I UMMARY:

The surgical excision of lung
metastasis is a procedure with clear
indications. Some patients not only
survive longer periods, but are
actually cured of their malignant
disease. We present here the expe-
rience at the Hospital Mexico with
the surgical treatment of metastat-
ic pulmonary involvement. During
the last 6 years 12 patients under-
went resection of lung metastasis.
There were 5 men and 7 females,
with an average age of 42 years. A
fotal of 15 procedures were per-
formed because 3 patients had
recurrent disease and were reoper-
ated. A single lobectomy was done
in 1 patient and from one to multi-
ple wedge excisions were carried
out in the other 14 without surgical
mortality. There was only a pro-
longed air leak (8.3 % ) that stopped
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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 the 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 conclusion,
the number of cases has more than
doubled. Now we tend to be more
aggresive: resecting more lesions,
even bilaterally, and at the same
time sparing more lung tissue.

IINTRODUCCION

Habitualmente de los tumores se des-
prenden células que salen por su cir-
culacion 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 cdncer tienen
metdstasis pulmonares y que en un 10
a 20% de ellos, éstas estan unicamen-
te en los pulmones. Un estudio de au-
topsia de 1935 reporté que 15% de
los pacientes con sarcomas, gue mo-
rian con enfermedad metastésica, so-
lo tenian depdsitos pulmonares (8).
La reseccion de metdstasis pulmona-
res se practico primero esporadica-
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mente hasta 1939, en este afo se co-
municd la excision de una lesién pul-
monar secundaria a un carcinoma re-
nal. Este paciente sobrevivié 23 aiios
y sucumbié a una enfermedad coro-
naria (8). Posteriormente se pasé de
remover lesiones unicas unilaterales
a miiltiples unilaterales, ya que en
ambos casos la supervivencia a los 5
anos 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 miltiples (8). En reportes mds
recientes la supervivencia global va
del 33% al 40% (12-13). Aunque el
propdsito fundamental es eliminar to-
do el tejido maligno, en ocasiones no
es posible hacer esto, pero al menos
se reduce la masa tumoral y tedrica-
mente se facilita la respuesta a la
quimioterapia (3). Los criterios de
reseccion se han establecido clara-
mente y se anotan en la tabla 1 (2-8).
Presentamos aqui la experiencia mas
reciente del Hospital México, con la
reseccion de lesiones pulmonares
metastisicas, y Se compara con una
serie también nuestra, ya presentada
en el XLVII Congreso Médico Nacio-
nal de 1983 (4).

IIJATERIAL Y METODOS
Este estudio fue retrospectivo y cu-
brié un lapso de 6 afios, de agosto de
1990 a julio de 1996. Se incluyeron
todos los pacientes referidos con le-
siones pulmonares supuestamente
metastdsicas, fueran estas sincronicas
con un fumor primario o desarrolia-
das durante el periodo de seguimien-
to de resecciones de neoplasias no
pulmonares. Los pardmetros analiza-
dos fueron: edad, sexo, tipo de tumor

primario, tiempo de aparicién de las
lesiones pulmonares, método diag-
néstico, abordaje y procedimiento
quirdrgico, complicaciones y estado
actual. Esa serie de enfermos se com-
paré entonces con otra similar, de
nuestro Servicio que habia sido re-
portada en el XLVII Congreso Medi-
co Nacional de 1983 (4).

m

Se resecaron lesiones pulmonares en
12 enfermos. cuya edad promedio fue
de 42 anos, eran 7 mujeres y 5 hom-
bres. El tipo histol6gico 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 mayoria del
grupo no tenia sintomas, aunque al-
gunos se quejaban de tos seca y solo
una enferma tuvo episodios de he-
moptisis. Esta era debida a una me-
tdstasis endobronquial de un adeno-
carcinoma renal removido 5 afios an-
tes por nefrectomia izquierda. El mé-
todo diagnostico fue radioldgico
siempre: convencional 0 mediante la
tomografia axial computarizada.
Ocasionalmente se practico broncos-
copia y biopsia. En dos pacientes las
anomalias fueron encontradas simul-
taneamente con el tumor original y en
el resto durante el seguimiento de
otras resecciones por neoplasias con
promedio de 36 meses (rango 5 a 84
meses). Seis individuos tenian lesio-
nes tinicas y 6 miltiples, y de estos en
3 eran de presentacion bilateral. Se
practicaron 12 toracotomias y 3 es-
ternotomias medias. Las intervencio-
nes suman 13, ya que 3 pacientes tu-
vieron recurrencia de sus metastasis y
fueron reintervenidos. Tabla 3. La re-

seccion pulmonar en si, consistio
excision en cuiia simple o miltiple
14 enfermos y de lobectomia en
restante. La morbilidad operamrii
(8.3%) consisti6 de una fuga aére
prolongada, en una mujer a quien g
le resecaron nueve metdstasis de u
carcinoma de mama y la cual final
mente cerrd  espontidneamentt
Ningin paciente fallecié a conse
cuencia de la cirugia, ni dentro d
primer mes postoperatorio. En do
enfermas, las lesiones pulmonares re
sultaron histoldgicamente no ser
lignas. Una tenia 49 afios y se prese
t6 con un rabdomiosarcoma del an
brazo y un nédulo del 16bulo superi
izquierdo. La neoplasia primaria fif
totalmente resecada asi como el nk
dulo pulmonar, el cual resulté ser ut
histoplasmoma. La otra paciente
nia 46 afios y hacia 24 aiios se le ha
bia removido un tumor de células g
gantes de la mufieca izquierda. Siel

anos después se le practicé una tor
cotomia derecha y se le resecaron |
metdstasis pulmonares (fig.l). Died
siete afos después se presentd cq
miiltiples nédulos en ambos campq,
pulmonares y fue reintervenida ex
contrdandose histologicamente grany
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¥ las intervenciones suman 15 porque los 3 pacientes que tuvieron recurrencia de su enfermedad

melostasica pulmonar fueron operados nuevamente.

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

Figura #2: Véanse alveolos colapsos y un
tumor formado por células de citoplasma
claro y nicleos redondos, que correspon-
de a una metéstasis de adenocarcinoma
renal

lomas con necrosis caseosa.

:(?Batro pacientes fueron reoperados,
una es la paciente ya anotada en el
pimrafo precedente, pero quien en su
segunda operacidn tordcica no tenia
fumor, sino un proceso benigno. Otro
g{:; hombre de 65 aiios, nefrecto-
mizado por cancer y quien hizo una
metistasis pulmonar 2 meses después
e su operacién primaria, la cual fue
movida (fig. 2). Nueve meses des-
presentd, o un segundo primario
e su tnico rifidén o una metdstasis
gfﬂonn‘alateral, por lo cual se le practi-
@ una nefrectomia parcial. A los 29
meses de esta dltima intervencién o
k’ea 38 meses después de su nefrecto-

mia original, reingresa con miltiples
nédulos pulmonares y es reinterveni-
do a través de una esternotomia me-
diana resecdandose 19 lesiones de di-
ferentes tamanos. Evolucioné bien
pero 22 meses después hizo metdsta-
sis cerebrales y falleci6. El tercero es
un enfermo de 44 afos. a quien se le
practicé una reseccién abdomino-pe-
rineal por un adenocarcinoma de rec-
to, se presentd 41 meses después con
una metdstasis pulmonar tnica, la
cual fue removida y a los 31 meses de
esta tltima intervencion o sea 78 me-
ses después de su operacién de Miles
vino con enfermedad pulmonar recu-
rrente en el mismo lébulo. Se le hizo

una lobectomia y actualmente 48 me-
ses después de esa ultima interven-
cion se encuentra libre de recurren-
cia. El tltimo paciente de los reopera-
dos, un hombre de 26 anos, a quien se
le habia realizado una desarticulacién
del miembro superior derecho por un
osteosarcoma del hamero, a los 20
meses presenté metdstasis en el pul-
moén izquierdo y en el mufién del
hombro. Ambas fueron resecadas pe-
ro fallecié 12 meses después con en-
fermedad deseminada. Actualmente
hay 8 pacientes vivos y sin recurren-
cia, 3 muertos y una cuyo paradero se
desconoce y se presume muerta (ta-
bla 4).



Tipo Histologico Afio de Dx.
del tumor primario
Tumor de Céls. 1970
Gigantes
Adenacarcinoma 1986
renal
Corio 1989
carcinoma
Adenocarcinoma 1989
de recto
Adenocarcinoma 1990
renal
Teratocarcinoma 1920
testicular
Carcinoma de 1993
mama

* La octava paciente actualmente viva, no incluida en esta tabla, no tenia metdstasis, sino un histoplasmona.
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Adenocarcinoma renal : 1
Carcinoma de cervix =
Coriocarcinoma —
Melanoma i 1
Osteosarcoma ' e
‘Seminoma festicular 1
Teratoma testicular 1
Tumor de células gigantes 1
Tumor de Wilms =
TOTAL 6

F Edad promedio
1 65 afios
2 54.5 aiios
1 48 afios
— 68 arios
= 17 afios
== 19 afos
— 21 afios
— 56 afios

1 06 arios
5 43 aiios

En el Congreso Médico Nacional de
1983 (4) se reportd la experiencia del
Hospital México con el manejo qui-
rirgico de la enfermedad metastésica
pulmonar. De 1969 a 1983, se intervi-

nieron 11 pacientes, 6 hombres y 5
mujeres, con un promedio de edad de
43 afios. Todos tenian siembras unila-
terales, en 6 eran Unicas y en 5 malti-
ples. El tipo histoldgico de los tumo-
res primarios era variado, como se ve
en la tabla 5. Se practicaron 6 lobec-

tomfas y 5 resecciones en cuifa. L
morbilidad operatoria fue de 18%, u
enfermo hizo una bronconeumonia
un cuadro febril que se atribuyo
tratamiento antibidtico que recibi
No hubo mortalidad quirdrgica. Tre
individuos tuvieron enfermedad recu
rrente (27%). A la hora de ese repo
habia 5 pacientes vivos y sin enfer
medad. En relacién con ¢l estado ac
tual de los sobrevivientes, si es qu
hay, no nos ha sido posible localizar
los principalmente por desaparicid
de los expedientes clinicos.

Comparando los dos estudios vemo
que hemos intervenido 12 enfermo
en los tltimos 6 anos, o sea 2 por aii
mientras que hasta 1983 se reports
ron |1 intervenciones en 14 afios;
sea (.8 paciente por afno. LLa mortal
dad operatoria continta en cero, y|
morbilidad ha bajado a un poco m



m0s de 1a mitad (8.3%). En la serie
anterior se practican 6 lobectomias y
§resecciones en cufia, en la presente
tenemos sélo una lobectomia y 14 en-
fermos con reseccién en cuifia dnica o
miltiple. E tipo de reseccidn est4, en
general, mandado por la localizacion
d¢l tumor, 1 la masa es central la lo-
bectomia es posiblemente inevitable,
Aungue no conocemos Jos detalles de
localizacidn previos, st parece que
hay una diferencia importante entre
hs dos series, en relacién con €] tipo
de resecciOn practicada. Aunque la
rcurrencia del proceso metastasico
pimonar fue idéntica, 27% antes y
15% ahora, ninguno de los pacientes
de la primera serie fue reintervenido,
mientras que en la presente todos los
fueron. La otra diferencia que se
gprecia es en ¢l abordaje. Como pre-
viamente se operaron enfermos solo
con enfermedad unilateral, la via fue
inicamente por toracotomias, hoy en
que estamos atacando lesiones bilate-
rales, los abordamos por esternoto-
mia media (3 de 12 enfermos), para
poder operar en los dos pulmones en
el mismo acto anestésico.

ESOMENTARIO

Las células neopldsicas pueden inva-
dir los tejidos por 3 mecanismos dife-
rentes; multiplicacion e infiltracién
por presidn mecdnica, disminucidn
de la cohesividad intercelular y au-
mento de la motilidad de las mismas,
y por destruccion de los tejidos del
huésped mediante enzimas liticas (8).
Paralelo al fendmeno multiplicativo
celular va Ja vascularizacién o angio-
génesis del tumor, la cual, le permite
crecer al mismo. Pero la entrada de
células viables en el torrente sangui-

nep no garantiza la produccién de
metastasis, 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 cxiste preferencia hacia uno
u otro 6rgano blanco para implantarse
(2). Cuando una célula maligna sc
detiene en el lecho capilar pulmonar,
se adhiere al endotelio o a una 4rea
descubierta de la membrana basal,
pasa a la matriz extracelular, inicia su
multiplicacidn y se convierte en una
metdstasis, Una vez implantadas las
metastasis el pronéstico es sombrio.
Este dato ya es difici] de extraer de
estudios de historia natural de los tu-
mares, precisamente por razones éti-
cas, stt embargo se encuentra en la li-
teratura un reporie de 145 pacientes
con reseccidn curativa de sarcoma
osteogénico de los cuales el 80% hi-
cieron sicmbras pulmonares y ¢l 95%
de ellos murieron en un periodo de 3
afios (5). Sc estima que un 30% de los
pacienies con cdncer tiencn meldsta-
sis pulmonares, y que en un 20% el
pulmén es el dnice sittie involucrado
(6) hecho que se ha comprobado en
estudios de necropsia (8). Este hallaz-
g0 fue el que estimulé una actividad
agresiva frente a la enfermedad me-
tastdsica pulmonar, es decir, si el pri-
mario ha sido eliminado y la invasién
estd totalmente confinada al filtro
pulmonar ésta puede tratarse medi-
ante la excision quirdrgica. La cirugia
resectiva de lesiones secundarias se
inicié en el siglo pasado, pero tom6
auge como verdadera opeién terapéu-
tica después del reporte de Barney y
Churchill en 1939, de un paciente a
quien se le habfa extirpado un rifién

por adenocarcinoma y también un 16-
bulo pulmoenar con una metdstasis 6
afios antes (3). Esa paciente, dicho
sea de paso, murid 23 afios después
de enfermedad arterial coronaria. De
tratar quirdrgicamente lesiones uni-
cas se paso a lesiones multiples unila-
terales y lucgo a miltiples bilaterales,
va que la experiencia de grandes Cen-
tros como ¢ Mcmorial Hospital de
Nueva York o la Universidad de Min-
nesota, demostrd que la sobrevida pa-
ra casos asi tratados era, en general,
alrededor del 30%.(7-9). Estos datos
aunque no cspectaculares, son por su-
puesto mejores que los que arroja el
curso natural de la enfermedad me-
tastdsica. Hay 4 factores que tienen
valor prongstico cuando se trata de la

reseccidn de metdstasis pulmonares:

* Ndmero de metdstasis: aunque no
se recomienda en la literatura un nui-
mero limite de metdstasis 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 necesariamemte va a ser
sacrificado. De hecho, aquellos pa-
cientes que fueron sometidos a resec-
ciones gxtensas, como pncumonccio-
mias, tuvieron muy baja sobrevida.

¢+ Intervale libre de enfermedad: o
sea el tiempo transcurrido entre el tra-
tamicato del tumor primario v la apa-
ricion de metastasis: para algunos au-
tores es importante y para oiros no.
En el estudio de Morrow y colabora-
dores la sobrevida a los 5 afos subid
del 18% al 50% si el intervalo libre
de enfermedad era mayor de 5 afios
(11-9).

» Tipo histologico: este es un factor




muy importante; ya que algunos tu-
mores tienden a invadir el pulindn an-
tes que a otros Srganos (cjemplo: sar-
comas, hipernefromas) asi que elios
se benefician mds de la reseccidn que
los portadores de otras neoplasias.
Otros tumores son més agresivos, el
melanoma es ung de elios, sus metds-
tasis por lo general son sistémicas y
de acuerdo con una revisidn del M.D.
Anderson de Houston, las metdstasis
pulmonares de melanoma deben tra-
tarse por cirugia solamente cuando
sean dnicas y de pequeiio tamafio
(10).

+ Tiempo de duplicacion del tumeor:
como se deduce del nombre, este in-
dice se refiere al nimero de dias que
S¢ necesitan para que un tumor se du-
plique. Hay una relacion directa entre
¢l ticmpo de duplicacion y la sobrevi-
da. También hay buena correlacién
entre el tiempo de duplicacidn y el in-
tervalo libre de enfermedad. En gene-
ral, si el tiempo de duplicacién es ma-
yor de 40 dfas ¢l prondstico es mucho
mejor que §i este parimetro ¢s menor
(8-11). La experiencia clinica ha ido
seleccionando los pacientes para la
reseccidn. Tal vez uno de los factores
mds influyentes para tomar una deci-
si6n en cuanto al tratamiento guirir-
gico de metdstasis pulmonares, es la
efectividad de la quimioterapia para
un tumor especifico. Por ejemplo a
medida gue se desarrollan mejores
protocolos, mds pacientes con cdncer
metastdsico de mama o de testiculo
son tratados médica y no quinirgica-
mente, La mayoria de los tumores sé-
fidos que emigran al pulmén, son re-
Jativamente insensibles a los agentes
quimioterapéuticos disponibles y la
reseccién pulmonar continda siendo

una forma efectiva de tratamiento y
se incluyen: el carcinoma colorectal,
algunos tumores ginecoldgicos, car-
cinomas de cabeza y cuello, el adeno-
carcinoma renal, el sarcoma osteogé-
nico, Jos sarcomas de tejidos blandos
y raramentc ef melanoma (12). La
presente serie muestra un aumento en
¢l nimero de pacientes sometidos a
cirugia en nuestro Hospital en rela-
¢i6én con la seric anterior, también se
nola una tendencia a resecar lesiones
muliples, y bilalerales v a medida
gue la experiencia crece se ha llegado
a tratar con otra 1atervencién la recu-
rrencia de metdstasis. El hecho de ha-
ber resecado lesiones que histoldgi-
camente probaron no ser malignas,
no es de extrafiar. La primera enferma
ya habia lenido metastasis y la segun-
da era portadora de una neoplasia pri-
maria de reconocida capacidad de di-
seminacién. Este fendmeno ya ha si-
do reportado en la literaturag(10). En
sintesis Ja reseccién de metéstasis
pulmonares esté indicada no séto pa-
ra prolongar la vida, sinoc guc cn otros
¢asos para actualizar el estadio de la
enfermedad ¢ como tratamiento ad-
yuvante después de la quimioterapia
inicial. Esta experiencia no hubiera
sido posible si no contdramos con la
confianza y el apoyo de los estima-
bles colegas del Servicio de Oncolo-
gla de nuestro Hospital, a quienes les
agradecemos la referencia de estos
enfermos,

EL3ESUMEN

1.a excision de metistasis pulmonares
es ung modalidad de tratamieato con
indicaciones precisas. A estos pacien-
1es no sélo se les prolonga la vida, si-
no que un buen porcentaje de ellos

puede curarse. E1 objetivo de este es
tudio es revisar, en nuestra Institucion
tas indicaciones y resultados de lare
seccién de metdstasis pulmonares
Durante los dliimos 6 afios, (Agoste
1990 - Julio 1996), 12 e¢nfermos {2
pur afto} han sido intervenidos pot
enfermedad metastdsica pulmonay,
cuyos tumores primarios eran de es-
tirpe diferente. Eran 5 hombres y 7
mujeres, con uny cdad promedio de
42 afios. Se practicaron 15 interven-
ciones, puesto gue 3 pacientes tuvie
ron recurrencia y fueron reinterveni-
dos. Doce se abordaron por toracoto-
mia y 3 por esternomia media. A ur
paciente se le practicé una lobecto-
mia y a4l resto de una a malkiples re-
secciones en cufia. No hubo mortait:
dad quirtgrgica y la morbilidad fue del
8.3%. En 2 pacientes la histologia no
demostrd neoplasia, sinc enfermedad
granulomatosa. Esta serie se compard
con otra reportada en 1983 que cubrié
14 afios ¥ comprendia 11 pactentes
{0.8% por afio), con distribucion por
géncro y etaria casi igual a ésta, no
asi la histologfa de fos tumores po-
marios. Las lesiones eran unilaterales
y fueron tratadas 6 con lobectomiasy
5 con resecciones en cufia. La morta-
lidad fue también de 0%, pero la mor-
bilidad fue el doble de la prescnte. Ea
conclusidn la frecuencia de reseccidn
de metdstasis ha aumentado en nues-
tro Servicio, Hoy se es mds agresivo,
resecando mayor nimero de lesiones
y de ambos pulmones simultdnea
mente, La mortalidad continiia en 0%
y la morbilidad es la mitad.
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