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Abstract

Resection of lung metastases

Introduction: Surgical treatment of lung metastases (LM) is a therapy used for several types of metas-
tatic cancers. However, the type of surgery and its outcome is controversial. Aim: To describe a series of pa-
tients with LM undergoing surgical treatment, their results and long-term follow up. Material and Methods: 
We retrospectively reviewed all the medical records of patients with the diagnosis of LM, of whatever origin, 
operated at our hospital between the years 2002 and 2008. We analyzed their clinical characteristics, treatment, 
morbidity, mortality and results. Results: During this period 24 patients with LM were operated. The mean 
age was 52.8 ± 16.6 years. Most patients had kidney cancer as primary tumour. The usual clinical presen-
tation was multiple bilateral nodules. The surgical approach was in general a video-thoracoscopy (40.9%) 
associated with a wedge resection of the lesions (81.8%). In 83.4% of cases, there were no post-operative 
complications. Seventy six percent of the patients relapse, in an average of 16.7 ± 12 months and 68.7% were 
reoperated for a new resection. The probability of surviving more than 3 and 5 years post metastasectomy 
was 57% and 36% respectively. Conclusions: In this series the LM were mostly secondary to renal cancer. 
The video-thoracoscopy is an emergent and safe technique in the treatment of LM, being the main type of 
surgical approach in our patients. Despite the high percentage of reoperations, the survival rate is comparable 
to the rest of the published series.
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Resumen

Introducción: El tratamiento quirúrgico de las metástasis pulmonares (MP) constituye una terapia 
usada para varios tipos de cánceres metastásicos. Sin embargo, el tipo de cirugía y sus resultados es contro-
versial, por lo que hemos decidido estudiarla. Objetivo: Describir clínicamente una serie de pacientes con 
MP sometidos a tratamiento quirúrgico, sus resultados y seguimiento a largo plazo. Material y Método: Se 
revisaron retrospectivamente las fichas de pacientes con el diagnóstico de MP, de cualquier origen, operados 
en nuestro hospital entre los años 2002 y 2008. Se analizaron las características clínicas, tratamiento, morbi-
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Introducción

Antes los pacientes con MP, sea cualquiera su 
origen, se consideraban fuera del alcance quirúrgico. 
Hace más de un siglo surge el primer reporte sobre 
resección de MP en un paciente con un sarcoma de 
pared costal1 y en 1947 se reporta la primera serie de 
pacientes2. Los autores, Alexander y Haight, estable-
cen los criterios básicos a cumplir antes de realizar 
cualquier metastasectomía pulmonar. Estos criterios 
han sido modificados con el tiempo y se refieren a: 
1) el tumor primario debe estar controlado; 2) posi-
bilidad de resecar todas las metástasis; 3) no debe 
haber evidencia de enfermedad extrapulmonar (o 
enfermedad extrapulmonar controlable según algu-
nos autores); 4) status cardio-pulmonar del paciente 
suficiente para compensar la resección y 5) ausencia 
de alguna mejor terapia. Esto se aplica a cualquier 
tumor que metastize en el pulmón, aunque algunos 
cánceres como el osteosarcoma, sarcomas de partes 
blandas, carcinoma de células renales (CCR) y los 
cánceres de cabeza y cuello, tienen preferencia por 
este órgano y una mayor resecabilidad, siendo más 
susceptibles de una metastasectomía pulmonar3. 
Siguiendo estos criterios se han obtenido en for-
ma global sobrevidas a 5 años que están entre el 
36-48%4,5 y hoy en día estas indicaciones se han 
ampliado, aplicándose incluso en presencia de reci-
divas extrapulmonares concomitantes. Son pacientes 
ultraseleccionados representando un 15-25% del to-
tal6. La literatura muestra resultados contradictorios, 
sobretodo al evaluar factores pronósticos que nos 
permitan predecir qué pacientes serán beneficiados. 
Debido a esto es que no existen pautas absolutas y 
la conducta quirúrgica varía ampliamente entre un 
centro y otro. 

Nuestro objetivo es describir una serie de pa-
cientes sometidos a metastasectomía pulmonar 
en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
(HCUCH), los tipos de cáncer involucrados, las 
técnicas quirúrgicas utilizadas, sus resultados y 
evolución a largo plazo.

Material y Método

El presente estudio fue diseñado como retrospec-
tivo y  descriptivo de los casos de MP, de cualquier 
origen, sometidos a metastasectomía entre los años 
2002 y mediados de 2008 por el equipo de cirugía 
de tórax del HCUCH. Se recopilaron las fichas de 
todos los pacientes con el diagnóstico de “resección 
de MP” y se recolectaron los datos concernientes a 
los antecedentes médicos, tipo de tumor primario, 
tratamiento empleado y fecha, presentación clínica 
de las MP y fecha, exámenes de imágenes, tipo de 
cirugía realizada para la metastasectomía, resultado 
histopatológico, tratamientos coadyuvantes, segui-
miento clínico y de imágenes, recidivas, reinter-
venciones y sobrevida hasta el año 2008. Para esto 
último se realizó seguimiento telefónico y se con-
sultó en el Registro Civil por la eventual defunción 
de los pacientes que no pudieron ser contactados. 
Se incluyeron sólo pacientes con MP secundarias 
a tumores extrapulmonares, excluyéndose los cán-
ceres primarios de pulmón y pleura. Se consideró 
videotoracoscopía (VTC) como el procedimiento 
en que se accede a la cavidad torácica sólo mediante 
trócares y VATS (video-assisted thoracoscopic sur-
gery) cuando además se realiza una incisión entre 6 
y 8 cm para apoyo manual. La elección del método 
de abordaje fue según la preferencia del cirujano. 
Se definió persistencia de la enfermedad como la 
pesquisa de lesiones pulmonares durante los dos 
meses siguientes a la cirugía, mientras que recidiva 
cuando aparecieron posteriormente. Para el análisis 
de sobrevida se utilizó el método de Kaplan-Meier.

Resultados

Durante el período de estudio se operaron 24 
pacientes, 12 fueron hombres. El promedio de edad 
fue 52,8 ± 16,6 años (rango 17-80, mediana 56) y 
habitualmente el compromiso pulmonar se presentó 
como un hallazgo. En una menor proporción (25%) 

mortalidad y resultados. Resultados: Durante este período se operaron 24 pacientes por MP. El promedio de 
edad fue 52,8 ± 16,6 años. La mayoría de los pacientes tenía un cáncer renal como tumor primario. La forma 
habitual de presentación fueron múltiples nódulos bilaterales. El abordaje quirúrgico más frecuente fue por 
videotoracoscopía (40,9%) asociado a una resección en cuña de las lesiones (81,8%). En el 83,4% no hubo 
complicaciones post operatorias. El 76,4% de los pacientes recidivó, en promedio a los 16,7 ± 12 meses y el 
68,7% fue reintervenido para una nueva resección. La probabilidad de sobrevivir más de 3 y 5 años post me-
tastasectomía fue de 57% y 36% respectivamente. Conclusiones: En esta serie las MP fueron principalmente 
secundarias a cáncer renal. La videotoracoscopía es una cirugía emergente y segura en el tratamiento de las 
MP, siendo la principal forma de abordaje quirúrgico en nuestros pacientes. A pesar del elevado porcentaje 
de reintervenciones, la sobrevida es comparable al resto de las series publicadas.
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hubo síntomas que orientaron al estudio pulmonar 
(tos seca en 3 casos, disnea, dolor y neumotórax 
espontáneo en 1 caso cada uno). La mayoría de los 
pacientes tenía un CCR como tumor primario (11), 
luego de colon (4) y finalmente de células germi-
nales (teratoma) o de cabeza y cuello (2 casos cada 
uno). El resto de los casos correspondía a cáncer 
de recto, osteosarcoma, sarcoma de partes blandas 
(tímico), carcinoide y condrosarcoma, todos con un 
caso cada uno (Tabla 1). En 21 pacientes (87,5%) 
las MP fueron diagnosticadas dentro del estudio de 
diseminación del tumor primario, en promedio 14,7 
± 25,4 meses después del diagnóstico inicial (ran-
go 0-78 meses, mediana 4). Los casos con mayor 
intervalo de tiempo entre el diagnóstico del tumor 
primario y el de las MP correspondieron a dos CCR 
(5 y 6,5 años) y un carcinoma adenoideo quístico 
de paladar (6 años). En sólo 3 casos el compromiso 
pulmonar fue el hallazgo inicial, siendo el tumor pri-
mario diagnosticado 2 meses después en dos casos y 
4 meses después en el tercero. Se contaba con la To-
mografía Axial Computada (TAC) preoperatoria de 
22 pacientes, de las cuales 18 (81,8%) evidenciaban 
compromiso bilateral. En 8 pacientes se informaba 
la presencia de “múltiples nódulos bilaterales”. En 
los otros 14 pacientes variaba entre 0 y 7 nódulos en 

el lado derecho (promedio de 2,3 con mediana de 
2) y entre 0 y 14 en el izquierdo (promedio de 2,4 
con mediana de 1). En 7 pacientes se describía la 
presencia de adenopatías mediastínicas.

Para el análisis de la cirugía se contaba con la in-
formación de 22 pacientes dado el extravío de 2 pro-
tocolos operatorios. En estos, el abordaje quirúrgico 
consistió en una VTC en 9 pacientes (40,9%), la cual 
fue bilateral secuencial o escalonada con 4 semanas 
de diferencia entre ambos abordajes en 2 y 1 pacien-
te respectivamente. A siete pacientes (31,8%) se les 
realizó una toracotomía póstero-lateral, la cual fue 
bilateral en 4 casos, ya sea en forma secuencial o 
escalonada (1 paciente). A un paciente se le realizó 
una toracotomía derecha, a otro una toracotomía 
izquierda asociada a una VTC derecha en un mismo 
tiempo quirúrgico y a otro una toracotomía izquierda 
seguida de una VTC derecha 1 mes después. Al resto 
de los pacientes se les realizó una VATS, la cual fue 
bilateral en 4 casos (Tabla 2). La resección de las 
metástasis fue realizada mediante una incisión en 
cuña en 18 pacientes. En casos aislados se realizó 
segmentectomía, bilobectomía, combinación de 
segmentectomía más resección en cuña y segmen-
tectomía más resección de cuña hepática, todos con 
un caso cada uno. Sólo se realizó biopsia ganglionar 

Tabla 1. Características clínicas  

Variable n pacientes

Número de pacientes 24
Edad promedio (años) 52,8 ± 16,6
Género (Hombre/Mujer) 12/12
Presentación clínica MP:  
    Hallazgo 18
    Tos seca 3
    Disnea 1
    Dolor 1
    Neumotórax 1
Tumor Primario:  
    Renal 11
    Colon 4
    Células germinales 2
    Cabeza y cuello 2
    Recto 1
    Osteosarcoma 1
    Sarcoma de partes blandas 1
    Carcinoide 1
    Condrosarcoma 1

Tabla 2. Técnica quirúrgica, tratamiento coadyuvante y 
complicaciones

Variable n pacientes

Vía de abordaje*:  
    VTC 9
    Toracotomía 7
    VATS 6
Tipo de resección*:  
    Cuña 18
    Segmentectomía 3
    Lobectomía 1
Complicaciones postoperatorias  
    Neumotórax 3
    Neumomediastino 1
    Enfisema subcutáneo 1
    Fístula bronquio alveolar   1
    Atelectasia 2
    Hemorragia 1
    Neumonia 3
    TEP 1
Tratamiento coadyuvante  
    Quimioterapia 9
    Inmunoterapia 3

* sobre un total de 22 pacientes.
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cuando las imágenes preoperatorias evidenciaban 
adenopatías. La biopsia rápida de las metástasis 
fue compatible con el tumor primario en todos los 
casos, a excepción de un paciente con un tumor de 
células germinales, en la cual reveló tejido necrótico 
e inflamatorio, pero la biopsia definitiva fue con-
cordante con teratoma. En 12 pacientes se asoció 
a la metastasectomía tratamiento coadyuvante, ya 
sea con quimioterapia (donde se incluyen todos 
los pacientes con tumores de células germinales y 
de colon) y/o inmunoterapia (3 pacientes con CCR 
recibieron interferón). Cuatro pacientes (16,6%) 
presentaron complicaciones postoperatorias. Un 
paciente sometido a una VTC bilateral escalonada 
presentó un neumotórax más un Tromboembolismo 
pulmonar (TEP) luego de la primera cirugía, y un 
sangrado del lecho operatorio luego de la segunda, 
que no requirió nueva cirugía. Este mismo paciente 
evolucionó con una neumonía durante esta última 
hospitalización. El segundo paciente presentó un 
neumotórax asociado a enfisema subcutáneo y una 
atelectasia del lóbulo inferior izquierdo (LII) luego 
de una VTC bilateral secuencial. El tercer pacien-
te, luego de una toracotomía asociada a una VTC 
un mes después, presentó una neumonía luego de 
la última cirugía y el cuarto paciente presentó un 
neumotórax asociado a neumomediastino, una ate-
lectasia del lóbulo inferior derecho (LID), una fístula 
bronquio alveolar y finalmente una neumonía luego 
de una VATS bilateral secuencial por una recidiva 
(Tabla 2).  

Para el seguimiento se contaba con la informa-
ción de 20 pacientes, de los cuales tres (15%) pre-
sentaron persistencia de la enfermedad. El primer 
paciente presentaba metástasis secundarias a un 
osteosarcoma y fue sometido a una cirugía paliativa 
por neumotórax. El segundo paciente tenía una TAC 
preoperatoria que informaba múltiples metástasis 
pulmonares secundarias a un CCR. Fue sometido 
a una VATS bilateral resecándose 7 metástasis a 
izquierda y 5 a derecha. Dos meses después se rea-
liza una nueva TAC que informa múltiples nódulos 
bilaterales. El tercer paciente tenía dos metástasis 
secundarias a un cáncer de colon siendo sometido 
a una VATS bilateral, sin embargo, la radiografía 
postoperatoria revela persistencia de imágenes. 
Posteriormente recibió quimioterapia, sin embargo, 
falleció a los 5 meses de operado. Del resto de los 
pacientes, 13 (76,4%) recidivaron en promedio a los 
16,7 ± 12 meses (rango 3-36, mediana 9), con la re-
aparición de nuevos nódulos pulmonares, masa pul-
monar en dos pacientes y derrame pleural en uno. Al 
analizar este grupo de 16 pacientes (persistencia más 
recidiva) se obtiene que 11 (68,7%) fueron reinter-
venidos al menos una vez para una nueva resección 
de las lesiones, habitualmente por una toracotomía 

más resección en cuña, asociándose además terapia 
coadyuvante en 5 de ellos. Dos pacientes fueron 
sometidos a una tercera metastasectomía y uno a una 
cuarta (Tabla 3). Al finalizar este trabajo 11 pacien-
tes (45,8%) habían fallecido por progresión de su 
enfermedad, en promedio a los 26 ± 17,3 meses des-
pués de la primera metastasectomía, con un rango de 
sobrevida que va entre los 5 meses (osteosarcoma) y 
los 4 años (CCR). La probabilidad de sobrevivir más 
de 3 y 5 años después de esta cirugía fue de 57% y 
36% respectivamente (Tabla 3 y Figura 1).

Discusión

Hemos querido revisar nuestra experiencia en la 
metastasectomía pulmonar y sus resultados, dado la 
inexistencia de publicaciones en el medio nacional. 
En el presente estudio destaca el CCR como el más 
frecuente, con el 45,8% de nuestros pacientes, a 
diferencia de lo que ocurre en la mayoría de los es-
tudios, en donde el cáncer colorectal suele ser el más 
común7. Este último, a pesar de tener baja afinidad 
por el pulmón como órgano de metástasis y que sólo 
el 1% de los pacientes cumple los criterios de resec-
ción, es muy prevalente, influyendo de esta forma 
en los resultados finales. En este cáncer también se 
ha visto beneficio con la resección concomitante 
de metástasis hepáticas3, lo que se reporta en uno 
de nuestros pacientes. El CCR tiene su principal 
sitio de metástasis en el pulmón y su respuesta a la 

Tabla 3. Evolución de los pacientes

Variable n pacientes

Recidiva*
    Pacientes 13
    Tiempo post 1º cirugía 16,7 ± 12
       (promedio en meses)
Reintervenciones*:
    Una vez   8
    Dos veces   2
    Tres veces   1
Muerte:
    Pacientes 11
    Tiempo post 1º cirugía 26 ± 17,3
       (promedio en meses)
Sobrevida
    3 años 57%
    5 años 36%

*sobre un total de 20 pacientes.
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quimioterapia, a diferencia del cáncer colorrectal, 
es menor al 10%. Se ha visto que su estadío me-
tastásico tiene una sobrevida de 6-12 meses8 y que 
a 5 años la tasa de sobrevida con quimioterapia es 
cercana al 3%9, mientras que grupos que además re-
ciben cirugía esta se eleva a 37-45%10,11. En nuestra 
serie, la probabilidad de sobrevivir más de 5 años en 
este subgrupo de pacientes alcanzó el 20%. De esta 
forma la metastasectomía pasa a ser un tratamiento 
de primera línea en los CCR con MP, siempre que 
se cumplan los criterios ya enunciados. En otros 
cánceres, como los tumores de células germinales 
y el cáncer de mama, ocupa una segunda línea de 
tratamiento luego de la quimioterapia, con claro 
beneficio12. 

Hemos visto que las MP suelen ser asintomáticas 
y bilaterales, lo que concuerda con otros reportes, 
dado el inusual compromiso traqueobronquial o 
mediastínico6. Algunos autores recomiendan reali-
zar una fibrobroncoscopía preoperatoria o incluso 
una mediastinoscopía, si se sospecha compromiso 
central, o al estar frente a metástasis de tumores 
que tienden a presentar compromiso endobronquial, 
como el cáncer de mama, colon o riñón13. Sin em-
bargo, otros recomiendan realizar este procedimien-
to de rutina6,14. En nuestra serie sólo un paciente 
tenía una fibrobroncoscopía preoperatoria. Este 
tenía un CCR de base y presentaba un nódulo en el 
lóbulo inferior derecho en cercanía de los bronquios. 
La biopsia por esta vía reportó un adenocarcinoma, 
siendo interpretado como un tumor primario y 
realizándose una bilobectomía, de lóbulos medio e 
inferior derecho. 

Nuestro abordaje más frecuente fue la VTC. 
Sobre cuál técnica es la ideal, hay gran controversia 
siendo un tema relevante para nuestros resultados 
ya que el 64,8% de todas las cirugías realizadas 
(incluyendo reintervenciones) fue por VTC o VATS. 
La mayoría de los cirujanos de tórax prefiere la 
toracotomía, dado que por la vía toracoscópica no 
se estaría cumpliendo el segundo criterio básico y 
único factor pronóstico validado universalmente, 
la resección de todas las lesiones15. Esto se basa en 
que las imágenes preoperatorias son fundamentales 
para programar la resección y se ha visto que la 
TAC subestima lesiones hasta en un 27-40% de las 
veces15-17. Por esto habría que palpar directamente la 
superficie pulmonar buscando lesiones no diagnos-
ticadas, e incluso en forma bilateral, a pesar que las 
imágenes nos revelen compromiso unilateral. Sin 
embargo, estos trabajos fueron realizados hace más 
de 10 años mientras que hoy contamos con nuevas 
generaciones de TAC helicoidal de alta resolución, 
lo que permite detectar lesiones más pequeñas. Al 
respecto, un estudio más reciente, revela que los 
nódulos pequeños no detectados por imágenes (< 
5 mm de diámetro) habitualmente son benignos 
por lo que la palpación tendría un rol limitado, re-
comendándose la VTC18. De la misma forma se ha 
reportado que la exploración bilateral es igual que 
la vía unilateral19,20. Al revisar nuestra serie hemos 
visto que los casos asociados a toracotomía corres-
pondían a reintervenciones, presencia de lesiones 
centrales, preferencia del cirujano (un cirujano sólo 
realizó toracotomías) o imposibilidad técnica para 
lograr una adecuada anestesia monopulmonar. Por 

Figura 1. Probabilidad de sobrevida 
luego de metastasectomía en cohorte de 
pacientes (24) con MP operados en el 
HCUCH (tiempo en meses).
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el momento la discusión no está zanjada, aunque 
la toracotomía continúa siendo la principal vía de 
abordaje de las MP en la mayoría de los centros4. 
Por último, comentar la revisión hecha por Pfanns-
chmidt et al21, en la cual la vía de abordaje no fue un 
factor pronóstico. Desde el punto de vista del tipo de 
resección y tal como hemos visto en este trabajo, la 
incisión en cuña sigue siendo la más frecuente8,22-24, 
dado que las metástasis suelen ser periféricas por la 
mayor irrigación de esta zona. Se ha comprobado 
que procedimientos mayores como lobectomía o 
neumonectomía no mejoran los resultados13. Tam-
bién hemos visto que esta cirugía ofrece una tasa 
aceptable de complicaciones (16,6%) y sin mortali-
dad relacionada al procedimiento en este estudio, la 
que se ha reportado cercana al 1%4.

Al analizar la evolución vemos que un 76,4% 
recidivó, en promedio a los 16 meses, siendo nece-
sarias nuevas reintervenciones. El registro interna-
cional de MP con 5.206 casos4, reportó en 1997 una 
recurrencia del 53% en el subgrupo de pacientes 
sometidos a resección completa de sus lesiones 
(88% del total), en promedio a los 10 meses de 
operados y principalmente en pacientes con tumores 
sarcomatosos y melanomas, aunque en este último 
caso, en general extratorácicas. La mayoría de nues-
tros pacientes fue reintervenido siendo la VTC y la 
toracotomía las vías de abordaje preferidas (50% 
cada una). Las resecciones de recurrencias también 
han demostrado mejorar la sobrevida, sobre todo en 
sarcomas de tejidos blandos25. De hecho en el grupo 
de Pastorino4, la segunda metastasectomía se asoció 
a mejor pronóstico que la primera, lo que no ocurrió 
en esta serie, sin embargo, la sobrevida global fue 
similar a la nuestra ya que reportaron un 34% a 5 
años de seguimiento.

Hemos visto que la resección de MP es útil y 
segura en pacientes seleccionados, pero que a pesar 
de su mayor aceptación y uso, aún existen muchas 
áreas de incertidumbre, tales como la vía de aborda-
je, la necesidad de disección linfonodal, los factores 
pronósticos preoperatorios.
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