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TEMA 4. ACTITUD QUIRURGICA ANTE NODULO PULMONAR

SOLITARIO Y METASTASIS PULMONARES

NODULO PULMONAR SOLITARIO (NPS)

En la era actual, especialmente con el desarrollo tecnoldgico (tac), se detectan con frecuencia

NPS como hallazgos incidentales en estudios radioldgicos. Un ejemplo tipico es encontrar un

NPS en un estudio preoperatorio en la placa de térax. El objetivo prioritario es excluir que se

trate de ndédulos malignos. La importancia de definir la probabilidad de malignidad de dicha

lesién, va a determinar los estudios complementarios, la rigurosidad del seguimiento y la

indicacion de manejo quirurgico.

1. DEFINICION NPS

Lesion pulmonar de forma redonda u oval, bien delimitada, que no supera los tres centimetros

de didmetro, que se encuentra rodeada por parénquima pulmonar normal. A partir de 3 cm de

didmetro se denominan masas y tienen mayor probabilidad de ser malignas.

2. PREVALENCIA

a. Rxtdrax: 0.09%-0.2%
Screening de Ca Pulmén (TAC): prevalencia de NPS del 8% al 51%. Prevalencia de

malignidad del 1.1% al 12%. Es mayor en TAC ya que tiene mayor precisién a la hora de

detectar nddulos pequefios.

3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

3.1. ETIOLOGIA BENIGNA

v

v
v

Granulomas (80%): hongos endémicos (histoplasmosis, coccidiomicosis) y
micobacterias. Sobre todo, en zonas donde la tuberculosis estd muy presente.
Hamartomas (10%)

Otras (10%) desde: nddulos reumatoides, granulomatosis de Wegener,
amiloidosis etc.

3.2. ETIOLOGIA MALIGNA

v

v

Céncer de pulmdn primario: Todas las estirpes pueden presentarse como NPS.

Adenocarcinoma > epidermoide > carcinoma de células grandes.
Tumor carcinoide: 20% de ellos son periféricos y se presentan como un NPS.

Antes se consideraba benigno, pero no es benigno como tal. Puede ser tipico o
atipico.
Metastasis pulmonar: melanoma maligno, sarcoma, carcinoma de colon, mama,

higado y testiculo
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4. ABORDAJE GENERAL

Tenemos que determinar la probabilidad de que el nédulo sea maligno.

v

Evaluacion diagnéstica:
o Caracteristicas clinicas del paciente.

o Caracteristicas radiolégicas (TC): tamafio, bordes, calcificacion, cavitacidn,

atenuacién, crecimiento, captacion de contraste, localizacidn, broncograma
aéreo, grasa, nddulos satélites.

Modelos cuantitativos para evaluar el riesgo de malignidad.

5. EVALUACION CLiNICA

En cuanto a las caracteristicas clinicas mencionadas anteriormente, tendremos en cuenta:

v

v

Edad: la probabilidad de malignidad aumenta con la edad, especialmente a partir de los
50 afnos.

Historia previa de cancer: es mas frecuente su manifestacién en forma de nddulos
pulmonares multiples. Puede ser benigno o mas probablemente maligno, dentro de
maligno puede ser una metdastasis o un segundo primario pulmonar.

Tabaquismo: el factor de riesgo mds comun para malignidad es el consumo actual o
antiguo de cigarrillos, siendo proporcional al nimero de p.a. de tabaquismo.
Exposicidn a asbesto: incrementa el riesgo en 7-10 veces y tiene un factor sinérgico con
el consumo de tabaco.

Patologia pulmonar: EPOC, fibrosis intersticial... suelen compartir otro factor de riesgo
que estos pacientes suelen fumar.

Factores epidemioldgicos: lugar de residencia o viajes a zonas endémicas de
tuberculosis y/o micosis puede orientar a un origen infeccioso del NPS.

6. EVALUACION RADIOLOGICA

A. TAMANO:
. . . o Imagen. Vemos como cuanto
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B. BORDES: Algunos bordes sugieren mas malignidad. Los irregulares, los que tienen
especulacién y lobulacion.
a. Bordes lisos: Tienen mds probabilidad de que sean benignos, pero hay que
recordar que estos bordes son también tipicos de las metastasis.

Bordes lisos
Probabilidad ~ 20%

¥ Metastasis

b. Bordes lobulados: Probabilidad de malignidad aumenta hasta el 60%.

——

c. Bordes espiculados: Probabilidad de malignidad de un 90%.

~
-

Bordes lobulados
Probabilidad ~ 60%

i

Bordes espiculados
Probabilidad ~ 90%

- |

d. Corona radiata: Es la maxima expresion de la espiculacidon. También se dice que
tiene forma de rueda de carro. Probabilidad de malignidad del 95%.

|
v Corona radiata

Probabilidad ~ 95%
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D. CALCIFICACION: Hay ciertos patrones que sugieren benignidad y otros malignidad.

a. Sugieren benignidad: la difusa central, laminar (tipica de procesos infecciosos) o
en palomita de maiz (caracteristica del hamartoma, macroscépicamente presenta
un aspecto condroide).

*Aunque sea caracteristico de este no quiere decir que todos los hamartomas
tengan calcificaciones.

Central

i n

Laminar Palomita de maiz

b. Sugieren malignidad: reticular, puntiforme, amorfa o excéntrica.

E. CAVITACION: Tanto los benignos como los malignos se pueden cavitar, pero
generalmente los benignos sus paredes son mas finas (menores de 4mm) y lisas. En
cambio, los malignos suelen tener paredes mas irregulares y gruesas (mayores de

16mm).
Imagen. Vemos un nédulo

pulmonar cavitado y con
espiculaciones.

F. ATENUACION: Es una caracteristica que ha tomado mucha importancia en los Gltimos
afios. El coeficiente de atenuacion de un NPS es una medida de su densidad en relacion
a la atenuacion del agua, expresada en unidades Hounsfield.
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Los nddulos mencionados hasta ahora son nddulos sélidos. Pero también tenemos los llamados

nodulos subsélidos:

a.

Noédulo en vidrio deslustrado (GGo): Es un nédulo subsdlido puro. Opacidad que
permite observar vasos y bronquios del parénquima normal.

Estirpes AP asociadas: Hiperplasia adenomatosa atipica (HAA),
Adenocarcinoma in situ (AlS), Adenocarcinoma minimamente invasivo (AMI).
Riesgo de malignidad: Si el nédulo es de mayor tamafio y si se da desarrollo de

componente sélido.

Noédulo parcialmente soélido: Asocian componente sdlido y opacidad en vidrio
deslustrado. Entre el 40y el 50% de los mismos < 1,5 cm de didmetro son canceres.
Generalmente tienen un crecimiento mas lento que los anteriores, por ello hay
que vigilarlos con TAC durante mas tiempo. El riesgo de malignidad aumenta con
el tamafio del nédulo y especialmente si aumenta el componente sélido (asociado
con estirpes AP mas invasivas)
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G. CRECIMIENTO (tiempo de duplicaciéon de volumen, TDV): Un nédulo debido a su forma
esférica duplica su volumen cuando el didmetro aumenta en un 26%.
El tiempo de duplicacidon de un nédulo maligno suele estar comprendido entre 20 y 400
dias. Es decir, si se da en este periodo de tiempo es altamente sugestivo de malignidad.
Esto es valido solo para los nddulos sélidos como hemos dicho los subsdlidos crecen
mas lento.
a. TDV lentos (> 400 dias): carcinoides tipicos, adenocarcinoma in situ vy
adenocarcinomas (relacién con nédulos subsélidos) minimamente invasivos.
v" Nédulo SOLIDO:
o que permanece estable durante 2 aiios, se considera benigno.
o que aumenta de tamafio en este intervalo, se considera sospechoso de

malignidad.
v Nédulo SUBSOLIDO: recomendable prolongar el tiempo de vigilancia.

b. TDV < 30 dias: suelen ser infecciosos o inflamatorios (algunos linfomas y algunas
metastasis también lo hacen).

c. TDV <400 dias: neoplasias benignas o secuela de infecciones pulmonares previas
(algunos ADC).

H. CAPTACION DE CONTRASTE: Directamente relacionada con la vascularizacién del
nddulo, y el flujo sanguineo que le llega, que generalmente es mayor en las lesiones
malignas. Técnica con alta S (sensibilidad) pero baja E (especificidad) por ello no se usa
tanta como las demds. Las zonas cavitadas y necrdticas no captan.

a. <15 unidades Hounsfield (UH): altamente predictiva de benignidad

Falsos positivos: necrosis central y ADC
b. 15 UH: a favor de malignidad (58%)
Falsos positivos: algunos nédulos inflamatorios
*La administracion de contraste no deberia realizarse en nddulos < de 10 mm, ni en las
lesiones cavitadas o con necrosis central.

e _TRe
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Imagen b. Con contraste. Vemos como el
nodulo no capta. Esto se relaciona en
mayor medida con la benignidad, pero no
es especifico de ella.

Imagen a. Sin contraste.
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G. OTRAS:
a. Localizacion: Lébulos superiores > probabilidad de ser malignos (pero un nédulo
maligno se puede dar en cualquier parte).
b. Broncograma aéreo: Mas frecuente en los CP que en los nddulos benignos.
c. Grasa (+): hamartoma, lipoma (neumonia lipoidea, M1 de liposarcoma o de
carcinoma de células renales).

d. Nodulos satélites: Son lesiones mas pequefias, alrededor del nédulo pulmonar
dominante. Alta probabilidad de benignidad (Valor prondstico positivo (VPP) ~
90%).

7. PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD

Los datos clinicos y radioldgicos pueden permitir determinar la probabilidad de que la lesidn sea
maligna antes de realizar otros estudios. Modelos tedricos:

A. MODELOS CUANTITATIVOS: aunque en la practica clinica la estimacion de malignidad
se realiza de forma intuitiva en base a las caracteristicas previamente mencionadas, hay
modelos validados que utilizan andlisis de regresion logistica multiple y determinan qué
variables clinicas y radioldgicas se asocian a la probabilidad de malignidad del nddulo.

B. NODULO INDETERMINADO: nddulo que no tiene calcificaciones de conformacion
benigna, o que no tiene otras caracteristicas fuertemente sugestivas de malignidad.

*En la prdctica es el médico quien mediante la experiencia determina la probabilidad de
malignidad del nédulo.

8. ALTERNATIVAS DE MANEJO DE NPS

Se desconoce el abordaje dptimo del NPS (nddulo pulmonar solitario) ya que el dptimo

consistiria en un abordaje capaz de extirpar todos los nédulos malignos, y de no extirpar ningun
nddulo benigno; esto no existe. Hoy en dia tenemos dos opciones:

a. Seguimiento: Observacion y controles radioldgicos periddicos. Vigilancia con TC
seriados y vemos su comportamiento

b. Enfoque invasivo: Obtener una muestra del tejido para saber si es maligno o no. Esta se
puede obtener por biopsia no quirdrgica (broncoscopia o puncién transparietal) o
mediante cirugia: biopsia quirurgica.
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En cuanto a las herramientas diagndsticas tenemos dos:

1. Pautar ATB y ver la respuesta (ante paciente con clinica infecciosa). Es una opcién para
los nddulos que tienen mds caracteristicas de ser procesos inflamatorios (lesidn cavitada
de paredes finas o de rapido crecimiento) que de ser procesos malignos. Administramos
ATB de amplio espectro y al de uno o dos meses solicitamos TAC y vemos si ese nédulo ha
disminuido de tamafo o desaparece (causa infecciosa) o continua.

Imagenes. Vemos como la lesién
(sefialada con una flecha) ha
disminuido significativamente
de tamanio tras la pauta de ATB
(en un tumor no ocurriria).

v" Fundamento de la prueba: evalla la captacion de F[18]FDG en el NPS = metabolismo
glucidico.

v" Actividad metabdlica = SUVmax (Standardized Uptake Value). No estd exactamente
establecido el punto de corte de SUVmax que nos permita diferenciar entre benigno
y maligno. Niveles altos de SUV indican mayor captacion de FDG y se relacionan con

malignidad (2,5); pero no quiere decir que los nédulos pulmonares con captacion por
debajo de 2.5 no puedan ser malignos.
v Falsos Positivos: procesos infecciosos o _inflamatorios en los cuales las células

infecciosas consumen mucha glucosa: neumonias, micosis, tuberculosis, nédulos
reumatoideos y sarcoidosis
v Falsos Negativos:
o Tumores con baja actividad metabdlica (Ej: ADC in situ, ADC minimamente

invasivo, ADC mucinoso, carcinoides).
o Nédulos subsélidos: GGO y nddulos parcialmente sélidos: necesitas una masa

critica de tumor para que se encienda el PET.
o Lesiones pequeiias (< 8 mm).

v Indicaciones:
o NPS sélido > 8 mm con probabilidad de malignidad intermedia (5-65%).
o NPS sdlido > 8 mm con probabilidad de malignidad alta (> 65%): para la
estadificacion clinica ante la fuerte sospecha de cancer.

3. PET-TC: integra la informacién anatémica de la TC con la imagen funcional de la PET,
incrementando la precisidn diagndstica en la caracterizacién del néddulo pulmonar.

PET
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9. ELECCION DE ESTRATEGIA

Teniendo en cuenta la probabilidad de malignidad, evaluacién del riesgo quirurgico y las
preferencias del paciente. Es un enfoque que:

v" Maximizala deteccién de cdncer de pulmdn tempranamente resecable.

v" Minimiza el dafio asociado con un abordaje quirlrgico excesivamente agresivo.

v" Toma en consideracién la opinién y preferencias del paciente. Hay pacientes que:

o Rechazan tratamiento (comorbilidades que limitan la vida), por lo que
procederemos con una monitorizacion clinica basica.
*No tiene sentido la biopsia o la vigilancia agresiva con TC, si bien siempre es
prudente monitorizar los sintomas para proporcionar tratamiento paliativo.

o Rechazan cirugia o no pueden tolerarla, por lo que procederemos con una
biopsia para recibir terapias subdptimas alternativas para el cancer de pulmén

o Tienen un fuerte deseo de certeza diagndstica, por lo que no se conforman con
el seguimiento y asumen los riesgos inherentes a la cirugia. Procederemos con la
extirpacién quirurgica.

*La Unica que da una confirmacién absoluta.

Ante un NPS, antes de determinar el abordaje, se recomienda evaluar:
v" TCtdrax con cortes de 1 mm, para la evaluacidn dptima de las caracteristicas del nddulo.
v Si existen o estan disponibles, se deben revisar las pruebas de imagen antiguas: Rx
téraxy/o TC.
*Para determinar si el NPS estaba presente, y si es asi, si permanece estable o ha crecido.

ESQUEMAS SOBRE LA ESTRATEGIA DE LOS DIFERENTES NPS:

m pa im pia
! adecuada ! adecuada

Tamafio

=

NPS de NP5 solido
nueva
aparicion | Tamafio
| |
< >
— MPS en Biopsia o <8mm 8 mm
crecimiento cirugia l Continuacién
del esquema
NO M&s Pr-d:-EI:Ii dad ()
5 NPS estable” == evaluacion SEQ“]m_}E“tD de malignidad
diagndstica Eell

(*) Estable durante > 2 afios se considera benigno, pero sélo vale en caso de que sea sdlido.
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NPs solido 8 a 30 mm

Probabilidad de malignidad
| |
Baja Intermedia Alta
(< 5%) (5 - 65%) (< 65%)

|

Seguimiento
con TC

T e
dificacién
[ | .
Biopsia o
PET + PET - ‘ cirugia

! |

L Biopsia 0

cirugia Individualizar

—  Seguimiento con TC

— Biopsia o cirugia

10. ENFOQUE INVASIVO

A. BIOPSIA NO QUIRURGICA: BRONCOSCOPIA
a. Fibrobroncoscopia: evalla el drbol bronquial desde la trdquea hasta los bronquios

subsegmentarios. Caracteristicas:

v

La rentabilidad para el diagndstico dependerad de las caracteristicas del
nddulo (tamafio, localizacion, proximidad al arbol bronquial), y de los
diferentes procedimientos endoscépicos para penetrar en la lesion vy
conseguir muestras de calidad suficiente (y de la habilidad del endoscopista).

Utilidad bastante limitada en NPS pequefios y
periféricos.

Las técnicas broncoscopicas para obtener tejido son:

o Broncoaspirado
o Raspado citoldgico

o Lavado broncoalveolar / ol

o Biopsia bronquial /

o Biopsia pulmonar transbronquial k

o Puncion-aspiracion transtraqueal o transbronquial i\

convencional o bajo control ecografico. ~

10
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b. EBUS:
v"  Se utiliza en la estratificacién del mediastino en el cdncer de

pulmodn.
v" Herramienta diagndstica para dirigir la biopsia del nédulo

pulmonar.

v" Consta de un broncoscopio, que tiene una sonda de
ultrasonidos en la punta, que se llena con liquido y se pega a
la pared del bronquio.

EBUS sectorial: permite biopsiar nédulos préximos a la via aérea
principal (este es el que se usa para la estadificacién
mediastinica).

EBUS radial: se emplea en el diagndstico endoscépico de lesiones
pulmonares periféricas. Sin embargo, para poder utilizar esta
técnica el paciente debe de tener un broquio de drenaje.

B. BIOPSIA NO QUIRURGICA: PUNCION TRANSTORACICA
Cuanto mas periférica es la lesidén, mds accesible es para el radiélogo. Se pueden
obtener dos tipos de material:

v Mediante la PAAF (puncion aspiracion aguja fina) obtenemos células
(citologia).
v" Mediante la BAG (biopsia aguja gruesa) obtenemos tejido (histologia).
*Nos da un diagndstico mds concreto.

Se puede controlar por endoscopia, guiada por TAC o por ecografia. La tasa de
falso positivo es baja, lo que indica que un resultado positivo es diagndstico de
malignidad, pero un resultado negativo no excluye malignidad (importante).

La precision diagndstica depende del tamafio del nddulo (mayor a mayor
diametro) y de la situacién de la lesién en el pulmdn (son mas accesibles las de
localizacién periférica).

|

| 54

i.
]
i
i
|
d

Puncion transtoracica guiada mediante TAC.
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COMPLICACIONES BIOPSIAS DE PULMON:

a. Neumotodrax.

b. Hemorragia alveolar.
*Son las dos complicaciones mds caracteristicas. Los neumotdrax requieren la colocacion de
drenaje. Por otro lado, tras una hemorragia los pacientes presentan una clinica en la que
predomina la hemoptisis.

C. CIRUGIA

v

v

b.

Técnica gold estandar para el diagndstico definitive de NPS malignos. Mediante la

reseccion, se extrae todo el nddulo y se envia a anatomia patoldgica.

Tratamiento definitivo para la mayoria de los nédulos malignos, especialmente el
NSCLC y los carcinoides.

Se debe tener en cuenta el riesgo quirdrgico que conlleva someter a un paciente a
una cirugia de reseccién pulmonar, frente al beneficio de obtener un diagndstico
definitivo. Por este motivo, es necesario individualizar la opcion terapéutica en
cada paciente.

Indicaciones de la cirugia:

1. NPS con probabilidad de malignidad alta (> 65%) o intermedia (5-65%)
cuando la biopsia no quirdrgica no es diagndstica o sospechosa de malignidad
(atipia, poca diferenciacion...).

2. NPS con PET positivo sin diagndstico.
3. NPS que aumenta de tamaiio.

4. Sospecha de diagndstico benigno que requiere terapia especifica (TBC)
(infrecuente).

5. Biopsia no quirudrgica no es diagndstica (frecuente).

6. Decision del paciente conocedor de las alternativas pero que necesita certeza
diagnostica.

Técnica quirurgica de eleccidn:

La técnica quirurgica de eleccidn es, siempre que sea factible, la reseccién en cuiia

del NPS. Consiste en la reseccion del nédulo y un margen de tejido sano. Esta
reseccion permite el analisis histoldgico intraoperatorio y completar el
tratamiento estandar en caso de malignidad.

Es muy efectivo en el tratamiento de NPS malignos, ya que permite el diagndstico,

la estadificacidon y la terapia en un solo procedimiento quirurgico.

12
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Hay que tener en cuenta, sin embargo, que el andlisis intraoperatorio tiene
limitaciones para diferenciar algunos patrones histoldgicos (ej: ADC de bajo grado,
HAA, AIS, AMI) y una tasa considerable de falsos negativos.

Vias de abordaje:

Existen dos vias de abordaje quiridrgico: VATS y Toracotomia

1. VATS (cirugia toracica videoasistida)

Sigue la misma técnica quirdrgica que la laparoscopia, que a nivel de térax se
denomina toracoscopia. Gracias a trocares o minitoracotomias, se realizan
pequefios accesos a través de los cuales se introduce el material quirdrgico
(endograpadora) y la dptica conectada a una fuente de luz y a los monitores.
De esta forma, se realiza la reseccidn en cufia desde fuera.

- Lacirugia puede ser uniportal o realizarse con 3 o 2 puertos.

Minitoracotomia
de asistencia

3 puertos 2 puertos 1 puerto (niportal /single port)
- La endograpadora corta y grapa al mismo tiempo, dejando un margen
de tejido sano alrededor de 1cm. Posteriormente se introduce una bolsa
mediante la que se extrae el nédulo.

- La VATS es accesible a los nddulos que se encuentran en la periferia del
pulmén proximos a la superficie pleural. En cambio, los nédulos de
localizacién central no suelen posibilitar su extirpacion mediante
reseccion en cufia para biopsia intraoperatoria, y a menudo exigen
reseccion mayor reglada para su exéresis (lobectomia).

- La toracoscopia se combina con otras técnicas para aumentar su
rentabilidad en NPS mas profundos, como con la palpaciéon digital y el
marcaje con arpén metalico guiado por TC.

Pregunta de un compariiero el afio pasado: ése debe introducir aire para realizar esta técnica?:

No, en las técnicas de pulmdn se intuba al paciente con un tubo de doble luz para hacer una

intubacion selectiva: un tubo se introduce en la traquea y el otro en el bronquio del pulmon no

operado, de manera que durante la intervencion el paciente respira por el pulmon declive, aquel

que no estamos operando, mientras que el que estamos operando se encuentra atelectasiado y

no estd ventilado. Cuando abrimos la pleura parietal en este pulmdn, generamos un neumotorax

y asi conseguimos espacio para operar: no es un espacio que hemos creado introduciendo

13
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gas,sino a través de esa intubacion selectiva

2. Toracotomia:

La reseccién por toracotomia suele realizarse
cuando el NPS no es accesible mediante VATS o
como abordaje tradicional.

CIRUGIA DE LAS METASTASIS PULMONARES

Las metdastasis pulmonares son la manifestacion pulmonar de una diseminacidn sistémica de
cualquier tumor primario.

En pacientes que estdn adecuadamente seleccionados, si estd indicada la metastasectomia
pulmonar:

e Cuando la metdstasis es el Unico depédsito de enfermedad, es decir, no el paciente no
presenta mas evidencia de enfermedad.

e Cuando la reseccidon puede prolongar la supervivencia e incluso curar a algunos
pacientes.

A la hora de decidir y seleccionar a los candidatos quirdrgicos sera de gran importancia la
implicacion de un equipo multidisciplinar, en la que los principales protagonistas son el cirujano

toracico y el oncélogo médico.

1. CRITERIOS DE SELECCION PARA METASTASECTOMIA PULMONAR:

A. RESECABILIDAD:
En base a los estudios de imagen preoperatorios, todas las metdstasis pulmonares son
potencialmente resecables.

B. OPERABILIDAD:
El paciente debe ser apto para cirugia de reseccién pulmonar (adecuada reserva cardio-
respiratoria, comorbilidades).

C. TUMOR PRIMARIO CONTROLADO:
Si existe, en primer lugar, debe tratarse la recidiva, y sélo en el caso de que ésta fuera
tratada con intencién curativa, el paciente podria ser candidato a metastasectomia
pulmonar.

14
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D. AUSENCIA DE ENFERMEDAD METASTASICA EXTRAPULMONAR:
Si existe, debe poder ser controlable con cirugia u otra modalidad terapéutica radical.

1.1. CASOS ESPECIALES EN LOS QUE Si ESTA INDICADA LA CIRUGIA

v Paciente con tumor primario conocido en el que no se puede excluir un segundo
tumor primario pulmonar.

v" No es posible conseguir el manejo de metéastasis sintomaticas (Ej: obstruccién
bronquial con supuracién bronquial) de ningln otro modo.

v' Se necesita obtener tejido tumoral para iniciar estrategias terapéuticas noveles
(Ej: una vacuna autdloga, quimioterapicos o inmunoterapicos nuevos), y
preferiblemente dentro de ensayos clinicos

1.2. FACTORES PRONOSTICOS
No todos son factores de exclusion, pero si de mal prondstico.
% Reseccion incomplete.

x Intervalo libre de enfermedad corto. Hace referencia al tiempo transcurrido entre
el tratamiento del tumor primario y el desarrollo de metastasis.

x  Elevado numero de metdastasis pulmonares.

x  Presencia de metdstasis extratoracicas.

x  Tiempo de duplicacidn tumoral corto: metdstasis que crecen muy rapido.
x  Afectacion de ganglios linfaticos.

x  Algunos tipos histopatoldgicos de tumor primario de mayor riesgo.

x  En algunos casos, la presencia de marcadores séricos elevados.

2. EVALUACION PREOPERATORIA:

2.1. OPERABILIDAD DEL PACIENTE
Por un lado, se debe valorar la operabilidad del paciente, que es superponible a la
operabilidad del cancer primario de pulmdn.

2.2. PRUEBAS DE IMAGEN
Por otro lado, utilizaremos pruebas de imagen. Las pruebas de imagen empleadas son:

- TC: preferiblemente TC helicoidal de alta resolucién, con cortes finos.
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- PET: es muy sensible para descartar metdstasis en localizaciones extrapulmonares
(excepto a nivel cerebral, que no las detecta bien).

La resonancia magneética, es decir, los estudios de imagen cerebral, estdn indicados en
pacientes con metdstasis pulmonares aparentemente aisladas, de cdnceres que
metastatizan con frecuencia en el cerebro (mama, melanomal).

Si por TC o por PET encontramos que puede haber afectacién en el mediastino (excluye

cirugia), es recomendable hacer una estadificacién invasiva, mediante:
- Técnicas endoscdpicas (EBUS).
- Técnicas quirurgicas: mediastinoscopia, mediastinotomia anterior.

En general, si se observa afectacién N2, se excluye la indicacidon quirdrgica por sus
pobres resultados, excepto en el carcinoma de células renales en hipernefroma.

2.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: METASTASIS vs. SEGUNDO PRIMARIO
En la evaluacidon preoperatoria es necesario diferenciar si el paciente presenta una
metadstasis o tiene un segundo tumor primario. En un paciente con una neoplasia ya
conocida, la aparicién de un ndédulo pulmonar tiene alta probabilidad de malignidad.

v' Si el cédncer primario es de: cérvix, eséfago, ovario, estdmago y digestivos la
probabilidad de que sea un segundo primario es mayor.

v Si el cadncer primario es: melanoma, sarcoma, de tiroides o tumores suprarrenales

es mas frecuente que sean metdastasis.

BIOPSIA POR PUNCION TRANSTORACICA BRONCOSCOPIA (+/- EBUS)
INDICACIONES INDICACIONES
v" Cuando se cuestiona el diagnéstico de v' Lesiones de localizacién central
metastasis identificadas en TC
v' En pacientes no quirdrgicos o v’ Pacientes con sintomas de afectacion
borderline por comorbilidades de la via aérea
v" Tumor primario para el que la cirugia v" Tumores que suelen tener afectacion
puede no ser necesaria (Ej: tumor endobronquial: mama, colon, cancer
germinal testicular, linfoma) de células renales
v' Si se considera que su positividad
contraindica la cirugia
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2.4. ENFOQUE INVASIVO
En el preoperatorio, también se puede hacer un enfoque invasivo de estos nddulos,
mediante una biopsia por puncidn transtoracica o por broncoscopia.

3. OBJETIVO DE LA CIRUGIA

El objetivo de la cirugia en la metastasectomia pulmonar es triple:
a. Identificar todas las lesiones.
b. Extirparlas con un margen de seguridad.

c. Preservar la mayor parte de parénguima pulmonar sano. No tiene sentido realizar una

lobectomia como en el cancer de pulmon (en el que la diseminacidn es linfatica), puesto
que, en el caso de las metdstasis pulmonares, la diseminacién es hematdgena. Es
importante conservar parénquima sano, para no limitar la reserva functional si
posteriormente aparecen mds metdstasis, lo cual es frecuente.

4. TECNICA QUIRURGICA:

v La técnica quirdrgica mas utilizada es la reseccién en cufia. Es la més frecuente y la més

factible en lesiones periféricas, ya que implican un margen de seguridad de 1 cm.

v' Cuando las lesiones son mas centrales, se realizan resecciones regladas, es decir,
resecciones pulmonares anatdmicas: segmentectomia reglada, lobectomia,
neumonectomia.

v/ Cuando se extienden mas alla del pulmén y afectan a la pared torécica, pericardio y/o
diafragma se realizan resecciones pulmonares ampliadas.

v Aveces, para preservar parénquima pulmonar y en lesiones de localizacién central en
las que no queremos hacer una reseccidn tan amplia, se pueden utilizar la enucleacién
(con bisturi eléctrico) y el laser. Ambos extirpan el tejido localizado justo alrededor del

nddulo, por lo que los margenes pueden ser dudosos y la probabilidad de recidiva es
mayor.

Las ventajas del Idser son:
- Evita resecciones anatdmicas en el 98% de los casos.
- Buen acceso a lesiones centrales.
- Posibilita nuevas resecciones en caso de recidiva.

De todas formas, en un paciente oncolégico no ser radical y dejar margenes positivos no es una
praxis recomendada.
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5. VIAS DE ABORDAJE:

Existen dos posibilidades, la cirugia abierta y la VATS. No hay consenso sobre cual de ellas es la

de eleccidn. La eleccion depende de la localizacién, nimero, tamario, estabilidad en TC y
preferencias del cirujano (lo que el cirujano a nivel personal piense que es mejor) ambas tienen
ventajas y desventajas:

VENTAJAS
ABIERTA VATS
v" Permite la palpacién bimanual del v" El tiempo de recuperacién es mas
pulmén para detectar metastasis corto.

adicionales a las identificadas en TC. )
v" Menos adherencias para eventuales

v" Las manos del cirujano tienen mayor reintervenciones futuras.

sensibilidad para localizar metdstasis v Extirpacién de nédulos  ocultos

que el TC cuando se evidencien en TC de
seguimiento

5.1. CIRUGIA ABIERTA:

Se puede hacer un abordaje bilateral, lo mas frecuente es hacer una toracotomia
bilateral secuencial en 2 tiempos quirurgicos.

5.2. VATS:

En general, la reseccidn en cufia por VATS se elige en metastasis periféricas estables,
cada una de las cuales no es mayor de 3 cm de tamafio. Ademas, debe presentar un
pequefio nimero de nédulos metastasicos. Una unica metdstasis pulmonar es lo ideal.

La presencia de numerosas lesiones puede excluir el abordaje VATS.

*Estudios comparativos afirman que los resultados de la VATS son al menos tan buenos como
los de la toracotomia, pero la profesora apunta que estdn algo sesgados al no ser estudios
realizados sobre grupos comparables, ya que se ofertan a pacientes con condiciones mds
favorables: lesiones unicas, periféricas, de pequefio tamario.
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