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ResumEeN: Introduccion. Entre el 30-40% de | os pacientes oncol égi-
Cos presentan metastasis pulmonares en el curso de su enfermedad. En
algunos de ellos el pulmén representa el Gnico asiento tumoral aparte
de lalocalizacion primaria. En pacientes seleccionados, la reseccion
de las metéstasis pulmonares puede of recer la posibilidad de curacion.
Material y métodos. Entre 1982-1997, veintidds pacientes oncol gi-
Cos presentaron metastasis pulmonares en su evolucion. Trece de ellos
cumplieron criterios de resecabilidad y fueron sometidos a 16 toraco-
tomias. El 53% fueron varonesy el 47% mujeres, siendo la edad me-
diade 10 afos. Se ha valorado: tipo de tumor primario, intervalo li-
bre de enfermedad (ILE), nimero de metdstasis, cirugiay mérgenes de
reseccion, relacionandol os con la supervivencia.

Resultados. Los tumores primarios fueron de origen renal (Wilms)
entres pacientes (23%) y 6seo (Ewing y osteosarcomaen € resto, 67%).
El ILE fue menor de 2 afios en 8 casos (61%) y mayor en los restan-
tes (39%). Todos los pacientes fueron evaluados con radiol ogia con-
vencional y CT, observandose metastasis Uinicaen el 66% delos casos
y mltiples en el 34%. Los procedimientos quirdrgicos realizados fue-
ron: tumorectomia en dos casos (12%), reseccion en cufiaen 8 (50%)
y lobectomiaen 6 (38%). En dos pacientes se efectud toracoscopia con
reseccion de las dos lesiones. No hubo mortalidad operatoriay el es-
tudio histol6gico de |as piezas demostré infiltracion de mérgenes qui-
rirgicos en los dos casos en que se practicé tumorectomia. La super-
vivenciaglobal dela serie es del 54%, habiendo fallecido 6 pacientes
(46%). Lasupervivenciaalos 5 afios es del 23% (3 pacientes).
Conclusiones. Hemos observado que la supervivencia en los pacien-
tescon ILE < 2 afios es el 25%, mientras que los de ILE > 2 afios es
del 100%. Este dato demuestra una tendencia que puede ser motivo de
investigacion en el futuro. Consideramos que la reseccion quirdrgica
de las metéstasis pulmonares en pacientes seleccionados unido a uso
de quimioterapia of rece mejores posibilidades de supervivencia, y que
€l abordaje mediante toracoscopia video-asistida puede ofrecer ven-
tajas frente ala cirugia convencional en determinados casos.

PaLABRAS CLAVE: Metéstasis pulmonares; Toracoscopia; Cirugia pul-
monar.
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ABSTRACT: I ntroduction. The 30-40% of the oncologic patients have
pulmonary metastases. Lung can be the only organ affected. In selec-

Correspondencia: M.D. Delgado Mufioz, C/ Doctor Esquerdo 14, 2° A, 28028
Madrid.

VOL. 13, N°1, 2000

ted patients, exeresis of the pulmonary nodules can mean their healing.
Material and methods. Between 1982-1997, twenty two patients pre-
sented metastases, 13 could be operated and 16 thoracotomies were do-
ne. There were 53% boys and 47% girls whose ages ranged from 3 to
15 years. We have considered: pulmonary tumour location, disease free
interval, number of metastases, surgical technique and incomplete pul-
monary tumour resection.

Results. Primary tumours were: Wilms tumours 23%, bone tumours
67% (Ewing and osteosarcoma). Disease freeinterval was < 2 yearsin
8 patients (61%) and > 2 yearsin 39%. X-Ray and CT were performed
in every case and 66% presented a solitary nodule. Surgical techniques
were: metastasectomy in two cases (12%), wedge resection in 8 (50%)
and lobectomy in six cases (38%). We made thoracoscopy in two pa-
tients. There weren't postoperatory mortality but the patients with tu-
morectomy had an incomplete surgical resection.

Theoverall survival is54 percent and the 5 years survival is 23 percent
(3 patients).

Conclusions. The patientswith aDFI < 2 years have asurvival of 25%
compared with 100% for patients who have aDFl > 2 years. The pul-
monary resection in selected patients can offer better survival. We can
use the thoracoscopy in same selected patients.

KEey Worbs: Thoracic metastatic; Thoracoscopy; Lung surgery.

INTRODUCCION

Lareseccion de las metéstasis pulmonares esta descrita
por primeravez en 1939 por Barney y Churchill® y, poste-
riormente en 1947, por Alexander y Haigh, que constataron
€l aumento de la supervivencia de los pacientes oncol 6gi-
cos alos cuales se les habia realizado una reseccion de los
nddul os pulmonares.

La seleccidn de pacientes? que van a ser sometidos ala
exéresis de las metastasis pulmonares vaadeterminar el be-
neficio de dicho acto quirdrgico. Diversos autores de lali-
teratura médica han intentado establecer una correlacion en-
tre la supervivenciay una serie de factores como € tipo de
tumor primario, intervalo libre de enfermedad (periodo trans-
currido desde que €l tumor primario estaresecado y la de-
teccion de la metéstasis pulmonar), tiempo de duplicacién
tumoral (TDT), técnica quirdrgica, nimero de metastasis,
€tc.
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MATERIAL Y METODOS

Desde 1982 a 1997 se harecogido € historial clinico de
75 pacientes susceptibles de presentar metéstasis pulmona-
res de los cuales las han presentado 22 (29%); de éstos sdlo
13 (17%) han sido tratados quirdrgicamente. Los criterios que
se han seguido para seleccionar a dichos pacientes® han si-
do:

»  Tumor primario controlado.

+ No existencia de otras metéstasis.

» Imposibilidad de otras alternativas terapéuticas posibles.
» El paciente toleralaintervencion planteada.

El diagndstico de las metéstasis pulmonares se realizd en
los controles rutinarios en la consulta de Oncologia Pedidtrica
mediante estudios radiol 6gicos (radiografiay tomografia axia
computerizada).

RESULTADOS

Se han realizado 16 intervenciones en un tota de 13 pa
cientes (unanifia se intervino en dos ocasionesy otraen tres
por recidiva tumoral). La proporcidn en cuanto a sexos fue
de 7 nifios (54%) y 6 nifias (46%), con una edad mediade 10
afos (rango: 3 a 15 afos).

El tumor primario con metéstasis pulmonares mas fre-
cuente fue el osteosarcoma con 12 pacientes de un global
de 28, delos cuaes seintervinieron 8, seguido de los que pre-
sentaron tumor de Wilms (3 nifios operados de los 6 que pre-
sentaron metastasis en un total de 28 tumores de Wilms), y
del tumor de Ewing con dos nifios tratados quirdrgicamente
de los cuatro que presentaban infiltracion pulmonar y sobre
un global de 25 pacientes.

El diagnostico de las metastasis se realiz6 en 12 nifios
(92%) por hallazgo casual en un control de su enfermedad
y en un paciente d presentar sintomatol ogiarespiratoria (tos
persistente); serealizé radiologiay CT en el 100% delos ca-
0S.

Laresolucion del CT fue buenaen los pacientes con me-
tastasis Unica de mas de 1 cm de didmetro, existiendo dis-
cordancia entre |os hallazgos radiol 6gicos y quirrgicos en
cinco pacientes en los cua es |os nddul os pulmonares eran de
menor tamafio. Asi, encontramos 10 pacientes (66%) con me-
téstasis Unicas en la valoracién radiol6gicay solo 7 (47%)
durante laintervencion; asimismo, €l CT diferencid un me-
nor nimero de nédul os en otros dos pacientes (tres masas en
vez de las 6 resecadas y 2 en vez de 4).

Una vez seleccionados |os pacientes segun |os criterios
antes establecidos se realizaron las siguientes técnicas qui-
rargicas: reseccion en cufia en 8 casos (50%), |obectomia
en 6 (38%) y tumorectomiaen 2 (12%). Las vias de aborda-
je fueron la toracotomia en todos |os casos salvo en los dos
pacientes con metéstasis bilaterales, realizandose una ester-
notomiay una toracotomia sincronica. Se realizd toracos-
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Figura 1. Rx térax: imagen de metastasis pulmonar en el I6bulo infe-
rior izquierdo.

copia video-asistida en dos pacientes en los que se practicd

una reseccion en cufia con malos resultados, ya que en los

dos casos se objetivo nuevas metastasis en su evolucion.

Lamortalidad perioperatoriafue nulaen todos |0s casos,
no existiendo diferencias entre tiempo de ingreso requerido
por estos pacientes y los intervenidos por patologia pulmo-
nar de otra indole. La supervivencia actual es de un 54% (7
pacientes), con tres pacientes (23%) que han superado [os 5
anos de vida post-reseccién pulmonar.

Al analizar los factores prondsticos que aparecen en lali-
teratura nos encontramos con el problema del pequefio ta-
mafio de la muestra, lo cual no nos permite establecer nin-
guna correlacion estadisticamente significativa, aunque si nos
dalaidea de una tendencia que puede ser objeto de estudio
multicéntrico en un futuro.

En nuestra serie encontramos lo siguiente:

a) Tipo detumor primario: los tres pacientes con tumor
Wilmsy cuatro de los 8 nifios con osteosarcoma han so-
brevivido en el momento actual mientras que los dos pa
cientes con tumor de Ewing han fallecido.

b) Intervalo libre de enfermedad (ILE): los nifios con un
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Figura 2. CT torax: metéstasis pulmonar izquierda.

Figura 3. CT tdrax: metéstasis pulmonar derecha.

ILE > 2 afios (7 pacientes) han tenido una superviven-
ciadel 100% mientras que aquéllos que tuvieron un ILE
< 2 afos (8 enfermos) presentaron una mortalidad del
75% con recaida de la enfermedad en los dos pacientes
restantes.

€) Técnicaquirlrgica: los dos pacientes en los que se rea-
liz6 tumorectomia presentaron infiltracion de bordes tu-
morales y murieron sin poder redlizarse una reinterven-
cion. Lalobectomia se utilizo en casos de multiples me-
tastasis en tres casos y en las reintervenciones (3 pacien-
tes), y lareseccion en cufiaen 8 nifios. Esimportante des-
tacar la necesidad de mantener unos bordes de reseccion
amplios, por lo que nuestra experiencia recomienda, a
lavista de los resultados, lareseccion en cuiia o lalo-
bectomia, relegando latumorectomia tnicamente alapa
tologiatumoral benigna®. Los resultados de lareseccion
por toracoscopia, como ya se ha resefiado, fueron malos
produciéndose recidiva tumoral, 10 que nos presenta la
dudade s estos nddul os fueron obviados en &l estudio to-
mografico y en lacirugiainicial.

DISCUSION

El tratamiento quirrgico de las metéstasis pulmonares
es, actua mente, aceptado por todos, ya que la supervivencia
global de aquellos pacientes que cumplen los criterios de re-
secabilidad es entre dos y tres veces mayor que en aquéllos
que son irresecables®).

Los estudios realizados por los distintos autores han in-
tentado correlacionar distintas caracteristicas delos tumores
con la supervivencia de los pacientes, si bien no hay ningin
factor que muestre una absol uta garantia de supervivenciaa
largo plazo®. No obstante, hay ciertos factores que parecen
tener una alta correl acion estadistica con la supervivencia co-
mo pueden ser e intervalo libre de enfermedad mayor o me-
nor de 2 afios5?), histologia del tumor primario 8.9, tipo de
técnicaquirdrgica utilizada (reseccion en cufiafrentealame-
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Figura 4. Pieza de |obectomiaizquierda con mdltiples metdstasis.

tastasectomia o lobectomia cuando existen maltiples nodu-
los), margenes quirdrgicos libres de tumor®, etc. Existen otros
factores, por €l contrario, cuyo significado prondstico es du-
doso como pueden ser € nlimero de metéstasis mayor o me-
nor de 43, tiempo de duplicacion tumoral ®:6.10. 1) que in-
cluso puede llegar aretrasar laintervencion, uso de trata-
mientos coadyuvantes, u otros como la edad, sexo, etc.
Lareciente introduccion de la toracoscopia como via de
abordaje paralareseccion de masas pulmonares ha suscita-
do una gran controversia. Si bien no existe problemética en
cuanto alautilidad de lamisma como método diagnosticot?
(valorando irresecabilidad de un tumor o paralatomade biop-
sias en nddul os de dudosa malignidad, incluso sustituyendo
alabiopsia percutanea) y terapéutico en lareseccion de tu-
mores benignos®3), si encontramos una clara discordanciaen
cuanto a manejo de la patologia tumoral maligna. Entre los
datos a favor de la toracoscopia encontramos que su reali-
zacion, en manos de cirujanos expertos, puede ofrecer una
menor morbilidad y dolor en el postoperatorio con unaim-
portante reduccidn de la estancia hospitalaria; asimismo, per-
mite laintervencion quirlrgicaen aquellos pacientes que por
ateraciones en lafuncidn pulmonar, problemas cardiacos o
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de otraindole no es posible larealizacion de unatoracoto-
mia4, Lamenor agresividad de |a reseccidn por toracosco-
pia permite, también, no dilatar el periodo de recuperacion
entre el tratamiento quirrgico y la quimioterapia en los pa-
cientes que lo precisen.

Lalocalizacion delas metastasis pulmonares suele ser la
periferiadel pulmon®), Lamagnificacion delasuperficie pul-
monar en latoracoscopia permite el diagnostico de nédulos
pulmonares de pequefio tamafio (5-6 mm) que mediante CT
pueden pasar desapercibidos (algunos autores’3. 19 cifran es-
tos falsos negativos entre el 20% y 42%). No obstante, lain-
troduccién del CT helicoidal y la posibilidad de visualizar
nddul os de menor tamafio (2-3 mm) havuelto aprovocar una
nueva polémica.

Entre los argumentos de | os detractores del uso de lato-
racoscopia en el tratamiento de las metéstasis pulmonares
destaca laimposibilidad de la palpacion manual del pulmén
como método de diagndstico de los nddulos®™. Si bien esto
se haintentado solventar con la realizacion de una minito-
racotomia que permita la palpacion digital @6 18 bgjo vision
directa por toracoscopia, este hecho es, hoy por hoy, €l prin-
cipal problemade laendocirugia en la patologiatumoral ma-
ligna.
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