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INTROpUCClON 

La mayor causa de muerte de muchas enfermedades malignas en humanos son 
las metástasis. Ho_y en día más de la mitad de los _pacientes que desarrollan un 
tumor maligno pueden ser curados con diversas formas de tratamiento. En los que 
falla el tratamiento. la_gran mayoría muere_por metástasis. La ciru__gíajue_ga un___gran 
papel en el tratamiento inicial del cáncer, cerca de 2/3 de los pacientes que son 
curados han sido sometidos a alguna forma de resección guirúr:gica como_parte de 
su tratamiento primario definitivo. El papel de la cirugía en el tratamiento curativo 
del cáncer me1astásico e_s _a ___menudo s.ubestimado~ _Muchos .informe_s _en Jo..s_.úllimos 
50 años han documentado el beneficio de la metastasectomía pulmonar. La 
magnitud del __problema de metástasis _pulmonar _puede ser @reciada cuando se 
considera que los pulmones son el segundo sitio más común de la metástasis de 
todas las histoiQS;Jías _y son el sitio más común de la _primera recurrencia en 
sarcomas. Puesto que el gasto cardiaco entero fluye través de los pulmones , el 
riesgo de metástasis hemató_genas es alto. Cuando los sarcomas se diseminan 
exclusivamente a pulmón, pueden ser curados en algunas ocasiones mediante el 
tratamiento en el sitio_primario_y la resección de metástasis en este órgano. 

Si hay un tumor primario controlado , ausencia de enfermedad extrapulmonar, 
ausencia de un tratamiento sistémico efectivoJ___garantía de resecabilidad de las 
metástasis pulmonares y buena reserva funcional post-operatoria, la metástasis 
pulmonares _ _pueden ser resecadas con buenos resultados en la sobrevida de los 
pacientes. Factores pronósticos como tiempo de doblaje, número de metástasis, 
periodo libre de enfermedad, bilateralidadJ tamaño histolo_gía del tumor __ primario, 
recurrencia pulmonar y resecabilidad han sido evaluados por muchos autores 
(algunos r.es.ultado_s han sido reproducidos_y otros noj. _El comportamiento bifásico 
en la curva de sobrevida informado recientemente refleja dos grupos de factores 
pronósticos _gue deberían tenerse en cuenta en la el~ibilidad del _pacienteJ _peroJ 
para muchos no es ético no ofrecer la posibilidad quirúrgica en pacientes 
seleccionados. Nuestro estudio considera los resultados del tratamiento quirúrgico 
evaluando posibles factores pronósticos y los compara con un grupo de pacientes 
que por diversos motivos no fueron sometidos a metastasectomía _pulmonar. Con 
nuestros propios resultados podremos conocer los factores pronósticos favorables 
o no en nuestro medio ___para los _ _pacientes con metastasectomía pulmonar _por 
sarcomas. 

Todos los pacientes con metástasis pulmonares por sarcomas elegibles para 
cirugía qu.e hayan sido operados desde el _primer informe de rnetastasectomía 
pulmonar en el I.N.C. ocurrido en 1985 hasta Diciembre de 1996 y los no operados 
en este mismo periodo hacen__parte del estudio. 
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1. MAijCO TEO.RI.CO 

Las metástasis pulmonares suelen ser un evento final y catastrófico de las 

enfermed~es malignas. .Los humanos .han sufrido ..cáncer desde tiempos 

prehistóricos. Momias del año 500 a.C. tenían melanoma maligno diseminado 

según Ort~a.y Eock j. 

La mayor causa de muerte por enfermedad maligna suelen ser las metástasis. 

Muchos pacientes_pueden tener metástasis múltiples_y afectar varios órganos. Los 

tumores de tamaño comparable pueden divergir ampliamente en su potencial 

metastásico de_pendiendo de su tipo histológico. Factores bioquímicos tales como 

enzimas y receptores de superficie pueden aumentar la invasión o las posibilidades 

metastatizante.s .de Jas _células tumorales .2., Ja medida de tales Jactares en un 

especimen tumoral puede ser útil para predecir el potencial metastásico, por lo 

tanto, antip.uerp.os contr_a estos factores _pueden ser útiles en el dic¡gnóstico de la 

patología quirúrgica o en las imágenes de metástasis ocultas. La verdadera 

enfermedad metastásica .a _pulmón representa el resultado de una diseminación 

hematógena de émbolos malignos a través de la arteria pulmonar 3. Otras vías 

menos comunes jncluyeo diseminación linfática _y endobronquial. Los__pulmones son 

el segundo sitio más común de metástasis de todas las histologías y son el sitio 

más comp.n de recurrencia en _pacientes con sarcomas 4.2o. Es1as me1ás_tasjs 

pulmonares no siempre representan diseminación sistémica e intratable del 

sarcoma prknario~ En __p.acientes seleccionados., la resección de Jas me1ás.tasis 

pulmonares aisladas prolonga la vida. 

Después de la resección completa de las metástasis pulmonares, aún metástasis 

múltiples __y _ bilaterales .se acompañan de sobrevida a largo tiempo.. 

aproximadamente en un tercio de los pacientes. 
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1.1 HISTPRJADELA RESECCJONDE...MEIASIASJSPlJLMONARES 

Weinlechner en 1882 realizó la primera resección de una metástasis pulmonar por 

sarcoma de_par.ed torácica en bJoque con eJ tumor s. Caso simjlar describió Kronlein 

en 1884. En 1926 en Praga, Divis, realizó una metastasectomía como un 

procedimiento separado_, _pero el mayor aporte fué el realizado _por Bamey y 

Churchill en 1939 al resecar una metástasis pulmonar solitaria de un hipemefroma, 

este pacie,nte sobrevjyjó 2.3 años::¡ _murió de _causa no relacionada ~enfermedad 

coronaria) s. La gran sobrevida que acompañó al paciente y la muerte no 

relacionada dio _gran credibilidad al concepto de metastasectomía. En 1947_, 

Alexander y Haight reportaron cura aparente en tres de seis pacientes sometidos a 

resección pe metástasis. 

Estos pioneros puntualizaron el efecto de la metastasectomía pero no fué hasta los 

años 195ps ::¡ t9.60..s con Ja maduración d.e las técnicas en cirugía torácica y 

anestésica que comenzó la metastasectomía en un gran número de pacientes. 

Decenas de miles de . .p.acientes ban _sjdo informados _por la literatura hasta el día de 

hoy. 

1.2 CRITERIOS DE OPERABILIDAD 

Siguen si~mdo válidos Jos _postulados .de Enr.enhaft desde hace 40 años 7_,8 _para 

elegir el candidato a metastasectomía pulmonar, estas son: 

1. El tumor _primario está controlado o es controlable de~ués de la resección 

pulmonar de las metástasis. 

2. Ausencia de metástasis extrapulmonares. 

3. Garantía de resección completa de la enfermedad metastásica pulmonar. 
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4. Adecuada reserva _pulmonar funcional después de la resección de las 

metástasis. 

5. Imágenes pulmonares consistentes con el diagnóstico de metástasis. 

6. Ausencia de otro tratamiento efectivo antitumoral. 

Del 30 % de los pacientes con enfermedad maligna que desarrollan metástasis 

pulmonares_, sóJo _un ter.cio cumple los criterios de rese.cabjlidad s . .Un 3.0% B _50% 

de pacientes sometidos a metastasectomías serán curados. 

1.3. EVAUJACION PREOPERATORIA Y FUNCION PULMONAR 

Además de las valoraciones preoperatorias rutinarias, el paciente que va a ser 

sometido a metastasectomía se debe considerar un riesgo médico aceptable~ se 

debe evaluar el grado de función de los órganos susceptibles a drogas citotóxicas. 

Es importante la valoración clínica ..Y subclínica de cardiomiopatía o ICC en 

pacientes que reciben Doxorubicina (Adriamicina), particularmente si la dosis 

excede dy 50 mgs .por m2 .de S.C . . 9 • . .Una \laloración -de la fr.acción de eyección 

mediante radionúclido antes y durante ejercicio es excelente para evaluar la 

reserva car.diaca antes .de Ja .o~.er.ación. 

La valoración de la función pulmonar asegura la tolerancia a la toracotomía y una 

adecuada,r.eserva ventilatoria des.pués de la resección. 

Para pacientes con función pulmonar comprometida, la espirometría es útil para 

determinar Ja . rese.rva y.e.ntilatada .Si se _planea _una reseccióo extensa. Ja 

gamagrafía de perfusión es útil para determinar el VEF1 post-resección 10. En 

general, up_paciente ,podría íen.e_r u o VEF 1_posto.perato.rio_, .de 800 .a 1~ 000 mJ _y .no 

depender del ventilador. 
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1.4. INCISJONES QUIRURGICAS 

Los procedimientos quirúrgicos para resección incluyen: toracotomía única, 

toracotomía bilateral .(secuenciaO. esternotomía media_ toracotomía anterior 

bilateral transesternal (Ciamshell). Estos procedimientos casi no tienen mortalidad 

y solo una mínima morbilidad. Aún en_grandes series la mortalidad no· excede el 

3%. 

1.4.1. Comparación de las incisiones quirúrgicas para la resección de 

metástasis. 

Estemotomía Media: 

-Ventajas: Exploración torácica bilateral con una sola incisión. Menor dolor 

post- o_peratarjo_ 

-Desventajas: Resección difícil de metástasis cercanas al hilio. Difícil exposición 

del lóbulo inferior izquierdo en _pacientes con obesidad-' 

cardiomegalia o hemidiafragma elevado. 

Toracotoroía.posteroJateral: 

-Ventajas: Abordaje común del hemitórax. 

Excelente e>gJosición de todas las áreas del hemitórax. 

-Desventajas: Incomodidad potencial para el paciente. Sección de músculos 

(excepto ,en técnicas de _preservacióiJ). Sólo se eXPlora un 

hemitórax. Para exploración bilateral se requiere otra operación. 
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Clamshe~ 

Ventajas: Buen abordaje de Lóbulos Inferiores e hilios pulmonares,cirugía 

cardiaca simultanea. 

Desventajas: Cierre demorado, dolor. 

Toracosco.pia video asistida: 

-Ventajas: Excelente visualización. Mínima morbilidad y dolor. Util para diagnóstico 

y estadiaje de enf_erme.dad extendida. Excelente exposición de 

metástasis en pleura visceral. 

-DesventB¡Jas.; Jncap_az .de visualizar _y _palpar metástasis _profundas. Gurva de 

aprendizaje. Procedimiento demorado. Múltiples resecciones son 

costosas. ,Co_mplicacione_s: _recaída en _pared torácica J.p_uede ser 

relacionada con la técnica). 

Las resecciones con Nd-Yag son costosas_. demoradas_y_pueden cursar con f~Jga 

prolongada de aire, pero permiten el tratamiento de metástasis bilaterales 

múltiples. 

1.5. FACTORES PRONOSTICOS 

Muchos cr;üeríos _han sido evaluados c.omo __po_sibles _pr_edictore_s del _beneficio de la 

metastasectomia pulmonar. Para muchos no es claro qué factores predicen un 

resultado fav_orable .. En el__pasa.doJaJJJetastasecto.mía seJJevó a cabo en__paciente_s 

con factores pronósticos favorables como intervalo libre de enfermedad muy largo 

y nódulo ~.ulmonar .único. Por Jo yjs!o en la literatura. Jas jndicacione_s __p..ara 

metastasectomía han aumentado. Durante la última década es claro que la 
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metastasectomía aumenta la sobrevida .J30-50%J a cinco años 11 . La meyoría de 

estos informes provienen de una sola institución: National Cancer lnstitute (NCI). 

1.5.1. Tiempo de doblaje. _(ID_). Se .caJc1Jia mdiendo una misma metástasis en 

estudios similares separados por un mínimo de 10 a 14 días. La fórmula 

utilizada es: 

= 
= 
= 

Ln = 

Primera medida 

Se_gunda medida 

Número de días entre las dos medidas 

Lqgaritmo natural 

Las metástasis de un mismo primario pueden o no tener tasas de crecimiento 

similares. El ID .c.omo Jactor .de maJ_pronóstico i1J.e observado en a.Jg.uno_s estudios 

11, 12 de 20 días o menos y de 40 días por otros 13. Otros autores no han 

encontrado nil}guna relación. 

1.5.2. Tiempo Libre de enfermedad. (TLE): Es uno de los más importantes 

factores pr.onó.sticos. B valor encontrado favorabJ.e es más de .un año. Eo _unos 

estudios fué de gran significancia estadística el valor de 2.5 años 14, 1s. 

1.5.3. Número de metástasis. No más de cuatro metástasis fue un factor 

pronóstico favorable en dos estudios 11, 13, del NCI, posteriormente un estudio del 

mismo sitio oo encontró diferencias al jgual que otros de la literatura 14.1s. 

1.5.4. Edad y sexo. La edad no ha demostrado ser factor importante al igual que el 

sexo. 

1.5.5. Localización del tumor primario. Solo dos autores han encontrado leve 

favorabilidad de los tumores localizados en el tronco 16, 11. 
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1.5.6. Tipo histoló_gico. Casson_y otros han encontrado pronóstico favorable _para 

Histiocitoma fibroso maligno, Sarcoma sinovial y Rabdomiosarcoma de adulto.11. 

1.5.7. Grado. Se ha observado__pobre_pronóstico_para el Grado 111 histolóJ;¡ico 12,19. 

1.5.8. Bilateralidad. Ningún investigador ha encontrado diferencias si las 

metástasis están en unpulmón o en ambos. 

1.5.9. Resecabilidad. Amplio y suficiente acuerdo hay entre los autores en que 

metastasectomia radical con márgenes histoló_gicamente libres es el factor 

pronóstico más importante excepto en un pequeño estudio 19. El tipo de resección 

no influye en el resultado. El 80% de las metástasis son _periféricas _y la reseccion 

en cuña suele ser efectiva. La lobectomía y pocas veces la neumonectomía solo 

están indicadas _para me1ásiasls Jocalizada.s .centralmente. 

1.5.1 O. Metástasis pulmonares recurrentes. Ocurren en 40 a 70% de los 

pacientes. En los últimos años se han informado dos_y más metastasectomías en 

un mismo paciente. La experiencia es muy limitada y los resultados cuestionados 

dada la gran _selección de Jo_s mismos~ Pacientes con una _se.gunda tóra.cotomía 

tienen pronóstico favorable cuando se compara con pacientes que no se 

sometieron a ciru_gía __pero esto no beneficia a los _pacientes con cuatro o más 

toracotomías 11. Junzo 1a, encontró diferencias significativas en los pacientes que 

se reoperaron por nuevas metástasis__, QUe en los QUe no reQuirieron otra cirugía. 

1.5.11. Misceláneas. El tamaño de la metástasis, el compromiso ganglionar (raro}, 

metástasis sincrónicas Vs. metacrónicas _y abord~e guirúrnico d~pendiendo de 

ciertos tipos histológicos deben ser evaluados ya que la información aún es 

escasa. 
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La combinación de varios factores pronósticos puede hacer ele_gibles con más 

claridad pacientes con tumores metástasicos que reflejan una biología más 

favorable, _perD esto .será cada vez un ._grupo más _peQueño de _pacientes. 

Desafortunadamente no hay una mejor alternativa disponible de tratamiento hasta 

el día de h9_y 21. El uso de ciertos factores_pronósticos_puede tener valor _predictivo 

y así evitar intervenciones no productivas. 
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2. JUSTJFJCACJON 

Desde el año 1985 se realizan resecciones de metástasis pulmonares en el 1 N C 

manteniendo como__guías las__pautas universalmente aceptadas. Aún cuando hay 

pacientes que cumplen tales requisitos, la sobrevida larga a veces no se consigue 

en un grupo de eiJos. 

El seguimiento estricto después del tratamiento del tumor primario es mas notorio 

cuando se_psesumen sec~i.das en _ _puJmón_y el número .de can.did.ato.s _ _po.teociales 

para realizar metastasectomías crece día a día. 

Identificar sub_grupos con factores _pronósticos favorables concretando resultados 

con lo ya realizado para establecer un protocolo en nuestra institución, justifica 

este trabajo... 



3. OBJrETJVOS 

3.1. Gt;NERALES 

-Describir las carácterísticas clínicopatológicas y de tratamiento de los pacientes 

con enferr:nedad me.tastásica _pulmonar por sarcomas .tratados .en .eJ J N .C .entre 

1985 y 1996. 

-Observar el pronóstico en cuanto a sobrevida según características clínicas y 

patológicas al iogreso _y el tratamiento recibido. 

3.2. ESPECIFICOS 

-Identificar los factores que influyen en el pronóstico (sobrevida) de los pacientes 

sometidos a metastasectomía_pulmonar. 

-Evaluar la eficacia de la metastasectomía pulmonar controlando con variables 

interviniente.s ~fac.tores _pronósticos) como: edad. sexo... tipo histoló_gico ... _grado., 

tiempo libre de enfermedad, número de metástasis resecadas, radicalidad, 

bilateralidqd, .ti.empo .de do.bJ.aje tumoraL r.ecaídas_y nueyas rese_ccjo.nes. 

Evaluar la morbimortalidad asociada al procedimiento quirúrgico 

Comparar lo.s r.e.sultado.s deJ .tratamiento Quirúrgico _y no quirúr_gico se.gún edad. 

sexo, tipo histológico, grado, tiempo libre de enfermedad, bilateralidad y número de 

metástasis,... 
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4. MET-ODOLOGJA 

-Tipo de estudio: Descriptivo y Retrospectivo de las Cohortes de pacientes con 

metástasis__pulmonar sometidos o no a metastasectomía desde 1985 hasta 1996. 

-Grupo de estudio: Se incluirán todos los pacientes con metástasis pulmonares 

por sarcomas _{ aprox. 70 _paciente~ gue h~an sido ele_gidos para metastasectomia 

pulmonar desde el primero de Enero de 1985 hasta el treinta y uno de Diciembre 

de 1996 en eJ J N C~ que c.urnplieron los siguientes requisitos: tumor _primario 

controlado o controlable al momento de la metastasectomia, ausencia de 

metástasis extr@ulmonares_J _garantía ~preqperatoria de metastasectomia com_pletaJ 

buena función pulmonar post-operatoria predicha, imágenes pulmonares 

consistente_s .coo eJ diagnóstico de metástasis _pulmonares _y_. ausencia de un 
\ 

tratamiento sistémico mas efectivo para el tipo de metástasis. Pacientes con 

metástasis _pulmonares _por sarcomas tratados en el 1 N C entre Enero de 1985 y 

Septiembre de 1996 ( aprox. 30 pacientes), que pudieron ser elegibles para 

metastasecto.mia ~Pulmonar _pero que _por motivos como: no aceptación _por eJ 

paciente, falta de oportuna propuesta de metastasectomía, demora en realización 

de estudios_preoperatorios no fueron sometidosa metastasectomía _pulmonarJ este 

grupo de pacientes corresponde al registro de Oncología Clínica seguidos por el 

Dr. José ~nacio Maríínez _y aquello seguidos ._por eL.~rupo de Ci~ia de íór.ax 
desde 1990. 

Se excluirán los pacientes con metástasis pulmonares y extrapulmonares, ausencia 

de control deJ tumor _primario. c.on metástasis.__p.ulmonare_s numerosas o _grandes en 

cuyo caso la cirugía no garantiza una reserva pulmonar adecuada post-operatoria; 

se excluir:án tambJen J.os _pacientes con .o1ras condjciones médicas c¡.ue 

contraindiquen el procedimiento quirúrgico, aquellos sometidos a metastasectomía 

cuyo resul1a.do de_ metastasectomía_no_ conflrma La!s} metástasls.._p.ulmonar_(_s)... los 
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que se sornetier.oo a .metasto.seciomía s.oJo .c.oo intención di~ nóstica }J aquellos 

que no pudieron ser seguidos por mas de seis meses. 

-Métodos e .instrwnento.s _para Ja Iec.oJección de datos: se revisarán las 

historias clínicas del archivo de 1 N C para los grupos operados y no operados por 

metástasis_p.ulmonare.s_por .sarcomas correspondientes al registro interno del_grupo 

de cirugía de tórax para los pacientes operados y, al registro de Oncología Clínica 

de adultos_p_oi el DLJosé t.gna.cJo Martíoez}J el mismo de Ci~ía de tórax _para los 

no operados por metástasis pulmonares. 

-Procedill,ljento_; Se eJabor.ará uo Jormato__para Ja recolección de datos en doode 

se encuentra registradas las variables a medir: historia clínica, edad en años, sexo, 

histología .deJ tumor _primado. __grado histoló_gjco., localización. tratamiento 

complementario del tumor primario, tiempo libre de enfermedad, metástasis 

sincrónicaf.. .tiempo de do.bJ.aje tumoraL VEfj _pre-o_peratorio __y _predicho _ _post­

operatorios, procedimiento quirúrgico, número de metástasis resecadas, tiempo de 

recaída y loc.aliza.ción, númer.o total de recaidas. número total de toracotomias. 

complicaciones quirúrgicas, sobrevida total y muerte. 

-Plan de .an.álisls; .Se as_jgnar..á ..un c_ódlgo de .números a cada variable __y se 

elaborará una base de datos en computador. Se evaluará inicialmente si los 

pacientes ,.operados}/ oo operad.os antes de Octubre de 1990 tienen características 

diferentes de los posteriores a esta fecha, esto con el fin de decidir si el análisis se 

hace de t?..d.o el _grupo en conjunto .o en _dos_gr_upo.s con fecha de corte en Octubre 

de 1990, fecha en la cual, desde entonces los pacientes elegidos a cirugía fueron 

sometidos __a .una junta _multidJsclpJinaria de .Cirujanos., Neumólo__gos ... 

Radioterapeutas, Oncólogos Clínicos, Patólogos, Pediatras Oncólogos para decidir 

o no la rp-e.tasto.se.ctomía _pulmonac Para eJ anáUsis estadistico se utilizará el 

software estadístico SAS y el paquete médico Epiinfo. Las sobrevidas se evaluarán 

por el méto.d.o.. de. Kaplan-:Mei.er _y_. p.aca el análisjs_ muUivariad.o de factores 
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pronósticos se r.ealizará la r~resión de Cox. El nivel de :;lgnificancia estadística 

será de a= 0,05. 
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5. VARJABLES 

Se describen las variables del formato de recolección de datos. 

• Histori~..dínica . 

• Edad: En años. 

• Sexo 

• Metastasectomía: si o no. 

• Histología del tumor primario: Osteosarcoma, HFM, Sarcoma sinovial, 

RobdomiosarcomaJ Fibrosarcoma, Neurofibrosarcoma, Ljposarcoma, 

Leiomiosarcoma, Sarcoma alveolar de partes blandas, Sarcoma indiferenciado, 

Sarcoma de Ew.ing • .otros~ 

• Grado: 1, 11 , 111, sin dato. 

• Localización: Extremidades superiores, inferiores, cabeza y cuello, tronco, 

cintura pélvica. .clntur..a e.sc.ap..uJar • .re.tro_per:i.toneo~ 

• Tratamiento complementario: Solo se especificará si recibió RxTx, QxTx, otro o 

ninguno .sin es_pec.ific.ar dosis. 

• Tratamiento complementario completo o incompleto. 
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• Tiempo libre de enfermedad: s.e refiere _aJ 1iempo .transcurrido entre Ja fecha en 

que terminó el tratamiento del tumor primario y la fecha en que se describe la (s) 

metástasis pulmonar (e~ o hasta la fecha del último control. 

• Metástasis sincrónicas: aquellas que aparecen al momento del diagnóstico del 

tumor primario. 

• Diagnóstico histológico de metástasis pre-operatorio si o no. 

• Tiempo de dobl~e en días- SEmún fórmula: TD= OJ231 x T/Ln 1M2/M1) donde: 

= 
= 
= 
= 

Primera medida de la lesión 

Seg.undame.dida deJa lesión 

Número de días entre las dos medidas. 

Lqgaritmo natural. 

Este dato (TD) solo se consignará cuando se obtengan Rx o TAC en dos 

ocasiones en cada_paciente con un intervalo de más de 1 O días. 

• Estudios radiológicos: Si hubo TAC, Rx o tomografía lineal especificando los 

hallaz_gos de metástasis totales.J en el pulmón izguierdo_y en el derecho válidos 

para la primera cirugía. 

• Número total de metástasis diagnosticadas preoperatoriamente y número de 

metástasis enc_ootradas _en Ja clr:ugia .Que iue.ron resecadas. 

• Metástasis por patología: El número de metástasis confirmadas por patología: 

Se especificará eJ número de metástasis encontradas en cada lóbulo de cada 

pulmón. 
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• Otros diagnósticos patojó_gicos: Se refiere a los encontrados en las ··metástasis·· 

resecadas. 

• Ganglios mediastinales: Si se encontró micro o macroscópicamente ganglios 

comprometidos en la cirugía. 

• Metástasis irresecables: Si o No. 

• Bilateralidad: si hubo o no diagnóstico preoperatorio de metástasis en ambos 

pulmones, 

• Resección completa Si o No. Incluye el dato macroscópico descrito por el 

cirujano _y el microscqpico informado _por el Patólqgo. 

• Evaluación preoperatoria: Se refiere al VEF1 pre y postoperatorio (predicho). 

• Tipo de cirugía: Se especifica si hubo toracotomía uni o bilateral. esternotomía 

media, clamshell o videotorascópica. La toracotomía bilateral realizada antes de 

un mes se considera una sola e>g>loración_y no gue la se_gunda es _por recaída 

pulmonar. 

• Procedimiento: Se refiere al tipo de resección realizado, esto es: lobectomía, 

• neumon.e.ctomia. _se.gmeote.ctomia. bjjol>_e.c1omia. cuña. linguJec1omía Sj _s.e 

realiza cuñas se especificará si se realizó manual o con autosutura. 

• Tratami.eoto complementario: Si recibió radioteré;U>ia. Quimioterapia.. otro o 

ninguno por metástasis resecadas. 
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• Primera recaída: se refiere al sitio de ocurrencia: tumor primario .. _pulmón u otro. 

• Intervención por recaída: se especificará si hubo cirugía quimioterapia o 

radioterapia. 

• Número total de recaídas en pulmón. 

• Número total de cin¿gías en pulmón: incll!Ye toracotomias~ Clamshell, 

esternotomias y video toracoscopias. 

• Complicaciones QU1rurg1cas: Si ocurrieron en la _primera. se.gunda u otras 

cirugías de metástasis. Se especificará: dolor POP consignado en la historia 

clínica por médico o enfermera~ ftJ_ga de aire mé!}'or de siete días, fístula 

broncopleural, atelectasia segmentaría o mayor, sangrado mayor (el que 

requiere reintervención). infección de la herida quirúrgica.... muerte u otra 

complicación especificándola (la muerte operatoria, la que ocurre antes de los 

30 días del POPJ. 

• Muerte: relacionada o no con el compromiso pulmonar, por otro compromiso del 

tumor primario .. _diferente .o s.u enfer medad maligna o desconocida. 

• Tiempo libre de enfermedad post-operatorio: se refiere al tiempo transcurrido 

entre el tratamiento de la metástasis _pulmonar _y la cwarición de la primera 

recaída pulmonar o extrapulmonar. 

• Sobre vida: ..de.sde .eJ dlagnós_tico ..de m.e1ástas1s _p.u.lmonar basta la muerte .o .eJ 

último control. El paciente deberá tener un mínimo de 6 meses de control. 
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ANEXO-A 

PACIENTES CON SARCOMAS METASTASICO 
1985 --------- 1990 --------- 1996 
1 1 1 

CONTROL TUMOR PRIMARIO CONTROL TUMOR PRIMARIO 

SI NO NO SI 

METASTASIS EXTRAPULMONARES METASTASIS EXTRAPULMONARES 

91 ~-~ SI SI ~ 
ONCOLOGIA NO METASTASECTOMIA JUNTA 

CLINICA PULMONAR MEDICA 
(Registrado} (25 Pacientes} (Operables} 

~ NO 

1 
METASTASECTOMIA 

PULMONAR 
NO OPERADO (5 Pacientes} 
POR OTROS 

MOTIVOS 

OPERADOS 
CONFIRMACION 
HISTOLOGICA 

(aprox. 60 pacientes} 

TOTAL OPERADOS 
(Aprox. 65 pacientes --
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ANEXp-8. 

Histori~ clínlcas 

OPERADAS 1985 a 1966 
1985 1991 1993 1995 
231384 265006 281663 287012 

264281 262274 284537 
264038 271250 269575 

1986 269789 278759 289828 
227475 263198 281068 293061 

248937 276259 292508 
265007 277601 287697 

1988 260505 277492 291682 
237751 267022 240693 270604 
195599 263974 265881 286461 

264042 276697 278613 
238070 217863 291528 

1989 293189 
256025 288078 
252475 1992 1994 
247082 178053 287258 

275S84 280386 1996 
262038 284260 233788 

1990 266119 257962 285487 
258909 .268.329 286495 302130 
245234 272973 285583 292835 
250188 257172 
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NO -DP--ERADAS .1985 ...a 1996 

1998 1990 1994 1996 
239538 255208 289046 297410 
246325 251628 283062 
247777 299378 

1995 
1989 1993 294082 
239821 269612 286493 
254218 272812 289571 
251628 272881 296438 
249386 
254218 



[ f H. Clínica No.[_____ J Nombre: ···--- ---··---
Fecha Nac.[ U }[_ ____ ] Sexo: [_ l [_ } Edad:L ___ ) Tell._ _ _ l 

1\IM IJD ,\ ¡\ M F 

1 Fecha Admisión : [ __ ]l_ ___ _IL. ___ __! 
MM [)1) /\A 

DiAGNOSTICO PRIMARIO Fecha[ __ · J[_j[ MM IJIJAJ\ 

lli stologiu·Tumor Printul iu 

Osteosarcoma 
Sarcoma sinovial 
Rai)oorniosarcoma 
F i brosarcoma 
Neurufibrusarcoma 
Liposarcoma 
Lciomiosarcoma 
Sarcoma alveolar de 

l _ _l 
[ _ _1 
l. _ _] 

1. _ 1 
[ _ _j 
[_j 
[_ ] 

Tejidos Blan,dos l__j 
Sarcoma lnditercnciado l __ .l 
Comlrosarcoma l _ _j 
Sarcoma de Ewing 1_ _ _] 
Otro L_.l 

Grado 

Grado 1 L __ _j 
Grado 11 1 J 
Grado IH l __ j 

Sin Dato l ] 

Extre1nidades Su¡.> . l_ l 
Extremidades lnf [_ J 
Cabeza y C uello [_ ] 

Tronco [_ ] 
Cintura Pclvica (_ } 
Cintura Escapular U 
Retro¡.>eritoneo [_ ] 
Sin datos [_ ] 

Especifique _ _ _ _____ , ________ .. _ . .. - - ----- --- - - - _____ _ _ 

FECHA TKATAMlENTO TUMOR PlUMAlUO [ Jl [__j MM LJLJ M 

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Qx Tx [ __ ] Rx Tx [ __ ] Otro! _ ____ ] N;nguno [ _ __ _] 
fecha Iniciación l _ _ J[ __ J[ _ _ I MMI>DA.\ FechaTerrninaciún l_ __ J[__]l __ j MMI>OAA 

Fecha metastasis pulmonar l_ __ H _ _ _]I. _ _ j MM DO AA 

, ~ Dx Histológico Preuperaloriu Si f __ j No[ _ ] Tiempo Doblaje en Días L _ _j 
l ¡ 

1 1 

Rx Torax 
Tomog. Lineal 

1 
1 1 TAC 
L 

Derecha~ 

L __ J 
l_ J 
[_ ] 

lzqu:ierdas 

, _ ____ _l 
l _ _ _l 
r __ - :1 

Izq uierda 

Total 

l_ J 
1 

. __ j 

Total 

l 

Calcio Si 

L__ j 
] [ 

[. _ __ j 

Calcio No 

[ ] 
] 

[ ] 

No. 

De-echas 
Metástasis Resecadas [_j , __ _} ~__j 

[ __ ] 
LSD l ·¡ LM [ ] UD[ _ __.] 

Metástasis por patología l ___ ] 

Ganglios Mediasü· 
Metastasis ·Irre~ • 

11 · Enfenned~dr 

f 

l __ J LSI l _ _] Lll [ _ _j_ 

a o lt\!IAJ vv [ lf 
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1' 

Primera Recaída. Fecha[__][_][__] MMDDM 

Sttio Primario[__] Otro[ __ ] Pulmón ( __ ] 

. Cirugías po.r Metástasis Pulmón Sil _ _ ] No l__j Otro Tratamiento Si. l__] No l_ J 

No. de Metástasis Preoperatorias [ __ I No. de Met{tslasis Resecadas [_ _ __ l 
·Toracotomía Unilateral [_j Esternotoía Media l __ j . 

Toracotomía Bilateral [ __ ] Clampshell l ] 
.ViJeotomacoscopía r _ ·- __ ¡ r{csccciún Completa Sí r_ __ 1 No f_ ___ l 

Segunda Recaída. Fecha[__][ _ _ ][ _ _ ] MMI>DAA 

Sitio Primario l_j Ülro l__j Pulmón [ 1 
Cirugías por Metástasis Pulmón Si[_ ] No [_j Otro Tratamient:. Si[__] No[__] 

No. de Metástasis Preoperatorías [ _ _ ) No. de Metástasis Resecadas [ ] 

1 oracotomía U ni lateral [ ] Estcrnotoía Media [ ) 

Toracolomía Bilateral [__j Clampshell r ] 
Videotoracoscopía l_ _ __ j Resección Completa S·i L _ _j No[__] 

Tercera o más recaídas en Pulmón Si l ___ j No l_ ___ l 
Resección Metástasis S~ [_} No l_l 
Cirugía Especifique : !.__ _____ __ ___ _ 

Numero Total de Toracotomías (Incluye Clampshell , Esternotomías, Videos) [ ] 

Complicaciones 111 Cx Metástasis[_ _ __ ] 2~ Cx Metastasis [___J Otras Cx Metástasis[ __ ] 

Dolor POP [_j Infección Herida quirúrgica [ ] 

Fuga aire> 7 días[ __ ] Muerte (30 días) [ __ _] 

Fistulas Bronco-Pleural [__j Sangrado Mayor l ] 
Atelectasia Segmentaría o Mayor[ _ __ _] 

dtro LJ Especifique : 
----------------------------------------------

------------~ 

·-----------

Fecha último Control [__j[__j[__j MMDDM 

Vivo [ ] Muerto [ ] Sin Datos [ ] 

Con enfermedad (__j Sin Enfermedad [__j Sin Datos [ __ 1 
Enfermedad en Pulmón [ ·¡ Si [ 1 No [ _ _ ] 

Fecha de Muerte [__j[ ][ _ ___. 
Causa Muerte 
Por enfermedad Pulmonar Metastásica l__] 
Por otras relacionadas a su tumor prtmario [ } 

Diferentes al tumor [_j 
Desconocida [___] 

Observaciones : ------------------------------------------------------------------

Recolector : --:------~----------­
. Firma 

r . 
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