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METASTASECTOMÍA PULMONAR. ANÁLISIS DE NUESTRA 
EXPERIENCIA 

 
FJ. Algar Algar, A. Álvarez Kindelán, F Cerezo Madueño, C. Baamonde Laborda, A. Salvatierra Velázquez, FJ. López Pujol. 

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Regional Universitario Reina Sofía. Córdoba. 

 

OBJETIVO 

 
Analizar los resultados y la supervivencia de los casos de metástasis pulmonares sometidos a intervención 

quirúrgica con intención curativa en un Servicio de Cirugía Torácica. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

 
Se ha realizado un estudio retrospectivo de las historias clínicas de 40 pacientes sometidos a 

metastasectomía pulmonar entre enero de 1986 y diciembre de 1997. En todos los casos se han recogido: datos 

demográficos; histología tumoral; período libre de enfermedad (PLE); nº, tamaño y localización de las metástasis 

(mt); tipo de cirugía; quimioterapia (Qt) complementaria; evolución postoperatoria; recurrencia; morbimortalidad y 

supervivencia. El análisis de los datos se ha realizado mediante estadística descriptiva y el cálculo de la 

supervivencia actuarial mediante Kaplan-Meier. 

RESULTADOS 

 
De los 40 pacientes, 22 (55%) eran hombres y 18 (45%) eran mujeres, con una edad media de 48,65±17,97 

(13-77) años; 34 (85%) pacientes fueron asintomáticos, en el resto, 6 (15%), el síntoma más frecuente fue la 

expectoración hemoptoica. La histología tumoral más frecuente fue el sarcoma de partes blandas en 8 (20%) 

casos y el cáncer de mama en 7 (17,5%) casos. El PLE fue de 45,50±6.0,27(0-324) meses. 

En total se contabilizaron 142 mi pulmonares con un rango entre 1 y 38, aunque en la mayoría de los casos, 

23 (57,5%), éstas fueron únicas. Se detectaron nit. unilaterales en 30 (75%) casos y bilaterales en 10 (25%) casos. 

El lugar más frecuentemente afectado fue el LID con 35 (24,65%) mi seguido por ambos lóbulos superiores con 32 

(22,53%) mt. cada uno. El tamaño medio fue de 4,09±3,17 (145) cm. 

La vía de abordaje fue la toracotomía posterolateral en 32 (80%) casos, la estemotomía media en 5 (12,5%) 

casos y la toracotomía anterolateral transestemal en 3(7,5%) casos. El tipo de cirugía realizado fue enucleación o 

reseccióncuña en 22 (52,5%) casos, segmentectomía en 5 (12,5%) casos, lobectomía en 7 (17,5%) casos, 

bilobectomía en 1 (2,5%) caso y neumonectomía en 6 (15%) casos; siendo la cirugía completa en 38(95%) 

pacientes e incompleta en 2 (5%) pacientes (por no aceptación de la cirugía sobre un nódulo pulmonar 

contralateral en un caso y por imposibilidad técnica en otro). No existió afectación ganglionar en la mayoría de los 

casos, 39 (97,5%). La estancia postoperatoria fue de 10,37±3,33 (4-21) días con una morbilidad del 22,5% (9 casos) 

y una mortalidad perioperatoria del 2,5% (1 paciente falleció al 49 día por insuficiencia respiratoria). 

Hubo 15 recurrencias en 11 (27,5%) pacientes (10 de las cuales fueron pulmonares, realizándose cirugía 

sólo en 3 de ellas), con un tiempo medio de aparición de 18,87±11,92 (1-40) meses. En 9 (22,5%) casos no se 

administró Qt complementaria, en 4 (10%) casos sólo precirugía, en 19 (47,5%) casos sólo poscirugía y en 8 

(20%) casos ambas. 
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La supervivencia actuarial (Kaplan-Meier) fue del 94,71% a los 12 meses; 84,65% a los 24 meses; 65,64% a 

los 48 meses y 53,33% a los 60 meses. En la actualidad 22 (55%) pacientes están sanos, 3 (7,5%) tienen 

enfermedad residual pulmonar y 15 (37,5%) pacientes han fallecido. 

CONCLUSIONES 

 
A pesar de las limitaciones de nuestra serie debido al tamaño muestral los resultados sugieren que la 

cirugía sobre las metástasis pulmonares, en los casos seleccionados, es una terapéutica válida con una baja 

mortalidad y una morbilidad aceptable que aumenta la supervivencia. En nuestra experiencia la supervivencia 

actuarial global de los pacientes sometidos a metastasectomía es superior al 50% a los 5 años. 
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CIRUGÍA DE METÁSTASIS PULMONARES:  
DESCRIPCIÓN DE 36 CASOS 

 
J.M. Díez Piña*, J. Ruíz Zafra, A.Palencia Sánchez, P García López*, C. Castillo*, G. Saez*, L. Galán*, M. Ortega*, A. Cucto. 

Sección de Cirugía Torácica. Servicio de Neumología*. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. 

 

OBJETIVOS 

 
Revisar todos los casos de metástasis pulmonares (M.P.) intervenidos en nuestra Sección, valorando su 

frecuencia y las características de las mismas, el tipo de actuación quirúrgica y el pronóstico. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

 
Estudio retrospectivo de 36 casos de MP en 34 pacientes, intervenidos con finalidad diagnósticoterapéutica 

en nuestra Sección desde enero de 1986 hasta octubre de 1997. 

Se analizaron las características histológicas del tumor primario y de las M.P., número y localización de 

éstas, intervalo libre de enfermedad (I.L.E.), tipo de abordaje quirúrgico y de resección pulmonar y pronóstico 

según grupos del Registro Internacional de M.P. 

RESULTADOS 

 
De 2.746 intervenciones quirúrgicas realizadas en ese período, 36 lo fueron por M.P.(1,31%), en 34 

enfermos, 19 mujeres (55,8 %) y 15 varones (44,1 %), con edad media de 54,5 años. El tumor primario más 

frecuente fue el adenocarcinoma de colon (7 pacientes, 20,6%), carcinoma de mama en 6 (17,6%), en 5 (14,7%) 

adenocarcinoma de recto, y en 4 (11,7%) sarcoma de partes blandas. 

En 18 casos (50%) las M.P. fueron más de una, y en otros 18 fue única. 

El I.L.E. fue menor de 36 meses en 21 casos (58,3%) y mayor en 13 (36,1 %). En 2 casos (5,5 %) se 

desconocía el tumor primario y por lo tanto el I.L.E. 

El abordaje quirúrgico más utilizado fue la toracotomía (31 casos, 86,1 %) seguido de esternotomía media 

en 5 (13,9%). El tipo de resección más frecuente fue la resección/es en cuña (28 casos, 77,7%) seguido de las 

lobectomías estrictas (4, 11,1%), metastasectomías (2) y lobectomías con resecciones en cuña añadidas (2). Las 

resecciones fueron completas en 31 casos (86,1%). Por grupos pronósticos del Registro Internacional de M.P. 

(excluyendo un caso de melanoma), están dentro del 19 casos (25,7%), en el II 13 (37,1%),7 en el III (20%) y 6 en 

el IV (17,1%). 

CONCLUSIONES 

 
El 1,31% de las intervenciones quirúrgicas se realizaron con fines diagnóstico-terapéuticos de M.P. En 18 

casos la MP fue única, y en otros 18 fue más de una. Son más frecuentes los casos que tienen un I.L.E. menor de 

36 meses (21/13). 

La histología más frecuente fue adenocarcinoma de colon. La toracotomía fue el abordaje quirúrgico más 

empleado. El grupo pronóstico más habitual es el II. 
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CIRUGÍA DE LAS METÁSTASIS PULMONARES. 
RESULTADOS 

 
J.C. Gómez Rosado, J. Ayarra, J. Cuaresma, J.P. Roldán, R. Martín, J. Aguilar, J.M. Sánchez. Hospital Universitario de Valme. 

Sevilla. 

 

Los pulmones representan la segunda localización de enfermedad metastásica más frecuente. A pesar de 

que la aparición de metástasis pulmonares indica diseminación sistemática, el tratamiento quirúrgico representa 

una importante modalidad terapéutica para una amplia variedad de tumores. 

Desde marzo de 1994 hemos intervenido 36 pacientes, pero 2 de ellos se han reintervenido por nuevas 

metástasis, por lo que la casuística se remonta a 38 casos. Se reparten en 24 varones y 12 mujeres. Resecamos 

entre 1 y 12 metástasis por paciente, siendo en 23 casos única, en 9 más de una y en 6 bilaterales, alcanzando un 

total de 89 tumoraciones. 

En tres pacientes se realizó lobectomía y en uno se resecaron en un tiempo 12 tumores, 6 a cada lado. El 

tumor primario asentó en pulmón (4), osteosarcoma (6), mama (6), laringe (3), sarcomas (4), colon (3), tumores 

germinales (2), tiroides (2), riñón (2), melanoma cutáneo (1), leiomiosarcoma gástrico (1) y adenocarcinoma 

pancreático (1). El acceso ha sido mediante toracotomía lateral mínima, incluso los bilaterales, las dos lobectomías 

mediante toracotomía lateral estándar y en 5 casos (13 por lesiones periféricas únicas por videotoracoscopia. 

No ha habido mortalidad y sólo 2 casos presentaron un neumotórax mínimo, que se resolvió con drenaje 

fino. Han fallecido por extensión tumoral 4 pacientes (10.6%). 

Consideramos que cuando ha habido control del tumor primario, sin otras metástasis extrapulmonares, sin 

otro tratamiento mejor y adecuadas pruebas funcionales, el tratamiento quirúrgico es el adecuado en esta 

patología. 
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RESECCIONES MENORES DIAGNÓSTICAS PULMONARES 
POR VIDEOTORACOSCOPIA 

 
J.C. Gómez Rosado, J. Ayarra, J. Cuaresma, J.R Roldán, R. Martín, J. Aguilar, J.M. Sánchez. Hospital Universitario de Valme. 

Sevilla. 

 

El desarrollo constante de la videotoracoscopia (CVT) ha dado lugar a un mayor incremento de las 

indicaciones para la realización de biopsias pulmonares, así como la posibilidad de extirpar ciertos nódulos que 

precisarían de técnicas de abordaje más agresivas en detrimento de la recuperación inmediata del paciente. 

Desde marzo de 1994 hemos realizado resecciones menores en 42 pacientes, 23 para diagnosticar 

enfermedades difusas con extracción de una cuña pulmonar en cada lóbulo, y resección de nódulos pulmonares 

en 19, repartidos en 26 varones y 16 hembras con edades repartidas entre 31 y 83 años. 

Dentro del primer grupo obtuvimos el diagnóstico en todos los casos excepto en uno, predominando la bron 

quiolitis obliterante (4), proteinosis alveolar (3), sarcoidosis (3) y fibrosis pulmonar (3). Excepto un mínimo 

neumotórax, que se resolvió solo, no tuvimos complicaciones. 

En el segundo grupo se realizaron 10 resecciones en cuña y 9 tumorectomías, predominando las metástasis 

de otros tumores (5), reacciones fibrosas (4), CA pulmón (2), en pacientes que no hubieran soportado una 

intervención oncológica. Las complicaciones fueron una fuga persistente (11 días) autolimitada, y dos mínimos 

neumotórax igualmente resueltos (15%). La maniobra de detección de nódulos más utilizada fue la palpación 

digital, y en 4 casos la localización y anclaje por TAC con arpón. 

Generalmente dejamos sólo un tubo de drenaje inferior, fenestrado hasta el ápex, retirándolo entre los 2-3 

días, y siendo dados de alta hospitalaria a los 4-5 días. 
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DIAGNÓSTICO DEL TUMOR DE PANCOAST POR 
FIBROBRONCOSCOPIA 

 
A. Fernández, C. Disdier, J. Sánchez de Cos, A.M. Sánchez, M. Hernández, J.A. Riesco, S. López. Unidad de Neumología. 

Complejo Hospitalario de Cáceres. 

 

OBJETIVO 

 
La fibrobroncoscopia (FBC) ha sido considerada una técnica poco rentable en el diagnóstico de los tumores 

de sulcus superior. No obstante, existen pocos trabajos que analicen la rentabilidad de la FBC, sobre todo cuando 

se utilizan técnicas transbronquiales con ayuda de radioscopia. El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer la 

frecuencia de alteraciones endobronquiales y la rentabilidad de las técnicas auxiliares broncoscópicas en el 

diagnóstico.  

 

METODOLOGÍA 
 

Realizamos a partir de los informes de broncoscopias un estudio retrospectivo desde 1989 a 1997 de todos 

los pacientes en los que se indicó FBC por Tumores de Pancoast (TP) definidos como aquellas neoplasias 

situadas en el sulcus superior y acompañadas de dolor en hombro o brazo homolateral con o sin síndrome de 

Horner. Se analizaron las alteraciones endoscópicas y resultados de las técnicas endoscópicas con o sin ayuda de 

radioscopia. 

RESULTADOS 

 
Se realizaron 22 FBC a 20 pacientes varones con una edad media de 63±10 años. El tiempo que transcurrió 

desde el comienzo del dolor hasta la indicación de broncoscopia fue de 5,5±4 meses, con síndrome de Horner en 

el momento del diagnóstico en 6 pacientes. La FBC fue diagnostica en 12 enfermos (60%). En 10 de ellos la FBC 

se realizó con la ayuda de radioscopia. De las 10 FBC no diagnósticas, sólo en 4 se utilizó fluoroscopia. La 

rentabilidad aislada de las técnicas fue: para la Biopsia Bronquial: 75% (3/4) realizada sólo en sospecha de 

alteración endobronquial; Punción Transbronquial: 70% (7/10); Biopsia Transbronquial: 62,5% (5/8); Cepillado: 

47% (7/15) y Broncoaspirado: 18% (4/22). La visión endoscópica fue completamente normal en 15 pacientes 

mientras que en 4 existía algún grado de inflamación bronquial y en otros 2, signos de compresión extrínseca. De 

los 15 pacientes con normalidad endobronquial, únicamente se realizaron en 8 de ellos técnicas de punción o 

biopsia transbronquial con control fluoroscópico, obteniendo él diagnóstico en 6 de 8 (75%), en los dos casos en 

que las técnicas transbronquiales resultaron negativas en uno de ellos la punción transbronquial resultó 

sospechosa para malignidad. En los casos en los que la FBC no llegó al diagnóstico, éste se alcanzó mediante 

Punción Transtorácica (5 casos), Punción aspiración ganglionar (2) y cirugía (1). Las estirpes histológicas fueron: 

epidermoide (9 pacientes), adenocarcinoma (3 pacientes), no microcítico (7) y microcítico (1) . 
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CONCLUSIONES 

 
A pesar de ser considerada poco rentable, la FBC debe realizarse en primer lugar en el diagnóstico de los 

tumores de Pancoast ya que tiene una buena rentabilidad, sobre todo si se utiliza radioscopia para tomar muestras 

transbronquiales y puede evitar técnicas de mayor riesgo de complicaciones. 
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EL PAPEL DE LA FIBROBRONCOSCOPIA EN EL 
DIAGNÓSTICO DEL SíNDROME DE VENA CAVA SUPERIOR 

 
A. Fernández, C. Disdier, M.J. Martín, J. Sánchez de Cos, J.F Masa, M.A. Sojo. Unidad de Neumología. Complejo Hospitalario 

de Cáceres. 

 

OBJETIVO 

 
El Síndrome de Vena Cava Superior (SVCS) es una urgencia que requiere un diagnóstico y actitud 

terapéutica sin demora. El origen suele ser neoplásico y la estirpe histológica puede condicionar el tratamiento 

inicial con poliquimioterapia o radioterapia. El objetivo de este trabajo es conocer la forma de presentación 

endobronquial y la rentabilidad diagnóstica de las técnicas broncoscópicas. 

METODOLOGÍA 

 
Realizamos un estudio retrospectivo de todos los pacientes en los que se indicó broncoscopia por SVCS 

desde enero de 1992 hasta octubre de 1997. Analizamos la presentación clínica-radiológica, hallazgos 

endoscópicos, técnicas auxiliares utilizadas, resultados citohistológicos, utilización de sedación y posibles 

complicaciones. 

RESULTADOS 

 
Se realizaron 29 fibrobroncoscopias (FBC) en 26 pacientes con clínica de SVCS, todos varones con una 

edad media de 62 años±10 (rango 36-79). El tiempo medio de desarrollo del SVCS fue de 11±10 días antes del 

ingreso. La alteración endoscópica más frecuente fue ensanchamiento de carina traqueal en 13 pacientes (50%), 

masa endobronquial en 10 (38%), infiltración submucosa en 7(27%), compresión traqueobronquial, 

ensanchamiento de espolones y estenosis bronquial completa en 5 (19%) cada uno. La FBC fue diagnóstica en 22 

pacientes (85%). En las 8 FBC con ausencia de lesiones exofíticas o infiltrativas, la punción transbronquial (PTB) 

paratraqueal derecha y/o subcarinal fue la técnica más rentable, ya que proporcionó el diagnóstico en 6 pacientes, 

seguida del cepillado en un paciente (en el que también fue positiva la PTB), en cuanto a las otras técnicas 

diagnósticas utilizadas (esputo post-broncoscopia, BAS, pinza de biopsia) fueron todas negativas en ausencia de 

lesiones endobronquiales. El carcinoma microcítico fue la estirpe más frecuente, se observó en 12 pacientes 

(46%), seguido del carcinoma epidermoide 15% y adenocarcinoma e indiferenciado de células grandes, ambos 

11,5% de pacientes. No se llegó al diagnóstico en 3 casos. De las 7 FBC no diagnosticas inicialmente, en 6 no se 

realizó punción transbronquial (PTB). No se registraron complicaciones mayores derivadas de la FBC o sedación. 

CONCLUSIONES 

 
La FBC es una técnica muy útil en el diagnóstico de SVCS, sobre todo cuando se utiliza PTB, que es la 

técnica de elección si no hay invasión endobronquial. Pensamos que no está justificado someter a los pacientes 

con SVCS a los riesgos de la anestesia general y/o mediastinoscopia, ni tratar con radioterapia sin conocer la 

histología si no se ha intentado antes obtener el diagnóstico por FBC. 




