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Resumen

Los pulmones son un sitio frecuente de desarrollo de enfermedad metastésica;
por ello, una vez que se presenta, aumenta la morbilidad y mortalidad del paciente,
por lo que internacionalmente se ha reportado articulos que concluyen que existe
beneficio de mejorar la supervivencia general a largo plazo y de periodo libre de
enfermedad con la realizacion de metastasectomia. En este contexto, se realizé un
estudio de forma retrospectiva de los pacientes atendidos en el Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia, utilizando informacion obtenida del Expediente Digital
Unico en Salud, durante el periodo entre el 1° de enero del 2020 a 31 de enero de
2023. Asimismo, se analizaron los criterios utilizados para la seleccion de pacientes
sometidos a metastasectomia pulmonar, sus caracteristicas demograficas y
clinicas, y la presencia de tiempo libre de enfermedad a los 12 y 24 meses

posteriores al procedimiento quirtrgico, mediante un analisis estadistico descriptivo.

Los resultados muestran una poblacion de estudio pequeiia, en la cual la mayoria
de los pacientes cumplio con los criterios clinicos de inclusion propuestos.La media
de edad fue 58.9 afos, con predominio del sexo masculino, El sitio primario mas
frecuente fue el cancer colorrectal. El abordaje quirtrgico mas utilizado fue la
toracoscopia video asistida, con predominio de la reseccion en cufia/no anatémica.
La edad, el tipo de abordaje quirdrgico, el tipo de reseccion realizada no tuvieron
relacion estadisticamente significativa con el tiempo libre de enfermedad
postoperatorio a los 12 y 24 meses. El hallazgo mas relevante fue que la reseccion
de mas de tres lesiones se asocio con la ausencia de tiempo libre de enfermedad
en el periodo postoperatorio, aunque estadistifcamente no significativo, esto se
traduce a mayor probabilidad de recurrencia temprana tanto para los 12 meses post

quirdrgicos y 24 meses postquirlrgicos.

Estos resultados constituyen evidencia local relevante y reflejan la practica clinica
real de un hospital de referencia nacional, contribuyendo al conocimiento

institucional sobre la metastasectomia pulmonar y resaltando la importancia del
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abordaje multidisciplinario para la adecuada toma de decisiones y manejo integral
de estos pacientes.
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I-Introduccion

Los tumores secundarios de pulmon representan metastasis pulmonares de
un tumor primario proveniente o no del térax, son una manifestacion de enfermedad
sistémica y puede presentarse a la vez enfermedad ganglionar y asi provocar un
peor prondstico para el paciente.(1) La metastasectomia pulmonar es la extirpacion
quirargica de tejido tumoral pulmonar que se origind en otra parte del cuerpo v,
desde 1980, mas de mil publicaciones han descrito la metastasectomia pulmonar,
pero ninguna ha sido un estudio controlado randomizado, la mayoria son series de
casos quirargicos de una sola institucion e incluye una o multiples patologias, por lo
gue el rol de la cirugia para metastasis pulmonares es controversial, ya que no
existen dichos ensayos randomizados grandes que demuestren una mejor
supervivencia a largo plazo si se someten a la reseccion quirdrgica; por otro lado,
existen otros tipos de estudios que demuestran una mejor sobrevida a largo plazo
comparado con otra modalidad de tratamiento o tratamiento conservador. En caso
de enfermedad resecable, se ha demostrado casos de supervivencia a 5 afos de
hasta el 30-40% (2), por lo que se ha determinado que si vale la pena someter a
metastasectomia pulmonar a estos pacientes, pero debido a que no hay evidencia
de alto grado, cada paciente sometido deberia ser discutido con un equipo

multidisciplinario.

Los criterios clinicos de seleccion de pacientes para metastasectomia pulmonar son
ampliamente reconocidos, con mas de 400 publicaciones confirmando su utilidad,

los criterios son(3):

Enfermedad primaria controlada o completamente erradicada.
No enfermedad diseminada o no controlada extrapulmonar.
Metéastasis pulmonares completamente resecables quirdrgicamente.

Reserva cardiopulmonar conservada que tolere la cirugia.

o~ 0N PRE

Que no haya una alternativa sistémica mejor. (3)



En estudios respecto a sarcoma de tejidos blandos, esta es una enfermedad poco
comun; es heterogénea con al menos 80 subtipos identificados. Son entidades con
comportamiento clinico extremadamente variable. Las metéstasis pulmonares se
desarrollan en 50% de estos pacientes, la tasa de supervivencia a 5 afios en general
es de 65% vy, si asocia metastasis pulmonares, la supervivencia a 5 afios es de 15-
52%. Se realizé un estudio en Nueva York en el Memorial Sloan Kettering Center
para valorar la reseccién de metastasis pulmonares y su impacto en tasa de
supervivencia y periodo libre de enfermedad. Este estudio revisé una base de datos
de forma prospectiva donde se identificaron 803 pacientes sometidos a
metastasectomia pulmonar como primario sarcoma de tejidos blandos entre
setiembre de 1991 y junio de 2014, de estos, 539 pacientes se sometieron a 760
intentos terapéuticos de metastasectomia pulmonar donde se concluyd que,
dependiendo de ciertas caracteristicas, los pacientes a los que se les realiza
metastasectomia pulmonar sobreviven 22 meses mas que los que no se tratan. (4)
Ademas, aumenta el periodo libre de enfermedad y, cabe mencionar, que en su
estudio la cirugia minimamente invasiva no esta asociada a supervivencia global

disminuida o aumento de riesgo de recurrencia. (4)

Existen estudios respecto al beneficio de la realizacion de metastasectomia
pulmonar en pacientes con cancer colorrectal, un estudio en un dnico centro en
Japon se investigo retrospectivamente el resultado y datos clinicopatologicos de 59
pacientes quienes se sometieron a metastasectomia pulmonar curativa de 2004 a
2012 y, como resultado de dicho estudio, se observo tasa de supervivencia global
a 5 afos de 54.3% y de tiempo libre de enfermedad de 40.6%. (5)

También el cancer renal es una principal causa de muerte por cancer, en cancer
renal metastasico, el 7% de las metastasis son pulmonares y se presentan en el
momento del diagndstico, ademas en 50-60% de los casos de pacientes sometidos
a cirugia curativa, la recurrencia se localiza solo en el parénquima pulmonar. El rol
de la metastasectomia se ha estudiado desde 1939, cuando se realizé la primera
metastasectomia por cancer de células renales, no existe ensayos clinicos

randomizados que evallen el rol de la metastasectomia pulmonar, pero igualmente

3



varios estudios observaciones han sugerido el beneficio en la supervivencia de un

abordaje quirargico agresivo. (6)

En resumen, el tiempo libre de enfermedad tras la metastasectomia pulmonar es
una variable validada y utilizada en multiples series retrospectivas como factor
pronostico independiente. Este indicador se mide como el intervalo desde la
reseccion quirdrgica completa de las metastasis pulmonares hasta la aparicién de
cualquier recurrencia detectable, ya sea extrapulmonar o pulmonar, esta permite
estimar la efectividad de la cirugia como intervencién terapéutica curativa o paliativa
con potencial de curacion parcial. Su importancia radica en que, a diferencia de la
supervivencia global, esta refleja de manera directa el control local/metastasico de
la enfermedad y resulta mas sensible para detectar beneficios tempranos del

tratamiento quirdrgico

En investigacion a nivel nacional, se encuentra un articulo de revision llamado
“Factores pronosticos en la cirugia de metastasis pulmonares” el cual se centra en
describir la realizacion de metastasectomia pulmonar en pacientes seleccionados
con una baja morbilidad, aumento de la supervivencia de estos y los factores
prondsticos que determinan la supervivencia tras la cirugia pero no es un estudio

gue describa la poblacién costarricense como tal.(7)

Por lo que se justifica la realizacion del presente estudio, se aportaria nueva
informacion acerca de la metastasectomia pulmonar en un hospital de tercer nivel
de atencion en Costa Rica respecto a criterios clinicos utilizados someterlos a dicho
procedimiento, las caracteristicas demograficas y clinicas, el abordaje quirdrgico
empleado y el impacto de la reseccidn quirdrgica en el tiempo libre de enfermedad
a 12 y 24 meses del periodo postoperatorio y su relacion con las demas variables
del estudio, con el fin de contribuir al conocimiento institucional y que pueda guiar

la practica clinica y protocolos institucionales en el futuro.



Objetivos

Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a metastasectomia
pulmonar en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia desde el 1 de enero 2020
hasta el 31 de enero de 2023

Objetivos especificos

1. Describir caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes sometidos a
metastasectomia pulmonar, incluyendo la neoplasia primaria de origen y los criterios
utilizados para su seleccion quirdrgica.

2. Identificar el tipo de abordaje quirargico utilizado para metastasectomia pulmonar.
3. Describir la eficacia de la cirugia en términos de la proporcion de pacientes que
permanecen libres de enfermedad a los 12 y 24 meses postquirdrgicos y su relacion

con las demas variables del estudio.



lI- Metodologia

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en la
revision de expedientes clinicos digitales en EDUS y ARCA Quirurgica, se desarrollo
en el Servicio de Cirugia de Torax del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia de
la Caja Costarricense del Seguro Social, se incluyeron los procedimientos
quirargicos realizados desde el 1 de enero de 2020 al 31 de enero del 2023; la
poblacion estuvo conformada por todos los pacientes sometidos a metastasectomia
pulmonar que cumplian todos los criterios de inclusion (enfermedad primaria
controlada: no muestra de enfermedad oncoldgica activa, no diseminacion
extrapulmonar, no metastasis a otros 6rganos que no sea el pulmén, posibilidad de
reseccion completa de las metastasis pulmonares, reserva cardiopulmonar
conservada que tolere la cirugia y que no haya una alternativa sistémica mejor y

confirmacion histopatolégica de metastasis pulmonar).

Se revisaron un total de 68 expedientes clinicos digitales de pacientes en cuya base
de datos se identificaron los términos “VATS”, “toracotomia” y “reseccion de lesién
pulmonar" y que presentaron como diagnostico una neoplasia primaria
extrapulmonar. Tras la revision inicial, inicamente 35 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos para el estudio. Se analizaron las siguientes
variables: sociodemograficas (edad, sexo, provincia de residencia), clinicas
(diagnéstico preoperatorio: tumor primario de origen), tipo de abordaje quirdrgico
(cirugia toracoscopica asistida por video o toracotomia), tipo de reseccion pulmonar
realizada (reseccion en cufia, segmentectomia, lobectomia 0 neumonectomia),
numero de lesiones resecadas, lateralidad de las lesiones pulmonares resecadas y
la relacion de estas variables con la presencia o ausencia de tiempo libre de
enfermedad a los 12 y 24 meses posteriores al procedimiento quirdrgico. En
aquellos casos en los que un mismo paciente fue sometido a mas de un tipo de
resecciéon pulmonar durante el mismo acto quirdrgico, para el analisis se considero

la reseccion de mayor magnitud.



Los datos fueron recolectados en una base diseifiada en Microsoft Excel, donde se
realizé la depuracién, estandarizacion y anonimizacién de la informacion, asignando
un codigo numérico a cada paciente. Se efectué un analisis estadistico descriptivo,
las variables cuantitativas se describieron mediante media, y se evalué su
distribucién mediante la prueba de Shapiro-Wilk.Las variables cualitativas se
expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el analisis de asociacién
entre variables categoricas y tiempo libre de enfermedad se utiliz la prueba exacta
de Fisher, ya que debido al tamafio muestral reducido, cuando se identificaron
celdas con frecuencias esperadas menores a 5 se utilizo la prueba de Fisher. Para
la comparacién de variables cuantitativas entre grupos se utilizé la prueba t de
Student. Se consideré estadisticamente significativo un valor de p < 0.05, y se

realizd con el software estadistico “Jamovi” version 2.7.

Esta revision se realizd6 con la adecuada autorizacion del Comité de Etica del
Hospital San Juan de Dios y del CONIS (Consejo Nacional de Investigacion en
Salud)



Pacientes sometidos a reseccion pulmonar con diagndstico de tumor
secundario de pulmén de Enero 2020 a Enero 2023
n=68

Exclusidos n=33
Enfermedad extrapulmonar activa n=3.
Pacientes sometidos a biopsia pulmonar n=15
Confirmacion patoldgica diferente a diagnéstico de
metastasis pulmonar n=14
Presencia de metastasis en otro érgano al momento
de reseccion pulmonar n=3
Muerte por causa diferente a la neoplasia previo a los
12 meses postoperatorios n=1

n=35 pacientes incluidos
en el analisis final

Figura 1 Flujograma de seleccién de pacientes incluidos en el estudio.



[1I-Marco teodrico

Metastasis pulmonar

El pulmén constituye uno de los 6rganos mas frecuentes afectados por
metastasis hematégenas, es el segundo sitio mas comudn de metastasis posterior al
higado, con una incidencia del 20 al 54% en pacientes muertos por una malignidad
extratoracica. (7 Las metastasis pulmonares suelen originarse a partir de tumores
primarios como cancer colorrectal, sarcomas, carcinoma renal y tumores de cabeza
y cuello, previamente se consideraban una enfermedad incurable. Clinicamente las
metastasis pueden ser asintomaticas y suelen detectarse en estudios de

seguimiento oncoldégico.

La complejidad de esta patologia explica el comportamiento heterogéneo de los
tumores secundarios de pulmon con histotipo idéntico, en términos de namero de
metastasis y localizacion, tiempo libre de enfermedad y supervivencia. Esto se
traduce en un amplio espectro de presentaciones clinicas con diferentes
significancias prondsticas y estimacion de expectancia de vida, consecuentemente,
estos pacientes se reagrupan dificilmente en una categoria y el desarrollo de

estrategias de manejo adecuado resulta dificil.(7)

Histéricamente, la terapia sistémica se ha considerado el tratamiento estandar para
cancer en estadio IV; sin embargo, han aumentado las opciones de terapia local
para enfermedad metastasica pulmonar. La metastasectomia pulmonar se ha
realizado desde 1940, pero la primera serie grande publicada fue hasta en 1997 por
un grupo de cirujanos toracicos que desarrollaron el Registro Internacional de
Metéastasis Pulmonares(8). Su meta fue obtener una base de datos internacional
para facilitar una evaluacion mas homogénea de los resultados y factores
prondsticos de esta poblacién. Su analisis retrospectivo incluyé 5000 pacientes
abarcando cuatro décadas e incluyendo diferentes tipos de malignidades primarias.
Este cohorte de pacientes logré una media de tiempo libre de enfermedad de 10

meses. El tiempo libre de enfermedad, nUmero de metastasis y el tipo de tumor
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primario estaban asociados con el riesgo relativo de muerte, el actor concluyé que
la metastasectomia es un tratamiento potencialmente curativo y podia ser realizado
de forma segura en pacientes selectos.(8)Desde este estudio, se han publicado
internacionalmente por lo menos 1000 estudios, pero nunca se ha realizado un
estudio controlado randomizado; la mayoria de estudios son resultados de un solo

centro hospitalario sin analisis comparativo de supervivencia.

El beneficio oncolégico de la metastasectomia pulmonar se debe demostrar con
evidencia cientifica substancial y muchos aspectos de su practica todavia son
controversiales. La extension de la reseccion pulmonar, el maximo de nédulos
resecables, la eficacia de terapias locales no quirurgicas y el rol de sampling
intraoperatorio de ganglios linfaticos se ha vuelto un motivo de debate. (7)

La cirugia tiene como meta la remosion completa de todas las metastasis
pulmonares, asegurando adecuado control de la enfermedad sin afectar la funcion

pulmonar y obteniendo tiempo libre de enfermedad.

Abordaje inicial en el paciente con metastasis pulmonar

Cuado se valora un paciente con metastasis pulmonar por primera vez, debe
realizarse la historia clinica y examen fisico del paciente. Debe valorarse sus
comorbilidades, sus antecedentes quirurgicos, especialmente cirugia del torax
previamente realizadas. Se debe evaluar el estado funcional del paciente y su
reserva cardiopulmonar basado en sus actividades diarias y tolerancia a la actividad
fisica. EI médico debe asegurarse que el paciente entienda su proceso de
enfermedad y su entendimiento en su diagnéstico de cancer en estadio avanzado
(estadio V).

Es crucial la realizacion de TAC de térax para valorar si es factible una
metastasectomia pulmonar. Se podria complementar acorde al caso, con un PET-

CT para descartar metastasis extratoracicas adicionales. De acuerdo con el tipo de
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primario, podria tener una imagen especifica en el TAC de toérax, ademas con este
estudio de imagenes se valora la cantidad de lesiones y su localizacion.

Dependiendo del tipo de reseccidn, debe realizarse adicionalmente las pruebas de
funcion pulmonar, el FEV1 ( Volumen espiratorio forzado en el primer segundo) y el
DLCO (Difusion Pulmonar de Mono6xido de Carbono) son los mas importantes para
valorar candidatos a cirugia. Los valores recomendados predichos post quirtrgicos
son FEV1 y DLCO mayor a 40%. Es necesario un FEV1 preoperatorio de por lo
menos 600 ml para considerar factible una reseccion en cufia o0 mayor a 1 litro para
una reseccion anatomica. Si el paciente es fragil, deberia realizarse test de caminata
de 6 minutos o valoracion cardiopulmonar formal.(8) Los adultos mayores de 70
afos no se asocian con tasa aumentada de complicaciones postquirdrgicas como
neumonia, fibrilacion atrial, embolismo pulmonar, empiema, pobre cicatrizacion,
fuga de aire persistente, complicaciones cardiovasculares, mayor estancia
hospitalaria o disminucion en la tasa de supervivencia a 5 afos, por lo que no

deberian privarse de realizar este tipo de cirugia.(8)

Esta demostrado que los pacientes que son considerados para metastasectomia
pulmonar deben ser discutidos en una sesion multidisciplinaria, que incluya
cirujanos toracicos, neumologos, radidlogos, oncélogos médicos y radioterapeutas,
esto debido a que el manejo de cancer en estadio IV se ha vuelto complejo debido
a la variedad de terapias que se han introducido como las terapias dirigdas e
inmunoterapias, y, en dicha sesion, se puede dar una seleccion adecuada de

pacientes candidatos a metastasectomia pulmonar.

Criterios clinicos de seleccion

Los criterios clinicos de seleccion de pacientes para metastasectomia pulmonar

son.

1. Enfermedad primaria controlada o completamente erradicada.

2. No enfermedad diseminada o no controlada extra pulmonar.
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3. Metastasis pulmonares completamente resecables quirirgicamente.
4. Reserva cardiopulmonar conservada que tolere la cirugia.

5. Que no haya una alternativa sistémica mejor(3)
De acuerdo con estos criterios, si se cumplen todos, se procede con la cirugia.
Técnicas quirdrgicas

La metastasectomia pulmonar se define como la reseccion quirdrgica
completa de lesiones metastasicas pulmonares, a continuacién se explicaran los

tipos de reseccion pulmonar y los diferentes tipos de abordajes quirdrgicos.

Tipos de reseccion pulmonar

Reseccion pulmonar en cuia

Es el procedimiento quirdrgico en el que se extirpa una pequefia porcion de
tejido pulmonar con forma de cufia de un area especifica del pulmon es la mas
comunmente realizada para metastasectomia aunque la necesidad de alcanzar una
reseccion RO determina la extension de la reseccion. Se utliza debido a que
pacientes pueden presentar metastasis pulmonares multiples y esta técnica permite
resecar varias zonas de pulmén con metéastasis y, aun asi, se preserva la funcién

pulmonar de forma adecuada. (9)

Es importante recalcar que hallazgos en estudios patologicos indican que para
metastasis pequefas y grandes, se requiere de al menos un margen de 3mmy de

8-10mm respectivamente para prevenir recurrencia local.(9)

La reseccion en cufia tiene sus limitaciones, particularmente cuando las lesiones se
localizan profundo en el parénquima pulmonar,presenta proximidad a grandes
vasos 0 bronquios mayores o cuando mdultiples lesiones se localizan en el mismo

I6bulo; esto porque una reseccion no anatdbmica de metastasis grandes o profundas
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puede causar distorsion de vasos segmentarios o bronquios adyacentes causando
atelectasias parciales o parénquima disfuncional. En estos escenarios se debe
considerar resecciones anatomicas para alcanzar una reseccion con margenes
adecuados y reducir el riesgo de infeccion postquirtrgica o de obtener segmento
pulmonar no ventilado. (10)

Figura 2 Resecci;onn quirdrgica en cufia tomado de Patterson GA, Cooper JD, Deslauriers J, Lerut
AEMR, Luketich JD, editores. Pearson’s Thoracic and Esophageal Surgery: Vol.1: Thoracic. 3rd ed.
New York: Churchill Livingstone; 2008. 1834 p.

(11)
Segmentectomia pulmonar

La segmentectomia pulmonar es un procedimiento quirdrgico en el que se
extirpa un segmento anatomico completo del pulmén. Cada pulmén esta dividido en
I6bulos y, a su vez, cada |6bulo se divide en segmentos; la segmentectomia elimina
solo uno de estos segmentos, junto a su bronquio y vaso sanguineo
correspondiente. La ventaja es que permite conservar mas tejido pulmonar sano
gue una lobectomia, manteniendo mejor la funcion respiratoria, con disminucién de

FEV1 menos del 10% en comparacion con 15-20% de una lobectomia. (9)

La segmentectomia esta indicada cuando las metastasis pulmonares son centrales
y cercanas al bronquio o vaso, lesiones profundas en el parénquima pulmonar,
lesiones mayores a 2 cm, gue involucre ganglios linfaticos hiliares o intrapulmonares
y en pacientes con reserva pulmonar limitada pero manteniendo un adecuado

margen oncoldgico. (10)
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En estudios comparativos, la segmentectomia ha demostrado tasas bajas de

recurrencia local comparada con reseccion en cufia.

Lobectomia pulmonar

La lobectomia pulmonar es un procedimiento quirdrgico en el que se extirpa
un Iébulo completo del pulmdén.El pulmoén derecho tiene tres Iébulos (superior, medio

e inferior) y el pulmén izquierdo tiene dos (superior e inferior).

Todavia es la reseccion anatbmica mas frecuentemente utlizada en
metastasectomia;es el procedimiento de eleccion cuando las metastasis tienen
localizacion central dentro del I6bulo, existen multiples nédulos en un mismo lobulo
0 cuando se involucra vasos o bronquios lobares.La lobectomia permite una
adecuada reseccion oncologica pero preservando los otros I6bulos no involucrados,

brinda preservacion pulmonar.

Prisiandaro et al realizaron una revision sistematica y concluyeron que la lobectomia
se justifica en pacientes selectos, particularmente en pacientes con metastasis de
cancer colorrectal, donde la supervivencia global a 5 afios alcanza hasta 50% en
series grandes. (7) Es importante destacar que la morbilidad perioperatoria de la
lobectomia no es significativamente mayor que en cirugia para cancer primario de

pulmén.

Neumonectomia

La neumonectomia es un procedimiento quirdrgico en el que se extirpa un
pulmén por completo;es una cirugia mayor que reduce de forma significativa la
capacidad respiratoria.Raramente esta indicada para metastasis pulmonares.
Cuando es requerida, es usualmente por lesiones que involucran el hilio pulmonar
0 existe multiples lesiones abarcando todo un pulmén. La morbilidad y mortalidad

asociada con la neumonectomia es alta, con impacto en la calidad de vida del
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paciente. (10) Se enfatiza que la neumonectomia debe ser evitada siempre que sea
posible y estrategias alternativas como resecciones combinadas o metastasectomia

en varios tiempos quirdrgicos debe considerarse.

Tipos de abordajes quirurgicos

Toracotomia

La toracotomia posterolateral era el abordaje mas utilizado en cirugia
toracica, la ventaja de este abordaje es la extensién de la visualizacion, pero con el
costo de mas tiempo quirlrgico para poder realizar este acceso y la cantidad de
musculo que debe ser separado. El paciente se coloca en decubito lateral, la incision
se realiza en el cuarto al sexto espacio intercostal, dependiendo de la localizacion
de las lesiones. Clasicamente la incision inicia justo anterior a la linea axilar anterior
y sigue el espacion intercostal en una linea curvilinea hasta la punta de la escapula,
se extiende entre la columna vertebral y borde medial de la escapula.Utilizando
electrocauterio, se divide el musculo dorsal ancho y hacia anterior se divide parte
del musculo serrato anterior.De acuerdo con el espacio intercostal deseado, se
divide los musculos intercostales del borde superior de la costilla inferior con
electrocauterio hasta ingresar a la cavidad toracica.Se palpa con dedo si hay
adherencias y se separan. Posteriormente, se coloca un separador de costillas y se
abre lentamente para evitar realizar fractura de costillas asociados y se procede con

la reseccion pulmonar deseada. (1)

Esta técnica se utiliza en ciertos casos de metastasectomia pulmonar en la que
existen varias lesiones en diferentes segmentos del pulmén y se desea preservar
parénquima pulmonar y con esto la funcion pulmonar. Dicho abordaje permite la
palpacién completa del pulmon ipsilateral y con esto localizar adecuadamente las
lesiones observadas de previo en el TAC de térax, en caso de que se requiera un
abordaje bilateral, se recomienda realizar toracotomias seriadas debido al impacto
funcional en el paciente y la posibilidad de un aumento de la morbilidad y mortalidad

asociada al procedimiento. (12)
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Latissimus dorsi ~ Serratus
(divided) anterior

Rhomboid
major (partially Trapezius m.
divided)

(1)

Figura3 Incisién para toracotomia posterolateral tomado de LoCicero J, Feins RH, Colson YL, Rocco

G, editores. Shields’ general thoracic surgery. 8th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2019. 2274
p.

Cirugia minimamente invasiva

La cirugia minimamente invasiva es un término descriptivo que se puede
referir a muchas cosas dependiendo del contexto en el que es usado. Actualmente
se refiere a la realizacion de cirugia toracica utilizando endoscopios o incisiones
pequefas sin separacion de costillas. Cambios minimamente invasivos ha ocurrido
en varias técnicas como mediastinoscopia, broncoscopia y VATS (Toracoscopia

asistida por video)

Histéricamente, hace 100 afios se utilizaban para valorar anormalidades en pleura
y liquido pleural. En los inicios de los afios 90 con el inicio de la laparoscopia,
también se empezaron a utilizar en procedimientos en el térax. Al principio solo se
utilizaba para procedimientos simples como biopsias pleurales yresolver
neumotorax espontaneo mediante ligadura de bulas apicales. Luego con el avance
del grapeo, esto aceler6 el proceso de realizacion de mas resecciones

toracoscopicamente. La reseccidon en cufia se torné facil y accesible de realizar,
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posterior a esto se empezaron a realizar procedimientos como las resecciones

anatomicas. (13)

El desarrollo de VATS y RATS ha cambiado significativamente el campo quirurgico.
Multiples series retrospectivas y meta analisis confirman que la metastasectomia
por VATS brinda resultados oncoldgicos equivalentes comparados con toracotomia,
con el beneficio de menor dolor postoperatorio,estancia hospitalaria menor y retorno
mas rapido a las actividades normales. (10)

El abordaje de VATS uniportal es un desarrollo reciente de la cirugia minimamente
invasiva, este abordaje requiere instrumentos que se articulen y es mas retador que
el VATS tradicional (varios puertos). Esta cirugia consiste en colocar al paciente en
decubito lateral, se realiza una incision de 2-3 cm sobre el espacio intercostal
deseado, tipicamente el quinto espacio intercostal, sobre la linea axilar anterior. Se
coloca la camara y los instrumetnos en una misma incision. (13) También da el
beneficio de menos dolor y una recuperacion mas pronta. A través de este abordaje
se puede realizar la reseccion en cuiia y las resecciones anatomicas mencionadas

previamente.

Cabe destacar que los pacientes sometidos a metastasectomia pulmonar
normalmente requieren intervenciones repetidas por recurrencia, el abordaje
minimamente invasivo tiene la ventaja ya que reduce las adherencias

postquirargicas y facilita las reoperaciones.
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Assistant behind patient

/ / Surgeon in front of patient {(

Figura4 Incision para VATS uniportal tomado deLoCicero J, Feins RH, Colson YL, Rocco G, editores.
Shields’ general thoracic surgery. 8th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2019. 2274 p. (1)

Factores prondsticos en metastasectomia pulmonar

En series quirurgicas, la presencia de metastasis solitarias representa el 47
a 70% de todos los casos de metastasis pulmonar. Varios estudios han reportado
gue el niumero de metastasis pulmonares es un factor pronostico de sobrevida.
Ademas en general, se ha identificado tres factores prondsticos de recurrencia:
edad menor a 70 afos, tratamiento previo extratoracico, origen de cancer no
colorrectal, estos elementos generalmente se correlacionan con un tumor primario
biologicamente mas agresivo y por ende mas prono a generar recurrencia y no

lograr un adecuado tiempo libre de enfermedad. (14)
Factores pronosticos de tiempo libre de enfermedad son: ganglios linfaticos

mediastinales positivos por enfermedad metastasica y el nimero y la distribucion de

metastasis pulmonares. (15)
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Metastasis pulmonares en cancer colorrectal

La metastasis extra-abdominal mas comun en cancer colorrectal es a nivel
pulmonar, la cual aparece en 24.5-29.2% de los pacientes con cancer colorrectal
metastasico.Para detectar enfermedad metastasica,ya sea en en el higado, pulmén
0 ambas, se realiza vigilancia activa con TAC de toérax y con medida del antigeno
carcinoembrinario, esto para detectar pacientes con enfermedad metastésica
asintomatica y con el objetivo de poder brindar cirugia curativa o control con

quimioterapia. (16)

Es de gran conocimiento el beneficio que la metastasectomia pulmonar puede
brindar en beneficio a tiempo libre de enfermedad y,por ende, a la supervivencia

para pacientes selectos con metastasis limitadas.

Uno de los estudios mas conocidos es el PulMiCC (Pulmonary Metastasectomy in
Colorectal Cancer) realizado en el afio 2010, el cual corresponde a un ensayo clinico
disefiado para evaluar si la metastasectomia pulmonar realmente mejora la
supervivencia en pacientes con cancer colorrectal con metastasis pulmonar.Es
importante porque por décadas se asumié que extirpar quirargicamente las
metastasis pulmonares mejoraba la supervivencia, pero esa practica se basaba
sobretodo en estudios observacionales y uno en ensayos aleatorizados, el PulMiCC
intentd responder esta duda con mayor rigor cientifico, comparaba la
metastasectomia pulmonar con el manejo sin cirugia (seguimiento con/sin
tratamiento sistémico);este estudio no demostré un beneficio claro en la
supervivencia global para los pacientes sometidos a cirugia frente a los que no
fueron operados. La supervivencia en el grupo no quirargico fue mayor de lo que se
creia previamente, cuestionando la idea de que sin cirugia el prondstico es muy
pobre.El ensayo tuvo limitaciones, especialmente un numero reducido de pacientes,
lo que impidié conclusiones definitivas. (17) Puso en duda que la metastasectomia
pulmonar sea siempre beneficiosa en metastasis pulmonares de cancer colorrectal

y refuerza la necesidad de una seleccion muy cuidadosa de pacientes. Hoy en dia,
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la decision ya no se considera automatica y se insiste en la discusion en sesién

multidisciplinaria.

Posteriormente se realiz6 mas investigacion al respecto. Hay un estudio donde se
revisé el historial médico de 350 pacientes que se sometieron a metastasectomia
pulmonar por cancer colorrectal con intencion curativa en el Hospital de Zhongshan
en China en un periodo del 2011 al 2019;para dicho estudio, sus criterios de
inclusion fueron: las lesiones vistas en pulmén eran metastasis por cancer
colorrectal confirmadas por biopsia por patologia y criterios de exclusion: que
existan otras metastasis extrahepaticas, reseccién paliativa, historia previa de otras
malignidades, mutacion BRAF (protooncogen B-Raf), tratamiento local paliativo de
otras metastasis y metastasectomia previa al estudio realizado. Se compar6 un
grupo que se le realizo reseccion en cuiia versus grupo al que se le realizé reseccion
anatomica (lobectomia/ segmentectomia). Se documentd que el tiempo libre de
enfermedad menor o igual a 24 meses se presentd en pacientes sometidos a
reseccion no anatomica (132-65% pacientes) vrs pacientes sometidos a reseccion
anatoémica(49- 53.5% pacientes) y tiempo libre de enfermedad mayor a 24 meses lo
presentd los pacientes sometidos a reseccion anatomica. Ademas, se realizd un
seguimiento medio de 34.6 meses, se observo recurrencia de metastasis en 37
(40.2%) pacientes en el grupo de reseccion anatomica y 115 (56.7%) en el grupo
sometido a reseccion no anatdmica, por lo que hay evidencia que la reseccion

anatémica mejora resultados de supervivencia en estos pacientes. (18)

Existe otro estudio en Japdn el cual se llevo a cabo en el Hospital Universitario de
Gifu; este fue retrospectivo, se valoraron un total de 126 pacientes sometidos a
metastasectomia pulmonar entre marzo del 2000 y diciembre del 2019 en el centro
médico ya mencionado, 47 pacientes tuvieron recurrencia pulmonar posterior a la
primer metastasectomia y 26 pacientes que cumplieron nuevamente criterios, se
sometieron a una segunda metastasectomia.Todos los pacientes sometidos a dicha
metastasectomia cumplieron los siguientes criterios basado en la Sociedad

Japonesa para Cancer de Colon y Recto: el paciente era capaz de tolerar la cirugia,
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el tumor primario colorrectal estaba controlado o podia ser controlado, el tumor
pulmonar metastasico podia ser completamente resecado, cualquier metastasis
extratoracica podia ser controlada y la funcién pulmonar remanente era adecuada;
en este estudio, si el tumor estaba presente en el tercio externo del pulmén, se
realizé reseccion en cufia,pero si,estaba mas central se realizé segmentectomia o
lobectomia. El cohorte en este estudio consistié en 85 hombres y 41 mujeres, la
edad en la metastasectomia pulmonar inicial era de 37 a 84 afios con una media de
66 afos. La mayoria fueron sometidos a un abordaje por VATS y la cirugia mas
realizada fue la reseccion en cufia. El tiempo libre de enfermedad no varié entre los
dos grupos (sometidos a 1 sola metastasectomia versus 2 0 mas intervenciones
quirargica- mediana de 541.5 dias vrs 409 dias p=0.13). Las tasas de supervivencia
alos 3y 5 afos fue de 84.9% y 60.8% al ser sometidos al procedimiento quirdrgico
a diferencia de la tasa de supervivencia a 5 aflos de pacientes no sometidos a

cirugia la cual es de 3.9%.(19)

En términos generales existen varios estudios internacionales demostrando criterios
de inclusion similares respecto al cancer colorrectal, se ha visto que los pacientes
con tumor primario de colon tienen mayor tiempo libre de enfermedad que los
tumores rectales y que otros tumores primarios.El nimero de metéastasis
pulmonares también se asocia con resultados, pacientes con una lesion tienen
mejor pronostico que los que tienen multiples lesiones. Ademas, se observa mejor
prondstico cuando el tamafio de la lesion es menor de 2 cm. Los ganglios linfaticos
mediastinales positivos también se han asociado a disminucion de sobrevida libre
de enfermedad. Los pacientes que son candidatos quirargicos y se obtiene
adecuados margenes quirdrgicos, se ha asociado con mejor control local a largo
plazo.Sin embargo, para pacientes no quirargico tienen otras opciones de

tratamiento como radioterapia.

Dada la complejidad del tratamiento de las metastasis pulmonares en pacientes con
cancer colorrectal,los pacientes siempre deben ser evaluados por un equipo

multidisciplinario para decidir si paciente es apto o no para la cirugia. Debe tomarse
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en cuenta que el paciente tolere la intervencion quirurgica, las lesiones deben ser
resecables y que se pueda lograr una reseccion RO, debe haber control oncoldgico

del sitio primario y de alguna otra lesion extra toracica. (20)

Histéricamente el abordaje quirdrgico era la toracotomia,pero el VATS surge desde
los inicios del 2000 y todavia existe debate para el abordaje quirdrgico mas 6ptimo
No existe estudios controlados randomizados para investigar este tema. En un
estudio dirigido por Greenwood y colegas reveld que la metastasectomia por VATS
comparado con toracotomia estaba asociada con disminucién de estancia
hospitalaria y menor complicaciones postquirargicas. Los estudios no han logrando
demostrar la diferencia en supervivencia a 5 aflos comparando toracoscopia y
toracotomia. La técnica mas comun es la reseccion en cuiia y ha demostrado tener
mejores resultados a corto plazo. Se espera que en el futuro se realice estudios
prospectivos que logren obtener informacion para optimizar algoritmos de
metastasis pulmonar relacionado a cancer colorrectal e identificar los pacientes que

se benefician con la cirugia descrita. (20)

Metastasis pulmonar en cancer renal

El cancer renal es el sétimo cancer mas frecuente en los Estados Unidos, se
diagnostica en mas de 350 000 personas alrededor del mundo y fue asociado a, al
menos,13920 muertes en el 2022. (21) Las metastasis a distancia se observan en
aproximadamente 30% de los pacientes con cancer renal primario al momento del
diagndstico y otro 25% de los pacientes desarrollan metastasis metacronicas. Los
pulmones son un sitio comdn de metastasis y aproximadamente 30-50% de
pacientes con cancer renal metastastasico se encuentran con lesiones

metastasicas en el pulmoén. (22)

Las metastasis pulmonares en este contexto se consideran enfermedad sistémica
y los oncologos consideran la cirugia como estrategia paliativa. Se considera de
rutina brindar inmunoterapias para este tipo de pacientes pero respuestas
completas duraderas se observaban en solo 10% de los pacientes y dicho
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tratamiento en el postquirtrgico estaba asociado a efectos toxicos severos. Mas
recientemente terapias dirigidas son el estdndar de manejo y la superviencia media
es de 22 meses por lo que se considera que es una enfermedad incurable y el
tratamiento es paliativo. Recientemente, estudios revelan beneficios potenciales en
supervivencia en pacientes con cancer colorrectal y mama,pero en cancer renal
todavia es un tema controversial. La metastasectomia pulmonar est4 asociada a

morbilidad perioperatoria y mortalidad baja.(22)

La primera metastasectomia pulmonar en cancer renal exitosa descrita se realizo
en 1939, varios estudios observacionales demuestran beneficios en supervivencia
si se realiza un abordaje quirldrgico agresivo, reportando tasas de supervivencia a 5
afios de 18 a 75%. En las guia de practica clinica de la NCCN para cancer renal,
desribe que este tipo de cancer en estadio IV, la primer linea de terapia es la

realizacion de nefrectomia y metastasectomia pulmonar. (23)

En un estudio en cuatro centros toracicos de Italia, se valoro6 el historial médico de
210 pacientes que se sometieron a metastasectomia pulmonar de enero del 2000 a
setiembre del 2019, la mayoria eran masculinos (169- 80.5%) y la edad promedio
fue 64.28 afos (rango 36-83 afios). Todos los pacientes se les realizo reseccion del
tumor primario antes de la cirugia pulmonar. Al tiempo del diagndstico del primario,
31 pacientes (14.8%) tenian metastasis pulmonar sincrénica.Treinta y cinco
pacientes (13.9%) se sometieron a dos resecciones pulmonares consecutivas. El
tiempo libre de enfermedad entre la primer metastasectomia y la recurrencia fue de
24.14 +/- 33,61 meses. La medida de las lesiones fue en promedio 2.09 cm (1-13cm)
y con un namero de 1-13 lesiones por paciente. Ochenta pacientes (38.8%) tenian
multiples metastasis pulmonares, localizadas en lado derecho en 124 casos (59%)
y predominantemente en I6bulos inferiores (123 casos, 58.6%). El principal abordaje
quirdrgico fue reseccion en cufia (163 casos, 77.6%). No hubo mortalidad dentro de
30 dias. Pacientes con tiempo libre de enfermedad mayor a 24 meses tiene un
impacto significativo en la supervivencia a 5 afios, si el tiempo libre de enfermedad

fue mayor o igual a 24 meses, la supervivencia fue de 58% y si fue menor a 24
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meses, la supervivencia fue de 46%.La fuerza de este estudio es la cantidad de
pacientes analizados, siendo uno de los mas grandes en la literatura. (23)

En el 2017 en China se realiz6 una revision sistematica y metaanalisis para valorar
la tasa de supervivencia a 1,3,5 y 10 afios y los potenciales factores pronésticos
para la metastasectomia pulmonar en estos pacientes, incluyd 1447 pacientes y
aproximadamente 90.4 pacientes por estudio. La supervivencia media reportada en
esta serie fue de 30-94 meses. La tasa de supervivencia a 1,3, 5y 10 afios fue de
84%, 59%, 43% y 20% respectivamente. Se reportaron varios factores prondsticos
de los cuales se mencionan:

1. Género: no afecta significativamente la supervivencia global.

2. Edad: no es factor prondéstico para la supervivencia.

3. Tiempo libre de enfermedad: si tiene impacto en sobrevida

4. Estadiaje TNM: importante,sobretodo,los nddulos los cuales estaban

asociados a pronostico pobre.

o1

Numero de metéastasis: entre mas metastasis, supervivencia mas pobre.
Margenes de reseccion: reseccion incompleta de la lesién puede disminuir la
supervivencia global.

Tamafo de metastasis: si es mayora 3cm puede ser un factor prondstico.

8. Tipo de abordaje quirdrgico:no habia diferencia.

Noédulos linfaticos tomados: si tiene efecto en la supervivencia

De todos estos mencionados, se concluye que el beneficio en la supervivencia
postmetastasectomia podria ser resultado de la reduccion de la carga tumoral. Los
candidatos quirdrgicos son altamente eleccionados con un buen estado funcional y
enfermedad limitada y que si hay beneficio en la realizacion de dicho procedimiento.
(22)

Es crucial la seleccién de los pacientes para lograr resultados 6ptimos. Factores
asociados con buenos resultados posteriores a metastasectomia incluye: volumen

pequefio de enfermedad metastasica, progresion lenta de la enfermedad y que no
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haya otras causas de mortalidad. Previo a la metastasectomia, todos los pacientes
con cancer renal y metastasis pulmonares deben someterse a discusion con un
equipo multidisciplinario.Pacientes con expectancia de vida limitada por
comorbilidades se benefician menos de la cirugia.Aunque la metastasectomia es
mas utilizada en pacientes jovenes, actualmente la edad del paciente es menos
importante que la edad fisiologica, la cual estid asociada a resultados en pacientes
mayores con cancer. La cirugia podria mejorar el estado funcional del paciente ya
que retrasa la utilizacién de terapia sistémica y los efectos adversos de esta. (24)

El consenso de expertos de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) recomienda
un abordaje quirdrgico minimamente invasivo cuando sea apropiado para
metastasectomia. En general, VATS se utiliza para lesiones pequefas, solitarias y
unilaterales, mientras que la toractomia se utiliza cuando las lesiones son grandes
y bilatereales. En la Base de Datos de Cancer, pacientes con metastasis pulmonar
tuvieron una mejor sorevida a 1,2 y 3 afos si se trataron con metastasectomia (78%,
59% y 47% respectivamente). Ademas de la enfermedad en parénquima pulmonar,
puede haber enfermedad en ganglios mediastinales o pleura, por lo que se
recomienda el sampling ganglionar si son clinicamente sospechosos. (24) En
general, si los pacientes son aceptados para metastasectomia pulmonar por un

equipo multidisciplinario, esta justificada dicho abordaje.

Metastasis pulmonar sarcomas de tejidos blandos/ osteogénicos

Bajo la nomenclatura de sarcoma de tejidos blandos, existe un grupo
heterogéneo de tumores que consiste en al menos 80 entidades histoldgicas
diferentes. La incidencia de estos tumores es aproximadamente de 6 por 100 000
individuos al afio, representando el 1% de todas las malignidades en adultos. El
tratamiento adecuado es retador no solo para los tumores primarios sino para los

estadios metastasicos. (25)

Debido a las diferencias histolégicas, variedades en la patogénesis y alteraciones
genéticas,se presentan como entidades clinicas con comportamiento
25



extremadamente variable. La mitad de estos pueden transformarse en otras
entidades histolégicas;por ejemplo, de histiocitoma maligno fibroso a
mixofibrosarcoma a un sarcoma pleomorfico indiferenciado. Esta es una de las
razones por la que hay ausencia de evidencia de alta calidad respecto al tratamiento

e estas patologias. (25)

Se realizé un estudio en el Hospital Central de Cancer en Japon, se tomé en cuenta
todos los pacientes sometidos a metastasectomia pulmonar de enero del 2007 a
enero del 2021. La decision de realizar dicha cirugia fue basado en los criterios de
Thomford previamente mencionados. Todos los casos de pacientes se discutieron
en una sesion multidisciplinaria.La reseccién pulmonar se llevo a cabo con abordaje
minimamente invasivo, el tipo de reseccion pulmonar dependié del tamafio y
localizacion de la lesion. En caso de metastasis bilateral, se realizo el procedimiento
en dos pasos. Sobre este estudio se tomd en cuenta 95 pacientes pero solo 66
calificaban para el estudio.Se realizé predominantemente en hombres (58%). La
edad media fue 49 afos (17- 82 afios). La media de tiempo libre de enfermedad fue
17 meses (0-105 meses).La mayoria tenian una lesion unilateral, tamafio 15 mm. El
abordaje mas comun fue reseccién en cuiia (82%), seguida de segmentectomia
(11%) y lobectomia (5%). La reseccion curativa se obtuvo en la mayoria de los casos
(96%). Se observé que el tiempo libre de enfermedad es el factor prondstico para
sobrevida mas importante, un tiempo libre de enfermedad corto menor de 12 meses

indica que el tumor es biolégicamente invasivo. (26)

En un centro en Alemania, en la Universidad de Mannheim, se analizé ocho estudios
retrospectivos publicados en el periodo de 2010-2020, la cual incluia 1004 pacientes
con metastasectomia pulmonar, la finalidad de este estudio era debatir si la
metastasectomia pulmonar en este tipo de neoplasias malignas podria contribuir a
la supervivencia a largo plazo de los pacientes.Los tipos histologicos mas frecuentes
fueron leiomiosarcoma, histiocitoma fibroso malingo y sarcoma sinovial.

Se utilizé la revision sistemética de Thomford et al. de la cual se describieron los

criterios de inclusion para metastasectomia:
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Tumor primario erradicado (controlado o que se pueda controlar).
Metastasis pulmonares a las cuales se les puede realizar una reseccion RO.

No presencia de metéstasis extratoracicas.

SN

Funcion pulmonar aceptable de acuerdo a la reseccion pulmonar a realizar.
(25)

Uno de los principales factores de sobrevida es el tiempo libre de enfermedad, entre
mas largo es, mejor el prondstico en uno o dos afios, el tiempo libre de enfermedad

ideal variaba entre los estudios pero era un promedio de 20-22 meses.

El nUmero de metastasis resecadas consiste en otro factor prondstico de sobrevida.
Mientras lesiones pulmonares solitarias representan una indicacion clara para
tratamiento local (abordaje quirurgico), metastasis multiples sobre los dos pulmones
es indicacion clara de manejo no quirurgico, sobretodo si el subtipo de sarcoma es
sensible a quimioterapia, como los sarcomas sinoviales o sarcomas pleomorficos
de alto grado.Sin embargo, la situacion puede ser diferente para otros tipos como
sarcoma de células claras, condrosarcomas, etc., que no son sensibles a terapia
sistémica. La metastasectomia pulmonar es tratamiento de segunda linea, excepto
en algunos tipos histolégicos resistentes a antraciclicos (tumor fibroso solitario,
hemangiopericitoma, sarcoma de células claras, entre otros). En este tipo de
neoplasias se considera como tratamiento curativo y efectivo para sobrevida a largo
plazo y la reseccidon con intencion paliativa, generalmente no se recomienda y
deberia realizarse solo en casos en el que el paciente sufra sintomas significativos
debido a las metastasis. (25)De hecho, aunque la eficacia de la metastasectomia
pulmonar no se ha comprobado con alto nivel de evidencia, se considera que es el
Unico tratamiento potencialmente curativo para la enfermedad metastasica en
sarcomas. En resumen, la metastasectomia pulmonar parece mejorar el prondstico
de estos pacientes comparado con el manejo médico, ya que se relaciona con
mayor tiempo libre de enfermedad (media 32 meses) y por ende mayor

supervivencia a 5 afios. (27)
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Metastasis en cancer de cabeza y cuello

El cancer de cabeza y cuello incluye neoplasias malignas orales, faringeas,
laringeas y de tiroides. La epidemiologia, comportamiento biolégico y tratamientos
difieren dependiendo del sitio anatdémico del cancer. La mayoria de estos cancer
son carcinomas de células escamosas con otras histologias menos comunes como
carcinoma adenoide quistico y melanoma. Los factores de riesgo mayores son el
tabaco, alcohol y exposicion al virus del papiloma humano. El efecto del uso de
tabaco y alcohol son sinérgicos, provocando riesgo para este tipo de neoplasias y

otras como neoplasias malignas primarias de pulmoén, esofago y vejiga.

Estos tumores tienen un prondstico sombrio, con supervivencia de 3 a 6 meses
posterior al diagnéstico.En 1997, Pastorino et al, publicaron resultados a largo plazo
de una serie de 5206 pacientes que se sometieron a metastasectomia pulmonar
para una variedad de tumores. Este estudio incluia tumores epiteliales, sarcomas,
tumores de células germinales y melanomas, de los cuales habia 247 pacientes con
cancer de cabeza y cuello. La supervivencia global a 5 afios en este corte fue de
33%,con un tiempo libre de enfermedad de 0-11 meses y 45% de estos con un
tiempo libre de enfermedad de mas de 36 meses. Sus resultados no fueron

especificos para cancer de cabezay cuello pero fueron alentadores.(28)

La tasa de incidencia de metastasis a distancia es de 4.2-58.8% y de cancer de
células escamosas de cabezay cuello de un 1.5-16.8%. Pacientes con enfermedad

metastasica se consideran con un prondéstico extremadamente pobre. (29)

De acuerdo con el sitio de metastasis, el mas comdn es la metastasis pulmonar
(66%),seguida de hueso (22%) e higado (10%). Factores independientes para
desarrollar metastasis a distancia Debido a datos insuficientes, el valor de la
metastasectomia pulmonar para cancer de cabeza y cuello no se ha esclarecido.
Las guias de la NCCN no hablan especificamente del tratamiento de las metastasis

pulmonares y propone cirugia, radioterapia o terapia sistémica con/sin radioterapia
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y la metastasectomia pulmonar podria ser un tratamiento opcional en casos
seleccionados. Existe dos estudios,uno del 2008 y otro del 2013, los cuales
comparan pacientes con metastasis pulmonares que se sometieron a
metastasectomia vrs. los que no. Aunque los resultados se deben interpretar con
cautela, los pacientes que se sometieron a la opcidn quirdrgica, tuvieron mejor
pronostico. La supervivencia global media fue de 19,4 meses vrs solo 5 meses de
los que no se operaron.En estos estudios no se valord el tiempo libre de
enfermedad. Pacientes con tumores de crecimiento lento tienden a tener tiempo
libre de enfermedad méas largos y mas sobrevida, el rol del tiempo libre de
enfermedad en este contexto es controversial. (29)

Independientemente del sitio del tumor primario, existen varios principios clasicos
para considerar en estos pacientes para la realizacion de metastasectomia. Lo mas
importante es que el tumor primario esta controlado al tiempo de la cirugia. La carga
de enfermedad metastasica debe evaluarse para valorar si la terapia local podria
evitar o limitar el uso de terapia sistémica y el paciente debe tolerar la cirugia. Y la
calidad de vida postquirargica debe ser buena.Como se ha expuesto de previo, se
ha demostrado que la reseccion de enfermedad oligometastasica ha mejorado la
supervivencia en sarcomas y cancer colorrectal; sin embargo,la literatura para
cancer de cabezay cuello es escasa, pero se ha visto que la informacién puede ser
extrapolada para guiar la terapia de enfermedad metastasica en este tipo de
malignidades. No existen ensayos controlados aleatorizados que comparen la
eficacia y tolerabilidad de la metastasectomia pulmonar versus radioterapia ablativa
estereotactica, por lo que pacientes considerados de alto riesgo quirargico, se les

deberia considerar para terapias no quirurgicas locales. (30)

El manejo de las metastasis pulmonares puede ser tratada con reseccion quirdrgica,
radiacion o las dos modalidades combinadas. La decision para realizar cirugia
depende del numero y localizacion de las lesiones. Debe tomarse en cuenta que si
el paciente ya recibid radioterapia como tratamiento primario, colocar adicional

podria no ser una opcién. (30)
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El abordaje quirdrgico,ya sea por toracotomia, robotica o toracoscopia, depende en
la tolerancia del paciente y las caracteristicas del tumor. Si un tumor es de gran
tamafio y podria tener una tasa alta de falla con radiacion, se favorece el manejo
quirdrgico, mientras que un tumor central que requiere reseccién de parénquima
extenso, podria ser mejor tratada con radiacién. Hay ciertos casos en los que se
puede ofrecer combinacion de ambos tratamientos.No existen ensayos definitivos
gue favorezcan cirugia sobre radioterapia y viceversa. (30) No habia estudios que
demuestren diferencia en resultados basado en la extension de la cirugia realizada,
con el pasar de tiempo, se han publicado reportes con mas de 300 pacientes de los
cuales se reseco la lesion pulmonar por VATS exitosamente, la cual ha ayudado a

establecer su rol en esta patologia. (28)

En una revision sistematica y meta analisis en la Universidad de Birmingham, se
incluyeron 403 pacientes, solo cuatro estudios de los analizados mencionan la edad
promedio de pacientes. Se reporta edad promedio de 60 afios ( 21 a 81 afos). El
sitio mas comun de cancer fue la cavidad oral, incluyendo la lengua, seguida de la
laringe, hipofaringe y la orofaringe. De 286 pacientes, 197(69%) se les resecé una
lesion Unica, el resto 89 (31%) tenian multiples nddulos (hasta un maximo de seis)
Seis estudios(227 pacientes) reportaron el tipo de cirugia realizada, la mas realizada
fue la lobectomia (116 pacientes/ 51%). Respecto a la supervivencia a 5 afos, los
datos se observaban en 11 de los 13 estudios (total 387 pacientes). Se observo una
tasa de supervivencia global a 5 afios de 29.1% Dentro de los factores prondsticos
importantes, Shiono et al, encontraron peor pronostico cuando el tiempo libre de
enfermedad era menor a 24 meses, estos pacientes tenian supervivencia a 5 afios
del 21% comparado con los pacientes con tiempo libre de enfermedad mayor de 24
meses, donde la supervivencia a 5 afios fue de 40% (p= 0.044). Los estudios de
Mazer et al. demostraron que tiempo libre de enfermedad equivale a mejora de la
supervivencia, pacientes con tiempo libre de enfermedad de 12-24 meses tienen
mejor supervivencia a 5 afios (20% / p<0.005) y asi lo demuestran al menos tres

estudios mas y ademas el tiempo libre de enfermedad posiblemente sea un
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indicador de agresividad tumoral.Este metaandlisis demostr6 que pacientes
altamente selectos podrian beneficiarse de metastasectomia pulmonar. (31)

Metastasis pulmonar en tumores germinales

Aunque es raro en la poblacion general, los tumores de células germinales
son la malignidad mas frecuente en hombres de Estados Unidos entre edades de
los 15 a 44 afos. A pesar de la excelente respuesta a quimioterapia basada en
cisplatino, un 10-20% de los pacientes con metastasis toracicas requeriran
metastasectomia pulmonar, diseccion ganglionar o ambas.La metastasectomia
pulmonar se ha empleado para estos pacientes obteniendo excelentes resultados y
se ha hecho popular desde 1980. Como es el caso de otros canceres primarios con
metastasis pulmonar,no existe estudios controlados randomizados respecto a la
metastasectomia debido a la poca cantidad de pacientes en cualquier centro. El
planeamiento quirdrgico y la decision de esta se basa en datos recolectados de

revisiones retrospectivas anteriores. (32)

Guias internacionales recomiendan metastasectomia pulmonar en pacientes con
tumores de células germinales testicular metastasico que han completado la
guimioterapia estandar con cisplatino y tienen normalizacion de marcadores
tumorales séricos con enfermedad toracica residual. Otras indicaciones incluyen
enfermedad que no responde a quimioterapia, respuesta parcial a la quimioterapia
0 recurrencia mientras esta con quimioterapia, necesidad de identificar tumor viable
versus necrosis/fibrosis y reseccién paliativa para masas grandes.Estudios han
concluido que lesiones metastasicas pulmonares maultiples y tumores marcadores
elevados persistentemente no deberian descartar la cirugia y metastasectomia

pulmonar repetida es una opcién viable.

Las consideraciones quirdrgicas para metastasectomia pulmonar es similar a las
otras metastasectomias en general. Multiples estudios han demostrado la seguridad
y eficacia de este procedimiento, con mortalidad presente en 0-2% de los casos. La
metastasectomia es muy beneficiosa en pacientes con enfermedad toracica
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residual y la supervivencia es de las mas altas en la poblacion general sometida a
metastasectomia, con supervivencia a 5 afios de 42 a 95%.Buen prondstico post
metastasectomia esta asociada a reseccion completa (R0), marcadores tumorales
bajos previo a la cirugia,no metastasis extrapulmonares, fibrosis o teratoma maduro
encontrado en patologia de lesiones ya resecadas e intervalos de libre de
enfermedad mas prolongados. En metéstasis bilateral, la histologia de un pulmén
no necesariamente predice la histologia en el otro, por lo que enfermedad bilateral
requiere reseccion bilateral. (32)

No hay guias de cuando debe someterse al paciente a la metastasectomia pulmonar
en pacientes con tumores germinales, la mayoria refiere que entre mas pronto,
mejor.La metastasectomia pulmonar se realiza posterior a completar la
qguimioterapia con control del tumor primario y enfermedad extratoracica. Se
recomienda esperar 3-6 semanas despueés del ultimo ciclo de quimioterapia para
optimizar mejor a los pacientes y reducir complicaciones asociadas a la

cicatrizacion. (32)

Respecto al abordaje quirdrgico, algunos estudios recomiendan VATS si las
lesiones son Unicas, periféricas y de buen prondstico.Para lesiones mas pequefias
podrian requerir palpacion directa de estas. Existen estudios retrospectivos que
documentan metastasectomia pulmonar especificamente para tumores de células
germinales publicados entre 1990 y 2018, con un total de 970 pacientes(33).En esa
poblacién, 84% se realiz6 por toracotomia, 13% por esternotomia media , 3% por
clamshell y solo 1% utilizé VATS. La decision se baso en la lateralidad del tumor,
tamafo y anatomia. En estos casos el abordaje por toracotomia representa el mas

comun.

La técnica mas empleada es la reseccion en cufia, siendo el 77% de los casos, es
la reseccion ideal,ya que da la oportunidad de preservar parénquima pulmonar. En
la serie de casos reportada por Kesler et al., 16.5% de las metastasectomias

realizadas fue neumonectomia. Esta tasa fue mas alta que la tasa global de
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neumonectomia para metastasectomia pulmonar. Resecciones mas extensas
fueron necesarias en esta poblacion debido a una enfermedad mas agresiva y de
alto riesgo, con 19.4% de los pacientes requiriendo reseccién de enfermedad del

pulmén y del mediastino. (34)

En resumen, la metastasectomia pulmonar para pacientes con tumores de células
germinales logra mejor supervivencia pero estudios controlados randomizados

grandes necesitan realizarse.

Metastasis pulmonares en hepatocarcinoma

El carcinoma hepatocelular es una malignidad comun alrededor del mundo,
es una de las mayores causas de muerte relacionada al cancer, debido a la alta
incidencia de recurrencia o metastasis y no estrategias efectivas para diagndéstico y
tratamiento temprano. Las metastasis pulmonares son el tipo mas comun de
metéastasis en el hepatocarcinoma, siendo el 30-50% de los casos. Sin embargo, el
prondstico de estos pacientes se mantiene con una supervivencia media de 6 a 10
meses. El manejo de las metéastasis pulmonares ha sido un problema, se ha
recomendado tratamientos como sorafenib; sin embargo, la tasa de respuesta es
limitada. La metastasectomia pulmonar se ha adoptado como una opcion
terapéutica alternativa aungque no haya guias especificas al respecto. Una serie de
estudios retrospectivos han demostrado que tal vez haya un beneficio potencial en

pacientes selectos. (35)

En el hospital Sun Yat-sen Memorial,en China, se valoré retrospectivamente
pacientes de enero de 2000 a diciembre del 2015, los criterios de exclusién de este
estudio fueron: pacientes con otras malignidades o comorbilidades letales,
intervencion médica relacionada a muerte, se sometié a tratamiento intrapulmonar
otro que no sea la cirugia y con informacion clinica incompleta. Los pacientes
considerados a metastasectomia pulmonar debian cumplir las siguientes

condiciones: ECOG menor a uno, Child Pugh menor a 7 puntos, no metastasis
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hepética ni recurrencia, no metastasis extrahepatica extrapulmonar, menos de 4
lesiones presentes, ausencia de metastasis ganglionar hiliar o mediastinal y AFP
sérica menor a 400 ng/ml. Al final, noventa y siete pacientes que se sometieron a
reseccion hepatica fueron tomados en cuenta.Hubo 26 pacientes sometidos a
metastasectomia pulmonar y 71 que no, de estos el resultado de supervivencia fue
mayor en el grupo de candidatos a metastasectomia con supervivencia a 1,3y 5
afios de 100%, 83.3%, 83.3% versus 64.9%, 30.4% y 0% (p = 0.0005). (35)

Otro apartado importante son los pacientes trasplantados hepéticos por carcinoma
hepatocelular, donde el nimero de estos ha crecido a nivel mundial. Recurrencia
del carcinoma hepatocelular postrasplante es la causa principal de muerte en estos
pacientes y las metastasis mas frecuentes son las pulmonares, ya sea con 0 sin
metastasis intrahepaticas,aunque se ha demostrado la efectividad de la
metastasectomia pulmonar en pacientes no trasplantados hepaticos, poco se sabe
de esta cirugia en los trasplantados; sin embargo, solo hay estudios con pocos
casos para reportar su eficacia, pero de los pocos descritos, si se observa mejora

en la sobrevida a 5 afios de estos pacientes. (36)

Metastasis pulmonares en cancer de pancreas

Aproximadamente 50% de los casos de adenocarcinoma pancreatico y
periampular tienen metastasis a distancia al momento del diagnostico. Inclusive la
terapia quirdrgica brinda supervivencia a 5 afios del 15% para cancer pancreético,
27% para colangiocarcinoma distal y 39% para cancer ampular. La enfermedad
metastasica o recurrente es dificil de manejar quiradrgicamente debido a su
crecimiento agresivo, patrén multifocal y técnicamente irresecable, inclusive con
regimenes de tratamiento intensivos, la sobrevida global de pacientes con cancer
de pancreas metastasico es menor a un afio.Usualmente la metastasis pulmonar
Gnica como primer sitio de diseminacién es raro. Que la metastasectomia pulmonar
aumente la sobrevida en cancer de pancreas no se sabe,ya que existen pocos datos

al respecto. (37)
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Metastasis pulmonar en melanoma

Pacientes diagnosticados con melanoma en estadio temprano tienen un
pronostico favorable con una sobrevida global a 5 afios del 94%. Los resultados de
supervivencia disminuyen drasticamente si se desarrolla enfermedad metastésica.
En estudios recientes, la introduccion a terapias dirigidas ha aumentado la
supervivencia a 5 afios de 18% en el 2009 a 52% en el 2019. El pulmédn es el sitio
mas comun de metastasis de melanoma y 40% de los pacientes se presenta con
Unicamente metéstasis pulmonares. No existen estudios controlados aleatorios
respecto al rol de la metastasectomia pulmonar y melanoma metastasico, se
considera pertinente discutir estos pacientes a través de un equipo
multidisciplinario. También los candidatos que se benefician de metastasectomia
pulmonar deberian ser pacientes con carga tumoral pequefia al inicio del
diagnastico, tiempo libre de enfermedad mas largo desde la terapia primaria, mejor

respuesta a tratamiento sistémico y estado funcional preservado. (38)

El abordaje estandar es la reseccion en cufia en 85% de los casos, solo la minoria
requeriria lobectomia. La neumonectomia en este escenario no se deberia realizar
debido a la alta tasa de morbilidad y mortalidad.Sin embargo, debido al éxito
reciente de las terapia dirigidas para tratar melanoma metastasico, se debe realizar
un balance entre los beneficios de supervivencia de la metastasectomia con la

morbilidad de la cirugia. (38)
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V- Resultados

Caracteristicas demograficas

Se revisaron 68 expedientes digitales de pacientes y tras la aplicacién de los
criterios de inclusion y exclusién previamente descritos, se incluyeron los
expedientes digitales de 35 pacientes sometidos a metastasectomia pulmonar con

intencion terapéutica y con confirmacion patologica de metastasis.

La media de edad fue de 58.9, rango de edad entre 33 y 87 afios (p=0.473 /Shapiro
Wilk) con predominio del sexo masculino, con 26 pacientes (74.3%), mientras que
9 pacientes fueron de sexo femenino (25.7%). La mayoria de los pacientes
procedian de la provincia de San José (60%).

A continuacion, se observa la grafica por porcentaje de la distribucion de pacientes
por provincia, esta representada por San José 21 pacientes, Limén 6 pacientes,
Cartago 5 pacientes y Heredia 3 pacientes. El resto de provincias no fueronincluidas
en este estudio probablemente por el area de atraccion del centro hospitalario

estudiado.

Grafico 1 Distribucidén de pacientes por provincia

Distribucién de pacientes por
provincia

Heredia
8.6%

Cartago
14.3%

San José
Limén 60%
17.1%
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas de la poblaciéon estudiada (n=35)

58.9 (19)
26 (74.3)
21 (60)

Caracteristicas clinicas

El tumor primario mas frecuente fue el cancer colorrectal (40%), seguido por
sarcomas de tejidos blandos u osteogénicos (22.9%). Dentro del apartado “otras
neoplasias” se incluyeron: un paciente con diagnostico de tumor carcinoide gastrico,
una paciente con cancer de mama, un paciente con cancer urotelial de vejiga y un
paciente con metastasis de adenocarcinoma de pancreas. En el 97.1% de los
pacientes se documenté control de la enfermedad primaria y ausencia de
enfermedad extrapulmonar al momento de la cirugia. En todos los casos valorados
se realiz6 reseccion completa de las lesiones pulmonares.

Tabla 2 Criterios clinicos para seleccion de los pacientes

Si 34 (97.1%)

Si 34 (97.1%)

Si (100%)



Grafico 2 Sitio de tumor primario
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Caracteristicas quirurgicas

Respecto al tipo de abordaje quirdrgico realizado predomind la realizacion de VATS
sobre toracotomia (27 pacientes vrs 8), la toracotomia se realizd en pacientes que
presentaron multiples lesiones pulmonares (mayor a 3), lesiones con resecciones
en blogue (ambos casos con diafragma) y otro caso en la cual la lesién metastasica

se encontré abscedada y de gran tamafio.

En cuanto al tipo de reseccion quirdrgica predomind la realizacion de reseccion en
cufia (23 pacientes/ 65.7%), seguida de la lobectomia (10 pacientes / 28.6%) la cual
se realiz6 en casos donde predominantemente se encontraron lesiones pulmonares
multiples y de segundo las lesiones de gran tamafio: sin embargo, en este estudio
no se incluyé el tamafio exacto de las lesiones resecadas para analisis de esta
variable. En tercer lugar se realizé segmentectomia (2/ 5.7%) debido a que por el
tamafio de la lesion no se lograba una adecuada reseccion en cufia. En este estudio

no se encontraron pacientes a los que se les haya realizado neumonectomia.

Grafico 3 Tipo de abordaje quirurgico
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Gréfico 4 Tipo de reseccién quirargica

Tipo de reseccidén quirdrgica

Porcentaje de pacientes

Tipo

Respecto a la lateralidad, las lesiones resecadas fueron en mismo numero de

derecha e izquierda y solo a 5 pacientes se les realiz6 reseccion bilateral.

Tabla 4 Lateralidad

15 (42.9%)

15 (42.9%)

Respecto al numero de lesiones resecadas, se observo que a la mayoria de los
pacientes se les resecd una Unica lesion (n=19), posterior 2 lesiones (n=9) y menor

frecuencia de reseccion de 3 lesiones 0 mas (n=7).



Grafico 5 NUmero de lesiones resecadas

NUmero de lesiones resecadas
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Tiempo libre de enfermedad postquirurgico

En este apartado, se valora las variables y su relacion con la presencia o no de
tiempo libre de enfermedad a 12 y 24 meses postoperatorios, importante mencionar
gue debido al tamafio muestral reducido, cuando se identificaron celdas con

frecuencias esperadas menores a 5 se utilizo la prueba exacta de Fisher.

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la

supervivencia libre de enfermedad a los 12 y 24 meses. (p= 0.644 / Test t student)
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de

abordaje quirtrgico y tiempo libre de enfermedad postoperatorio de 12 meses (p=
0.346/Fisher) y de 24 meses (p= 0.216/Fisher).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de
reseccion quirargica realizada y tiempo libre de enfermedad postoperatorio de 12
meses (p= 0.074 /Fisher ) y de 24 meses (p= 0.495 /Fisher).

No se evidencio una diferencia significativa entre el sitio del tumor primario y el
tiempo libre de enfermedad a los 12 (p=0.702 / Fisher) y 24 meses (p= 0.946/ Fisher)

segun prueba exacta de Fisher.

No se evidenci6 asociacion significativa entre el nUmero de lesiones resecadas y el
tiempo libre de enfermedad a los 12 meses (p=0.6547?Fisher) y 24 meses
(p=0.506/Fisher).

Se observo que a los 12 meses postquirdrgicos, el 77.1 % de los pacientes
permanecian libres de enfermedad, disminuyendo al 34.3% a los 24 meses.

Se observo que los pacientes con reseccion de tres 0 mas lesiones metastasicas
presentaron un menor tiempo libre de enfermedad que se traduce a mayor
probabilidad de recurrencia temprana,de estos solo el 14.3% (n=5)de los pacientes
tuvieron tiempo libre de enfermedad a los 12 meses postoperatorios comparado con
los que se les resec6 una Unica lesion (40%) y dos lesiones (22.95). Se observo que
solo un paciente logré tiempo libre de enfermedad de 24 meses posterior a

reseccion de tres lesiones 0 mas.
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Gréfico 6 Tiempo libre de enfermedad postquirargico
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V-Discusidn

El presente estudio observacional retrospectivo describe la experiencia
institucional en metastasectomia pulmonar con intencién terapéutica, evidenciando
resultados clinicos y quirdrgicos comparables con lo reportado en la literatura
internacional. La poblacion analizada present6 una media de edad cercana a los 60
afios con un rango de edad entre 33 y 87 afos, con un predominio del sexo
masculino. El cancer colorrectal constituyé el sitio de neoplasia primaria mas
frecuente, seguido de los sarcomas de tejidos blandos y osteogénicos, que
representan las principales indicaciones para este procedimiento, multiples series
publicadas que identifican estas patologias como las que mas se benefician de la

metastasectomia pulmonar en pacientes cuidadosamente seleccionados.

Pastorino et al. describe que la edad media 44 y rango de edad 2-93 afios,
predominio sexo masculino y tumores mas frecuentes fue tumores epiteliales y de
segundo el sarcoma. Forster et al.,describiéo en su estudio realizado desde 2003
hasta noviembre 2018 en un centro en Suiza, una edad media de 64afos , rango
55-71 afos y tumor primario mas comun fue colorrectal, de segundo el melanoma 'y

en este caso el sarcoma fue el cuarto mas comun. (42,48,46,47)

Un hallazgo relevante del estudio es que en el 97.1% de los pacientes se documento
control de la enfermedad primaria y ausencia de enfermedad extrapulmonar al
momento de la cirugia, condicion considerada fundamental en la seleccién de
candidatos para metastasectomia pulmonar. Estudios recientes han reiterado que
el adecuado control oncolégico previo y la posibilidad de lograr una resecciéon
completa son los factores prondsticos mas importantes asociados a mejores
desenlaces oncolégicos. Estudios desde 1962 como el realizado por Thomford et
al, del cua, se basa practicamente la mayoria de centros internacionales, desde ese
entonces describia como criterios de seleccion de pacientes:tumor primario

controlado, enfermedad demostrada en un solo pulmén,no evidencia de
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enfermedad metastésica extrapulmonar,que el paciente tolere la cirugia ,y como con

estos se logra a mejores desenlaces oncologicos.(49)

En articulos mas recientes como el de Sundarshan del 2021, no hay criterios
estrictos pero se mencionan igualmente que el paciente tolere la cirugiaa, control
del primario, no metastasis extratoracica, pero si presente siempre y cuando la otra
metastasis se pueda resecar, reseccion completa, ya que pacientes con reseccion
R1 o R2 tienen pronéstico pobre a largo plazo y una reseccién incompleta someteria
a los pacientes a un riesgo innecesario de cirugia sin beneficio. No debe haber mejor
tratamiento que la cirugia, debido a que actualmente existen las terapias
dirigidas,las inmunnoterapias;etc,y estas se deben considerar.(49) En este
contexto, resulta destacable que en todos los pacientes incluidos se logré una
reseccion completa de las lesiones pulmonares, lo cual refuerza la adecuada

seleccidn preoperatoria y planificacion quirurgica.

En el caso de los pacientes con sarcomas presentaron menor tiempo libre de
enfermedad y por consiguiente un riesgo mayor de recurrencia. Al tener menor
tiempo libre de enfermedad presenta supervivencia global menor En el analisis de
riesgo relativo, el tumor primario de sarcoma se asocio con el doble de riesgo de
recurrencia durante el primer afio posterior a la cirugia, esto coincide con la
naturaleza incierta de estos tipos de tumores, ya que, dependiendo del subtipo, es
asi su comportamiento, existe estudios como Chudgar et al. donde se describe el
subtipo histolégico como factor prondstico de supervivencia, donde se observa
mayor supervivencia en pacientes con leiomiosarcoma versus liposarcoma o
sarcoma sinovial(42). En un estudio retrospectivo utilizando el Registro de Tumores
de Tejidos blandos y Hueso de Japon, Zhang et al reportaron que el prondstico de
los pacientes con subtipo de sarcoma pleomorfico indifrenciado era
significantemente peor que otros subtipos histolégicos, sugirid que este subtipo era
mas agresivo que otros. (59). Es dificil realizar conclusiones definitivas por la
limitacion de estudios retrospectivos con pequefios namero de casos pero si

concuerda que los pacientes sometidos al estudio son pacientes con subtipos
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diferentes al leiomiosarcoma por lo que se esperaria un menor tiempo libre de
enfermedad (2 liposarcoma, 2 osteosarcoma, 2 sarcoma sinovial, 1 sarcoma

indiferenciado de alto grado y 1 con sarcoma de células claras).

En el caso de carcinoma de célula renales, la metastasectomia pulmonar ha
demostrado ser beneficiosa en subgrupos seleccionados, aunque con resultados
menos consistentes que el cancer colorrectal, dependiendo del nimero de lesiones
y del control del tumor primario: sin embargo, en este estudio la cantidad de
pacientes seleccionados fueron sélo dos, uno que si obtuvo tiempo libre de
enfermedad postquirdrgico a 12 y 24 meses y otro que no, por lo que no podemos
comparar en este aspecto con reportes internacionales previos, existe un
metaanalisis con la informacion obtenida de 1500 pacientes sometidos a
metastasectomia pulmonar y se observa el beneficio en la supervivencia debido a

la reduccion de la carga tumoral al someterlos a la cirugia. (50)

En los pacientes con neoplasia de cabeza y cuello representaron un subgrupo
minoritario, la indicacion de metastasectomia pulmonar se realiz6 en pacientes
cuidadosamente seleccionados, con enfermedad primaria controlada y ausencia de
enfermedad extra pulmonar, criterios que se describen continuamente en todos las
revisiones como fundamental, si bien la evidencia disponible es limitada por la
cantidad de pacientes presentados, todos obtuvieron tiempo libre de enfermedad a
los 12 meses post quirdrgicos por lo que sugiere que la reseccion de las metastasis
pulmonares puede ofrecer un beneficio en términos de control local en pacientes

selectos, lo cual concuerda con estudios realizados a nivel mundial.(51)

Los casos de pacientes con hepatocarcinoma incluidos en el estudio son un grupo
muy reducido y altamente seleccionado. Como se expuso previamente, la
metastasectomia pulmonar en hepatocarcinoma no forma parte del manejo
estandar; sin embargo, en enfermedad oligometastasica, funcién hepatica
conservada, control de la neoplasia primaria y criterios mencionados previamente,

se ha descrito como una alternativa terapéutica en series pequefas(52), por lo que
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en nuestro contexto nacional, no debe ser tomado este resultado como indicarlo en
todos los casos, sino recalcar la importancia de la discusion en un equipo

multidisciplinario.

En relacion al abordaje quirdrgico, predomind la cirugia toracoscoépica asistida por
video, reservandose la toracotomia para casos con mayor complejidad, como
enfermedad pulmonar multiple, lesiones de gran tamafio o necesidad de
resecciones en bloque. La literatura respalda el uso de VATS en pacientes
seleccionados, demostrando resultados oncolégicos comparables a la cirugia
abierta, con menor morbilidad postoperatoria y tiempos de recuperacibn mas
cortos(53,54). Ademas en este estudio, no se encontr6 una asociacién
estadisticamente significativa entre el tipo de abordaje quirurgico y el tiempo libre
de enfermedad a los 12 ni a los 24 meses, lo cual sugiere que, cuando se logra una
reseccion completa, el abordaje quirdrgico no influye de manera determinante en la

recurrencia temprana, (55) respaldado también con literatura internacional. (52)

Respecto al tipo de reseccion pulmonar,la reseccién en cufia 0 no anatomica fue la
técnica quirdrgica mas utilizada, seguida de la lobectomia y, en menor proporcion,
la segmentectomia. Este patron es coherente con las recomendaciones actuales,
gue enfatizan en técnicas preservadoras de parénquima pulmonar y menos
invasivas con el objetivo de preservar la mejor funcion pulmonar posible, siempre
gue se obtenga margenes oncolégicos adecuados, reservando resecciones
anatémicas mayores para lesiones multiples o de gran tamafo.(56) (57) En este
estudio no se evidencié una asociacion significativa entre el tipo de reseccién
quirdrgica y el tiempo libre de enfermedad a los 12 ni a los 24 meses, hallazgo que
coincide con series contemporaneas que no identifican la extensibn como un
predictor independiente de recurrencia cuando se alcanza una reseccion completa.
(57)

El analisis de la edad no mostré una asociacion estadisticamente significativa con

el tiempo libre de enfermedad. Este resultado es consistente con estudios recientes
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gue sugieren que la edad cronolégica no debe considerarse un criterio excluyente
para la metastasectomia pulmonar, siendo el estado funcional, la reserva pulmonar
y el control oncologico factores mas relevantes en la toma de decisiones

quirdrgicas(58).

No se identific6 una asociacién significativa entre el numero de lesiones
resecadas;sin embargo, en varios estudios, como el realizado en Nueva York en el
Memorial Sloan Kettering Center,se ha visto que es un factor prondstico importante
para la sobrevida global a 5 afios y si es estadisticamente significativo, esto porque
se relaciona a mayor riesgo de recurrencia reflejando una mayor carga tumoral y
comportamiento biolégico méas agresivo de la enfermedad. 30/1/2026 04:53:00 Otro
estudio realizado por Onaitis et al analizaron pacientes entre 1998 y 200, total 378
y se documentaron como factores prondsticos de recurrencia 3 0 mas lesiones y
tiempo libre de enfermedad menor a 12 meses. (60) En el presente estudio, la
mayoria de pacientes presentd 1 o 2 lesiones pulmonares al momento de la cirugia,
mientras que una cuarta parte presentd 3 o0 mas lesiones y probablemente fue

estadisticamente no significativo debido al tamafio muestral del presente estudio.

El tiempo libre de enfermedad observado fue del 77.1% a los 12 meses y del 22%
a los 24 meses postquirdrgicos, estas cifras se encuentran dentro del rango
reportado en la literatura donde se describe una recurrencia progresiva de la
enfermedad a mediano plazo.(50) La mediana de tiempo libre de enfermedad de 18
meses refleja el caracter sistémico de la enfermedad metastasica, aun en pacientes

sometidos a reseccién completa de las lesiones pulmonares.

Respecto a la lateralidad, la mayoria de lesiones resecadas fueron de pulmén
derecho; esta caracteristica clinica fue descrita en los estudios internacionales
realizados de previo (43) pero no fue relevante a la hora de valorar tiempo libre de

enfermedad o factores prondsticos de supervivencia.
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Las principales limitaciones de este trabajo son: es un estudio unicéntrico, al tomar
informacion documentada en el EDUS, es posbile que haya un desfase de
informacion debido a un problema de ciberseguridad que afectd al sistema
informético de la Caja Costarricense del Seguro Social en el afio 2022. Otra limitante
es su disefio retrospectivo, el tamafio muestral reducido, y la ausencia de variables
potencialmente relevantes para un andlisis sobre prondéstico de supervivencia a
largo plazo, como el tamafio exacto de las lesiones metastasicas, el intervalo libre
de enfermedad previo a la metastasectomia y el uso de terapias sistémicas
perioperatorias. No obstante, este estudio aporta informacion valiosa sobre la
experiencia institucional y refuerza la seguridad y factibilidad de la metastasectomia
pulmonar en pacientes adecuadamente seleccionados. Se deberian realizar
estudios futuros con un nimero mayor de pacientes para determinar el beneficio de

la metastasectomia pulmonar mas objetivamente.
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VI- Conclusiones
1. La metastasectomia pulmonar con intencion terapéutica se realiz6 en una

cohorte cuidadosamente seleccionada, con predominio de pacientes con
cancer colorrectal y sarcomas de tejidos blandos u osteogénicos.

2. En todos los pacientes incluidos se logré la reseccion completa de las
lesiones pulmonares, reafirmando la importancia de la seleccion adecuada
de candidatos y de una planificacion quirdrgica 6ptima.

3. El abordaje quirdrgico minimamente invasivo mediante VATS fue el mas
empleado, reservandose la toracotomia para casos de mayor complejidad,
sin observarse diferencias significativas en el tiempo libre de enfermedad a
12 y 24 meses segun el abordaje quirudrgico.

4. No se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre el
tiempo libre de enfermedad y la edad, el tipo de reseccion quirdrgica
pulmonar, el nUmero de lesiones resecadas o el sitio del tumor primario.

5. Se respalda la metastasectomia pulmonar como un procedimiento seguro y
factible en pacientes seleccionados, y resaltan la necesidad de estudios
prospectivos con mayor tamafio muestral para definir factores prondsticos
independientes.

6. A pesar de las limitaciones inherentes a un estudio retrospectivo y al tamafo
de la muestra, este estudio aporta evidencia local relevante y refleja la
practica clinica real de un hospital de referencia nacional, contribuyendo al
conocimiento institucional sobre la metastasectomia pulmonar, la
importancia de esta y definitivamente la importancia de discusion de estos
casos de manera multidisciplinaria y definir el manejo de estos pacientes en

conjunto.
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