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INTRODUCCION
ANTECEDENTES:

El Mayor obstéaculo para curacion del cancer es la incapacidad para prevenir y
tratar la enfermedad metastésica, la cual es la principal causa de muerte en los
pacientes con céncer.(1) Las metastasis ocurren como resultado de la
interaccidon entre las células tumorales y el huésped, en base a ello se ha
estudiado la llamada “cascada metastésica” que alude a la secuencia de eventos
gue son necesarios para el desarrollo de la enfermedad metastésica e incluyen:
crecimiento, neovascularizacion, adhesion, proliferacion y metéstasis. Paralelo
al conocimiento de este comportamiento biolégico se han ido desarrollado
nuevas formas de tratamiento sin embargo la remocién quirdrgica de la misma,
continua siendo la piedra angular del tratamiento.(2)

BIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD METASTASICA

Crecimiento y neovascularizacion: Una célula tumoral puede proliferar a una
forma primaria tumoral desde que tiene un diametro de 1 a 2 Mm. con la difusion
como fuente primaria de nutrientes, posteriormente esta fuente de nutrientes se
obtiene de factores angiogénicos, los cuales son producidos tanto por el
huésped como la célula tumoral, por tanto la angiogénesis es el proceso durante
el cual las células tumorales interactan directamente con las células
endoteliales para producir vasos sanguineos maduros. Finalmente este proceso
se desarrolla dentro de un balance entre factores estimuladores e inhibidores de
la angiogénesis. Dentro de los factores angiogénicos mas importantes destacan:
factor de crecimiento fibroblastico acido y basico, el factor de crecimiento
endotelial, angiogenina, interleucina 8, factor de necrosis tumoral, factor
transformante del crecimiento alfa y beta y el factor de crecimiento hepatico.
Ahora con respecto a los factores inhibidores de la angiogénesis destacan:
angiostatina, interferéon alfa, trombospondin y heparinaza. Una vez establecida
los medios propicios para el crecimiento de la célula tumoral el siguiente paso
es la invasion. (4)

Invasion: La matriz extracelular formada por una membrana basal y el tejido
conectivo intersticial constituyen la barrera natural que debe ser degradada por
la célula tumoral, dicha membrana esta formada principalmente por colagena y
proteoglicanos que son los principales blancos de las células tumorales, accion
realizada por enzimas proteo liticas como las métalo proteinazas, serin
protreazas, cistein proteazas

(catepsina B y L) y aspartato proteazas (catepsina D), ademas de esta accion
proteolitica estas enzimas favorecen la estimulacion de la migraciéon celular, la
digestion de la fibrina alrededor del tumor, y la adhesién de las células
tumorales lo cual favorece la siguiente fase: el transporte. (4, 11)
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Transporte: el acceso del tumor a la circulacion se da a través de los canales de
neovascularizacion y la penetracion hacia los linfaticos pequefios y
posteriormente a los ganglios linfaticos regionales o sistémicos. (12)

Embolismo tumoral: consiste en la entrada de células tumorales a la circulacioén,
menos del 1% de estas células produciran metastasis, la habilidad de que la
célula tumoral sobreviva depende de su tamafio, heterogeneidad celular,
adhesividad y agregacion. (4,12)

Secuestro, extravasacion y proliferacion: Cuando las células tumorales pasan a
través de la circulacion ellas son secuestradas en la primera red de capilares, el
secuestro se da previamente a la adhesion de las células tumorales al endotelio
vascular, para ser seguido de la disrupcién de las células endoteliales y
membrana endotelial causando la extravasacion y la proliferacion dentro del
huésped. (4,13)

Metastasis a partir de metastasis: estudios en cadaveres o experimentales se
han definido el concepto del desarrollo de metastasis a otros 6rganos (higado,
hueso, etc.) a partir de la enfermedad metastésica inicial. (Pulmén) lo cual es
diferente de acuerdo a la biologia tumoral en particular de cada primario. (14)

Adhesiéon: Es importante en muchas fases de la cascada metastésica y se
requiere aun cuando exista contacto entre la célula-célula o célula-matriz celular.
Los 4 tipos de moléculas de adhesion mas importantes son: la familia de la
integrina, la superfamilia caderina, la superfamilia de la inmunoglobulina y las
selectinas. Por lo tanto la adhesion de las células tumorales a o6rganos
especificos tiene diversos patrones que estan en relacion directa con los niveles
de éstas moléculas de adhesion y determinando su comportamiento biolégico
agresivo. (4,5)

Propiedades de las metéstasis: Un tumor primario contiene diferentes tipos de
células que varian en su habilidad para producir metastasis, éstas
caracteristicas celulares, se desarrollan y cambian constantemente. Pager
determind la teoria de “siembra y cosecha” refiriéndose al micro ambiente del
tumor (siembra) influye en la distribucién y migracion de las células tumorales,
facilitando su desarrollo en 6érganos secundarios (cosecha). Esta regulacion esta
influenciada por todos los factores que influyen en la “cascada metastasica”. Y
de acuerdo a ello, las metastasis tienen dos propiedades: proliferacion y
guiescencia, siendo ésta ultima, resultado de una inhibicion de los factores de la
angiogénesis, regulacion a la baja de los factores de crecimiento, proliferacion
resultando un micro ambiente poco propicio sometiendo a la célula metastasica
en un estado de reposo o quiescencia. (15,16, 17)
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Conclusion: Es evidente que las metéstasis ocurren después de un proceso de
pasos complejos y depende de mecanismos de angiogénesis, proliferacion y
adhesion (cascada metastasica), asi como de las caracteristicas del micro
ambiente tumoral (nutricion celular, tension de oxigeno, red vascular, inmunidad
local), sistema inmune del huésped (linfocitos, células asesinas NK, linfocitos T
citotoxicos) y del tumor. Teniendo como resultado final el desarrollo de una
célula tumoral metastésica.

PERSPECTIVA HISTORICA

El tratamiento quirdrgico de las metastasis pulmonares se remonta al afio de
1855 por Sedillot un cirujano francés el cual reportd 5 casos de resecciéon
pulmonar secundarios a tumores de la pared costal con extension directa al
pulmén, y en 1898 en la literatura germana se revisaron 38 casos, por gerulano
(11), incluyendo los 5 primeros casos de Sedillot. (8, 18)

En 1882 Weinlechner, realizé la primera metastasectomia pulmonar de un tumor
primario a distancia (sarcoma de extremidad) resecando dos nédulos pequefios
en el l6bulo superior falleciendo el paciente al dia siguiente por choque
hipovolémico. En 1883, Kronlein reporté un sarcoma recurrente en pared
toracica en femenino de 18 afios con un nédulo pulmonar el cual lo llevo a
cirugia, reportando 7 afios de supervivencia posterior a la reseccion pulmonar.
En 1927 Divis publico en la literatura Scandinava la metastasectomia pulmonar
como un procedimiento aislado. Para 1930 Torek realiza el primer reporte en la
literatura norteamericana. Desde entonces a la fecha, se han reportado diversos
casos: 1934 Tudor Edwards realizd una lobectomia subtotal por un
mielosarcoma de peroné con supervivencia de 18 afios posteriores; 1939 Barney
y Churchill realizaron una lobectomia por metéstasis de carcinoma renal, 1947
John Alexander y Cameron reportaron 24 casos de metastasectomia, 6
carcinomas y 8 sarcomas, con un seguimiento por mas de 14 afios de los
pacientes asentando los primeros criterios de metastasectomia (control del
primario), Unico sitio metastatico y buenas condiciones del paciente. (19, 20)

Séller en 1950 revisa la experiencia de la clinica Mayo con 52 casos con un
reporte de 10% de mortalidad operatoria. 1953 Mannix, reportaron un caso de
multiples metastasis sincronicas por osteocondroma de tibia. En 1995
Thomford, actualiza la experiencia de la clinica Mayo en un periodo de 21 afios,
221 cirugias en 205 pacientes, 80% carcinomas, 20% sarcomas Yy la
supervivencia global en 185 pacientes fue 77% a un afo. 39% a 3 afos y 30% a 5
anos, concluyendo que se pueden obtener buenos resultados si las lesiones
metastasicas son resecadas completamente. Desde 1965 a 1998, mas de 400
publicaciones se han reportado en la literatura sobre los resultados del
tratamiento quirdrgico de las metastasis pulmonares con menos de 50% de
supervivencia a 5 afos en la mayoria de los tumores, excepto germinales, a
pesar del tratamiento de cirugia quimioterapia o ambos. (20)
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Cerca de la tercera parte de los pacientes con metastasis pulmonares, se
presentan como un sitio Unico de enfermedad beneficiAndose de la reseccion
quirdrgica, la prolongacion de la supervivencia libre de enfermedad y el periodo
libre de enfermedad (PLE) con el advenimiento de la quimioterapia efectiva se ha
mejorado. Por otro lado se sabe que ni el periodo libre de enfermedad, el tiempo
de doblaje ni el nimero de metastasis afectan la supervivencia siempre y
cuando el paciente sea llevado a una reseccion completa (R 0). Para ello el
objetivo quirdrgico, es la remocion completa de la enfermedad con la
conservacion maxima de tejido pulmonar funcional, y los diversos tipos de
procedimientos quirdrgicos van desde la enucleacion ( para tumores pequefos,
profundos y multiples con una funcidn respiratoria disminuida) reseccion
pulmonar amplia, lobectomia y neumonectomia ( para tumores centrales y
profundas) por otro lado las diversas vias de abordaje incluyen posterolaterales,
esternotomia media, clam-shell y toracoscopia video asistida (21)

Conclusion: la evolucion historica del tratamiento quirdrgico ha sentado las
bases actuales sobre el tratamiento agresivo, multidisciplinario donde el
objetivo principal es obtener el RO con una adecuada reserva funcional
pulmonar y el resultado reflejado en un impacto en la supervivencia, periodo
libre de enfermedad en los pacientes con enfermedad metastasica pulmonar.

DETERMINANTES PRONOSTICAS

Multiples factores influyen en la supervivencia después de la metastasectomia,
aunque la presencia de uno o mas de estos factores no constituye una
contraindicacion absoluta para la metastasectomia, los factores prondsticos
favorables incluyen la habilidad para resecar todas las metastasis, el periodo
prolongado libre de enfermedad, un numero menor de metastasis pulmonares y
la histologia del tumor. (9,22)

Extension de la reseccion: De acuerdo al registro internacional de metastasis
pulmonares, la media de supervivencia fue mayor después de la reseccion
completa (35 vs 15 meses con reseccion incompleta) con un promedio de
supervivencia a 5 afios de 36% vs 13%.(3,23)

Periodo libre de enfermedad (PLE): series recientes arrojan resultados
contradictorios acerca de la importancia del PLE. EIl andlisis del registro de
metéstasis pulmonares concluye mejor supervivencia en aquellos con un PLE
mayor de 36 meses (45% vs 33%) en comparacion con PLE de 11 meses o
menor. Sin embargo como se menciono previamente la presencia de un PLE
corto no es una contraindicacion para llevar a cirugia al paciente. (3,9, 24)
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Numero de lesiones: el numero de ellas tiene un impacto en la supervivencia, la
presencia de una sola tiene SV del 43%, de dos a tres del 34% y mas de tres del
27% a 5 afos, el comportamiento parece ser similar en caso de tumores
epiteliales o sarcomas y la presencia de mas de una lesion incrementa el riesgo
de recurrencia pulmonar. Para pacientes con multiples metéstasis el factor mas
importante es la factibilidad de la reseccidn completa de todas las lesiones. (25)

Histologia: los beneficios potenciales de la reseccién y el abordaje del paciente
son también dependientes de la histologia del tumor (10, 26, 27,42)

Céancer colo-rectal: resultados alentadores con la terapéutica agresiva quirdrgica
en pacientes seleccionados han incrementado SVG 5 y 10 afios en
aproximadamente 35-45% y 20-30% respectivamente. (28-31,35-39)

Los factores prondésticos favorables posteriores a la metastasectomia incluyen
el nimero limitado de lesiones, el valor normal del antigeno carcinoembrionario
(ACE) la ausencia de ganglios linfaticos regionales y la presentacion meta
cronica de las lesiones pulmonares. (7, 32, 33, 40, 41)

Carcinoma renal: la reseccion de las metéastasis pulmonares ofrecen un 20 a 50%
de supervivencia (10, 43-45). El numero y tamafio de los nddulos metastaticos, el
incremento del niumero de ganglios linfaticos afectados, el PLE corto y una
capacidad vital preoperatorio disminuida en este subgrupo de pacientes han
sido identificados como factores prondsticos adversos (10).

Carcinoma de células germinales: la reseccidon quirdrgica en este grupo esta
limitado para aquellos pacientes con marcador tumoral normal pero con
evidencia de enfermedad residual por imagen (49)

Canceres ginecolégicos: el beneficio reportado en este grupo pacientes se
reviso en una serie de 133 pacientes con carcinoma epidermoide y
adenocarcinoma cervicouterino y carcinoma endometrial con promedios de
supervivencia a 5 afios posterior a la metastasectomia de 47%, 40% y 76%
respectivamente (46)

Melanoma: la serie mas larga reportada de 7564 paciente con melanoma se
reporto 12% de incidencia de metastasis pulmonares y un 4% de supervivencia a
5 afios. A pesar del pronostico pobre en la mayoria de los pacientes, la
metastasectomia también es util como paliacion de sintomas.(47)

Canceres de cabeza y cuello: en una serie de 83 pacientes la supervivencia fue
del 34% en pacientes con carcinoma escamoso (48) sin embargo para el
carcinoma adenoideo quistito el promedio de Supervivencia fue de 84%. (48)

Osteosarcomas: la resecciéon quirdrgica es el unico tratamiento potencialmente
curativo para este tipo pacientes, posterior a la reseccion quirurgica, el
tratamiento adyuvante con quimioterapia puede incrementar la supervivencia
libre de enfermedad y disminuir la recurrencia pulmonar.
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Sarcomas de partes blandas: al igual que el previo la cirugia representa el Unico
tratamiento curativo incrementado la supervivencia libre de enfermedad. (32)

Carcinoma mamario: el tratamiento quirdrgico en este grupo de pacientes esta
indicado ante la presencia de metastasis solitaria o potencialmente resecables y
junto con el tratamiento adyuvante quimioterapia y/ o hormo terapia se logrado
incremento en la supervivencia libre de enfermedad y el periodo libre de
progresion.

MARCO DE REFERENCIA

Aunque las metastasis pulmonares de un sitio primario extra pulmonar malignho
son la manifestacion de una enfermedad diseminada, algunos pacientes no
tienen evidencia de enfermedad en otro sitio (1)

La Experiencia extensa con la reseccion de metastasis pulmonares en diversos
primarios ha confirmado las observaciones que la cirugia puede incrementar
substancialmente la supervivencia y cura de algunos pacientes (2), basado en
ello la reseccidn quirdrgica agresiva ha sido aceptada como la piedra angular del
tratamiento.

Los beneficios de la metastasectomia, los criterios de la seleccion del paciente,
la técnica quirdrgica de reseccion y el pronéstico final del paciente son los
puntos mas importantes y que justifican llevar a una paciente a cirugia y a
continuacion se exponen brevemente.

Beneficio de la Reseccion: No hay estudios clinicos controlados que hallan
comparado la cirugia contra el tratamiento sistémico en pacientes con
metéstasis pulmonares sin embargo multiples series de casos y casos reportes
concluyen la prolongacion de la supervivencia o incluso el papel curativo en
pacientes seleccionados. Estas observaciones fundaron el registro
internacional de metastasis pulmonares en 1991 y en 1997 este registro analizo
5206 pacientes y sus resultados a largo plazo (3) en donde se incluyeron como
primarios carcinomas (43%) sarcomas (42%) germinales (7%) y melanoma (6%)
con una supervivencia global a 5 y 10 afios después de la reseccion pulmonar
completa de 36% y 26% respectivamente, también se analizaron los factores
asociados con el mejor prondstico reportando que la reseccion completa, el PLE
mas largo entre el tumor primario y la aparicion de metastasis y el numero de
ellas.

Seleccion del Paciente: a decision de llevar a un paciente a metastasectomia
pulmonar requiere un enfoque multidisciplinario que incluye la valoraciéon del
oncologo quirargico y el médico. El objetivo es brindar la cirugia al paciente
quien mas beneficio obtenga en términos de prolongar SVG o en términos de
paliaciéon de sintomas y optimizar el tiempo quirdrgico.
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Los criterios basicos para llevar a un paciente a metastesectomia son: 1. control
del tumor primario, 2. ausencia de otros sitios de enfermedad metastasica
pulmonar y si estas estuvieran presentes deben ser susceptibles de ser
controladas con cirugia y/o otra modalidad, 3. resecciéon completa de las
metastasis pulmonares, 4. adecuada reserva cardiopulmonar después de la
cirugia, 5. la factibilidad de la cirugia.

Técnica quirdrgica de reseccidn: los objetivos son la obtencion de la remocidn
completa y la preservacion del maximo tejido funcional. Se dividen en técnica
abierta y cerrada, en esta ultima la broncoscopia y la toracotomia video asistida
(VATS) tienen sus mayores ventajas en la recuperacion del paciente, menor
estancia hospitalaria y menor morbilidad. EI VATS se encuentra indicado como
parte del abordaje diagnostico de lesiones sospechosas e indicando en la
reseccion de lesiones periféricas y superficiales. (50)

Dentro de la técnica abierta la toracotomia lateral, esternotomia media o
toracotomia anterior bilateral (Clamshell) son utilizadas para la reseccion amplia
para tumores perifericos, segmentectomia para ndédulos profundos o lobectomia
0 neumonectomia para tumores centrales y profundos o con involucro de
estructuras vasculares mayores. (51)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Instituto Nacional de Canceroldégica (INCan) la realizacion de
metastasectomia por metastasis pulmonares se localiza entre las cirugias mas
frecuentemente realizadas.

En los ultimos 15 afios el servicio de neumologia del INCan ha protocolizado el
manejo de los pacientes con este diagnostico y se les ha dado un seguimiento
constante, por tanto serd de utilidad realizar un estudio retrospectivo para
conocer la epidemiologia, caracteristicas etiologicas (histologia, tamafio
tumoral, numero de metéstasis, etc.) Tipo de tratamiento quirdrgico brindado,
complicaciones quirdrgicas trans y postoperatorias asi como determinar
factores pronésticos y factores asociados a supervivencia global vy
supervivencia libre de enfermedad y realizar la correlacion con lo reportado en la
literatura.
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JUSTIFICACION

El plan Unico de especialidades medicas (PUEM) de la facultad de medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México para la especialidad de Cirugia
Oncoldgica menciona a la investigacion medica como una de las tres funciones
profesionales sustantivas del medico junto con la atencién medica y la
educacion. La define como el conjunto de indagaciones que se realizan con el
objeto de avanzar en el conocimiento relacionado tanto con la prevencion,
diagnostico, terapéutica y rehabilitacion. Finalmente marca como requisito de
egreso de la misma, presentar un trabajo escrito de investigacion acerca de un
problema significativo de la especialidad estudiada.

En el céncer, el adecuado andlisis del paciente afectado, del tumor y del
tratamiento permite tener un mejor conocimiento de la forma en la que se
manifiesta en nuestra poblacion. Una vez establecidas las caracteristicas
epidemioldgicas de la enfermedad en nuestra poblacién, podemos comparar
especificamente si los tratamientos son aplicables, si impactan en el
comportamiento de la enfermedad y lo que es mas, si en realidad se traduce en
una disminucion de la mortalidad.

Aungue las metéstasis pulmonares de un sitio primario extra pulmonar maligno
son la manifestacion de una enfermedad diseminada, algunos pacientes no
tienen evidencia de enfermedad en otro sitio y la informacion recabada de la
literatura ha confirmado que la cirugia puede incrementar substancialmente la
supervivencia y cura de algunos pacientes, basado en ello el realizar este
estudio retrospectivo, abierto y transversal establecera las caracteristicas
epidemioldgicas en nuestra localidad, evaluara las complicaciones quirurgicas
y el resultado oncoldgico en términos de supervivencia libre de enfermedad y
supervivencia global lo cual se comparara con lo reportado en la literatura asi
como normar conductas y establecer nuevas pautas de investigacion dentro del
servicio.
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OBJETIVO.-

Primario:

Evaluar la supervivencia global (SVG), supervivencia libre de enfermedad (SVLE)
en pacientes sometidos a metastasectomia en el servicio de neumologia del
INCan México en el periodo de 1994-2004.

Secundario:

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion sometido al
procedimiento quirdrgico.

Analizar las diversas histologias y la correlacidon con la supervivencia libre de
enfermedad y supervivencia global

Analizar la edad, sexo, tipo de reseccion, numero y tamafo de las metéstasis,
tipo de abordaje, tipo de cirugia, margen quirdrgico y su correlacién con la
supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad.

Analizar las complicaciones quirdrgicas y los factores asociados (tiempo
quirdrgico, tipo de abordaje, histologia, dias de estancia hospitalaria, sangrado,
edad, sexo).

Analizar los factores asociados a irresecabilidad y su correlacion con la
supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global
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HIPOTESIS

Hipotesis de Nulidad

La supervivencia global (SVG) y la supervivencia libre de enfermedad (SVLE) en
pacientes sometidos a metastasectomia son diferentes a los reportados en la
literatura en el servicio de neumologia del INCan México en el periodo de 1994-
2004.

Hipotesis Alterna:

La supervivencia global (SVG) y supervivencia libre de enfermedad (SVLE) en
pacientes sometidos a metastasectomia son IGUALES que los reportados en la
literatura en el servicio de neumologia del INCan México en el periodo de 1994-
2004.
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DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, comparacional, abierto, observacional, retrospectivo,
transversal.

MATERIAL Y METODOS
Universo

Universo Cronoldgico.- pacientes con diagnostico de enfermedad metastasica
pulmonar tratados con cirugia en el periodo de 1994- 2004

Universo Geografico.- Servicio de Cirugia Oncoldgica, departamento de Cirugia
de Térax del Instituto Nacional de Cancerologia México.

Universo de Trabajo.- pacientes que cumplan los criterios de inclusién del
Servicio de Cirugia Oncoldgica Instituto Nacional de Cancerologia México

Muestra:

La muestra corresponde a aquellos pacientes con diagnhostico de enfermedad
metastasica pulmonar corroborada por imagen y patologia que se encuentran en
control y seguimiento por el departamento de Cirugia de Toérax del INCan
México, entre 1994-2004 con un total de 316 pacientes. Se analizan sus
expedientes.

El manejo quirurgico se desarrollo por diferentes cirujanos del servicio de Térax,
los cuales siguen el manejo establecido por el servicio, el protocolo de manejo
de un paciente con enfermedad metastasica pulmonar es la confirmacion
mediante un estudio de imagen, con o sin confirmacion histolégica mediante
una biopsia guiada de la enfermedad, la valoracion de la funcién respiratoria del
paciente determinando el volumen de espiracion forzada en un segundo ( VEF -
1), determinando el riesgo cardiovascular, el abordaje quirdrgico ( tipo y
extension quirdrgica) se determino de acuerdo a los hallazgos trans-operatorios.

Se documento del expediente las caracteristicas sociodemogréficas del
paciente, tiempo quirdrgico, sangrado trans-operatorio y las complicaciones
quirdrgicas presentadas.

Una vez egresado el paciente con evolucién postoperatoria aceptable se dio
seguimiento en la consulta externa mediante Radiografia de térax y valoracion
clinica a la semana, 4 semanas y 8 semanas. En caso de sospecha de
enfermedad residual o recidivante se solicitaron estudios de imagen (Tomografia
de Toérax). Para continuar el seguimiento trimestral, cuatrimestral, semestral
hasta un seguimiento de 2,5y 10 afos.
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Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico clinico, imagen y/o histopatolégico de enfermedad
metastasica pulmonar de primario conocido como mama, ginecoldgico, colon y
recto, tumor germinal, sarcoma, melanoma y rifién tratados con Cirugia por el
servicio de Toérax del INCan México con expediente clinico completo que
permitié su analisis e inclusion para el estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes que el diagnostico patolégico descarto carcinoma o enfermedad
metastasica de primario conocido.

Criterios de Eliminacién:
Pacientes sin expediente clinico completo.
Definicién de Variables:

Supervivencia libre de enfermedad: Tiempo transcurrido entre el diagnostico del
cancer primario y el diagnostico de la primera metéstasis.

Medicioén: Variable cuantitativa continua
Computo: En dias, meses y Afios

Supervivencia Global: Tiempo transcurrido entre la fecha de la cirugia inicial del
primario y la fecha de la dltima cita o muerte

Medicion: Variable cuantitativa continua
Computo: En dias, meses y Afios

Edad: Lapso del tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta a fecha
del estudio

Medicion: Variable cuantitativa continua
Computo: Ailos cumplidos

Sexo: Es la condiciéon organica que distingue al macho de la hembra, lo
masculino de lo femenino.

Medicién: variable cualitativa nominal, observando el habito exterior del
encuestado.

Computo: Masculino- Femenino
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Metastasis sincronica: es aquella que se presenta o diaghostica en forma
simultanea con el primario

Medicion: variable cualitativa nominal
Computo: Presente — Ausente

Metastasis metacronica: es aquella que se presenta o diagnostica en forma no
simultanea o en periodo de mas de 6 meses con respecto al primario.

Medicién: variable cualitativa nominal
Computo: Presente — Ausente.

Localizacion de metastasis: la presencia o ausencia de la enfermedad
metastasica en el parénquima pulmonar, pleura visceral o parietal.

Medicion: variable cualitativa nominal

Computo: Derecha — Izquierda.

Histologia: Es la caracteristica patoldgica distintiva entre las diversas neoplasias
Medicion: variable cualitativa nominal

Computo: Germinal (G),Sarcoma (S), Osteosarcoma (O), Mama (M) RifA6n(R),
Cervicouterino (CU), Colon recto (CR), Endometrio (E), Coriocarcinoma (C),
Ovario (OV), Linfoma (L), Otros (*).

Abordaje quirargico: es el procedimiento terapéutico mediante el cual se realiza
el acceso al torax.

Medicién: variable cualitiva nominal

Computo: Torazo-posterolateral (TPL), Torazo-anterolateral (TAL), Esternotomia
Media (EM), Esternotomia Transversal (ET)

Tipo de reseccidn quirdrgico: es el porcentaje de reseccion pulmonar resecado.
Medicion: variable cualitativa nominal

Computo: reseccion en cuia (RC), Lobectomia (L) Neumonectomia (N),
segmentectomia (S).

Tiempo de cirugia.-Definicion: es la duracion en horas del acto quirdrgico.

Medicion.- Variable cuantitativa continda se iniciara en el momento de incidir piel
y se terminara en el momento de colocar él ultimo punto para el cierre de la
incision

Coémputo: minutos
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Complicacion postquirdrgica :-

Definicion.- situaciéon clinica esperada o no, secundaria o en relacion con el
procedimiento quirudrgico.

Medicion.- Variable cualitativa nominal
En categorias:

Choque hipovolémico (CH), sangrado (S), infeccién (I), hipoxemia, (H),
disociacioén toraco-abdominal (DTA), fuga aérea(FA).

Descripciéon de Procedimientos

Recopilacion de datos de la totalidad de expedientes que se encuentran en los
archivos clinicos del Instituto Nacional de Cancerologia México.

Analisis de expedientes activos en el servicio de Cirugia de Térax del Instituto
Nacional de Cancerologia

Llenado de hoja de captura de datos donde se incluyen todas las variables ya
definidas.

Clasificacion de los pacientes en forma general y especifica de acuerdo a las
variables analizadas. (tipo histoldgico, edad, sexo, etc. )

Analisis de los datos por medio de chi cuadrada de Pearson con un nivel de
significancia de p0.05 y prueba exacta de Fischer con un nivel de significancia
de p0.05., T student, anova con correccion de tukey, regresion logistica maltiple,
kaplan meier log rank, analisis de proporcién de cox.
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VALIDACION DE DATOS

Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion,
rango, media, desviacion estandar, porcentajes para establecer las
caracteristicas epidemioldégicas de la poblaciéon estudiada, se realizara
estadistica inferencial para correlacion de la recurrencia con cada caracteristica
del paciente, del tumor y de la cirugia.

Una vez determinado la Supervivencia global y la supervivencia libre de
enfermedad, se evaluaran los mismo datos con cada tipo histolégico, para
posteriormente evaluar la relacién entre la recurrencia con cada caracteristica
del paciente, del tumor y de la cirugia realizada.

Se calculo las diferencias entre los grupos por medio de chi cuadrada de
Pearson con un nivel de significancia de p0.05 y prueba exacta de Fischer con
un nivel de significancia de p0.05., T student, anova con correccion de tukey,
regresion logistica mualtiple, kaplan meier log rank, analisis de proporcién de
COX.
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RESULTADOS:

Se revisan 316 expedientes que se encuentran archivados en el Archivo Clinico
del Instituto Nacional de Cancerologia y que corresponden al total de pacientes
con patologia metastasica pulmonar independientemente del primario que se
encuentren en control y seguimiento por el servicio de cirugia de térax.

Del total de expedientes, se excluyen aquellos correspondientes a patologia
benigna o sin seguimiento evaluable o expedientes incompletos.

Se confirma 185 casos evaluables.

Dentro de las caracteristicas demogréficas, 116 mujeres (62%) y 69 Hombres
(38%), con 34 afios de mediana, 37.4 + 15 de media y un rango de 14-80 afos.
(Tabla 1)

Con respecto al tumor primario: 56 casos de Tumores germinales (30.3%), 33
casos de Sarcomas (17.8%), 22 casos de Osteosarcoma (11.9%), 19 casos de
cancer de mama (10.3%), 16 casos de cancer renal (8.6%), 10 casos de Cervifo
uterino(5.4%), 6 casos de céncer de colon y recto (3.2%), 4 casos de endometrio
(2.1%), 3 casos de coriocarcinoma (1.6%), 2 casos de cancer epitelial de ovario
(1.6%) y el resto repartido en 6 casos con hepatocarcinoma, blastoma pulmonar,
cordoma, laringe, vagina y tiroides (0.5%). (Tabla 3)

Con respecto al tipo de metastasis: se presentaron 54 casos de metastasis de
tipo sincrénica (29.2%) y 131 casos de metastasis meta- cronica (70.8%) (Tabla 2)

Con respecto a la localizacion: existieron 119 casos (64.3%) de tipo unilateral
contra 131 casos (35.7%) de tipo bilateral (tabla 2)

Con respecto al tipo de abordaje quirdrgico: el abordaje torazo-posterolateral
con 121 casos (65.4%), Toraco antero-lateral con 45 casos (24.3%), estereotomia
media 12 casos (6.5%) y Esternotomia transversal con 7 casos (3.9).

Con respecto al tipo de reseccion realizado: las Resecciones en cufia fueron 164
(88.6%) y de las resecciones mayores 21 casos (11.8%) se agruparon en
lobectomia 13 casos (7%), Neumonectomia 4 casos (2.2%) segmentectomia 3
casos (1.6%).

Dentro del tipo de reseccion, 149 casos (80.5%) se realizo reseccion completa y
31 casos (16.8%) con reseccion incompleta.

El nimero de metéastasis resecadas fue en un rango de 1 -14 metéastasis con 2.6
promedio £ 0.18 y 2.0 de mediana. Y segun el tamafio de la metastasis fue de 3.5
cm media = 3.3 d.e, con un rango: 1-24 cm.

Dentro de los datos quirurgicos: el tiempo quirurgico de 2.3 horas + 1.7

El tiempo de estancia hospitalaria fue 5 dias + 0.27 y con sangrado de 160 ml +
27. (Tabla 4)
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Con respecto a la correlacion en el niumero de cirugias y paciente: a 137
pacientes (74%) se realizo una solo cirugia, a 31 pacientes (16.8%) se realizo dos
cirugias, a 15 pacientes (8.1%) se realizo tres cirugias y a 1 paciente se realizo
una cuarto y quinta cirugia (0.5%)

Dentro de las complicaciones postoperatorias se presentaron 13 casos con un
7%, dentro de las cuales destacan el choque hipovolémico, sangrado, infeccion
hipoxemia, disociacién toraco-abdominal y fuga aérea.

Con respecto a los factores asociados a las complicaciones quirdrgicas: se
analizaron en estos 13 casos la edad, sexo, tipo de reseccion, tamafio de la
lesion metastasica, el tipo de abordaje, el tipo de histolégico, sangrado trans-
operatorio, la estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico con los siguientes
resultados: (tabla 5)

e En los pacientes menores de 34 afios se presentaron 7 de 95 casos y
mayor de 34 afos se presentaron 6 de 90 casos que representan 7.6 vs
6.3% sin diferencia estadistica (p0.8).

e De acuerdo al sexo: 12 de 116 pacientes femenino (10.3%) y 1 de 64
pacientes masculino (1.4%) sin diferencia estadistica (p0.03)

e De acuerdo al tipo reseccion: 10 de 164 pacientes fueron llevados a
reseccion en cufa (6%) y 3 de 21 pacientes a reseccion mayor (14%) sin
diferencia estadistica (p0.17).

e Segun el tamafio de la enfermedad metastasica se dividié en menores de
3cm con 6 de 127 pacientes (4%) contra 6 de 53 pacientes con metastasis
mayores de 3 cm (11.3%) sin diferencia estadistica (p0.1)

e Se analizo el tipo de abordaje con 9 de 121 casos (7.4%) con toracotomia
posterolateral, 2 de 45 casos (4.4%) con toracotomia antero lateral, 2 de
12 casos (1.6%) con esternotomia media y no se reportaron esternotomia
transversal, sin diferencia estadistica (p0.4).

¢ Finalmente con respecto al tipo histolégico 6 de 33 casos (18%) fueron
Sarcomas y 7 de 152 casos (4.6%) fueron otros tipos, con diferencia
estadisticamente significativa (p0.01)

e El analisis multivariado de regresion logistica mostré diferencia
estadistica con respecto al tipo histolégico (Sarcoma) (p0.038)  (tabla 6)

Con respecto al tipo de cirugia y la relacion con el sangrado, estancia
hospitalaria y tiempo quirdrgico; la reseccidn en cufia en comparacion con la
reseccion mayor presento 237ml vs 585ml sangrado con diferencia estadistica
significativa (p0.001) pero con respecto a la estancia hospitalaria 6.7 dias para la
reseccion en cufia vs 7.0 dias para la reseccion mayor sin diferencia estadistica
(p0.6) asi como el tiempo

quirdrgico de 4.3 horas para reseccion mayor vs 3.4 horas para reseccion
en cufa sin diferencia estadistica (p0.87), (tabla 7)

Los resultados de los factores asociados a irresecabilidad, se analizaron los
pacientes considerados irresecables las siguientes variables: edad, sexo, tipo,
localizacion, tamafio, tipo de cirugia, nimero de metastasis, tipo de tumor y
tiempo de espera para cirugia, con los siguientes resultados: (tabla 8)
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- edad: 10 pacientes menores de 34 afos (10.5%) y 19 pacientes mayores
de 34 afios (21.3%) (p0.0.44) estadisticamente significativo

- sexo: 17 pacientes masculino (14.6%) y 12 pacientes femenino
(17.3%)(p0.638)

- tipo de metastasis: unilateral en 18 pacientes (15.1%) y bilateral en 11
pacientes (16.6%) (p0.8)

- Localizaciéon: sincrénico en 5 pacientes (9%) y metacronico en 24
pacientes (18.4%) (p0.11)

- Tamafo de la metastasis: menor de 3 cm. en 14 pacientes (11%) y mayor
de 3 cm. en 12 pacientes (22%) (p0.04) estadisticamente significativo

- Tipo de cirugia: reseccion en cufia 26 pacientes (16%) y reseccidon mayor
en 3 pacientes (14%)(p0.84)

- Numero de metastasis resecadas: menor de 2 lesiones en 20 pacientes
(16%) y mas de 2 lesiones en 8 pacientes (13%)(p0.47)

- Tipo de histologia tumoral: 5 pacientes con sarcoma 15%), 4 pacientes
con osteosarcoma (18%), 3 pacientes con tumor germinal (5%), 7
pacientes con cancer de mama(36%), 3 pacientes con cancer renal (18%)
y 2 pacientes con cancer cervicouterino (20%), con diferencia estadistica
significativa entre de ellos (p0.05)

En el andlisis multivariado del tamafo de la metéstasis, la edad, y tipo de

histologia tumoral solo el tamafio (p0.041) tuvo diferencia estadistica
significativa (tabla 9)

La recurrencia de los 185 casos se presento en 101 de ellos (54%) con una
mediana de 60 meses y media de 76.3+ 5.4 meses.

La sobrevida global a 2, 5y 10 afios es de 67, 58 y 51% respectivamente con una
media de seguimiento de 88 6 meses, los resultados por tipo histologia fueron
los siguientes:

CaCu Mediana 96 +16 m SGb5a 83% ,Osteosarcoma Media 80 +13 m SG5a 52%,
Mama Media 56 +7m SGb5a 53%, Sarcoma Media 25 +4 m SG2a 48%

RiA6n Media 41 +9m SG5a 43% (Log Rank p=0.05)

La sobrevida global con respecto a tipo de reseccién (completa vs incompleta)
resulto:

Reseccion completa Mediana 76 +6 meses SG a 5y 10 afios: 55y 48 % y
Reseccion incompleta Media 29 +6 meses SG a 5a: 22% (Log Rank p=0.0003)

La sobrevida global entre la enfermedad irresecable, resecable y re-reseccion
fue:

Para pacientes con Enfermedad irresecable Media 29 +6 meses SG a 5a: 22%,
para aquellos sometidos a una sola reseccion Media 73 £6 meses SG a 5a: 61% y
para aquellos sometidos a mas de una reseccion una media 67 11 meses SG a
5a: 42%.(Log Rank p=0.0009).
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La sobrevida libre de enfermedad (SVLE) en general fue con una media 66 +6
meses a 5 y 10 afos: 45 y 40% respectivamente, los resultados por tipo
histoldgico fueron los siguientes (Grafico 7)

CaCu Mediana 96 +16 m SVLE 5a 100%, Osteosarcoma Media 74 +15 m SVLE
5a 58%, Mama Media 50 +9m SVLE 5a 50%, Rinén Media 27 +9m SVLE 5a 18%,
Sarcoma Media 26 +4 m SVLE 2a 52%.(Log Rank p=0.06)

La SVLE con respecto a la edad, sexo, enfermedad sincrénica, metacrénica, uni
o bilateral, abordaje quirdrgico, borde quirdrgico, tipo de reseccion, tamafio,
numero de la metastasis y el intervalo de enfermedad fue el siguiente:

Edad < 34 afios con una media 66 11 meses SVLE a 10 afios: 43%, Edad > 34
afos con un a media 60 £7 meses SVLE a 10 afios: 39%. Log Rank p=0.81

Hombres con una media 73 £8 meses SVLE a 10 afios: 52%, Mujeres Media 48
19 meses SVLE a 10 afios: 26% Log Rank p=0.006

La presentacion Metacronico con una media 68 +7 meses SVLE a 5 afos: 48% y
Sincrénico media 51 +12 meses SVLE a5 afios: 36% Log Rank p=0.3

Si la presentacion es enfermedad Unilateral con una media 63 £6 meses

SVLE a 5 afos: 48% y en enfermedad Bilateral con una media 56 +14 meses
SVLE a 5 afnos: 34%.Log Rank p=0.3

Con respecto al tipo de abordaje: Abordaje toraco-postero-lateral con una
mediana 78 £7 m SVLE 5a 52%, Otro abordaje con una mediana 38 +t6 m SVLE
5a 29%. Log Rank p=0.05

Si el Borde quirurgico fue negativo con una media 62 +6 meses SVLE a 5 afios:
46% y si el borde Quirdrgico fue positivo con media 52 +19 meses

SVLE a 5 anos: 37% Log Rank p=0.4

Si la Reseccion fue en cufia con una media 69 7 meses SVLE a 5 afos: 48% y si
fue una reseccion mayor con una media 40 +10 meses SVLE a 5 afios: 37% Log
Rank p=0.16

Si la enfermedad metastasica su tamafio fue < 3cm con una media 67 +7 meses
SVLE a 5 afios: 48% y con un tamafio = 3cm con una media 59 £10 meses SVLE
a 5 anos: 50%. Log Rank p=0.78

Si el nimero de lesiones fue < 2 con una media 74 +6 meses SVLE a 5 afos:
61% y si el numero de lesiones > 2 con una media 36 £9 meses SVLE a 5
afos: 17% Log Rank p=0.0002

Finalmente con respecto al Intervalo de enfermedad > 24 meses con una media
68 £7 meses SVLE a 10 afos: 41% Intervalo de enfermedad < 24 meses con una
media 52 £16 meses SVLE a5 afos: 40%.Log Rank p=0.2
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En el andlisis univariado el genero, el tipo histoldgico, el abordaje quirurgico y el
nuamero de lesiones tuvieron significancia estadistica (p0.006, p0.06, p0.05,
p0.0002 respectivamente)

En el Analisis multivariado solo el abordaje quirdrgico y el niumero de lesiones
tuvieron significancia estadistica (p 0.039 -0.05)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La metastasectomia desde hace 40 afios es el estandar de manejo, con premisas
basicas como el control del primario, ausencia de metastasis extratoracica, falla
de terapéutica sistémica y con el objetivo de llevar al paciente a una reseccion
completa (RO)

En general la supervivencia se aumenta en 20 -40% después de la
metastasectomia.

El registro internacional de metastasis pulmonares (RIMP) formado en 1991 por
los departamentos de cirugia toracica de 18 centros en Europa y Estados Unidos
(Memorial Sloan Kettering (MSKCC) N.Y., Hospital Montsouris, Paris, Instituto
Nazionale dei Tumori (INT) Milan, Thoraxchirurgie, Gerlingen, MD Anderson
Cancer Center, Istituto Rizzoli, Bologna, Royal Brompton Hospital (Londres)
5290 casos fueron analizados retrospectivamente, 2260 (47%) carcinoma, 2173
(45%) sarcomas, con el objeto de evaluar factores pronésticos y resultados de
la reseccion quirdrgica. Usando 3 variables resecabilidad, periodo libre de
enfermedad (PLE), nimero de metastasis y clasifico a los pacientes en cuatro
grupos: (tabla 10)

I.- Resecable, sin factores de riesgo, 1 solo sitio de mets, PLE + 36 meses con
una SV 61 meses.

Il.- Resecable, 1 factor de riesgo: multiples mets 6 PLE — 36 meses con una SV
34 meses.

lll.- Resecable, 2 factores de riesgo: metastasis multiples y PLE - 36 meses con
una SV 24 meses.

V.- Irresecable con una SV 14 meses.

Los Resultados con respecto a la sobrevida global en pacientes llevados a
Reseccion completa fueron: a 5 afios 36 %, a 10afios 26 % y a 15afios 22 % con
una mediana de seguimiento de 35 meses y los pacientes llevados reseccion
incompleta a 5afios de 13 % y a 10 afios 7% con una mediana de seguimiento de
15 meses.

Comparando los resultados del RIMP con nuestro Instituto se demuestra
porcentajes diferentes con una mejor sobrevida, siendo esta para pacientes
llevados a reseccion completa a 5 y 10 afios de 55 y 48% con una mediana de
seguimiento de 76 Mediana 76 +6 meses y la sobrevida global a 2, 5y 10 afios es
de 67, 58 y 51% respectivamente con una media de seguimiento de 88 6 meses,
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esta diferencia se mantiene si se excluyen los tumores germinales con una
Sobrevida global a 2, 5y 10 afios es de 60, 47 y 39% con una mediana 67 +6
meses ademas llama la atencidon que los pacientes con reseccién incompleta
tienen una suervivencia global a 5 afios de 22% con media 29 +6 meses y los
Factores asociados a SVG: NUmero de metastasis < 2 y Reseccion completa de
metastasis, estos Ultimos factores concuerda con el analisis del RIMP,
recalcando la importancia de llevar al paciente a una reseccion completa, en
nuestro analisis la sobrevida global es igual (22% a 5afios) en pacientes con
reseccion incompleta o irresecables lo cual subraya la importancia de la
reseccion completa. (Gréaficos 1-2, 4, 5)

Con respecto a la Sobrevida libre de enfermedad excluyendo a los tumores
germinales: 5a 40% (grafico 6) y los Factores asociados a SVLE: Abordaje
quirdargico: Toracotomia postero-lateral y el Niumero de metastasis < 2. (Grafico
8, 9,10, 11, 12)

Comparando los resultados de acuerdo al tipo histolégico, se observa que los
tres mejores porcentajes de sobrevida son segun el RIMP son melanoma riiién y
mama (excluyendo germinales) y los de mejor sobrevida en nuestra institucion
son cervicouterino, osteosarcoma y mama. (Grafico 3)

Finalmente analizando el apartado de complicaciones: La edad, sexo, abordaje,
tipo de reseccidon, niUmero de metastasis resecadas no estan asociadas con el
desarrollo de complicaciones, (grafico 13) el andlisis multivariado los Sarcomas
estan asociados con la presencia de un mayor nimero de complicaciones. Y la
mayor cantidad de sangrado se relaciono directamente con el tipo de reseccion
(cufia vs reseccion mayor) lo cual es l6gico y esta de acuerdo a lo reportado en
la literatura (grafico 14,15)

Analizando los factores asociados a irresecabilidad en el andlisis univariado se
observo el tamafio de la metastasis, la edad y el tipo histolégico pero en el
andlisis multivariado solo los tumores mayores a 3 cm. dejando claro que a
mayor tamafio tumoral, el procedimiento quirdrgico es mayor con ello las
complicaciones (sangrado) y mas comprometida la reseccion completa. Sin
embargo como ya se menciono previamente la sobrevida a 5 afios es igual en
enfermedad irrsecable y reseccion incompleta, pero analizando la SVLE vy el
borde quirdrgico positivo tiene SVLE de 37% a 5 afios (grafico 10, 11, 12, 13, 15,
16)
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.

Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo 17, Seccion 1: Investigacion sin riesgo no
requiere consentimiento informado.
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Grafico 3. Sobrevida global con respecto al tipo histolégico
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Grafico 4. Sobrevida global en relacién a la reseccion completa vs incompleta
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Grafico 5. Sobrevida global en relacién al nUmero de resecciones
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Grafico 6. Sobrevida libre de enfermedad global
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Grafico 7. Sobrevida libre de enfermedad en relacién al tipo histolégico
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Grafico 8. Sobrevida libre de enfermedad en relacién con la edad
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Grafico 10 Sobrevida libre de enfermedad en relacién con tipo de metéstasis.
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Grafico 11. Sobrevida libre de enfermedad en relacién con tipo de enfermedad
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Grafico 14 Sobrevida libre de enfermedad en relacion con tipo de reseccion
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Grafico 15. Sobrevida libre de enfermedad segun tamafio de la metastasis
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Tabla 1. Datos demograficos

Variable
Edad 34 afios mediana
37.4 + 15 media
14- 80 afios rango
Sexo NUumero Porcentaje
Mujeres 116 62 %
Hombres 69 38 %
Tabla 2. Datos del Tumor
Variable Numero Porcentaje
Tipo de metastasis
Sincrénica 54 29.2%
Meta crénica 131 70.8%
Localizacion
Unilateral 119 64.3%
Bilateral 131 35.7%

Tabla 3 Tipos de Tumor primario

Tipo No. %

Germinales 56 30.3
Sarcomas 33 17.8
Osteosarcoma 22 11.9
IMama 19 10.3
IRifGN 16 8.6
Cervifo-uterino 10 5.4
Colon-Recto 6 3.2
Endometrio 4 2.1
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Tabla 3 Tipos de Tumor primario (continuacioén)

Tipo No. %
Coriocarcinoma 3 1.6
Ovario 2 11
Linfoma 2 11
Otros:

Hepatocarcinoma
Blastoma pulmonar 6 0.5
Cordoma
Laringe
\VVagina

Tiroides

Tabla 4 Resultados quirargicos

Variable NUumero Porcentaje

Tipo de Abordaje

TPL 121 65.4

TAL 45 24.3

EM 12 6.5

ET 7 3.8

Tipo de reseccion

R. en cufia 164 88.6

R mayor:
Lobectomia 13 7
Neumonectomia 4 2.2
Segmentectomia 3 1.6

Tipo de Reseccion
Completa 149 80.5
Incompleta 31 16.8

Numero de metastasis | Mediana Promedio Rango

resecadas 2 26+0.18 1-14

Tamafo de metéstasis Media Rango 1-24cm

3.5cm %33

Tiempo quirdrgico 2.3 horas +1.7

Dias de estancia | 5dias *0.27

hospitalario

Sangrado 160ml + 27
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TPL: toracotomia posterolateral. TAL: toracotomia antero lateral. EM:
esternotomia media. ET: esternotomia transversa.

Tabla 5 Variables asociadas a complicaciones post-quirdrgicas

Variable NUmero pacientes Porcentaje
Edad < 34 afios 7 7.3 %
> 34 afnos 6 6.6 %
Sexo p 0.8
Femenino 12 10.3%
Masculino 1 1.4%
p0.03
Reseccion
Cuia 10 6%
R mayor 3 14%
p0.17
Tamafo
<3cm. 6 4%
>3 cm. 6 11.3%
p0.1
Tipo Abordaje
TPL 9 7.4%
TAL 2 4.4%
EM 2 1.6%
ET 0 0
p 0.4
Histologia tumor
Sarcomas 6 18%
Otros 7 4.6%
p 0.01

TPL: toracotomia posterolateral. TAL: toracotomia anterolateral. EM:
esternotomia media. ET: esternotomia transversa.

Tabla 6 Analisis multivariado de regresion logistica de Variables asociadas a
complicaciones post-quirdrgicas

Variable P
Sexo 0.094
Tamarfo 0.270
Reseccion mayor 0.56
NUmero de metastasis resecadas 0.99
Tipo de Tumor
Sarcomas 0.038
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Tabla 7. Comparacion entre reseccion cufia y resecciéon mayor

Variable Reseccion cufia Reseccién mayor
Sangrado 237ml +/-17.25 585ml +/- 191
p 0.001
Dias estancia 6.7 dias +/-0.29 7.0 dias +/-0.7
p 0.6

Tiempo quirdrgico

4.3 horas +/- 2.0

3.4 horas +/- 0.29

p 0.87

Tabla 8. Factores asociados a Irresecabilidad

\Variable [rresecables % p
[Edad - 34 10 (96) 10.5 0.044
+34 19 (89) 21.3
Sexo Masculino 17 (116) 14.6 0.638
Femenino 12 (69) 17.3
Tipo Unilateral 18 (119) 151 0.8
Bilateral 11 (66) 16.6
Localizacion 5 (55) 9.0 0.11
Sincrénico 24 (130) 18.4
[Metacronico
Tamafio - 3cm 14 (128) 11 0.04
+3cm 12 (53) 22
IReseccién Cuna 26 (164) 16 0.84
Mayor 3(21) 14
No. Mets resecadas 0.47
-2 20 (120) 16
+2 8 (63) 13
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Tabla 8. Factores asociados a Irresecabilidad (continuacion)

VVariable Tumor |Irresecab|es % P
Sarcoma 5 (33) 15

Osteosarcoma 4 (22) 18 0.05
Germinales 3 (55) 5

IMama 7 (19) 36

[Rifion 3 (16) 18

CACU 2 (10) 20

Tabla 9. Andlisis multivariado de factores asociados a Irresecabilidad

\Variable (anélisis MV) p

Tamario 0.041
|Edad 0.122
Tipo de tumor 0.193

Tabla 10. Registro Internacional de Met4stasis Pulmonares

No. 5a (%) [10a IMediana
(%) (meses)
Total 4572 36 26 35
0-11 meses 1,384 33 27 29
[Periodolibre dej , oo oces 1662 31 02 30
enfermedad
+ 36 meses 1,416 45 29 49
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1 2,169 43 31 43
Numero 2-3 1,226 34 24 31
[Metastasis 4-10 1,123 27 19 27
+10 342 26 17 26
Osteosarcoma [734 33 27 40
Sarcomas 938 30 22 27
Tumor Colon-recto 653 37 22 41
|Primario [IMama 411 37 21 37
RiA6N 402 41 24 41
Melanoma 282 21 14 19
Germinales 318 68 63 n.r.
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