia

b) Mediastinotomia

c) EUS

d) EBUS

e) Todos los anteriores

10.- La técnica quirdrgica mas recomendada endeesis de las metastasis pulmonares
es:

a) Lobectomia extendida

b) Bilobectomia

c) Neumonectomia

d) Exéresis atipicas

e) Ninguna de las anteriores

11.- Entre las terapias alternativas al tratamigmniairgico de las metastasis
pulmonares figuran:

a) Radiofrecuencia percutdnea

b) Ablacion por microondas

¢) Quimioterapia

d) Radioterapia

e) Todas ellas

12.- En los pacientes intervenidos de metastasisqnares de tumores germinales el
prondstico y la supervivencia dependen de:

a) Tipo de reseccién realizada

b) Tamafio de las metastasis

c) Respuesta a la quimioterapia neoadyuvante

d) Numero de metastasis

e) Ninguna de las anteriores



