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MESA DE CIRUGÍA: CIRUGÍA DE METÁSTASIS PULMONARES

Metastasectomía pulmonar: ¿el número de metástasis marca 

diferencia en el pronóstico? ¿La metastasectomía de repetición 

debe ser practicada?
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Introducción

En el tratamiento quirúrgico de las metástasis pulmonares 
se debe tener en cuenta que el número de metástasis es un 
refl ejo del grado de diseminación del tumor, aunque impor-
tantes y recientes experiencias permitan afi rmar que la pre-
sencia de metástasis múltiples, tanto en tumores epiteliales 
como en sarcomas, no es una contraindicación para la me-
tastasectomía. La resección de repetición de metástasis 
pulmonares es predominantemente realizada en pacientes 
tratados de tumores colorrectales y sarcomas, fundamental-
mente jóvenes. Pacientes con constatado control del tumor 
primitivo, pueden ser considerados, en principio, para la 
práctica de remetastasectomía pulmonar.

En cirugía oncológica, la resección quirúrgica de metásta-
sis pulmonares es hoy ampliamente practicada. No obstan-
te, solo un seleccionado grupo de pacientes es elegible para 
la resección, siendo alta todavía la tasa de recurrencia. En 
este trabajo, intentaremos precisar la infl uencia de distin-
tos factores asociados con el pronóstico y, más concreta-
mente, el significado del número de metástasis. La 
indicación de la metastasectomía pulmonar de repetición y 
su resultado, serán también analizados.

Desde 1940 a mediados de la década de 1960 la metasta-
sectomía pulmonar fue realizada infrecuentemente y sólo 
en casos muy seleccionados. Por ejemplo, sólo 25 pacientes 
fueron tratados quirúrgicamente entre 1942 y 1962 en el 
Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC)1.

La indicación de la intervención no era considerada sin 
que existiera un largo intervalo entre la resección del tumor 
primitivo y la presentación de las metástasis, o al menos 
hasta el momento en que las metástasis eran descubiertas. 

Su número debería ser menor a 3 y las lesiones estar confi -
nadas a un solo pulmón. Similarmente, de 1942 a 1961, la 
Clínica Mayo recoge sus resultados en 225 operaciones de 
metastasectomía realizadas en 205 pacientes con enferme-
dad metastásica pulmonar2. Aunque el número de nódulos 
no fue considerado como contraindicación para la resec-
ción, se pensó que los pacientes con enfermedad bilateral 
tenían un peor pronóstico y por tanto no fueron tenidos en 
cuenta a la hora de indicar la intervención.

Más tarde, en 1970, la experiencia aportada por distintas 
instituciones puso de manifi esto que respecto al número de 
metástasis resecadas la indicación de metastasectomía es-
taba siendo considerada de forma más liberal. Sin embargo, 
Halteren et al4, en un estudio de 38 pacientes, operados en 
12 hospitales, afi rman que el número de metástasis pulmo-
nares está relacionado con el pronóstico; todos los pacien-
tes que habían sufrido la resección de 4 o más metástasis 
habían tenido progresión de la enfermedad tumoral en el 
plazo de 16 meses, mientras que el 50 % de los pacientes con 
menos de 4 metástasis estaban vivos y sin evidencia de en-
fermedad 5 años después de la metastasectomía. Los auto-
res concluían que la metastasectomía se asociaba con buena 
y sufi ciente supervivencia y que por tanto era una opción 
terapéutica que se debería ofrecer a los pacientes. No obs-
tante, debería tenerse en cuenta que el número de metás-
tasis es un refl ejo del grado de diseminación del tumor y 
que este hecho se asociaría con el de la supervivencia de los 
pacientes tratados con o sin cirugía.

Las publicaciones recientes incluyen algunas con un im-
portante número de metastasectomías. En particular, un 
informe de exéresis de las metástasis pulmonares con láser 
permitiendo su resección con mínima pérdida de parénqui-
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ma; 124 metástasis pulmonares fueron resecadas con una 
media de 10 por paciente5. Nosotros conocemos a través de 
la encuesta realizada por la European Society of Thoracic 
Surgeons (ESTS), que en el estado de la práctica actual de 
la metastasectomía en Europa, el 85 % de los que respon-
dieron a la encuesta considera que la existencia de metás-
tasis múltiples no es una contraindicación para la 
metastasectomía y que ninguno piensa que sea una contra-
indicación absoluta6.

En relación con el cáncer colorrectal, existen muchos es-
tudios retrospectivos a cerca del tratamiento quirúrgico de 
metástasis pulmonares. En una revisión sistemática de 
51 publicaciones de metastasectomía por cáncer colorrectal 
realizada por Fiorentino7, el número de metástasis reseca-
das fue aportado en 38 de las publicaciones. Se pudo obser-
var que la proporción de operaciones por metástasis 
múltiples se ha incrementado a lo largo del tiempo del 30 al 
40 %, pero en estas series la mayoría de las lesiones opera-
das eran metástasis únicas.

Existen pocos datos homogéneos en la literatura porque la 
mayor parte de los estudios relatan su experiencia en pacien-
tes que han sufrido metastasectomía pulmonar incluyendo en 
su clasifi cación diferentes tipos histológicos. Sin embargo, es-
tudios como el informe del International Registry of Lung 
Metastasis8,9 muestran la distribución de las metástasis de los 
principales tumores malignos y la repercusión que su número 
tiene en la supervivencia. La comprensión de este problema 
ha mejorado con la aparición de trabajos específi cos relatan-
do los resultados de la metastasectomía para diferentes tipos 
histológicos de tumores malignos primarios10.

Infl uencia del número de metástasis 
en la supervivencia

Hay muchos trabajos que incluyen un análisis multivariante y 
hemos encontrado un estudio referenciado como una revisión 
sistemática11. El análisis de importantes series de pacientes 
tratados en los últimos 25 años, muestra que la probabilidad 
de supervivencia a 5 y 10 años de estos pacientes varía del 
35 al 45 % y del 20 al 30 %, respectivamente. Adicionalmente, 
muchos autores refi eren altas tasas de supervivencia cuando 
existe una única lesión11,12. Sin embargo, otros3,13,14 no han en-
contrado correlación entre la supervivencia y el número de 
metástasis, o su localización bilateral.

En relación con el tratamiento quirúrgico de las metásta-
sis pulmonares de sarcomas de tejidos blandos y óseos, en la 
revisión de la European Organization for Research Treatment 
of Cancer (EORTC)15, la mayoría de los pacientes sufrieron 
resección de una sola lesión (53 %), aunque 15 % de los pa-
cientes tenían más de 4 metástasis en el momento de la 
metastasectomía. El número de metástasis es de gran valor 
pronóstico, y lesión solitaria o bajo número de metástasis 
son identifi cados como un buen factor pronóstico en pacien-
tes a los que se practicó una resección completa16,17. Adicio-
nalmente, una mala supervivencia fue observada por Choong 
(18) en una serie de 214 pacientes cuando el tamaño de las 
metástasis fue ≥ 2 cm.

Billingsley19 reporta los patrones de enfermedad y la su-
pervivencia pos metastasectomía, de pacientes con me-
tástasis pulmonares de sarcomas de tejidos blandos en un 
amplio grupo de 719 enfermos tratados en el Memorial 

Sloan-Kettering Cancer. Los factores clínicos que infl uen-
ciaban la supervivencia posmetástasis fueron analizados, 
concluyendo en que la resección de la enfermedad metas-
tásica era el factor independiente más importante para 
determinar el pronóstico de los pacientes. Para pacientes 
tratados no quirúrgicamente, la mediana de supervivencia 
fue de 11 meses. Los pacientes tratados con resección 
quirúrgica completa tuvieron una mediana de superviven-
cia de 33 meses, y a 3 años la tasa de supervivencia actua-
rial fue del 46 %. Un intervalo libre de enfermedad de más 
de 12 meses previo al desarrollo de las metástasis fue ha-
llado también como un factor pronóstico favorable.

En un informe de Weiser20, el pronóstico es descrito para 
factores que podrían ser determinados preoperatoriamente, 
incluyendo tamaño de las metástasis, número, y grado his-
tológico del tumor primario. Los pacientes que no pudieron 
ser completamente resecados o aquellos con numerosas, 
grandes metástasis y tumor primario con alto grado patoló-
gico tienen peor pronóstico y deberían ser considerados 
para tratamientos en investigación.

Teniendo en cuenta estos resultados, podríamos estable-
cer que la resección completa de la enfermedad metastási-
ca pulmonar y el número de metástasis son importantes 
factores para determinar el pronóstico en los pacientes tra-
tados quirúrgicamente de metástasis pulmonares de sarco-
mas de partes blandas.

La quimioterapia basada en cisplatino seguida de resec-
ción quirúrgica de la enfermedad “benigna” residual, re-
presenta la secuencia al uso del tratamiento curativo para 
metástasis de tumores germinales no seminomatosos de 
origen testicular21. En contraste con lo que sucede con otros 
tumores primarios malignos, en los tumores de células ger-
minales el pronóstico después de metastasectomía pulmo-
nar parece depender más de la respuesta al tratamiento 
preoperatorio con quimioterapia que de  factores anató-
micos como el número de metástasis. No obstante, re-
cientemente, en un amplio grupo de 134 pacientes, 
Kesler22 encontró la edad avanzada, metástasis pulmonares 
frente a metástasis mediastínicas y un total de 4 o más fren-
te a metástasis única, como los más signifi cativos factores 
para predecir una baja supervivencia a largo plazo.

Tras la realización de este análisis, podríamos establecer 
como conclusión que el número de metástasis no es sino un 
refl ejo del grado de diseminación del tumor, aun cuando las 
conclusiones de recientes e importantes trabajos permitan 
afi rmar que la presencia de metástasis múltiples, en tumo-
res epiteliales y sarcomas, no es una contraindicación para 
la metastasectomía23. El problema, como afirma Detter-
beck24, es cómo identificar preoperatoriamente a los pa-
cientes en los que la resección de las metástasis no es 
deseable. La discrepancia en los resultados no deja claro el 
hallazgo de un umbral que permita defi nir el número límite 
de metástasis para desaconsejar la metastasectomía, ha-
ciendo más previsible la posibilidad de una resección tumo-
ral completa.

Metastasectomía de repetición

Otro aspecto a debate en el tratamiento de las metástasis 
es la indicación y resultado de la metastasectomía de repe-
tición. Como afi rma Pfannschmidt25, aunque el papel de la 
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remetastasectomía no ha sido específi camente analizado, 
los avances en las técnicas quirúrgicas, los cuidados perio-
peratorios y la seguridad de las resecciones pulmonares han 
afi rmado el camino hacia una más frecuente indicación de 
la resección metastásica de repetición. Welter27 y Kim28 ha-
cen constar en su experiencia, en 39 y 69 pacientes, la 
ausencia de mortalidad postoperatoria en remetastasecto-
mía por cáncer colorrectal, con hallazgo de probabilidad de 
supervivencia a 5 años del 53,8 y el 29 %, respectivamente. 
Entre los factores pronósticos para predecir su resultado, 
Welter señala el número de metástasis pulmonares como un 
factor pronóstico independiente en la predicción de super-
vivencia, y la necesidad de un amplio estudio prospectivo 
para determinar la verdadera ventaja que aporta a la super-
vivencia la remetastasectomía pulmonar. Como afi rman Mi-
gliore et al29, las recomendaciones basadas en la evidencia 
para la extensión del tratamiento de las metástasis pulmo-
nares, incluida la remetastasectomía, resultan débiles. Re-
secciones de repetición de múltiples metástasis son 
predominantemente realizadas en sarcomas y tumores colo-
rrectales y fundamentalmente en pacientes jóvenes; pa-
cientes con persistente control del tumor primitivo, pueden 
en principio ser considerados para remetastasectomía. Para 
Kandioler et al, un largo intervalo libre de enfermedad des-
de la resección del tumor primitivo a la primera metasta-
sectomía, así como el transcurrido entre la primera y 
segunda, se asocian signifi cativamente con buena supervi-
vencia. Por el contrario, un intervalo libre de enfermedad 
menor a 6 meses entre la primera y segunda metastasecto-
mía, se ve seguido de un pobre pronóstico. No obstante, 
como afi rma Jaklitsch, en la metastasectomía de repetición 
debemos tener en cuenta que el restablecimiento del con-
trol de la enfermedad metastásica intratorácica decae en la 
magnitud de su beneficio después de cada intervención.
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