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Tbe surgical excision 01' lung
metaslasis is a procedure with elear
indications. Sorne patients not only
survive longer periods, but are

actually cured 01' lbeir malignant
disease. We present here the expe­
rieuce at the Hospital Mexico with
lbe surgica) treatment 01' metastat­
ic pulmonary involvement. During
lbe last 6 years 12 patients under-

ent resection 01' lung metastasis.
bere were 5 men and 7 femates,

with an average age 01' 42 years. A

total 01' 15 procedures were per­
lorroed because 3 patients had
recurrent disease and were reoper­
ated. A single lobectomy was done

1palient and from one to mulli­
pie wedge excisions were carried
out in the other 14 without surgical
mortality. There was only a pro­
10nged air leak (8.3 %) that stopped

spontaneously. This group is com­
pared to one previously reported,
covering from 1969 to 1983. Eleven
patients were operated upon, their

sex and distribution were just
about lbe same as in the present
study. The lesions were unilateral
and were treated by lobectomy in 6
cases and wedge excision in 5.

There was no mortality and the
morbility was 18%. In conelusion,
the number 01' cases has more than
doubled. Now we tend to be more

aggresive: resecting more lesious,
even bilaterally, and at the same
time sparing more lung tissue.

Habitualmente de los tumores se des~

prenden células que salen por su cir~

culación eferente; estas son atrapadas

en el primer lecho capilar que en~

cuentren. el cual para muchos sitios

primarios, es precisamente el tejido

pulmonar (6). Se estima que un 30%
de los pacientes con cáncer tienen

metástasis pulmonares y que en un 10
a 20% de ellos, éstas están únicamen~

te en los pulmones. Un estudio de au~

topsia de 1935 reportó que 15% de

los pacientes con sarcomas, que mo~

rían con enfermedad metastásica, so~

lo tenían depósitos pulmonares (8).
La resección de mctástasis pulmona~

res se practicó primcro esporádica~



mente hasta 1939, en este año se co­

municó la excisión de una lesión pul­

monar secundaria a un carcinoma re­

nal. Este paciente sobrevivió 23 años

y sucumbió a una enfermedad coro­

naria (8). Posteriormente se pasÓ de

remover lesiones únicas unilaterales
a múltiples unilaterales, ya que en

ambos casos la supervivencia a los 5
años era de 30% (4). Poco después se

publicaron dos series con iguales re­
sultados al anterior, pero ahora en pa­

cientes operados con lesiones bilate­

rales y múltiples (8). En reportes más

recientes la supervivencia global va

del 33% al 40% (12-13). Aunque el

propósito fundamental es eliminar to­

do el tejido maligno, en ocasiones no

es posible hacer esto, pero al menos

se reduce la masa tumoral y teórica­

mente se facilita la respuesta a la

quimioterapia (3). Los criterios de

resección se han establecido clara­

mente y se anotan en la tabla I (2-8).

Presentamos aquí la experiencia más

reciente del Hospital México, con la

resección de lesiones pulmonares

metastásicas, y se compara con una

serie también nuestra, ya presentada

en el XLVII Congreso Médico Nacio­

nal de 1983 (4).

Este estudio fue retrospectivo y cu­

brió un lapso de 6 años, de agosto de

1990 a julio de ¡996. Se incluyeron

todos los pacientes referidos con le­

siones pulmonares supuestamente

metastásicas, fueran estas sincrónicas

con un tumor primario o desarrolla­

das durante el período de seguimien­

to de resecciones de neoplasias no
pulmonares. Los parámetros analiza­

dos fueron: edad, sexo, tipo de tumor

primario, tiempo de aparición de las

lesiones pulmonares, método diag­

nóstico, abordaje y procedimiento

quirúrgico, complicaciones y estado

actual. Esa serie de enfermos se com­

paró entonces con otra similar, de

nuestro Servicio que había sido re­

portada en el XLVII Congreso Medi­

co Nacional de 1983 (4).

Se resecaron lesiones pulmonares en

12 enfermos, cuya edad promedio fue
de 42 años, eran 7 mujeres y 5 hom­

bres. El tipo histológico del tumor

primario se muestra en la tabla 2. Sie­

te individuos eran portadores de car­

cinomas, 3 de sarcomas y 2 de otras

variedades malignas. La mayoría del

grupo no tenía síntomas, aunque a\­

gunos se quejaban de tOS seca y solo

una enferma tuvo episodios de he­

moptisis. Esta era debida a una me­

tástasis endobronquial de un adeno­

carcinoma renal removido 5 años an­

tes por nefrectomía izquierda. El mé­

todo diagnóstico fue radiológico

siempre: convencional o mediante la

tomografía axial computarizada.

Ocasionalmente se practicó broncos­

copia y biopsia. En dos pacientes las

anomalías fueron encontradas simul­

táneamente con el tumor original yen

el resto durante el seguimiento de

otras resecciones por neoplasias con

promedio de 36 meses (rango 5 a 84

meses). Seis individuos tenían lesio­

nes únicas y 6 múltiples, y de estos en

3 eran de presentación bilateral. Se

practicaron 12 toracotomías y 3 es­

ternolOmías medias. Las intervencio­

nes suman 15, ya que 3 pacientes tu­

vieron recurrencia de sus metástasis y

fueron reintervenidos. Tabla 3. La re-

sección pulmonar en sí, consistió

excisión en cuña simple o múltiple

14 enfermos y de lobectomía en

restante. La morbilidad operata'

(8.3%) consistió de una fuga aé

prolongada, en una mujer a quien

le resecaron nueve metástasis de til

earcinoma de mama y la cual fin1

mente cerró espontáneamente

Ningún paciente falleció a cons.

cuencia de la cirugía, ni dentro de
primer mes postoperatorio. En dij

enfermas, las lesiones pulmonares re

sultaron histológicamente no ser ro
lignas. Una tenía 49 años y se prese

tó con un rabdomiosarcoma del anl

brazo y un nódulo del lóbulo superi

izquierdo. La neoplasia primaria ~

totalmente resecada así como el n'

dulo pulmonar, el cual resultó ser ti

histoplasmoma. La otra paciente t~

nía 46 años y hacía 24 años se le h~

bía removido un tumor de células gi

gantes de la muñeca izquierda. Sie

años después se le practicó una tOl>

COlOmía derecba y se le resecaron:

metástasis pulmonares (fig.l). Dieci

siete años después se presentó Cll

múltiples nódulos en ambos campo

pulmonares y fue reintervenida ei

contrándose histológicamente granTh

CltmRIOS DE RESECCION
DE METASTASIS PUUIIONARES

• Tumor primario controlado

• Ausencia de metástosis o otros órganos

• Riesgo quirúrgico aceptable

• Adecuada función pulmonar



'2 • SE'RII PRESENTE
TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR PRIMARIO, SEXO Y EDAD

Adenocorcinomo de recto

Adenocorcinoma renol

Corcinoma de mama

Coriocarcinoma

O~teosorcoma

Robdomiosarcoma

Tumor de células gigantes

TOTAL

M

2

4

F

2

7

Edad promedio

4A años

55 años

36 años

35 años

30 años

49 años

35 años

42 años

Figura #1: Tejido pulmonar que muestra
invasión por tumor de células gigantes, frag­
mentos de hueso y alveolos con hemosiderina

• tos intervenciones sumon 15 porque los 3 pacientes que tuvieron recurrencio de su enfermedad

l.etoslósica pulmonar fueron operados nuevamente.

13 • SERIE PRESENTE

TORACOTOMIA

ESTERNOTOMIA MEDIA

'TOTAL DE
INnRVENCIONES

ABORDAJE QUIRURGICO

lOBECTOMIA RESECCION EN CUÑA
UNICA O MUlTIPlE

11

3

14

~...

Figura #2: Véanse alveolos colopsos y un
tumor formado por células de citoplasma
claro y núcleos redondos, que correspon­

de a una metástasis de adenocorcinoma
renal

omas con necrosis caseosa.

Cualro pacientes fueron reoperados,

una es la paciente ya anotada en el

párrafo precedente, pero quien en su

segunda operación torácica no tenía

lumor, sino un proceso benigno. Otro

fue un hombre de 65 años, nefrecto­

mizado por cáncer y quien hizo una

metástasis pulmonar 2 meses después

de su operación primaria, la cual fue

removida (fig. 2). Nueve meses des­

pues presentó, o un segundo primario

de su único riñón o una metástasis

contralateral, por lo cual se le practi­

có una nefrectomía parcial. A los 29

meses de esta última intervención o

sea 38 meses después de su nefrecto-

mía original, reingresa con múltiples

nódulos pulmonares y es reinterveni­

do a través de una esternotomía me­

diana resecándose 19 lesiones de di­

ferentes tamaños. Evolucionó bien

pero 22 meses después hizo metásta­

sis cerebrales y falleció. E I tercero es

un enfermo de 44 años, a quien se le

practicó una resección abdómino-pe­

rineal por un adenocarcinoma de rec­

lo, se presentó 41 meses después con

una metástasis pulmonar única, la

cual fue removida y a los 31 meses de

esta última intervención o sea 78 me­

ses después de su operación de Miles

vino con enfermedad pulmonar recu­

n'ente en el mismo lóbulo. Se le hizo

una lobectomía y actualmente 48 me­

ses después de esa última interven­

ción se encuentra Ji bre de recurren­

cia. El último paciente de los reopera­

dos, un hombre de 26 años, a quien se

le· había realizado una desaniculación

del miembro superior derecho por un

osteosarcoma del húmero, a los 20

meses presentó metástasis en el pul­

món izquierdo y en el muñón del

hombro. Ambas fueron resecadas pe­

ro falleció 12 meses después con en­

fermedad deseminada. Actualmente

hay 8 pacientes vivos y sin recurren­

cia, 3 muenos y una cuyo paradero se

desconoce y se presume muena (ta­

bla 4).



TABLA #4
SOBRE VIDA HASTA AGOSTO 1996'

Tipo Histológico Año de Dx. Tiempo de aparición Sobrevida desde la Tiempo de Estado actual
del tumor primario de metástasis resección de metástasis sobrevida total

Tumor de (éls. 1970 84ms u 108 ms 312 ms viva

Gigantes

Adenocarcinomo 1986 36 ms 68 ms 120 ms vivo
renal

Corio 1989 00 ms 72 ms 84 rns viva
carcinoma

Adenocarcinoma 1989 41 ms 46 ms 75 ms vivo

de recto

Adenocorcinoma 1990 69 ms 02 ms 69 ms vivo
renal

Teratoearcinoma 1990 05 ms 67 ms 72 ms vivo

testicular

Carcinoma de 1993 24 ms 12 ms 36 ms viva
moma

Lo octavo paciente actualmente viva, no ¡oduído en esta tabla, no tenía metóstasis, sino un hisfoplasmona.

** ms: meses

TABLA #5 - SERIE ANTERIOR

TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR PRIMARIO, SEXO Y EDAD

M

Adenocorcinoma renal

Carcinoma de cervix

Coriocarcinomo

Melenema

Osteosarcoma

Sem;noma testicular

Terotoma testicular

Tumor de células gigantes

Tumor de Wilms

TOTAL 6

F

2

5

Edad promedio

65 años

54.5 años

48 años

68 años

17 años

19 años

21 años

56 años

06 años

43 años

tomías y 5 resecciones en cuña. L

morbilidad operatoria fue de 18%, UI

enfermo hizo una bronconeumonía l

un cuadro fehril que se atribuyó a

tratamiento antibiótico que recibí3

No hubo mortalidad quirúrgica. Tr.
individuos tuvieron enfermedad recu

rrente (27%). A la hora de ese reporte

había 5 pacientes vivos y sin enfer·

medad. En relación con el estado ac

tual de los sobrevivientes, si es que

hay, no nos ha sido posible localizar·

los principalmente por desaparición

de los expedientes clínicos.

En el Congreso Médico Nacional de

1983 (4) se reportó la experiencia del

Hospital México con el manejo qui­

rúrgico de la enfermedad metastásica
pulmonar. De 1969 a 1983, se intervi-

meron 11 pacientes, 6 hombres y 5

mujeres, con un promedio de edad de

43 años. Todos tenían siembras unila­

terales, en 6 eran únicas y en 5 múlti­

ples. El tipo histológico de los tumo­

res primarios era variado, como se ve

en la tabla 5. Se practicaron 6 lobec-

Comparando los dos estudios verno
que hemos intervenido 12 enfenno

en los últimos 6 años, o sea 2 por añ(

mientras que hasta 1983 se reporta

ron 11 intervenciones en 14 años;

sea 0.8 paciente por año. La mortall

dad operatoria continúa en cero, y I

morbilidad ha bajado a un poco rn(



nos de la mitad (8.3%). En la serie
anterior se practican 6 lobectomías y
5resecciones en cuña, en la presente

tenemos sólo una lobectomía y 14 en­
fennos con resección en cuña única o

múltiple. El tipo de resección está, en

general, mandado por la localización

del tumor, si la masa es central la 10­
bectomía es posiblemente inevitable.

Aunque no conocemos los detalles de
localización previos, si parece que
hay una diferencia importante entre

las dos series, en relación con el tipo

de resección practicada. Aunque la

recurrencia del proceso metastásico
pulmonar fue idéntica, 27% antes y
25% ahora, ninguno de los pacientes

de la primera serie fue reintervenido,

mientras que en la presente todos los
fueron. La otra diferencia que se

aprecia es en el abordaje. Como pre­
viamente se operaron enfermos solo

con enfermedad unilateral, la vía fue
únicamente por toracotomías, hoy en

que estamos atacando lesiones bilate­
rales, los abordamos por esternoto­

mía media (3 de 12 enfermos), para
poder operar en los dos pulmones cn

el mismo acto anestésico.

K3OMENI'ARIO"

Las células neoplásicas pueden inva­

dir los tejidos por 3 mecanismos dife­

rentes; multiplicación e infiltración
por presión mecánica, disminución

de la cohesividad intercelular y au­
mento de la motilidad de las mismas,
y por destrucción de los tejidos del

huésped mediante enzimas líticas (8).

Paralelo al fenómeno multiplicativo
celular va la vascularización o angio­

génesis del tumor, la cual, le permite

crecer al mismo. Pero la entrada de

células viables en el torrente sanguí-

neo no garantiza la producción de
metástasis, ya que estas pueden no
sobrevivir el trauma del transporte y

otros mecanismos defensivos. Se ha
demostrado que la habilidad para me­

tastatizar, se encuentra determinada a

subgrupos celulares del tumor y que

también existe preferencia hacia uno
u otro órgano blanco para implantarse

(2). Cuando una célula maligna se
detiene en el lecho capilar pulmonar,

se adhiere al endotelio o a una área

descubierta de la membrana basal,
pasa a la matriz extracelular, inicia su

multiplicación y se convierte en una
metástasis. Una vez implantadas las
metástasis el pronóstico es sombrío.

Este dato ya es difícil de extraer de

estudios de historia natural de los tu­

mores, precisamente por razones éti­

cas, sin embargo se encuentra en la li­

teratura un reporte de 145 pacientes

con resección curativa de sarcoma
osteogénico de los cuales el 80% hi­

cieron siembras pulmonares y el 95%
de ellos murieron en un período de 3

años (5). Se estima que un 30% de los
pacientes con cáncer ticncn metásta­

sis pulmonares, y que en un 20% el

pulmón es el único sitio involucrado

(6) hecho que se ha comprohado en

estudios de necropsia (8). Este hallaz­
go fue el que estimuló una actividad

agresiva frente a la enfermedad me·

tastásica pulmonar, es decir, si el pri­
mario ha sido eliminado y la invasión

está totalmente confinada al filtro

pulmonar ésta puede tratarse medi­
ante la excisión quirúrgica. La cirugía

resectiva de lesiones secundarias se

inició en cl siglo pasado, pero tomó

auge como verdadera opción terapéu­

tica después del reporte de Barney y
Churchill en 1939, de un paciente a

quien se le había extirpado un riñón

ID
por adenocarcinoma y también un ló·
bulo pulmonar con una metástasis 6
años antes (3). Esa paciente, dicho

sea de paso, murió 23 años después

de enfermedad arterial coronaria. De
tratar quirúrgicamente lesiones úni­

cas se paso a lesiones mÚltiples unila­

terales y luego a múltiples bilaterales,
ya que la experiencia de grandes Cen­

tros como el Memorial Hospital de
Nueva York O la Universidad de Min­
nesota, demostró que la sobrevida pa­

ra casos así tratados era, en general,
alredcdor del 30%.(7-9). Estos datos

aunque no espectaculares, son por su­

puesto mejores que los que arroja el
curso natural de la enfermedad me·
tastásica. Hay 4 factores que tienen

valor pronóstico cuando se trata de la
resección de metástasis pulmonares:

• Número de metástasis: aunque no
se recomienda en la literatura un nú­
mero límite de metástasis resecables

(6-8) es obvio que debe de haber un
balance entre la cantidad que pucden

removerse y la cantidad de tejido pul­
monar que necesariamente va a ser

sacrificado. De hecho, aquellos pa­
cientes que fueron sometidos a reseco

ciones extensas. como pneumonecto­

mías, tuvieron muy baja sobrevida.

• Intervalo libre de enfermedad: o
sea el tiempo transcurrido entre el tra­

tamiento del tumor primario y la apa­

ricion de metástasis: para algunos au­
tores es importante y para otros no.
En el estudio de Morrow y colabora­

dores la sobrevida a los 5 años subió

del 18% al 50% si el intervalo libre
de enfermedad era mayor de 5 años
(11·9).

• Tipo histológico: este es un factor



muy importante; ya que algunos tu­

mores tienden a invadir el pulmón an­
tes que a otros órganos (ejemplo: sar­

comas, hipernefromas) así que ellos
se benefician más de la resección que

los portadores de otras neoplasias.

Otros tumores son más agresi vos, el
melanoma es uno de ellos, sus metás­

tasis por lo general son sistémicas y

de acuerdo con una revisión del M.D.
Anderson de Houston, las metástasis

pulmonares de melanoma deben tra­
tarse por cirugía solamente cuando

sean únicas y de pequeño tamaño

(lO).

• Tiempo de duplicación del tumor:

como se deduce del nombrc, este ín­
dice se refiere al número de días que

se necesitan para que un tumor se du­

plique. Hay una relación directa entre
el tiempo de duplicación y la sobrevi­

da. También hay buena correlación
entre el tiempo de duplicación y el in­

tervalo libre de enfermedad. En gene­

ral, si el tiempo de duplicación es ma­
yor de 40 días el pronóstico es mucho
mejor que si este parámetro es menor

(8-11). La experiencia clínica ha ido

seleccionando los pacientes para la
resección. Tal vez uno de los factores

más influyentes para tomar una deci­
sión en cuanto al tratamiento quirúr­

gico de metástasis pulmonares, es la

efectividad de la quimioterapia para

un tumor específico. Por ejemplo a
medida que se desarrollan mejores

protocolos, más pacientes con cáncer
metastásico de mama o de testículo

son tratados médica y no quirúrgica­
mente. La mayoría de los tumores só­
lidos que emigran al pulmón, son re­

lativamente insensibles a los agentes

quimioterapéuticos disponibles y la

resección pulmonar continúa siendo

una forma efectiva de tratamiento y
se incluyen: el carcinoma colorectal,
algunos tumores ginecológicos, car­

cinomas de cabeza y cuello, el adeno­
carcinoma renal, el sarcoma osteogé­

nico, los sarcomas de tejidos blandos

y raramente el melanoma (12). La
presente serie muestra un aumento en

el número de pacientes sometidos a

cirugía en nuestro Hospital en rela­
ción con la serie anterior, también se

nota una tendencia a resecar lesiones

múltiples, y bilaterales y a medida

que la experiencia crece se ha llegado

a tratar con otra intervención la recu­
rrencia de metástasis. El hecho de ha­

ber resecado lesiones que histológi­
camente probaron no ser malignas,

no es de extrañar. La primera enferma

ya había tenido metástasis y la segun­
da era portadora de una neoplasia pri­

maria de reconocida capacidad de di­

seminación. Este fenómeno ya ha si­
do reportado en la literaturag(lO). En

síntesis la resección de metástasis
pulmonares está indicada no sólo pa­
ra prolongar la vida, sino que en otros

casos para actualizar el estadio de la

enfermedad o como tratamiento ad­

yuvante después de la quimioterapia

inicial. Esta experiencia no hubiera
sido posible si no contáramos con la
confianza y el apoyo de los estima­

bles colegas del Servicio de Oncolo­
gía de nuestro Hospital, a quienes les

agradecemos la referencia de estos

enfermos.

D$UMEN

La excisión de metástasis pulmonares
es una modalidad de tratamiento con

indicaciones precisas. A estos pacien­

tes no sólo se les prolonga la vida, si­
no que un buen porcentaje de ellos

puede curarse. El objetivo de este es·
tudio es revisar, en nuestra Institución
las indicaciones y resultados de la re

sección de metástasis pulmonares
Durante los últimos 6 años, (Agosto

1990 - Julio 1996), 12 enfermos (2
por año) han sido intervenidos por

enfermedad metastásica pulmonar,

cuyos tumores primarios eran de es·

tirpe diferente. Eran 5 hombres y 7
mujeres, con una edad promedio de

42 años. Se practicaron 15 interven­

ciones, puesto que 3 pacientes tuvie­

ron recurrencia y fueron reinterveni·

dos. Doce se abordaron por toracote­
mía y 3 por esternomía media. A un

paciente se le practicó una lobecte­
mía y al resto de una a múltiples re­

secciones en cuña. No hubo mortali·
dad quirúrgica y la morbilidad fue del

8.3%. En 2 pacientes la histología no
demostró neoplasia, sino enfermedad

granulomatosa. Esta serie se comparó
con otra reportada en 1983 que cubrió

14 años y comprendía 11 pacientes
(0.8% por año), con distribución por

género y etaria casi igual a ésta, no
así la histología de los tumores pri.

marioso Las lesiones eran unilaterales

y fueron tratadas 6 con lobectomías y

5 con resecciones en cuña. La morta­
lidad fue también de 0%, pero la mor­

bilidad fue el doble de la presente. En

conclusión la frecuencia de resección
de metástasis ha aumentado en nues­

tro Servicio. Hoy se es más agresivo,

resecando mayor número de lesiones

y de ambos pulmones simultánea·
mente. La mortalidad continúa en 0%

y la morbilidad es la mitad.
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