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Reseccion de las metastasis

pulmonares en cancer colo-rectal

Factores que influyen en la sobrevida
Resection of pulmonary metastasis in colo-rectal
cancer, factors that influence in the survival

Jorge Ramoén Lucena Olavarrieta*

RESUMEN

Ob jetivos: evaluar los factores prondsticos y definir los
subgrupos de pacientes que se beneficiaron con la reseccion de
las metastasis pulmonares.

Pacientes Métodos: entre 1978 a 2004, 125 pacientes, con
metastasis pulmonares por cancer colo-rectal fueron sometidos
a reseccion quirtrgica. El seguimiento promedio fue de 32,4+3,2
meses. Criterios de inclusion: pacientes sin recurrencia
extratorécica, no mas de tres lesiones, funcion cardiorrespiratoria
adecuada.

La lobectomia fue el procedimiento mas frecuente. Se realizd
el andlisis uni y multivariado con la prueba de regresion de Cox,
con valores de p = 0.05.

Resultados: e/ 54,4% correspondio al sexo masculino (n =
68), promedio para la edad 53,04 + 11,5 afios. La sobrevida total
fue en promedio de 33 meses, con porcentajes a los tres y cinco
arfios de 47 y 27%. El tamario de la metastasis, la extension de la
reseccion y €l intervalo libre de enfermedad resultaron factores
independientes en relacion con el prondstico. El andlisis de los
subgrupos definio dos variables relevantes para la clasificacion
en cuanto al prondstico: pacientes con metéstasis de tamano de
3.75 + 2,3 cm 0 menos, con un intervalo libre de enfermedad de
mas de 10 meses; y pacientes con grandes metastasis e intervalo
libre corto. El promedio de sobrevida a los 5 arios fue de 45 meses
y 39% en el primer grupo, y 24 meses y menos del 11% en el
segundo.

Conclusiones. El andlisis de subgrupos proporciona criterios
para la seleccion de la resecciones pulmonares en el cancer colo-
rectal y permite sugerir estratificarlos en alto o bajo riesgo, pues
son estos ultimos quienes se benefician mejor con la cirugia.

Palabras Claves. Reseccion pulmonar, metastasis, alto riesgo,
lobectomia, sobrevida.

ABSTRACT

The aim of this study was evalaute clinically relevant prog-
nostic factors and to define a subgroup of patients who would most
benefit from such surgery.

Patients and methods: 125 patients with pulmonary me-
tastases from colorectal cancer underwent lung resecctions. Me-
dian follow-up was 32,4+-3,2 months. Patients who had no evi-
dence of recurrent extrathoracic disease, no more than three me-
tastases on either side, lobectomy as the maximal surgical pro-
cedure, and adequate cardiorespiratory function were elegible
for surgery. Univariate and multivariate Cox regression, and clas-
sification and regression tree subgroup analyses were performed,
p = 0.05.

Results: men 54,4% (1,19 / 1). Median age 53,04+-11,5
years. Overall median survival was 33 months, with 3 and 5 years
survival rates of 47 and 27 per cent respectively. Size of me-
tastases) and extent of resection were identified as independent
prognostic factors. Primary tumour stage was significant in
univariate analysis. Subgroup analysis defined two stastically rel-
evant prognostic groups: patients with maximun metastasis size
of 3.75 cm or less with a disease-free interval of more than 10
months and patients with larger metastases and a shorter disease-
free interval. Median survival and 5 year survival were 45 months
and 39 per cent in the former group, and 24 months and less than
11 per cent in the latter.

Conclusion: subgroup analysis provided criteria for the se-
lection of patients for resection of lung metastases from colorectal
cancer and differentiated between those at high or low risk or early
tumour progression; the later patients would benefit most from
surgery.

Key Words. survival, resection, pulmonary metastases,
colorectal cancer, recurrent, extrathoracic disease lobectomy.

INTRODUCCION

Alrededor del 10% de los canceres colo-rectales
presentan metastasis localizadas en el pulmoén, sola-
mente el 2 al 4% de los pacientes con recurrencia de
este tipo de neoplasia tienen metastasis pulmonares

(1, 2). Las opciones para su tratamiento incluyen: ciru-
gia y quimioterapia.

Los criterios oncolégicos para la reseccién quirirgi-
ca se basan en: tipo histolégico del tumor, estado de
salud y factores de pronostico. Los resultados de la

* Profesor Titular de Cirugia. Catedra de Técnica Quirirgica Escuela Luis Razetti Facultad de Medicina Universidad Central de Venezuela
Correspondencia. Jorge Lucena. Cétedra de Técnica Quirtrgica primer piso del Instituto Anatémico José lzquierdo Ciudad Universitaria

Caracas, Venezuela, Correo electronico. Jorge lucena@Yahoo.com.

VOLUMEN 17 N° 3

145.



LUCENA OJR.

cirugia estan determinados por la recidiva local y la di-
seminacion a distancia (MT); particularmente la locali-
zada en el higado y la presencia de metastasis
pulmonares.

Los datos publicados hasta la fecha sobre los fac-
tores pronésticos luego de la reseccion de las metas-
tasis en el cancer colo-rectal son contradictorios.
Adicionalmente, las indicaciones para la quimioterapia
en sus diferentes modalidades no han sido bien esta-
blecidas. Numerosos estudios fallan en la estratifica-
cién por subgrupos de los pacientes y omiten en el
analisis las variables oncolégicas basicas (3).

El propésito de esta investigacién es el analizar los
datos recolectados prospectivamente de un grupo de
pacientes con este diagnodstico, de la seccion de Ciru-
gia Toracica no Cardiaca del Servicio de Cirugia Ge-
neral nimero 1 en el Hospital Universitario Miguel Pérez
Carrefio de Caracas, Venezuela e identificar los facto-
res determinantes en el pronostico luego de la resec-
cion de las metastasis pulmonares.

PACIENTES Y METODOS

Entre octubre de 1978 y diciembre de 2004, se es-
tudiaron prospectivamente 125 pacientes con diagnoés-
tico de metastasis pulmonares de cancer colo-rectal;
que fueron sometidos a reseccion quirurgica tanto por
Cirugia Convencional (CC) como por Cirugia Video —
Toracica (CVT).

Los criterios oncologicos para ingresar al estudio
fueron: presencia de un maximo de tres metastasis en
algunos de los dos pulmones, identificadas por
Tomografia Axial Computarizada (TAC), Ultrasonografia
(USG) o Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Com-
pleta reseccion del tumor primario, sin evidencias de
recurrencia extratoracicas a la colonoscopia, TAC ab-
dominal o pélvico, adecuada funcion cardiorespiratoria
como minimos requerimientos para realizar las
resecciones anatdomicas (lobectomia) o extra-anatomi-
cas (atipicas-transegmentectomias-subsegmentecto-
mias). No se excluyeron del analisis aguellos pacientes
sin intervalo libre de enfermedad o con metastasis pul-
monares bilaterales.

La posibilidad de realizar la reseccion pulmonar
mediante toracotomia CC o CVT fue valorada por
espirometria y evaluacion cardiovascular.

Las alteraciones funcionales presentes (EPOC) fue-
ron tratadas médicamente y se indicé fisiatria respira-
toria (espirometria incentiva-percusién toracica y
drenaje postural) en el preoperatorio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados prospectivamente fueron ana-
lizados e interpretados utilizando el paquete estadistico
BMDP ( BMDP Statistical Software, Los Angeles,
California, USA). La curva de sobrevida fue calculada de
acuerdo a la prueba de Kaplan Meier (4) y la diferencia
entre grupos fue examinada por la prueba de rangos.

Los valores de las variables continuas fueron deter-
minados maximizando los rangos para lograr la dife-
renciacién 6ptima entre alto y bajo riesgo como factores
prondstico entre los grupos. Las variables discretas
fueron agrupadas en forma binaria dependiendo de su
tipo. La prueba de Cox fue utiizada en el analisis de
multiples variables.

El arbol de clasificacion y regresion (CART) fue rea-
lizado para poder determinar el pronéstico en los subgru-
pos usando todas las covariables en un analisis multiple,
p< 0,05 fue consideradas de significacion (5, 6).

RESULTADOS

125 intervenciones para resecar las metastasis
fueron realizadas en igual nimero de pacientes con
historia de cancer colénico 56 (44,8%) o rectal 69
(55,2%). 57 pacientes pertenecian al sexo feme-
nino (45,6%) y 68 al masculino (54,4%), con un
promedio de edad de 53,04+11, 5 afios (rango 33-
82). Los niveles de antigeno carcinoembrionario
(ACE) se determinaron en 79 pacientes (63,2%).
(Tabla 1).

El 88% de los tumores primarios estaban localmente
avanzados (PT 3/4). Adenopatias metastasicas (pN1/
2) se detectaron en 47 pacientes (37,6%) y en 25 (20%)
las metastasis eran sincrénicas con el tumor primario
(12 hepaticas y pulmonares combinadas, y 13 pulmo-
nares unicas), La estadificacion fue realizada siguien-
do la clasificacion de la Union internacional Contra la
Cancrum (UICC) estadios I- IV (3).

115 (92,%) intervenciones fueron realizadas por CC
y 10 por CVT (8%). 115 intervenciones fueron realiza-
das mediante toracotomia; posterolateral91:108 en un
solo lado y la esternotomia en 7:108 para el abordaje
bilateral simultaneo; 10 operaciones fueron
toracotomias secuenciales por metastasis sincronicas.

El estudio histopatologico de la pieza y los nédulos
metastasicos resecados fueron realizado de acuerdo a
la clasificacion TNM y UICC basandose en la 5 edicion
del afio 1997 (3).
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Tabla 1. Variables incluidas en los diferentes tipos de andlisis uni y multivariado.

. Metéastasis a distancia (pMO vs. pM1)
. Estadio del tumor primario UICC I /1l vs. lll/ IV

. Numero de MT pulmonares (1 vs. > 2)
. Localizacién de la MT (unilateral vs. bilateral)

. Quimioterapia seguida a la reseccién pulmonar
. Sexo del paciente
. Edad-peso-altura.

. Invasién por tumor primario (pT1 /2 vs. pT3/ 4).
. Tumor primario ganglios involucrados (pNO vs. pN 1/2)

. Localizacién intestinal del tumor primario (colon vs. recto)

. Presencia de otras MT a distancia antes de las pulmonares

. Intervalo libre de enfermedad (ILE) (=0 < 10 vs. > 10 meses)
= Tamafio maximo de la MT Pulmonar(= o< 3,75 vs. > 3,75)

. Localizacion intrapulmonar de la MT (central vs. periférica)
»  Tipo de reseccion (extra-anatémica vs anatomica)
. Determinacién de los niveles plasmaticos de ACE

P TNM — UICC- Unién Internacional Contra Cancrum

El tiempo promedio de intervalo libre de enferme-
dad (ILE) luego de la reseccion del tumor primario fue
de 30 (rango 0-175) meses, en ocho pacientes se rea-
iz6 la reseccién abierta (RA) de las metéstasis hepati-
cas antes de la cirugia pulmonar.

En todos los pacientes se realiz6 la reseccion com-
pleta de las MT pulmonares tanto desde el punto de
vista macroscépico como microscoépico. Las metasta-
sis de localizacién subpleural son consideradas como
“periféricas” pudieron ser removidas por resecciones
extra-anatémicas mediante la engrapadora lineal cor-
tante (ENDOGIA USSC - Linear Cutter Reloading
ETHICON ENDO-SURGERY). Los tumores localiza-
dos préximos al bronquio lobar (centrales) fueron rese-
cados por lobectomias anatémicas, bien por CC o CVT-
VAST.

Los procedimientos donde se conservé el
parénquima pulmonar (resecciones extraanatémica)
o atipicas fueron realizadas en 66,4% (83 / 125) de
las operaciones y resecciones anatémicas (segmen-
tectomias-lobectomias-bilobectomia- y neumonecto-
mia en 42 / 125) en el 33,6%. Las resecciones
anatémicas fueron necesarias por la situacion central
de la metastasis o motivado a la presencia de muilti-
ples lesiones en uno o dos lébulos que pudiese no
ser accesibles.

100 resecciones fueron realizadas por lesiones uni-

cas, 15 por dos metéstasis, siete por tres y tres necesi-
taron reseccion por cuatro o seis metastasis.
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El tamafio promedio de las lesiones pulmonares fue
2, 7 (rango 0,5 —8) cm. El tiempo promedio transcurri-
do entre la reseccion y la aparicion de las recurrencias
metastasicas fue de 13,5 meses.

No se presentaron muertes postoperatorias. Las
variables estudiadas se muestran en la Tabla 1.

El porcentaje acumulado de morbilidad fue del 3,2%
(4/125); dos pacientes presentaron infeccion de la heri-
da, uno hemorragia y uno fue reintervenido. El promedio
de seguimiento fue de 324 + 3,2 meses (rango 4-116).

Cuarenta y un pacientes (32,8%) estan vivos luego
de su ultimo control, 68 ( 54,4%) murieron por recu-
rrencia del tumor y 16 (12,8 %) por otras causas.

Luego de la reseccion del tumor primario muchos de
los pacientes con ganglios positivos y locaimente avan-
zados (pT3/4) recibieron quimioterapia adyuvante, radio-
terapia o radioguimioterapia de acuerdo con los protocolos
actuales. 26 pacientes recibieron ciclos posteriores de
quimioterapia adyuvante o aditiva en varios momentos
luego de la reseccion de la metastasis pulmonares.

No se evidenciaron diferencias significativas cuan-
do se analizaron todos los pacientes con diagnostico
original de cancer colénico o rectal en relacion con la
distribucion de los factores pronédsticos y la sobrevida.

En la Tabla 2 se muestra la estadificaciéon del tumor
primario y las frecuencias encontradas.
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Tabla 2. Estadificacion del tumor primario

Clasificacion UICC | Frecuencia (porcentaje)
PT1 2 (1,6%)
PT2 13(10,4%)
PT3 90 (72%
PT4 20 (16%)
PNO 78 (62,4%)
PN1 29 (23,2%)
PN2 18 (19,4%)
PMO 105 (84%)
PM1 20 (16%)
Estadio | 14 (11,2%)
I 64 (51,2%)
M 39 (31,2%)
v 8 (6,4%)

P TNM — UICC- Union Internacional Contra Cancrum

FACTORES PRONOSTICOS LUEGO DE
LA RESECCION DEL TUMOR PRIMARIO

El analisis univariado identificé a los estadios pN,
pM, y la estadificacion de acuerdo con la clasificacion
UICC ( Union Internacional Contra la Cancrum; p TNM-
tipo de tumor, Adenopatias y metastasis) como facto-
res que afectaron significativamente el pronéstico lue-
go de la reseccion del tumor primario.

PN y pM resultaron en los analisis multivariado fac-
tores pronosticos independientes (Tabla 3).

SOBREVIDA DESPUES DE LA
RESECCION DE LA METASTASIS

La sobrevida luego de la reseccion de las metasta-
sis pulmonares al afo y a los tres afios fue del 90% y
47% respectivamente. La prediccion para la sobrevida
en cinco afios fue del 27%. Sin embargo, 28 pacientes
fueron sometidos a dos o mas operaciones para lograr
eliminar las lesiones metastasicas, estando la sobrevida
relacionada directamente con el tipo de intervencién y
su duracion (coeficiente correlacion de Pearson =
1.009). Las tasas de supervivencia a los tres y cinco

Tabla 3. Andlisis uni y multivariado de los factores prondsticos luego de la reseccion del tumor primario colo-
rectal y de las MT pulmonares.

Analisis univariable P

Después de la reseccion

PN (pNO vs. pN1/2)
PM (pMOvs. pM1)
Estadio (I /1l vs lI/1V)

Después de la reseccion

Tamafio maximo

Tipo de reseccion
Estadio (1 /1l vs 1ll/ V)
PN (pNO vs p N1/ 2)

Después de la reseccion

Tamafio Maximo

Tipo de reseccion

PN (pNO vs. pN 1/2)
Estadio (1 /1 vs. 1 /1V)

del tumor colo-rectal (n =125)

de la MT Pulmonar (n = 125)

de MT Pulmonares pMO = 105 **

0.016
0.002
0.007

0.002
0.004
0,046
0.076

< 0.001

0.006
0.062
0.062

Analisis multivariables P | Riesgo relativo
0.018 2.1(1.1-3.8) *
0.015 3.3(1.3 -8.4)
0.332 -
0.004 25 (1.34.7)
0.006 0.4 (0.2-0.8)
0.053 -

0.081 -

< 0.001 4.3 (2.1-8.5)
0.946

0.225

0.225

*Valores entre paréntesis representan el IC del 95%. + Prueba Cox.

** Sin la presencia de MT distantes (pMO0) en el momento de realizarse la reseccién primaria.

148

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



RESECCION DE LAS METASTASIS PULMONARES EN CANCER COLO-RECTAL

afnos no difirieron significativamente después de una o
mas resecciones pulmonares. El promedio de sobrevida
de los 58 pacientes sometidos a una sola Intervencién
fue de 32 meses comparados con 16 meses después
de la intervencion final en 18 pacientes sometidos a
mas de una operacion (p = 0.004).

El andlisis univariado demostré que el tamafio maxi-
mo de las MT (3,75 cm 0 méas pequefas versus 3,75
cm), €l tipo de reseccion (extra-anatomica versus ana-
tdmica) y la estadificacion UICC del tumor primario (es-
tadio | / I versus Ill / IV) representan factores
prondsticos que hay que tener en consideracion. La
categoria pN del tumor primario tuvo una significacion
limitrofe.

Sdlo las variables, tamafo de tumor, y tipo de re-
seccién en el andlisis multivariado permanecieron sien-
do factores pronésticos significativos; las categorias pN
y estadificacién UICC tuvieron de nuevo una significa-
cion limitrofe.

En pacientes con metastasis sincrénicas hepaticas
o pulmonares, el tamafo y el tipo de reseccién fueron
identificados al andlisis univariado como factores pro-
nésticos, aunque, el maximo tamafio de las lesiones
fue confirmado como factor pronéstico independiente
en los multiples analisis. Las variables tipo de tumor
primario pN y UICC conservaron su valor limitrofe en
los andlisis unicos.

El andlisis realizado por CART, definié tres subgru-
pos de pacientes con metastasis pulmonares del can-
cer colo-rectal cada uno con diferente prondstico:
Pacientes que presentan metastasis con un didmetro
maximo de 3,75 cm o0 menos con un intervalo libre de
enfermedad de mas de 10 meses después de la resec-
cién del tumor primario; tenian estos pacientes mejor
prondstico que los pacientes con metastasis de un ta-
mafio de 3,75 o menos, e intervalo libre de enfermedad
de 10 meses (P = 0.004) y aquellos con metéastasis de
tamafo mayor a 3,75 cm (P = 0.003) (Figura 1).

DISCUSION

No se han generalizado los criterios para la selec-
cién de los pacientes con cancer colo-rectal y metasta-
sis pulmonares que van a ser sometidos a reseccién
quirdrgica, los estudios publicados hasta la fecha que
enfocan los factores prondsticos son muy heterogéneos
en relacion con los pacientes que deben incluirse en
los mismos, extension de la intervencién variables es-
tudiadas y los métodos estadisticos utilizados para €l
analisis e interpretacion (1-3). Adicionalmente, tales es-
tudios comprenden largos periodos de tiempo y cual-
quier cambio en la préactica con el tiempo ha de tomarse
muy en cuenta (4).

Dos puntos de vista deben ser observados para
evaluar los factores que influyen en el pronéstico luego

Pacientes con MT Pulmonares

(n=125)
L4
Tamario maximo de la MT Tamario maximo de la MT
=0<3,75¢cm (n = 98- 78,66%) > 3,75 cm (n= 27- 21,34%)
¥ Y J’
ILE < 10 meses 16% ILE > 10 meses- 62,66% Fallacidos 18166%
’ Promedio sobrevida 23 meses

Y Y

Fallecidos 32%
Promedio de sobrevida 45 meses

Fallecidos 13,33%
Promedio sobrevida 25 meses

Figura 1. Clasificaciéon por grupos en pacientes con resecciéon de metastasis pulmonares.
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de la reseccion de las metastasis pulmonares en el
cancer colo-rectal la reseccion del primario y la subse-
cuente reseccion de las lesiones metastasicas. En el
presente estudio se evaltan los factores pronésticos
que determinan la sobrevida después de realizado
cada procedimiento. El analisis multivariado eviden-
cio que los ganglios involucrados que resultan po-
sitivos al estudio histolégico y las metastasis
distantes resultaron ser factores de pronostico de
primera linea en la sobrevida total luego de la
exéresis del tumor primario (7-12). La completa re-
seccion del tumor es un factor determinante y de
suma importancia en la sobrevida en la mayoria de
los tumores malignos (13-15). Esto se ha confirma-
do en los registros multivariables de la Internatio-
nal Registry of Lung Cancer para las metastasis
pulmonares en el cancer colo-rectal. El proposito
de nuestra investigacion fue el de identificar los fac-
tores que pueden predecir los resultados luego de
la reseccion de las metastasis pulmonares en el
cancer colo-rectal.

El andlisis univariado ha demostrado que la es-
tadificacion mediante la clasificacion UICC, es un
predictor de gran significacion para estudiar los re-
sultados luego de la metastasectomia pulmonar, y
las categorias p N tienen el doble de significancia.
Sin embargo, las publicaciones de Ishikawa K,
Hashiguchi Y, Mochizuki H, Ozey Y, Ueno H en el
2003 sefalan que el pronostico después de la re-
seccion pulmonar esta influenciado por las carac-
teristicas del tumor primario colo-rectal (16),
demostrando significacion en el analisis univariado
para pN y el multivariado en la infiltracion
paralinfonodular del tumor primario (17).

Okumara S, y colaboradores en el afio de 1996,
se refieren a la significacion que tiene la clasifica-
cion de Dukes. “A” para él prondstico en analisis
univariado (17). No obstante; ke H, en el 2002; iden-
tifica por el analisis multiple la importancia del gra-
do del tumor primario como factor prondstico (18).
Otros investigadores han utilizado la clasificacion
de Dukes (19,20), mas que las categorias UICC o
pT.pN, y PM para el analisis del tumor primario (6).

Van Halteren HK (21) incluye en sus analisis la ca-
tegoria“ Dukes D” o UICC estadio IV (con metastasis
distantes) pero falla en sefalar un impacto significativo
en el pronostico en relacion con la sobrevida.

En andlisis multivariado realizados en la presente
investigacion similar a la de Zink S. y colaborado-
res; (23); el tamafio maximo de la metastasis pul-
monar resecada en pacientes con carcinoma
colo-rectal fue identificado como un factor predictivo
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significativo en la sobrevida luego de la toracotomia.
En contraste Goya T (2) y Mori M (24) demostraron la
univariable significancia del tamafio de la metastasis,
con didmetro de 3 cm.

En contraste con los hallazgos de la presente serie,
al igual que en el estudio de Hass (23); el nimero de
MT en analisis uni (5,15,17,18,) y multivariado
(16,22,23) es un factor pronéstico que debe ser toma-
do en consideracion, en algunos estudios se observa
una amplia variacion en el nimero de MT resecadas,
con un maximo de 18 (25).

La interpretacion de los datos del registro interna-
cional de las MT pulmonares, estratifica los pacientes
en diferentes grupo de riesgo de acuerdo con el nime-
ro de MT ( una, dos, tres, cuatro o mas) (14). Sin em-
bargo, esta publicacion falla al incluir todas las MT
pulmonares sin diferenciar el tipo de tumor y su origen.

En nuestro estudio se examina la influencia que en
el pronostico tiene el tipo de reseccion {extra-anatomi-
ca versus anatémica).

Las resecciones pulmonares amplias fueron reali-
zadas para la eliminar las MT en casi el 70%, compara-
da con el 50% de otras series publicadas. Este alto
porcentaje refleja la conducta de preservar tanto
parénquima pulmonar como sea posible si se le compa-
ra con el 67% sefialado en el Registro Internacional de
las MT pulmonares para todo tipo de tumor (14, 26).

El tamafio de las metastasis pulmonares no deter-
mina entre nosotros el tipo de procedimiento quirdrgi-
co, aun, grandes MT pueden ser tratadas por
resecciones extra-anatomicas. No se observo relacion
entre el tamafio y el procedimiento quirdrgico.

El intervalo libre de enfermedad fue identificado
como el factor mas importante para el pronoéstico en
aquellos pacientes con MT pulmonares menores de
3,75 cm, pero no en grupo total de pacientes estudia-
dos. En contraste, esto explica el por que el intervalo
libre de la enfermedad no ha sido consistentemente
sefialado en otros estudio como factor de importancia
(26). Si los criterios de seleccion para el tratamiento
se basan en el tamafio del la MT, las lesiones mas pe-
quefias se verian favorecidas, y el intervalo libre de en-
fermedad puede llegar a ser un factor pronostico
primordial en andlisis uni o multivariado (1, 21).

En el Registro Internacional de la Metastasis del
pulmén, un intervalo libre de la enfermedad de 36 me-
ses es considerado como factor pronoéstico significati-
vo cuando se incluye en el andlisis los diferentes tipos
de tumor (14).
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18 pacientes (24 %) fueron sometidos a resecciones
de MT pulmonares recurrentes con un intervalo libre
de enfermedad en promedio de 12,5 meses, estas ci-
fras son comparables a las publicadas en recientes
estudios (14, 22). Nuestros resultados, evidencian que
aquellos pacientes sometidos a toracotomias repetidas
no tenian diferencias significativas de aquellos en los
cuales se les realizo una sola intervencion en términos
de supervivencia a los 3 y 5 afios (25). La reseccién de
las metastasis recurrentes las basamos en principios
de cirugia oncoldgica, similares a los usados en la pri-
mera intervencion. Sin embargo, el funcionalismo pul-
monar es un factor de importancia en relacién con el
tipo de intervencién, son preferibles las resecciones
extra-anatémicas a la lobectomia en el tratamiento de
la enfermedad recurrente.

En conclusién: los resultados en esta serie luego
de las resecciones de las MT pulmonares del cancer
colo-rectal fueron influenciados independientemente por
el tamafo de las MT y el tipo de reseccién realizada.

El analisis de supervivencia nos permite estratificar
a los pacientes en grupos de riesgos debido a la pro-
gresion del tumor luego de haber realizado la resec-
cién pulmonar, basados en el tamafio de las MT,
intervalo libre de la enfermedad luego de la excisién
del tumor primario. Este modelo puede ser usado para
seleccionar aquellos enfermos que probablemente se
beneficiara con las resecciones pulmonares.
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