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Resultados a medio y largo plazo de la utilizacion de videotoracoscopia en
la cirugia de reseccion de las metastasis pulmonares

Medium and long-term results of the use of videothorascopy in sur-
gery of pulmonary metastasis resection

W. Torre', N. Rodriguez-Spiteri', W. Villalobos', A. Giirpide?, O. Fernandez?, J. M. Lopez-

Picazo*

RESUMEN

La reseccion quirtrgica de las metastasis pulmona-
res es un método de tratamiento aceptado como habi-
tual en la cirugia toracica. Sin embargo, continta siendo
un motivo de controversia si esta reseccion se debe rea-
lizar por toracotomia, o por las modernas técnicas video
asistidas. Con la finalidad de buscar una respuesta a
dicha controversia en nuestro medio de trabajo, se efec-
tud una revisioén de las intervenciones quirtrgicas reali-
zadas con el objetivo de resecar metastasis pulmonares.
Entre enero de 1997 y diciembre de 2001, se encontraron
56 pacientes a quienes se habia resecado metéstasis pul-
monares por videotoracoscopia de entre un total de 252
metastasectomias (22,2%). Se clasificaron los tumores
primarios en 4 grupos: sarcoma (n=11); colorrectal
(n=25); renales (n=5); y otros (n=15). La videotoracosco-
pia se realiz6 en el hemitérax derecho (n=28), hemitérax
izquierdo (n=22) o en ambos a la vez (n=6). La mortali-
dad operatoria fue nula y la Gnica morbilidad atribuible
a la técnica fue un defecto de reexpansioén tras la retira-
da del drenaje toracico en un paciente. Utilizando el
método de Kaplan-Meier, la probabilidad de superviven-
cia de esta serie de pacientes fue del 60,4% a los 5 anos,
con tiempo de supervivencia medio de 48 meses. Todos
estos datos apoyan en nuestro medio el empleo de vide-
otoracoscopia en pacientes con metastasis pulmonares.
Sin embargo, y a la vista de los resultados, es importan-
te al efectuar esta técnica poner un cuidado especial en
conseguir buenos margenes de reseccion, debido al ries-
go real de recurrencia local sobre dichos méargenes a
medio plazo.

Palabras clave. Cirugia videoasistida. Videotora-

coscopia. Metastasis pulmonar. Carcinoma colorrectal.
Sarcoma.
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ABSTRACT

The surgical resection of pulmonary metastases is a
method of treatment accepted as habitual in thoracic
surgery. However, it continues to be a source of
controversy if this resection must be realised by
thoracotomy or by modern video-assisted techniques.
With the aim of finding a response to this controversy in
our work milieu, a review was made of the surgical
interventions carried out in order to resect pulmonary
metastases. Between January 1997 and December 2001,
56 patients were found whose pulmonary metastases
had been resected by videothorascopy out of a total of
252 metastasectomies (22.2%). The primary tumours
were classified in 4 groups: sarcoma (n=11); colorectal
(n=25); renal (n=5); and others (n=15). Videothoroscopy
was carried out on the right hemithorax (n=28), left
hemithorax (n=22) or on both at once (n=6). Operational
mortality was nil and the only morbidity attributable to
the technique was a defect of re-expansion following the
removal of the thoracic drainage in one patient. Using
the Kaplan-Meier method, the probability of survival in
this series of patients was 60.4% after 5 years, with an
average survival time of 48 months. All of this data
supports the use of videothorascopy in our milieu on
patients with pulmonary metastases. However, in the
light of the results, it is important in using this technique
to place special emphasis on obtaining good margins of
resection, due to the real risk of local recurrence on
these margins in the medium term.

Key words. Video-assisted surgery.
Videothorascopy. Pulmonary metastasis. Colorectal
carcinoma. Sarcoma.
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INTRODUCCION

La reseccion quirtrgica de las metésta-
sis pulmonares es una forma de tratamien-
to aceptada en la actualidad'*. Sin embar-
go, con la aparicion de las técnicas video-
asistidas, se ha promovido una controver-
sia que aln persiste en la actualidad. De
hecho, existe una gran cantidad de litera-
tura que apoya la utilizacion de videotora-
coscopia en gran cantidad de procedi-
mientos que anteriormente se realizaban
por técnicas abiertas®. El problema de
dicha informacién reside en que tan solo
se centra en los resultados inmediatos, en
las ventajas del procedimiento para la
mortalidad, morbilidad y control del dolor
postoperatorio, olvidandose de los resul-
tados a medio y largo plazo. Dichos resul-
tados son los que al final validan la técnica
y permiten decidir al clinico si es realmen-
te util para el paciente. Asi pues, nuestro
objetivo consistié en evaluar la utilidad
real de la videotoracoscopia en la evolu-
cion a medio y largo plazo, en el contexto
del tratamiento multidisciplinar de la
metastasis pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se efectu6 un estudio retrospectivo de
las intervenciones quirtrgicas realizados
con la finalidad de resecar metastasis pul-
monares entre enero de 1997 y diciembre
de 2001, obteniéndose 56 casos en los que
se utiliz6 videotoracoscopia de un total de
252 metastasectomias (22,2 %). La mayor
parte de estos pacientes fueron remitidos
por el Departamento de Oncologia donde
se encontraban en tratamiento por su
tumor primario original, pero esto no fue
una regla fija. Todos los casos tenian reali-
zada una TAC preoperatoria. En 27 pacien-
tes también se realizo una PET preopera-
toria. En 7 casos se marco el n6dulo con un
arpon bajo control de TAC (12,5 %) con el
objeto de localizar el nédulo intraoperato-
riamente. Esta técnica se utiliz6 fundamen-
talmente en los primeros casos. La mayor
parte de las indicaciones vienen dadas en
pacientes con nédulos solitarios (n=45),
pero también se indic6 videotoracoscopia
en pacientes con mas de una metastasis.
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Cirugia

La videotoracoscopia se efectu6 siem-
pre bajo anestesia general e intubacién
selectiva bronquial mediante tubo de
doble luz. El acceso al térax fue mediante
tres puertas (orificios). Tras solicitar del
anestesista la exclusion de la ventilacion
del pulmén a operar, se inici6 la palpacion
y localizacién del nédulo en la superficie
del pulm6én o mediante pinzas. El procedi-
miento preferido de resecciéon -una vez
localizado- fue la reseccién atipica amplia
mediante endograpadoras. No se efectu6
diseccion ganglionar sistematica. No se
empleo laser en ningtn paciente. Una vez
resecado, se coloco la pieza quirirgica en
una bolsa que se extrajo por uno de los ori-
ficios de entrada, con el objeto de evitar
posibles implantes tumorales sobre la
pared toréacica. Finalmente, se coloc6é un
drenaje toracico 28-F en la cavidad toraci-
ca antes del cierre de los orificios. No se
efectud biopsia intraoperatoria del borde
quirdrgico, pero si una inspeccién macros-
copica del mismo. Si existian dudas razo-
nables acerca de la reseccion completa del
noédulo, se efectuaba ampliacién de la
reseccion o conversion a toracotomia.

Analisis estadistico

Se analizaron como variables el tumor
primario, el intervalo libre de enfermedad
(ILE), el nimero de metastasis y su diametro,
aspectos técnicos del procedimiento, com-
plicaciones postoperatorias, otros trata-
mientos no quirtrgicos administrados y la
evolucion de los pacientes en sus revisiones.

Los datos fueron analizados mediante
el paquete estadistico SPSS. Las curvas de
supervivencia se estimaron segin el méto-
do de Kaplan-Meier. Las diferencias de
supervivencia fueron estimadas mediante
el test log rank o el test de Breslow en fun-
cion de las curvas. Una p de menos de 0,05
fue considerada como significativa.

RESULTADOS

Pacientes

La edad media de los pacientes a quie-
nes se realizd videotoracoscopia fue de
51,8 (rango entre 8 y 77 anos). El grupo de
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estudio estaba compuesto de 37 hombres
y 19 mujeres. El intervalo libre de enferme-
dad medio fue de 23,4 meses (rango entre
8 y 84 meses). Los tumores primarios de
estos pacientes se clasificaron en 4 gru-
pos: sarcoma (n=11); colorrectal (n=25);
renal (n=5) y otros (n=15). Este ultimo
grupo estaba compuesto por 4 melano-
mas, 2 carcinomas endometriales, 2 carci-
nomas mamarios, 3 carcinomas de pul-
moén, 1 schwanoma, 1 histiocitoma fibroso
maligno, 1 tumor germinal y 1 carcinoma
de hipofaringe. La videotoracoscopia se
realiz6 en el hemitérax derecho en 28
pacientes, en el hemitérax izquierdo en 22
y en ambos hemitorax de forma secuencial
en 6 ocasiones. El tamafno medio de los
n6dulos resecados fue de 1,5 cm (rango
entre 0,4 y 6 cm). Generalmente se locali-
zaron en posicién subpleural, especial-
mente cuando los ndédulos eran muy
pequeios. En 13 de los procedimientos, la
videotoracoscopia debié transformarse en
una toracotomia (23,2%). El gran diametro
del nédulo pudo haber sido una de las
razones para convertir la cirugia endosco6-
pica en toracotomia y de hecho, el didme-

tro medio de los ndédulos resecados tras
conversioén de la videotoracoscopia en téc-
nica abierta, fue claramente mayor que el
de aquellos extraidos por endoscopia (Fig.
1). Aquellos pacientes que requirieron
conversion a toracotomia también fueron
incluidos en los estudios estadisticos de
supervivencia. La mortalidad operatoria
fue nula en esta serie. La inica morbilidad
registrada fue un defecto de reexpansién
(neumotoérax residual) tras la retirada del
drenaje en uno de los pacientes. El drenaje
toracico se mantuvo durante una media de
2,8 dias (rango entre 1 y 7 dias). En ningu-
no de los pacientes se notificaron proble-
mas en cuanto al manejo del dolor posto-
peratorio. Comparando aquellos pacientes
con nodulos resecados mediante videoto-
racoscopia con aquellos en que se tuvo
que convertir la videotoracoscopia en
toracotomia, si que se observo una dife-
rencia en cuanto al tiempo de manteni-
miento de los drenajes toracicos que fue
de 2 dias de media para los primeros y de
4,1 dias para los segundos (ademas de una
mayor incomodidad reflejada en las hojas
de evolucién).
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Figura 1. Diagrama de cajas mostrando el didametro mayor de los nédulos resecados. Se compararon
los didmetros maximos de los nédulos resecados mediante videotoracoscopia (no) y aque-
llos resecados tras conversion a toracotomia (si).
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Supervivencia

Al aplicar el método de Kaplan-Meier,
se obtuvo una supervivencia de 60,4% a
los 5 anos con una supervivencia media
global de la serie de 48 meses (Fig. 2).

Dado que se habia indicado reseccién
de metastasis por videotoracoscopia en

Supervivencia global
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0,9 1
0,8 1
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0,6 1
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0,3 4
0,2 -
0,1 4

% supervivencia

pacientes con mas de un noédulo pulmonar,
se intenté investigar el efecto de dichas
indicaciones en pacientes con mas de una
metastasis. Para ello se dividi6 la serie en
dos grupos en funcién de si se habia rese-
cado un nédulo Gnico o méas de uno. Los
resultados no mostraron diferencias en
cuanto a la supervivencia a medio plazo
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Figura 2. Supervivencia global de la serie de metastasectomias utilizando videotoracoscopia.
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Figura 3. Metastasectomia pulmonar por videotoracoscopia. Comparacion de la supervivencia tras
reseccion de una metdstasis Gnica versus reseccion de mas de una metastasis.
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(p=0,60), siempre teniendo en cuenta que
aquellos pacientes con mas de un nédulo
fueron muy seleccionados (Fig. 3).

Para analizar el efecto del intervalo
libre de enfermedad sobre la superviven-
cia se dividio la serie en dos grupos en fun-
cién que dicho intervalo fuese mayor o
menor a 12 meses. Los dos grupos que se
obtuvieron no mostraron diferencias cla-
ras en cuanto a supervivencia (p=0,45)
(Fig. 4).

También se analiz6 la posible influen-
cia que hubiera podido tener la seleccion
mediante PET en este grupo de pacientes.
Aquellos que habian llegado a la resecciéon
por videotoracoscopia tras realizarse PET
en su evaluacion preoperatoria fueron
comparados con aquellos que no incluian
el PET en su estudio previo. Los primeros
tenian mayor supervivencia a 5 afios, pero
sin alcanzar significacion estadistica
(p=0,19) (Fig. 5).

Tampoco se vio que el hecho de tener
que reconvertir la videotoracoscopia en
toracotomia en este grupo de pacientes
tuviera influencia en la supervivencia a 5
anos (p=0,43) (Fig. 6). Los resultados en
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0,9 -
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0,3 |
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0,1/ p=0,45

% supervivencia

cuanto a la histologia obtenidos en el estu-
dio anatomopatolégico no influenciaron la
supervivencia de los pacientes. La compa-
racion efectuada entre los cuatro grupos
histol6gicos no mostré diferencias claras
de supervivencia una vez resecadas las
metastasis (p=0,36).

Entre los pacientes supervivientes se
examino su situacion clinica en la revision
mas reciente. De entre ellos, 22 pacientes
tenian un buen control de la enfermedad
(39,3%). Esto quiere decir que se encontra-
ban asintomaticos, y que el rastreo efec-
tuado no mostraba enfermedad activa en
dicho momento. En 6 pacientes se objetivo
un patréon de recidiva local (es decir, al
nivel de los bordes de la reseccion efec-
tuada). En dos de ellos, ello se asoci6 con
la aparicion de nuevas metdstasis pulmo-
nares. Todos estos pacientes fueron trata-
dos quirtrgicamente: 1 neumonectomia, 2
lobectomias y 3 nuevas resecciones en
cuiia, todas por toracotomia.

En 12 pacientes se objetivaron nuevas
metastasis pulmonares (pero sin recidiva
local). Cuatro de entre ellos presentaban
ademas metdstasis sistémicas a otros nive-

ILE>12 meses

ILE<12 meses

0,0 ‘ \
0 12 24

Meses

Figura 4. Metastasectomia pulmonar por videotoracoscopia. Comparaciéon de la supervivencia entre
aquellos pacientes con intervalo libre de enfermedad corto (menor de 12 meses) versus
largo (mayor de 12 meses). ILE= intervalo libre de enfermedad.
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Figura 5. Metastasectomia pulmonar por videotoracoscopia. Comparaciéon de la supervivencia de
aquellos pacientes en los que el PET fue incluido en el estudio preoperatorio (si) versus
aquellos en que no lo fue (no).
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Figura 6. Metastasectomia pulmonar por videotoracoscopia. Comparaciéon de la supervivencia de los
pacientes que precisaron conversion a toracotomia (si) versus aquellos que finalmente fue-
ron resecados por Videotoracoscopia (no).
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les. Todos los casos de progresiéon pulmo-
nar sin metastasis en otras localizaciones
fueron tratados de nuevo quirtrgicamente:
7 mediante videotoracoscopia y 1 por tora-
cotomia.

En los demés pacientes con progresion
sistémica de la enfermedad, no se pudo
ofrecer alternativa quirirgica.

DISCUSION

Desde las primeras descripciones de la
utilizacion de la videotoracoscopia en la
reseccion de nédulos pulmonares, los ciru-
janos se han mostrado muy interesados en
la utilizacién de esta tecnologia minima-
mente invasiva en el tratamiento quirargi-
co de las metastasis pulmonares®. La vide-
otoracoscopia presenta importantes ven-
tajas sobre las técnicas convencionales de
reseccion pulmonar en relacién con el
namero de complicaciones postoperato-
rias, control del dolor y estancia hospitala-
ria. Todos estos aspectos adquieren espe-
cial importancia en el contexto del pacien-
te oncolégico que tiene que sufrir multi-
ples hospitalizaciones para sus tratamien-
tos, asi como para distintos procedimien-
tos invasivos a lo largo de su enfermedad’.

Las publicaciones realizadas hasta el
momento son alentadoras, pero inicamen-
te enfocan el problema de técnica en si, es
decir, se centran en la dificultad técnica y
las complicaciones postoperatorias inme-
diatas. No se presentan las ventajas en tér-
minos a medio y largo plazo sobre la enfer-
medad. Este aspecto olvidado es sin duda
importante ya que la videotoracoscopia
tiene también inconvenientes respecto a la
cirugia convencional. Es tema de debate
entre cirujanos hasta qué punto el hecho
de no poder efectuar una palpacién meti-
culosa del pulmoén (imposible por videoto-
racoscopia) puede influir sobre la evolu-
cion a largo plazo de la enfermedad. Aun-
que los nuevos TAC han permitido detec-
tar noédulos cada vez de menor tamaiio,
sigue atn describiéndose la disparidad
entre el nimero de metéstasis descrito
preoperatoriamente y las realmente
encontradas tras palpacién meticulosa del
pulmén. También es tema de debate la
comparacion de la tasa de recidivas loca-
les en la linea de sutura metalica entre

An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 3

aquellos pacientes resecados por videoto-
racoscopia y aquellos resecados por ciru-
gia convencional. Ello guardaria relacion
con la dificultad para conseguir una buena
alineacién de la endograpadora sobre la
lesion, lo que hace que el corte quede
demasiado cerca a veces de la metastasis a
resecar. Todos estos problemas podrian
afectar la evolucion del paciente neoplasi-
co.

Algunas veces el nédulo a resecar es
dificil de localizar en el campo quirtrgico®.
Otros problemas de la técnica guardan
relacion con los costes del material a utili-
zar, especificamente las endograpadoras’.
El final de estos debates en realidad no es
si la videotoracoscopia se puede realizar o
no, si es técnicamente posible y aceptable
para el paciente, sino si realmente vale la
pena proponer a un paciente oncolégico la
reseccion de sus metastasis por videotora-
coscopia o por una toracotomia conven-
cional. Y ello se debe sopesar en términos
de confort, pero a la vez en términos de
supervivencia y de control de la enferme-
dad a largo plazo.

Es una idea aceptada que la palpacién
pulmonar permite encontrar més metasta-
sis de las sospechadas en los examenes
preoperatorios radiol6gicos. Los nuevos
TAC parecen haber mejorado, pero la con-
troversia persiste atn®. Es clasico ya un
estudio prospectivo en que se comparaba
la videotoracoscopia con la toracotomia
en pacientes a quienes se iba a efectuar
reseccion de metastasis pulmonares’.
Dicho estudio tuvo que ser abandonado al
encontrarse una disparidad inaceptable
entre el nimero de metastasis identifica-
das por TAC y posteriormente en la video-
toracoscopia con respecto a las encontra-
das en la toracotomia. El principal mensa-
je de dicho estudio es que una buena
selecciéon de pacientes es esencial en la
realizacion de videotoracoscopia. Nuestra
serie de pacientes se inici6 aceptando Gni-
camente aquellos con un solo n6dulo, en la
periferia del pulmén, y menor de 2 cm de
didmetro mayor, en un paciente sin otros
datos de enfermedad. Confiamos en los
resultados del PET, especialmente en
casos dudosos segln la radiologia conven-
cional (Fig. 7). Utilizando estos criterios
obtuvimos resultados que se pueden con-
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Figura 7. PET preoperatorio de un paciente
candidato a metastasectomia por
videotoracoscopia. El paciente pre-
sentaba una metastasis Gnica de car-
cinoma colorrectal. La TAC toracica
no mostraba més que la imagen nodu-
lar pulmonar periférica. La PET ade-
mas de la imagen nodular identifico
un segundo foco de captacion a nivel
del hilio. La videotoracoscopia fue
contraindicada y al efectuarse la tora-
cotomia pudo confirmarse la presen-
cia de enfermedad en un ganglio
hiliar durante el muestreo ganglionar.
La PET ayudo en este paciente a deci-
dir un mejor abordaje quirtargico y
conseguir la reseccién completa.

siderar mas que aceptables desde el punto
de vista de la supervivencia a medio y
largo plazo. Mas atn, estos resultados se
deben interpretar en el contexto de un
paciente oncolégico que con gran probabi-
lidad va a necesitar cirugia de nuevo por
progresion de la enfermedad"”. Finalmente,
queda por evaluar el posible impacto final
sobre la supervivencia del individuo de
aquellas metastasis no descubiertas en la
videotoracoscopia. Dichas metastasis
podrian ser resecadas en futuras interven-
ciones quirdrgicas al ser descubierto su
crecimiento en las TAC de control realiza-
das peri6dicamente como seguimiento de

100

estos pacientes. En suma, la impresion es
que posiblemente la controversia en cuan-
to al nimero de metéstasis encontradas
por TAC, por videotoracoscopia y por pal-
pacioén en la toracotomia tiene que ver mas
con la sensibilidad de diferentes métodos
diagnosticos, pero no tiene por qué tener
implicaciones en la supervivencia a largo
plazo del paciente, siempre que se realice
el procedimiento adecuado.

Existen también en esta serie algunos
pacientes con mas de una metastasis. Los
resultados iniciales fueron tan interesan-
tes en términos de bienestar postoperato-
rio para el enfermo que decidimos ampliar
las indicaciones a casos con mas de un
nédulo (por ejemplo, pacientes con un
noédulo en cada hemitérax). Cuando se
incluyen pacientes con més de un nédulo,
el cirujano debe sopesar con cuidado las
ventajas de la técnica minimamente invasi-
va contra sus inconvenientes al no permi-
tir efectuar palpacién meticulosa del pul-
mon. En dicho sentido, la PET ha mostrado
una gran utilidad como apoyo en la selec-
cion de los mejores candidatos para video-
toracoscopia. En nuestra serie, se pueden
observar diferencias en supervivencia a
favor de aquellos pacientes seleccionados
tras haberse realizado un PET en el que ni
el mediastino ni el tumor primario mostra-
ban actividad'*.

No efectuamos muestreo ganglionar en
ninguno de estos pacientes. Si se hubiera
sospechado afectaciéon ganglionar, se
hubiera contraindicado la videotoracosco-
pia en favor de una toracotomia. Dado que
la PET muestra gran sensibilidad para
detectar adenopatias mediastinicas, ello
podria haber sido una de las razones para
tener mejor supervivencia en aquellos
pacientes a quienes se afadi6é un estudio
con PET preoperatoria.

A veces no es facil obtener buenos mar-
genes quirargicos en la videotoracoscopia.
Ello parece estar en relacion con proble-
mas derivados del disefio en las endogra-
padoras, problemas en relacién con la
visualizacién del nédulo o bien con pro-
blemas por sinfisis pleural no deseada. En
dichas situaciones parece razonable
reconvertir la cirugia a una toracotomia
convencional y de hecho nuestra serie
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tiene un porcentaje de conversiones a téc-
nica abierta (23,2%) que demuestra nues-
tro criterio abierto a dicha posibilidad. Uti-
lizando este criterio, tuvimos 6 casos de
recidiva local a nivel de las grapas de
reseccion (todos estos pacientes fueron
tratados quirdrgicamente).

Comparamos aquellos nédulos reseca-
dos por videotoracoscopia con los que
finalmente fueron resecados tras conver-
sién a toracotomia. Los datos apoyan la
idea de que cuando fue necesario efectuar
toracotomia, los nédulos eran generalmen-
te de mayor tamano que los resecados por
videotoracoscopia. Por tanto, la sensacion
es que existe probablemente un didmetro
“critico” (entre 2,5 y 3 cm) por encima del
cual no se deberia indicar videotoracosco-
pia para resecar dicho nodulo.

La implantacién del tumor en los orifi-
cios de los trécares es una complicacion
conocida de esta cirugia®". En nuestra
casuistica no tenemos ningin caso de
implantaciéon del tumor en pared toracica.
Ello lo relacionamos con el hecho de
emplear sistematicamente una bolsa de
plastico para extraer la pieza quirtrgica y
que asi no roce el orificio. Pero también
conviene hacer una recomendacion sobre
la importancia de una técnica quiridrgica
correcta, limpia y vigilando con cuidado
los margenes quirargicos al utilizar la
endograpadora. Si el cirujano tiene dudas
acerca de los margenes quirargicos, es
preferible ampliar la reseccioén e inclusive
convertir la endoscopia en toracotomia.

Como conclusion, los datos obtenidos
en este grupo de pacientes avalan la utili-
zacioén de videotoracoscopia para la resec-
cion de metastasis pulmonares. La video-
toracoscopia es menos agresiva que otras
técnicas, lo que supone un mejor postope-
ratorio y evoluciéon de la enfermedad. El
paciente puede regresar antes a su vida
habitual que tras una toracotomia. Sin
embargo, al efectuar videotoracoscopia es
muy importante vigilar que los margenes
quirtrgicos sean adecuados macroscopi-
camente, debido al riesgo real de recurren-
cia local de la enfermedad. En dicho senti-
do, una adecuada seleccion de pacientes
es esencial.
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