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Tratamiento de las metastasis pulmonares

PALABRAS CLAVE (MOTS CLES, KEY WORDS)
MEDLARS: Lung Neoplasm. Neoplasm Metastasis.

RESUMEN

Se destaca el valor del tratamiento quirtrgi-
co en aquellos pacientes que presentan metdsta-
sis localizadas sélo en el pulmon (20% ).

Una seleccion adecuada de los pacientes re-
quiere que el primitivo haya sido resecado en
forma completa y que no existan metastasis en
otros érganos. Se analizan los distintos factores
que revisten valor pronéstico y los criterios
quirurgicos a seguir.

SUMMARY

It is emphasized the value of the surgical treat-
ment in those patients showing metastasis loca-
lized only in the lung (20% ).

A proper selection of patients requires that
the primitive tumor had been completely re-
sect and that there are no metastasis in other
organs.

We analize the different factors that have
prognostic value and the surgical criteria to be
followed.

RESUME

On souligne la valeur du traitement chirurgi-
cal dans des patients qui présentent métastases
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repérées seulement dans le poumon (20%).

Une adéquate sélection des malades deman-
de que le primitif soit réséqué complétement et
la non-existence de métastases dans d’autres sie-
ges. On fait I'analyse de facteurs divers qui re-
vétent une valeur pronostique et les critéres chi-
rurgicaux a suivre.

INTRODUCCION

El tratamiento quirtGrgico de las neoplasias
pulmonares metastésicas se refiere Gnicamente
al de la lesién nodular Gnica o maltiple exclu-
yendo a toda otra patologfa metastdsica no lo-
calizada. No consideraremos por lo tanto como
afecciones quirdrgicas a la linfangitis carcinoma-
tosa ni a la metdstasis endobronquial difusa que
normalmente se asocia a la linfangitis. (1)

La l6gica convencional establece que la pre-
sencia de lesiones metastdsicas en el pulmén
traduce la extensién de un cédncer mucho més
alld de su sitio de‘origen. En estas circunstancias
la cirugfa es s6lo una modalidad muy parcial de
tratar una enfermedad generalizada y parecerfa
gue no tiene ningn lugar en el tratamiento de
una afeccién tan avanzada.

Sin embargo, en estad(sticas de autopsias
(Farrell-Takita) se haencontrado que los pacien-
tes fallecidos por enfermedad metastésica, al
morir, en el 20% de los casos sélo la presentan
confinada al pulmén. Este 20% es sobrepasado
ampliamente en los cdnceres que se han origina-
do en el rifién, la mama, el testiculo o la prosta-
ta. (2) (3) @)



60

Si aceptamos que el lecho pulmonar repre-
senta el primer lugar donde pueden alojarse las
células tumorales y subsecuentemente exten-
derse a otros 6rganos, podemos especular, que
eliminando tempranamente al foco pulmonar se
puede alterar y aun detener la continua disemi-
nacién del céncer. (5)

Los pacientes con metdstasis pulmonares tie-
nen ciertas caracterfsticas comunes. Son asinto-
mdticos, hallados mediante un procedimiento
diagndstico no invasivo como es la placa de t6-
rax, con conocimiento previo de una afeccién
maligna extra pulmonar y cuyo nédulo Unico o
multiple radiol6gicamente evidente, tiene con-
firmacién histolégica. Lo mds sorprendente es
que comparados con pacientes considerados
candidatos para operaciones por cdncer primiti-
vo de pulmaén tienen mucho mejor sobrevida.

Creo que a pesar de las objeciones tedricas
que se hacen sobre la terapéutica quirtrgica en
estos pacientes {enfermedad sistémica-asintom4-
tica-paliacion dolorosa, etc.) la seleccién cuida-
dosa de los mismos ha contribuido a probar su
eficacia. El juicio del clinico debe evitar excesos
terapéuticos y fomentar toda conducta quirur-
gica selectiva de acuerdc con los criterios que
deseamos destacar de inmediato.

CRITERIOS PARA LA SELECCION
DE LOS PACIENTES QUE SERAN
SOMETIDOS A CIRUGIA

Existen dos criterios fundamentales:

a) El tumor primario debe estar adecuada-
mente controlado mediante un tratamiento de
reseccién completa, Esto que parece obvio, no
siempre es as( y es frecuente ser llamado para
resecar la metastasis de un carcinoma orofar(n-
geo que s6lo ha sido tratado mediante radiote-
rapia o a la metdstasis de un rabdomiosarcoma
de miembro al cual se le efectudé una reseccién
m(nima.

b) La o las metdstasis deben estar confinadas
solamente al puimdén. Para esto es imprescindi-
ble agotar por todos los estudios paraciinicos
disponibles otros posibles asientos de enferme-
dad neoplésica.

L. E. BERGALLI

CONCEPTOS QUE SE DEBEN TENER
PRESENTES FRENTE
A LA METASTASIS PULMONAR

A.NUmero de ndédulos

El nddulo solitario de pulmdn tiene un me-
jor prondstico que las lesiones multiples. Sin
embargo, por ejempio, en el fibrosarcoma no
hay ninguna diferencia entre la reseccion de
multiples metastasis o la reseccion de una lesion
Gnica. Pero en el sarcoma de Ewing las lesiones
multiples contraindican la cirugfa. Lo gue se de-
be tener presente siempre es gue no hay lugar a
las resecciones parciales, se deben resecar todas
las metdstasis visibles. (1)

B. La lesi6n es uni o bilateral.

Los estudios realizados demuestran que la
sobrevida media es similar con resecciones uni o
bilaterales. (1)

C. Tipo histologico del tumor primario.

Existen tumores como el hipernefroma con
especial y Gnica apetencia por el parénquima
pulmonar, y otros como el melanoma que me-
tastatisa simultdneamente en diferentes 6rga-
nos. Se puede decir que hay tumores de desfa-
vorable tipo histolégico (sarcoma de Ewing,
neuroblastoma, melanoma), otros de tipo
“favorable’” (rifiédn, mama, testiculo) y otros
intermedios (fibrosarcomas).

D.Intervalo libre de aparicién de la me-
tastasis.

A méds largo intervalo libre mds favorable es
el pronéstico. En resecciones pulmonares cuan-
do el intervalo libre fue de 6 meses o menos la
sobrevida fue aproximadamente de 9 meses. En
los pacientes en quienes el intervalo libre entre
el control del tumor primario y la aparicién de
la metdstasis fue mayor de 12 meses, la sobrevi-
da media fue superior a 30 meses. (1)

E. El tiempo de duplicacion de la metés-
tasis.

Es un elemento muy segurc para establecer
un pronostico vy facil de medir. Cuando el tiem-
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po de duplicacién es menor de 20 dfas la sobre-
vida media es de 12 meses. Con un tiempo de
duplicacién de 20 a 40 dfas la sobrevida fue de
20 meses. Con una duplicacién mayor de 40
dfas la sobrevida es de 44 meses como prome-
dio o sea que el 63% de los pacientes sobrevi-
ven 5 afios. (1)

F. Hay una terapéutica adyuvante.

El propio pulmén es el sitio més frecuente
de recidivas luego de la reseccion de la metédsta-
sis, tanto en el pulmoén operado (48% ) como en
el no operado (53%) o contralateral. Estos ha-
llazgos sugieren que en el momento de la re-
seccion quirdrgica deben existir micrometdsta-
sis, que l6gicamente sélo podran ser combatidas
por quimioterapia sistémica. Los tumores
con quimioterapia coadyuvante eficaz (mama)
tienen mejor prondstico. (1)

CONCEPTOS QUIRURGICOS

A.Se debe ser muy conservador con el parén-
quima pulmonar sano. La reseccién en cufia de-
be ser la preferida.

B. Por biopsias extemporédneas se debe descar-
tar tanto una lesién primitiva pulmonar como

confirmar- la metdstasis pulmonar o ganglionar.

C. En lesiones bilaterales se debe comenzar con
el pulmén menos comprometido.

D.Si bien la mayor(a de las met4stasis son sub-
pleurales, el cirujano debe examinar y palpar to-
do el pulmdn, el cual debe ser insuflado vy co-
lapsado para resecar todas las met4stasis.

E. La esternotomia mediana es una excelente
via para abordar simultdneamente ambos cam-
pos pulmonares.
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