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INTRODUCCION

La mayor causa de muerte de muchas enfermedades malignas en humanos son
las metéstasis. Hoy en dia méas 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 mayoria muere por metéastasis. La cirugia juega un gran
papel en el tratamiento inicial del cancer, cerca de 2/3 de los pacientes que son
curados han sido sometidos a alguna forma de reseccién quirtrgica como parte de
su tratamiento primario definitivo. El papel de la cirugia en el tratamiento curativo
del cancer metastasico es a menudo subestimado. Muchos informes en los Gltimos
50 aflos han documentado el beneficio de la metastasectomia pulmonar. La
magnitud del problema de metastasis pulmonar puede ser apreciada cuando se
considera que los pulmones son el segundo sitio mas comuin de la metastasis de
todas las histologias y son el sitio mas comun de la primera recurrencia en
sarcomas. Puesto que el gasto cardiaco entero fluye través de los pulmones , el
riesgo de metastasis hematégenas es alto. Cuando los sarcomas se diseminan
exclusivamente a pulmén, pueden ser curados en algunas ocasiones mediante el
tratamiento en el sitio primario y la reseccion de metéstasis en este 6rgano.

Si hay un tumor primario controlado , ausencia de enfermedad extrapulmonar,
ausencia de un tratamiento sistémico efectivo, garantia de resecabilidad de las
metastasis pulmonares y buena reserva funcional post-operatoria, la metastasis
pulmonares pueden ser resecadas con buenos resultados en la sobrevida de los
pacientes. Factores pronésticos como tiempo de doblaje, nimero de metastasis,
periodo libre de enfermedad, bilateralidad, tamario histologia del tumor primario,
recurrencia pulmonar y resecabilidad han sido evaluados por muchos autores
(algunos resultados han sido reproducidos y otros no). EI comportamiento bifasico
en la curva de sobrevida informado recientemente refleja dos grupos de factores
pronosticos que deberian tenerse en cuenta en la elegibilidad del paciente, pero,
para muchos no es ético no ofrecer la posibilidad quirirgica en pacientes
seleccionados. Nuestro estudio considera los resultados del tratamiento quirirgico
evaluando posibles factores pronésticos y los compara con un grupo de pacientes
que por diversos motivos no fueron sometidos a metastasectomia pulmonar. Con
nuestros propios resultados podremos conocer los factores pronésticos favorables
0 no en nuestro medio para los pacientes con metastasectomia pulmonar por
sarcomas.

Todos los pacientes con metastasis pulmonares por sarcomas elegibles para
cirugia que hayan sido operados desde el primer informe de metastasectomia
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.



1. MARCO TEORICO

Las metastasis pulmonares suelen ser un evento final y catastréfico de las
enfermedades malignas. Los humanos han sufrido cancer desde tiempos
prehistéricos. Momias del afio 500 a.C. tenian melanoma maligno diseminado
segun Ortega y Pock 1.

La mayor causa de muerte por enfermedad maligna suelen ser las metastasis.
Muchos pacientes pueden tener metastasis multiples y afectar varios 6rganos. Los
tumores de tamafio comparable pueden divergir ampliamente en su potencial
metastasico dependiendo de su tipo histologico. Factores bioguimicos tales como
enzimas y receptores de superficie pueden aumentar la invasion o las posibilidades
metastatizantes de las células tumorales 2, la medida de tales factores en un
especimen tumoral puede ser Util para predecir el potencial metastasico, por lo
tanto, anticuerpos contra estos factores pueden ser Utiles en el diagnostico de la
patologia quirirgica o en las imagenes de metastasis ocultas. La verdadera
enfermedad metastésica a pulmon representa el resultado de una diseminacion
hematégena de émbolos malignos a través de la arteria pulmonar 3. Otras vias
menos comunes incluyen diseminacion linfatica y endobronquial. Los pulmones son
el segundo sitio mas comin de metastasis de todas las histologias y son el sitio
mas comun de recurrencia en pacientes con sarcomas 4,20. Estas metdastasis
pulmonares no siempre representan diseminacién sistémica e intratable del
sarcoma primario. En pacientes seleccionados, la reseccion de las metastasis
pulmonares aisladas prolonga la vida.

Después de la reseccién completa de las metastasis pulmonares, ain metastasis
multiples y bilaterales se acompafian de sobrevida a largo tiempo,
aproximadamente en un tercio de los pacientes.



1.1 HISTORIA DE LA RESECCION DE METASTASIS PULMONARES

Weinlechner en 1882 realizé la primera reseccion de una metéstasis pulmonar por
sarcoma de pared toracica en bloque con el tumor s. Caso similar describié Kronlein
en 1884. En 1926 en Praga, Divis, realizd una metastasectomia como un
procedimiento separado, pero el mayor aporte fué el realizado por Barney y
Churchill en 1939 al resecar una metastasis pulmonar solitaria de un hipernefroma,
este paciente sobrevivié 23 afos y murié6 de causa no relacionada (enfermedad
coronaria) 6. La gran sobrevida que acompafié al paciente y la muerte no
relacionada dio gran credibilidad al concepto de metastasectomia. En 1947,
Alexander y Haight reportaron cura aparente en tres de seis pacientes sometidos a
reseccion de metastasis.

Estos pioneros puntualizaron el efecto de la metastasectomia pero no fué hasta los
anos 1950s y 1960s con la maduracion de las técnicas en cirugia toracica y
anestésica que comenzé la metastasectomia en un gran ndmero de pacientes.
Decenas de miles de pacientes han sido informados por la literatura hasta el dia de
hoy.

1.2 CRITERIOS DE OPERABILIDAD

Siguen siendo validos los postulados de Enrenhaft desde hace 40 afios 7.8 para
elegir el candidato a metastasectomia pulmonar, estas son:

1. El tumor primario esta controlado o es controlable después de la resecciéon
pulmonar de las metastasis.
2. Ausencia de metastasis extrapulmonares.

3. Garantia de reseccién completa de la enfermedad metastasica pulmonar.



4. Adecuada reserva pulmonar funcional después de la reseccion de las
metastasis.

5. Imagenes pulmonares consistentes con el diagnéstico de metastasis.

6. Ausencia de otro tratamiento efectivo antitumoral.

Del 30 % de los pacientes con enfermedad maligna que desarrollan metastasis
pulmonares, sélo un tercio cumple los criterios de resecabilidad 5. Un 30% a 50%

de pacientes sometidos a metastasectomias seran curados.

1.3. EVALUACION PREOPERATORIA Y FUNCION PULMONAR

Ademas de las valoraciones preoperatorias rutinarias, el paciente que va a ser
sometido a metastasectomia se debe considerar un riesgo médico aceptable; se
debe evaluar el grado de funcién de los 6rganos susceptibles a drogas citotoxicas.
Es importante la valoracién clinica y subclinica de cardiomiopatia o ICC en
pacientes que reciben Doxorubicina (Adriamicina), particularmente si la dosis
excede de 50 mgs por m” de S.C. 9. Una valoracion de la fraccién de eyeccion
mediante radionuclido antes y durante ejercicio es excelente para evaluar la
reserva cardiaca antes de la operacion.

La valoracion de la funcién pulmonar asegura la tolerancia a la toracotomia y una

adecuada reserva ventilatoria después de la reseccién.

Para pacientes con funcién pulmonar comprometida, la espirometria es util para
determinar la reserva ventilatoria. Si se planea una resecciéon extensa, la
gamagrafia de perfusiéon es util para determinar el VEF1 post-reseccién 10. En
general, un paciente podria tener un VEF1 postoperatorio, de 800 a 1.000 ml y no
depender del ventilador.



1.4. INCISIONES QUIRURGICAS

Los procedimientos quirirgicos para reseccion incluyen: toracotomia Unica,
toracotomia bilateral (secuencial), esternotomia media, toracotomia anterior
bilateral transesternal (Clamshell). Estos procedimientos casi no tienen mortalidad
y solo una minima morbilidad. Aun en grandes series la mortalidad no excede el
3%.

1.4.1. Comparacion de las incisiones quirtrgicas para la reseccién de
metastasis.

Esternotomia Media:

-Ventajas:  Exploracion torécica bilateral con una sola incisién. Menor dolor

post- operatorio.

-Desventajas: Reseccion dificil de metastasis cercanas al hilio. Dificil exposicién
del I6bulo inferior izquierdo en pacientes con obesidad,

cardiomegalia o hemidiafragma elevado.

Toracotomia posterolateral:

-Ventajas: Abordaje comun del hemitérax.

Excelente exposicion de todas las areas del hemitérax.

-Desventajas: Incomodidad potencial para el paciente. Seccién de musculos
(excepto en técnicas de preservacion). So6lo se explora un

hemitorax. Para exploracion bilateral se requiere otra operacion.



Clamshell:

Ventajas: Buen abordaje de Lébulos Inferiores e hilios pulmonares,cirugia
cardiaca simultanea.

Desventajas: Cierre demorado, dolor.
Toracoscopia video asistida:

-Ventajas: Excelente visualizacion. Minima morbilidad y dolor. Util para diagnéstico
y estadiaje de enfermedad extendida. Excelente exposicion de
metastasis en pleura visceral.

-Desventa;jas: Incapaz de visualizar y palpar metastasis profundas. Curva de
aprendizaje. Procedimiento demorado. Multiples resecciones son
costosas. Complicaciones: recaida en pared toracica (puede ser
relacionada con la técnica).

Las resecciones con Nd-Yag son costosas, demoradas y pueden cursar con fuga
prolongada de aire, pero permiten el tratamiento de metastasis bilaterales
multiples.

1.5. FACTORES PRONOSTICOS

Muchos criterios han sido evaluados como posibles predictores del beneficio de la
metastasectomia pulmonar. Para muchos no es claro qué factores predicen un
resultado favorable. En el pasado la metastasectomia se llevd a cabo en pacientes
con factores pronésticos favorables como intervalo libre de enfermedad muy largo
y nédulo pulmonar unico. Por lo visto en la literatura, las indicaciones para
metastasectomia han aumentado. Durante la ultima década es claro que la
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metastasectomia aumenta la sobrevida (30-50%) a cinco afios 11. La mayoria de

estos informes provienen de una sola institucion: National Cancer Institute (NCI).

1.5.1. Tiempo de doblaje. (TD). Se calcula midiendo una misma metastasis en
estudios similares separados por un minimo de 10 a 14 dias. La férmula

utilizada es:

TD = TILn2/3 xLn (MaMy)] = 0,231 x T/Ln (Mo/My).

M, = Primera medida

M. = Segunda medida

T = Ndmero de dias entre las dos medidas
Ln = Logaritmo natural

Las metastasis de un mismo primario pueden o no tener tasas de crecimiento
similares. EI TD como factor de mal pronéstico fue observado en algunos estudios
11, 12 de 20 dias o menos y de 40 dias por otros 13. Otros autores no han

encontrado ninguna relacion.

1.5.2. Tiempo Libre de enfermedad. (TLE): Es uno de los mas importantes
factores prondsticos. El valor encontrado favorable es mas de un afio. En unos

estudios fué de gran significancia estadistica el valor de 2.5 afios 14, 18.

1.5.3. Numero de metastasis. No mas de cuatro metastasis fue un factor

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

mismo sitio no encontré diferencias al igual 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

SEeX0.

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

favorabilidad de los tumores localizados en el tronco 16,17.
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1.5.6. Tipo histolégico. Casson y otros han encontrado pronostico favorable para

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

1.5.7. Grado. Se ha observado pobre prondstico para el Grado il histolégico 12,1.

1.5.8. Bilateralidad. Ningin investigador ha encontrado diferencias si las

metastasis estan en un pulmén o en ambos.

1.5.9. Resecabilidad. Amplio y suficiente acuerdo hay entre los autores en que
metastasectomia radical con margenes histologicamente libres es el factor
pronéstico mas importante excepto en un pequefio estudio 19. El tipo de reseccién
no influye en el resultado. El 80% de las metéstasis son periféricas y la reseccion
en cufa suele ser efectiva. La lobectomia y pocas veces la neumonectomia solo
estan indicadas para metastasis localizadas centralmente.

1.5.10. Metastasis pulmonares recurrentes. Ocurren en 40 a 70% de los
pacientes. En los ultimos afios se han informado dos y mas metastasectomias en
un mismo paciente. La experiencia es muy limitada y los resultados cuestionados
dada la gran seleccion de los mismos. Pacientes con una segunda téracotomia
tienen pronéstico favorable cuando se compara con pacientes que no se
sometieron a cirugia pero esto no beneficia a los pacientes con cuatro o mas
toracotomias 17. Junzo 18, encontr6 diferencias significativas en los pacientes que

se reoperaron por nuevas metastasis, que en los que no requirieron otra cirugia.

1.5.11. Miscelaneas. El tamafio de la metastasis, el compromiso ganglionar (raro),
metastasis sincronicas Vs. metacrénicas y abordaje quirdrgico dependiendo de
ciertos tipos histolégicos deben ser evaluados ya que la informacion alin es
escasa.
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La combinacion de varios factores pronésticos puede hacer elegibles con mas
claridad pacientes con tumores metastasicos que reflejan una biologia mas
favorable, pero esto sera cada vez un grupo mas pequefio de pacientes.
Desafortunadamente no hay una mejor alternativa disponible de tratamiento hasta
el dia de hoy 21. El uso de ciertos factores pronésticos puede tener valor predictivo

y asi evitar intervenciones no productivas.
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2. JUSTIFICACION

Desde el afio 1985 se realizan resecciones de metastasis pulmonares enel I N C
manteniendo como guias las pautas universalmente aceptadas. Aun cuando hay

pacientes que cumplen tales requisitos, la sobrevida larga a veces no se consigue
en un grupo de ellos.

El seguimiento estricto después del tratamiento del tumor primario es mas notorio
cuando se presumen recaidas en pulmén y el numero de candidatos potenciales

para realizar metastasectomias crece dia a dia.

Identificar subgrupos con factores pronésticos favorables concretando resultados
con lo ya realizado para establecer un protocolo en nuestra institucion, justifica
este trabajo.



14

3. OBJETIVOS

3.1. GENERALES

-Describir las caracteristicas clinicopatolégicas y de tratamiento de los pacientes

con enfermedad metastasica pulmonar por sarcomas tratados en el | N C entre
1985 y 1996.

-Observar el pronéstico en cuanto a sobrevida segln caracteristicas clinicas y
patolégicas al ingreso y el tratamiento recibido.

3.2. ESPECIFICOS

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

sometidos a metastasectomia pulmonar.

-Evaluar la eficacia de la metastasectomia pulmonar controlando con variables
intervinientes (factores pronésticos) como: edad, sexo, tipo histolégico, grado,
tiempo libre de enfermedad, numero de metastasis resecadas, radicalidad,

bilateralidad, tiempo de doblaje tumoral, recaidas y nuevas resecciones.
Evaluar la morbimortalidad asociada al procedimiento quirtrgico
Comparar los resultados del tratamiento quirdrgico y no quirirgico segun edad,

sexo, tipo histolégico, grado, tiempo libre de enfermedad, bilateralidad y nimero de
metéastasis--
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4. METODOLOGIA

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

metastasis pulmonar sometidos o0 no a metastasectomia desde 1985 hasta 1996.

-Grupo de estudio: Se incluiran todos los pacientes con metastasis pulmonares
por sarcomas (aprox.70 pacientes) que hayan sido elegidos para metastasectomia
pulmonar desde el primero de Enero de 1985 hasta el treinta y uno de Diciembre
de 1996 en el | N C, que cumplieron los siguientes requisitos: tumor primario
controlado o controlable al momento de la metastasectomia, ausencia de
metastasis extrapulmonares, garantia preoperatoria de metastasectomia completa,
buena funcién pulmonar post-operatoria predicha, imagenes pulmonares
consistentes con el diagnéstico de metastasis pulmonares y, ausencia de un
tratamiento sistémico mas efectivo para el tipo de metastasis. Pacientes con
metastasis pulmonares por sarcomas tratados en el | N C entre Enero de 1985 y
Septiembre de 1996 ( aprox. 30 pacientes), que pudieron ser elegibles para
metastasectomia pulmonar pero que por motivos como: no aceptacién por el
paciente, falta de oportuna propuesta de metastasectomia, demora en realizacién
de estudios preoperatorios no fueron sometidosa metastasectomia pulmonar, este
grupo de pacientes corresponde al registro de Oncologia Clinica seguidos por el
Dr. José Ignacio Martinez y aquello seguidos por el grupo de Cirugia de térax
desde 1990.

Se excluiran los pacientes con metastasis pulmonares y extrapulmonares, ausencia
de control del tumor primario, con metastasis pulmonares numerosas o grandes en
cuyo caso la cirugia no garantiza una reserva pulmonar adecuada post-operatoria;
se excluiran tambien los pacientes con otras condiciones médicas que
contraindiquen el procedimiento quirdrgico, aquellos sometidos a metastasectomia
cuyo resultado de metastasectomia no confirma la(s) metastasis _pulmonar(s), los
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que se sometieron a metastosectomia solo con intencién diagnéstica y aquellos

que no pudieron ser seguidos por mas de seis meses.

-Métodos e instrumentos para la recoleccién de datos: se revisaran las
historias clinicas del archivo de | N C para los grupos operados y no operados por
metéastasis pulmonares por sarcomas correspondientes al registro interno del grupo
de cirugia de térax para los pacientes operados y, al registro de Oncologia Clinica
de adultos por el Dr. José Ignacio Martinez y el mismo de Cirugia de térax para los
no operados por metastasis pulmonares.

-Procedimiento: Se elaborara un formato para la recolecciéon de datos en donde
se encuentra registradas las variables a medir: historia clinica, edad en afios, sexo,
histologia del tumor primario, grado histolégico, localizacién, tratamiento
complementario del tumor primario, tiempo libre de enfermedad, metastasis
sincronicas, tiempo de doblaje tumoral, VEF1 pre-operatorio y predicho post-
operatorios, procedimiento quirirgico, nimero de metéstasis resecadas, tiempo de
recaida y localizacién, numero total de recaidas, numero total de toracotomias,
complicaciones quirurgicas, sobrevida total y muerte.

-Plan de anadlisis: Se asignara un codigo de numeros a cada variable y se
elaboraré una base de datos en computador. Se evaluara inicialmente si los
pacientes operados y no operados antes de Octubre de 1990 tienen caracteristicas
diferentes de los posteriores a esta fecha, esto con el fin de decidir si el andlisis se
hace de todo el grupo en conjunto o en dos grupos con fecha de corte en Octubre
de 1990, fecha en la cual, desde entonces los pacientes elegidos a cirugia fueron
sometidos a wuna junta multidisciplinaria de Cirujanos, Neumédlogos,
Radioterapeutas, Oncélogos Clinicos, Patélogos, Pediatras Oncélogos para decidir
0 no la metastosectomia pulmonar. Para el andlisis estadistico se utilizara el
software estadistico SAS y el paquete médico Epiinfo. Las sobrevidas se evaluaran
por el método de Kaplan-Meier y para el andlisis multivariado de factores
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prondsticos se realizara la regresion de Cox. El nivel de significancia estadistica

sera de a = 0,05.
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5. VARIABLES

Se describen las variables del formato de recoleccion de datos.

Historiaclinica.

e Edad: En ainos.

e Sexo

e Metastasectomia: si o no.

e Histologia del tumor primario: Osteosarcoma, HFM, Sarcoma sinovial,
Robdomiosarcoma, Fibrosarcoma, Neurofibrosarcoma, Liposarcoma,
Leiomiosarcoma, Sarcoma alveolar de partes blandas, Sarcoma indiferenciado,
Sarcoma de Ewing, otros.

e Grado: |, 11, lll, sin dato.

e Localizacion: Extremidades superiores, inferiores, cabeza y cuello, tronco,
cintura pélvica, cintura escapular, retroperitoneo.

e Tratamiento complementario: Solo se especificara si recibié RxTx, QxTx, otro o

ninguno sin especificar dosis.

o Tratamiento complementario completo o incompleto.
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Tiempo libre de enfermedad: se refiere al tiempo transcurrido entre la fecha en
que terminé el tratamiento del tumor primario y la fecha en que se describe la (s)

metéastasis pulmonar (es) o hasta la fecha del ultimo control.

Metastasis sincrénicas: aquellas que aparecen al momento del diagnéstico del
tumor primario.

Diagnéstico histolégico de metastasis pre-operatorio si o no.

Tiempo de doblaje en dias - segun férmula: TD= 0,231 x T/Ln (M2/M1) donde:
= Primera medida de la lesién
= Segunda medida de la lesién

= Numero de dias entre las dos medidas.

= Logaritmo natural.

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

ocasiones en cada paciente con un intervalo de mas de 10 dias.

Estudios radiologicos: Si hubo TAC, Rx o tomografia lineal especificando los
hallazgos de metéstasis totales, en el pulmén izquierdo y en el derecho validos
para la primera cirugia.

Numero total de metastasis diagnosticadas preoperatoriamente y nimero de
metastasis encontradas en la cirugia que fueron resecadas.

Metastasis por patologia: El nimero de metastasis confirmadas por patologia:
Se especificara el nimero de metastasis encontradas en cada l6bulo de cada
pulmoén.
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Otros diagnésticos patologicos: Se refiere a los encontrados en las "metéastasis”
resecadas.

Ganglios mediastinales: Si se encontr6 micro o macroscopicamente ganglios
comprometidos en la cirugia.

Metastasis irresecables: Si o No.

Bilateralidad: si hubo o no diagnéstico preoperatorio de metastasis en ambos
pulmones.

Reseccion completa Si o No. Incluye el dato macroscépico descrito por el
cirujano_y el microscopico informado por el Patélogo.

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

Tipo de cirugia: Se especifica si hubo toracotomia uni o bilateral, esternotomia
media, clamshell o videotorascépica. La toracotomia bilateral realizada antes de
un mes se considera una sola exploracion y no que la segunda es por recaida
pulmonar.

Procedimiento: Se refiere al tipo de reseccion realizado, esto es: lobectomia,
neumonectomia, segmentectomia, bilobectomia, cufia, lingulectomia. Si se

realiza cuias se especificara si se realiz6 manual o con autosutura.

Tratamiento complementario: Si recibié radioterapia, quimioterapia, otro o

ninguno por metastasis resecadas.
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Primera recaida: se refiere al sitio de ocurrencia: tumor primario, pulmén u otro.

Intervencion por recaida: se especificard si hubo cirugia quimioterapia o
radioterapia.

Numero total de recaidas en pulmon.

Numero total de cirugias en pulmén: incluye toracotomias, Clamshell,

esternotomias y video toracoscopias.

Complicaciones quirGrgicas: Si ocurrieron en la primera, segunda u otras
cirugias de metastasis. Se especificara: dolor POP consignado en la historia
clinica por médico o enfermera, fuga de aire mayor de siete dias, fistula
broncopleural, atelectasia segmentaria o mayor, sangrado mayor (el que
requiere reintervencion), infecciéon de la herida quirirgica, muerte u otra
complicacion especificandola (la muerte operatoria, la que ocurre antes de los
30 dias del POP).

Muerte: relacionada o no con el compromiso pulmonar, por otro compromiso del
tumor primario, diferente o su enfermedad maligna o desconocida.

Tiempo libre de enfermedad post-operatorio: se refiere al tiempo transcurrido
entre el tratamiento de la metéstasis pulmonar y la aparicién de la primera
recaida pulmonar o extrapulmonar.

Sobrevida: desde el diagnostico de metastasis pulmonar hasta la muerte o el
ultimo control. El paciente debera tener un minimo de 6 meses de control.
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PACIENTES CON SARCOMAS METASTASICO

1985 1990 1996
L | i | i
CONTROL TUMOR PRIMARIO CONTROL TUMOR PRIMARIO
Sl NO NO Sl
METASTASIS EXTRAPULMONARES | METASTASIS EXTRAPULMONARES
NO S Si NO
ONCOLOGIA NO METASTASECTOMIA JUNTA
CLINICA PULMONAR MEDICA
(Registrado) (25 Pacientes) (Operables)
| NO
METASTASECTOMIA
A NO OPERADO
(5 Pacientes) POR OTROS
MOTIVOS
OPERADOS
CONFIRMACION
HISTOLOGICA
(aprox. 60 pacientes)
TOTAL OPERADOS

(Aprox. 65 pacientes




ANEXO B.

Historias clinicas
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OPERADAS 1985 a 1966
1985 11991 1993 1995
231384 1265006 281663 287012
1264281 262274 284537
1264038 271250 269575
1986 1269789 278759 289828
227475 1263198 281068 293061
1248937 276259 292508
1265007 277601 287697
1988 1260505 277492 291682
237751 1267022 240693 270604
1195599 1263974 265881 286461
| 1264042 276697 278613
; 1238070 217863 291528
11989 & 293189
1256025 ; 288078
1252475 11992 1994
1247082 1178053 287258
; 1275584 280386 1996
g 1262038 284260 233788
11990 1266119 257962 285487
| 258909 1268329 286495 302130
1245234 272973 285583 292835
1250188 | 257172




NO OPERADAS 1985 a 1996

11998 1990 1994 1996
1239538 255208 289046 297410
1246325 251628 283062

247777 299378

; 1995

11989 1993 294082

1239821 269612 286493

1254218 272812 289571

1251628 272881 296438

1249386

1254218
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- | H. Clinica No [

No.

Fecha Nac.} H # o) Sexof PR iRdadt ) Tel] }
: REME. . Db 2T A M F
[Fecha Admision: [ J[_ 1 |
MM DD AA
I DIAGNOSTICO PRIMARIO  Fecha [ Il Il ] MMbDAA
Histologia ' T'umor Primatio Grado " Localizacion
Osteosarcoma Fo Giadol” " | | Extrenudades Sup. | ]
Sarcoma sinovial P Grado Il | | Extremidades Inf. B
Rabdomiosarcoma |23 Grado 1l | | Cabeza y Cuello =4
Fibrosarcoma e Sin Dato | ] Tronco e
Neurofibrosarcoma 0 | Cintura Pelvica 4
Liposarcoma L] Cintura Escapular g
Leiomiosarcoma (] Retroperitoneo St
Sarcoma alveolar de Sin datos [ i)
Tejidos Blandos [ ]
Sarcoma Indiferenciado ||
Condsosarcoma bl
Sarcoma de Ewing [ 3]
Otro 1< ]
Peciinie. oo EE
FECHA TRATAMIENTO TUMOR PRIMARIO | | e } MMDDAA
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO
QxTx [___JRxTx[___ ] Otro[___] Ninguno[ ]
Fecha Iniciacion| || I | MMDDAA  FechaTermimnacion| || ] } MM DD AA
Fechametastasispulmonar[ ]| ]|  |JMMDDAA
Dx Histologico Preoperatorio  Si| ] No[__ ] Tiempo Doblaje en Dias| |
Derechas lzquierdas Total Calcio St Calcio No
Rx Torax. i) 2 iy fewl 0000
Tomog. Lineal | | 2 | ] L | R ]
TAC [ o (5. [ 5] % b
De-echas Izquierda Total
Metastasts Resecadas } &' t= 4 } } LSD[_ ] LM} | LID} }
Metastasis por patologia [ | [ L] Skl okl gl
Ganglios Mediasti-
Metastasis Irres
" Enfermedad”
| AANN VY [ I I Jreqooyg




Primera Recaida. Fecha[ ][ 1] MMDDAA

} Sttro Primariof | Otro} } Pulmon} |
| Cirugias por Metastasis Pulmén Si|__ ] No|____| Otro Tratamiento Sif. JNogi

No. de Metastasis Preoperatorias [ | No. de Metéstasis Resecadas [ |
‘Toracotomia Unilateral ] ] Esternotoia Media T 38
Toracotomia Bilateral e i) Clampshell for o]
Videotomacoscopia [ Fadk Reseccion Completa Si[  [Nof[ ]

Segunda Recaida. Fecha[ ][ 1] MMDDAA
Sitio Primario[ ]} Otro| } Pulinon | }
Cirugias por Metastasis Pulmon Si[___] No| ] Otro Tratamiento Si|___JNo[__ ]

No. de Metastasis Preoperatorias| ] No. de Metastasis Resecadas [ ]
Toracotomia Unilateral o ) Esternotoia Media e
Toracotomia Bilateral o v g Clampshell o "
Videotoracoscopia WEr Reseccion Completa Si|  |No[ |

Tercera 0 mas recaidas en Pulmon Si| | No|
Reseceion Metastasis Si | '} No | }
Cirugia Especifique : '

Numero Total de Toracotomias (Incluye Clampshell, Esternotomias, Videos) [ |

Complicaciones 1" Cx Metastasis| ] 2"Cx Metastasis [ | Otras Cx Metastasis [____]
Dolor POP [ ] Infeccion Herida quirurgica | ]
Fuga aire > 7 dias [ ] Muerte (30 dias) Lot ]
Fistulas Bronco-Plewral [} Sangrado Mayor L }
Atelectasia Segmentariao Mayor [ ]

Otro [ ] Especifique :

Fecha ultimo Control [ 1[ I ] MMDDAA

Vivo [ | Muerto | | Sin Datos | |
| Con enfermedad [ | Sin Enfermedad [ ] SinDatos [ ]
Errfcfrnc‘dadcn?ulmbn[ ] Si[ ] No| ]

Fechade Muerte [ [ ][ |
Causa Muerte
Por enfermedad Pulmonar Metastasica [___]

Por otras relacionadas a su tumor primarto [ |
Diferentes al tumor [ |
Desconocida [ ]

Observaciones :

Recolector :
- Firma
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