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RESUMEN 

	 Los pacientes con tumor primario de origen sarcomatoso podrán presentar hasta en un 

50%  de los casos, metástasis a distancia, siendo el pulmón el principal órgano diana. Debido 

a las altas tasas de recurrencia, la selección del subconjunto de pacientes que obtendrán un 

beneficio en la supervivencia con la resección quirúrgica es importante. Existen criterios bien 

establecidos para la cirugía de metastasectomía pulmonar pero múltiples factores influirán en 

la evolución del paciente y serán pronósticos para la supervivencia y la recurrencia de la 

enfermedad. Actualmente no están bien establecidos cuáles son.


	 La justificación del estudio surge de la necesidad de determinar  los factores de riesgo 

a tener en cuenta para establecer una indicación quirúrgica en las metástasis pulmonares de 

un sarcoma, y cuáles de estos factores, ofrecen un mejor pronóstico en relación a la 

supervivencia.


	 La hipótesis del estudio es que existen unos factores pronóstico que influyen en la 

supervivencia de los pacientes con metástasis pulmonares de sarcoma que aún no están 

claramente definidos.


	 El objetivo principal del estudio es identificar cuáles son estos factores pronóstico 

asociados a una mayor supervivencia. Los objetivos secundarios son analizar si existen 

diferencias según el subtipo histológico de sarcoma, la vía de abordaje, el tipo de resección 

realizada, la sincronicidad de la enfermedad, la afectación ganglionar, el tiempo libre de 

enfermedad y valorar el beneficio de la realización de remetastasectomías. 
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	 El diseño del estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y prospectivo de 

pacientes afectos de metástasis pulmonares de sarcoma e intervenidos quirúrgicamente 

mediante una resección de las metástasis pulmonares. Todos los pacientes fueron tratados en 

el servicio de cirugía torácica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. No se recogieron 

muestras biológicas de los pacientes. El estudio no estaba incluído dentro de ningún registro 

internacional. No se realizó un cálculo del tamaño muestral. Se incluyeron todos los pacientes 

intervenidos de resección de metástasis pulmonares de sarcoma, que cumplían los criterios de 

inclusión durante el período comprendido entre junio de 2014  y diciembre de 2016 de forma 

retrospectiva y de enero de 2017 a enero de 2021 de forma prospectiva.


	 Intervinimos un total de 57 pacientes a los que se les realizó 80 cirugías de resección 

de metástasis, 34 hombres y 23 mujeres con edad media de 52,8 +/- 14 años. En el análisis 

multivariante, encontramos como factores pronóstico que mejoran la supervivencia global: 

realizar una cirugía radical (R0), el tiempo libre de enfermedad mayor a un año, el número de 

nódulos pulmonares resecados menor a 3 y la ausencia de afectación ganglionar. En la SLE 

afectó además de estos, el tener una metástasis metacrónica.


	 La mediana de supervivencia global fue de 33.2 meses (IC95% 25.1 ; - ). La Sv 1a fue 

del 84%, 43% a los 3 años y Sv 5a de 20%.


	 Como conclusiones podemos decir que hemos identificado como factores pronóstico 

que influyen en la supervivencia global de los pacientes afectos de metástasis pulmonares de 

sarcoma los siguientes: realizar una cirugía radical, el tiempo libre de enfermedad, el número 

de nódulos resecados y la afectación ganglionar. Para supervivencia libre de enfermedad son 

factores pronóstico negativos: la cirugía no radical, el ILE < 12 meses y la enfermedad 

sincrónica.	 


	 En nuestra serie, ni el subtipo histológico de sarcoma, ni la vía de abordaje realizada, 

ni el tipo de resección influyeron en la SG ni en la SLE. 
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RESUM


	 Els pacients amb tumor primari d'origen sarcomatós podran presentar fins a un 50% 

dels casos, metàstasis a distància, essent el pulmó el principal òrgan diana. A causa de les 

altes taxes de recurrència, la selecció del subconjunt de pacients que obtindran un benefici a 

la supervivència amb la resecció quirúrgica és important. Hi ha criteris ben establerts per a la 

cirurgia de metastasectomia pulmonar, però múltiples factors influiràn en l'evolució del 

pacient i seràn pronòstic per a la supervivència i la recurrència de la malaltia. Actualment no 

estan ben establerts quins són.


	 La justificació de l'estudi sorgeix de la necessitat de determinar els factors de risc que 

cal tenir en compte per establir una indicació quirúrgica en les metàstasis pulmonars d'un 

sarcoma, i quins d'aquests factors ofereixen un millor pronòstic en relació amb la 

supervivència.


	 


	 La hipòtesi de l'estudi és que hi ha uns factors pronòstic que influeixen en la 

supervivència dels pacients amb metàstasis pulmonars de sarcoma que encara no estàn 

clarament definits.


	 L'objectiu principal de l'estudi és identificar quins són aquests factors pronòstic 

associats a una supervivència més gran. Els objectius secundaris són analitzar si hi ha 

diferències segons el subtipus histològic de sarcoma, la via d'abordatge, el tipus de resecció 

realitzada, la sincronicitat de la malaltia, l'afectació ganglionar, el temps lliure de malaltia i 

valorar el benefici de la realització de remetastasectomies .	 


	 El disseny de l’estudi és observacional, descriptiu, retrospectiu i prospectiu de 

pacients amb metàstasis pulmonars de sarcoma i intervinguts quirúrgicament mitjançant una 

resecció de les metàstasis pulmonars. Tots els pacients tractats al servei de cirurgia toràcica 

de l'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. No es van recollir mostres biològiques dels 

pacients. L'estudi no estava inclòs dins de cap registre internacional. No es va fer un càlcul de 
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la mida mostral. Es van incloure tots els pacients intervinguts de resecció de metàstasis 

pulmonars de sarcoma, que complien els criteris d'inclusió durant el període comprès entre 

juny de 2014 i desembre de 2016 de manera retrospectiva i de gener de 2017 a gener de 2021 

de manera prospectiva.


Vam intervenir un total de 57 pacients als quals se'ls va realitzar 80 cirurgies de resecció de 

metàstasis, 34 homes i 23 dones amb edat mitjana de 52,8 +/- 14 anys. A l'anàlisi 

multivariant, trobem com a factors pronòstic que milloren la supervivència global: realitzar 

una cirurgia radical (R0), el temps lliure de malaltia major a un any, el nombre de nòduls 

pulmonars ressecats menor a 3 i l'absència d'afectació ganglionar. A la SLE va afectar a més 

d'aquests, tenir una metàstasi metacrònica.


	 La mitjana de supervivència global va ser de 33.2 mesos (IC95% 25.1 ; - ). La Sv 1a 

va ser del 84%, 43% als 3 anys i Sv 5a de 20%.


	 Com a conclusions podem dir que hem identificat com a factors pronòstic que 

influeixen en la supervivència global dels pacients afectes de metàstasis pulmonars de 

sarcoma els següents: realitzar una cirurgia radical, el temps lliure de malaltia, el nombre de 

nòduls ressecats i l'afectació ganglionar. Per a la supervivència lliure de malaltia són factors 

pronòstic negatius: la cirurgia no radical, l'ILE < 12 mesos i la malaltia sincrònica.	 


	 A la nostra sèrie, ni el subtipus histològic de sarcoma, ni la via d'abordatge realitzada, 

ni el tipus de resecció van influir a la SG ni a la SLE.
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SUMMARY


	 Patients with a primary tumor of sarcomatous origin may present distant metastases in 

up to 50% of cases, with the lung being the main target organ. Due to high recurrence rates, 

selection of the subset of patients who will derive a survival benefit from surgical resection is 

important. There are well-established criteria for pulmonary metastasectomy surgery, but 

multiple factors will influence the patient's outcome and will be prognostic for survival and 

disease recurrence. Currently it is not well established what they are.


	 Justify the study arises from the needed to determine the risk factors to establish a 

surgical indication in lung metastases from a sarcoma, and which of these, offer a better 

prognosis.


	 Hypothesis of the study is that there are some prognostic factors that influence the 

survival of patients with sarcoma lung metastases that are not yet clearly defined.	 


	 The main objective of the study is to identify which prognostic factors are associated 

with better survival. Secondary objectives are to analyze whether there are differences 

according to the histological subtype of sarcoma, surgery approach, type of pulmonary 

resection, synchronicity of the disease, lymph node involvement,  time free of disease and to 

assess the benefit of performing redometastasectomy. 


	 Design of the study is observational, descriptive, retrospective and prospective of 

patients affected by lung metastases from sarcoma and who underwent pulmonary 

metastasectomy. All patients treated in the thoracic surgery service of the Hospital de la Santa 

Creu i Sant Pau. No biological samples were collected from the patients. The study was not 

included in any international registry. A sample size calculation was not performed. All 

patients who underwent pulmonary metastasectomy who met the inclusion criteria during the 

period between June 2014 and December 2016 retrospectively and from January 2017 to 

January 2021 prospectively were included.	 
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	 A total of 57 patients who underwent 80 pulmonary metastasectomy, 34 men and 23 

women with a mean age of 52.8 +/- 14 years. In the multivariate analysis, we found 

prognostic factors that improve overall survival: performing radical surgery (R0), disease-

free time greater than one year,  number of resected pulmonary nodules less than 3, and 

absence of lymph node involvement. In DFS, in addition to these, it affected having a 

metachronous metastasis. Median overall survival was 33.2 months (95% CI 25.1 ; - ). OS 1a 

was 84%, 43% at 3 years and OS 5a 20%.


	 As conclusions, we have identified the following as prognostic factors that influence 

the overall survival of patients with lung metastases form sarcoma: performing radical 

surgery, disease-free time, the number of resected nodules and lymph node involvement. For 

disease-free survival, negative prognostic factors are: non-radical surgery, DFT <12 months, 

and synchronous disease. In our series, neither the histological subtype of sarcoma, nor the 

approach performed, nor the type of resection influenced OS or DFS.
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1.- INTRODUCCIÓN


1.1.- HISTORIA DE LA CIRUGÍA DE LAS METÁSTASIS PULMONARES


	 A partir de Galeno (siglo II d. C.) y durante casi 2000 años, el término 

"sarcoma" se utilizó para los crecimientos de “una estructura carnosa”.[1] En cuanto 

a las neoplasias malignas del tórax, ya en 1886 se describían las dos posibles 

formas de diseminación tumoral, primero de la pared torácica al pulmón, como en el 

cáncer de mama [2], o al revés, como en el cáncer de pulmón.[3] Seydel en 1909 [4] 

publicó una revisión temprana sobre la operabilidad de los tumores de pulmón y 

pleura clasificándolos en tres grupos: tumores metastásicos, tumores que invaden el 

pulmón desde fuentes extrapulmonares y tumores pulmonares primarios. Con 

respecto al conocimiento entonces del crecimiento del cáncer, no sorprende que en 

el inicio temprano de la cirugía de tórax, las operaciones de la pared torácica 

prevalecieran y la cirugía de metástasis precediera a la cirugía de pulmón durante 

varias décadas. La tabla 1 ofrece un resumen de los primeros informes sobre la 

cirugía de la pared torácica y los pulmones.[1]


	 Fue Weinlechner en 1882 [5] quien informó sobre la primera intervención 

quirúrgica con escisión de tres metástasis unilaterales de un tumor de la pared 

torácica del tamaño de la cabeza de un niño (Figura 1). Posteriormente Parham en 

1898 [6] da una detallada revisión y análisis de casos, de 46 casos de 

osteosarcoma, según la clasificación histológica entonces utilizada. 
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	 Los franceses Quénu y Longuet en 1898,[7] presentaron 34 casos de 

“toracotomías penetrantes e intrapleurales” con resultados marcadamente 

favorables. En 19 casos de osteosarcoma fallecieron 4 pacientes (21%) y en 15 

casos de encondroma fallecieron 5 pacientes (33%), a diferencia de Seydel [4] que 

reporta una mortalidad global del 53%.


	 En 1947, Alexander y Haight en base a una serie de 25 pacientes 

establecieron los que han sido considerados como los primeros criterios de 

resecabilidad.[8] Estos autores, dan importancia a la posibilidad de una resección 

completa de las metástasis pulmonares como uno de los criterios clásicos en la 

selección de pacientes. Desde entonces, la posibilidad de una resección completa 

de todas las lesiones pulmonares, evidentes o no en el estudio preoperatorio, ha 

influido de manera decisiva, en la indicación quirúrgica. Esta clara observación ha 

generado, a posteriori,  una de las controversias más importantes en la cirugía de 

las metástasis pulmonares, como es la elección de un abordaje quirúrgico más 

adecuado. 


Los criterios de resecabilidad descritos por estos autores  fueron:


a) El tumor primario debería estar controlado o al menos ser controlable, 

previamente  a una  indicación quirúrgica de  metástasis pulmonares. 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b) En ningún caso  deberían existir metástasis extrapulmonares. 

c) El paciente debería tolerar funcionalmente la resección pulmonar prevista. 


Después de la Segunda Guerra Mundial, el conocimiento quirúrgico ganado durante 

décadas en la cirugía de la tuberculosis pudo aplicarse a la creciente demanda de 

cirugía del cáncer y las metástasis. Además, a partir de la década de 1950, las 

técnicas quirúrgicas se orientaron más hacia los procedimientos de preservación del 

tejido pulmonar.[1]


	 En 1965, Thomford et al. publican una serie de 205 pacientes sometidos a 

resección de metástasis pulmonares, siendo  la mayor serie reportada de pacientes 

hasta ese momento. En el estudio de la serie, no encontraron  diferencias pronóstico 

de los pacientes entre la resección de una M1 única respecto a múltiples, con una 

supervivencia global (SG) a los 5 años del 30%.[9]  Posteriormente, Martini et al. 

publicaron en 1971 una serie de 22 pacientes intervenidos mediante 

metastasectomía pulmonar por M1 de osteosarcoma, incluyendo M1 múltiples y 

remetastasectomías. Sus datos influyeron decisivamente en la historia de la cirugía 

de las M1 pulmonares pues destacaban una SG a 5 y 20 años del 32% y 18% 

respectivamente al compararlo con un 12% y 0%, respectivamente en pacientes con 

M1 pulmonares de osteosarcoma no intervenidos.[10] Estos datos resultaron, en 

aquel momento, revolucionarios y esperanzadores.


	 Unos años después, en 1979, McCormack et al. publican la primera serie de 

35 pacientes intervenidos de metastasectomía pulmonar exclusivamente de 

carcinoma colorrectal. En sus conclusiones, destacan la importancia del estadio del 

tumor primario como factor pronóstico adverso. Recomiendan la metastasectomía 

cuando las M1 se encontraban exclusivamente en el pulmón.[11] Posteriormente, en 

el mismo año, este mismo autor publica un artículo, sobre el importante papel de la 

cirugía metastásica pulmonar, basándose en una serie de 663 metastasectomías 

pulmonares por diferentes tumores primarios. En este estudio, McCormack concluye 

que la cirugía estaría indicada en aquellos pacientes que no respondían a la 

quimioterapia, en aquellos que se estabilizan pero no desaparecían totalmente las 

lesiones tras el tratamiento quimioterápico y finalmente en casos de dudas cuando 

era imprescindible establecer la histología de las lesiones.[12] 


	 En las últimas décadas, el gran avance en la cirugía torácica ha sido el 

abordaje toracoscópico de las lesiones tumorales pulmonares. En el caso de la 
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resección de las M1 pulmonares, este abordaje imposibilita la palpación completa de 

todo el pulmón por lo que el cirujano pierde la capacidad de saber de forma absoluta  

si ha realizado una resección de toda la enfermedad pulmonar metastásica existente 

o no. Por lo que a mediados de la década de los 90, la validez del uso de la 

resección toracoscópica en el tratamiento de la enfermedad metastásica fue 

cuestionada seriamente cómo tratamiento de resección pulmonar “radical”, 

quedando postergada únicamente como método diagnóstico de una lesión tumoral 

pulmonar.[13] Siguiendo esta afirmación, en 1996 McCormack et al. concluyen que 

la cirugía torácica asistida por videotoracoscopia debía usarse únicamente como 

una herramienta de diagnóstico en el manejo de la M1 pulmonar. Así, el abordaje de 

las metástasis pulmonares mediante una toracotomía era imprescindible para lograr 

una resección completa de las mismas, y que ello constituía el principal factor 

pronóstico de supervivencia  a largo plazo en estos pacientes.[14] 


1.2.- EPIDEMIOLOGÍA DE LOS SARCOMAS


	 Los tumores mesenquimales y sarcomas representan el 1% de los tumores 

en el adulto. Son tumores raros y poco frecuentes, y además, son histológicamente 

muy heterogéneos. En la infancia representan cerca del 20% de los tumores sólidos.

[15] Estos tumores se localizan básicamente en el tejido de las partes blandas y en 

el hueso. Desde un punto de vista anatómico, se pueden localizar en diferentes 

partes del cuerpo, y pueden encontrarse también en distintos aparatos y vísceras. 

Precisamente, la universalidad de localizaciones dentro del cuerpo y la variedad de 

tipos histológicos han dificultado los análisis epidemiológicos de los sarcomas.


	 En su gran mayoría los sarcomas derivan del mesodermo embrionario, con 

pequeñas aportaciones del resto de capas embrionarias. Sus células tumorales 

tienen una alta  capacidad para diferenciarse en tipos de tejidos (adiposo, muscular, 

fibroso...).


	 En cuanto a la  epidemiología de los sarcomas, hay que referirse a los 

registros  poblacionales existentes sobre el cáncer. Estos registros recogen los 

casos que se diagnostican de una determinada neoplasia en una población 

concreta. En nuestro medio, las fuentes para estos registros son la información 

proporcionada a través de los servicios de Anatomía Patológica y los centros 
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hospitalarios de cada área y también de los registros de mortalidad de cada 

comunidad.[16] 


	 La mediana de edad en que se diagnostican los sarcomas de partes blandas 

(SPB) en el adulto es de 58 años y de 40 años para el osteosarcoma (OS).[15] 

Según el tipo histológico, hay distinta incidencia y pico de edad. Así por ejemplo, el 

rabdomiosarcoma es más propio en la infancia, en  niños entre 0 y 14 años, y el 

sarcoma de Ewing tiene mayor incidencia entre los 15 y 24 años. Los 

osteosarcomas tienen una distribución por edades bimodal, con un pico entre los 15 

y 24 años y otro en más de 65 años.[15,17]


	 Si analizamos los datos por localización anatómica, el estudio europeo 

RARECARE [17] nos indica que la mayoría se diagnosticó en las extremidades, 

siendo menos frecuentes  localizaciones  a nivel del tronco, el retroperitoneal o 

visceral. La localización de los sarcomas de partes blandas (SPB) se puede 

observar en las figuras 2 y 3, basadas en el estudio publicado en 2014 por el grupo 

del MSKCC según su base de datos de más de 10.000 pacientes.[18] Por lo tanto, 

aunque pueden aparecer en cualquier localización, aproximadamente tres cuartas 

partes nacen en las extremidades y tan solo el 30-40% en el tronco o retroperitoneo. 

Es importante que, de todos ellos, un 10% de los pacientes debutan con metástasis, 

más frecuentemente en el pulmón.(Tabla  2)
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Figura 3: Distribución según localización para SPB [18].Figura 2: Distribución según localización para SPB [18].
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Si se analizan los estudios epidemiológicos existentes sobre  los sarcomas en  base 

a su histología, debe tenerse en cuenta la interpretación de las series  en función  

de si  se excluyen o no los  sarcomas viscerales, si se incluyen o no todas las 

edades o solo los adultos, e incluso dependiendo del año de publicación, ya que la 

clasificación de los sarcomas de partes blandas ha ido evolucionando a lo largo del 

tiempo. 


	 Entre las histologías de sarcomas de partes blandas, el subtipo histológico 

más frecuente es el liposarcoma (20%) , seguido de sarcomas no especificados 

(18%) y el leiomiosarcoma (10%). Dentro de los liposarcomas, el 22% son bien 

diferenciados/desdiferenciados, 23% liposarcomas mixoides o células redondas y 
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Sarcomas de Partes Blandas más frecuentes según localización 

Localización anatómica Subtipo histológico

Extremidades -Liposarcoma

-Fibrohistiocitoma maligno

-Sarcoma tesinovial

-Fibrosarcoma

-Sarcoma epitelioide


Retroperitoneo -Liposarcoma

-Leiomiosarcoma

-Tumor fibroso solitario

-Tumor maligno de la vaina de nervio periférico

-Sarcoma pleomórfico indiferenciado


Cabeza y cuello -Angiosarcoma

-Fibrohistiocitoma maligno

-Liposarcoma

-Fibrosarcoma

-Leiomiosarcoma

-Tumor maligno de la vaina de nervio periférico


Pared torácica -Tumor desmoide

-Sarcoma pleomórfico indiferenciado

-Liposarcoma

-Mixofibrosarcoma

-Fibrosarcoma

-Leiomiosarcoma


Tabla 2. Clasificación de los sarcomas en función de su localización anatómica.
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9% pleomórficos. El histiocitoma fibroso maligno (MFH) representa el 8%.[17] 

(Figura 4)


	 Los sarcomas de partes blandas de una extremidad o del tronco 

metastatizaran a los pulmones en aproximadamente el 20% de los pacientes 

afectos.[1]


1.2.1.- INCIDENCIA, PREVALENCIA Y MORTALIDAD


	 La incidencia y mortalidad debida a la presencia de un sarcoma se expresa 

en forma de tasas, normalmente de casos por cada 100.000 habitantes y año. Otras 

tasas derivan del ajuste de los datos poblacionales a una población estandarizada 

mundial, de cada continente (World Age Standarised Incidence Rate [ASIRw]) o 

europea (ASIReu).
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Figura 4: Distribución diferentes subtipos histológicos de los sarcomas de partes blando
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	 Los registros poblacionales de cáncer de todo el mundo publican 

regularmente sus cifras de incidencia por quinquenios en la monografía Cancer 

Incidence in Five Continents (CIFC) de la International Association of Cancer 

Registries (IACR). Se estima que en las monografías de la IARC se analiza un 21% 

de la población mundial. Los datos pueden ser consultados en la página web http://

ci5.iarc.fr.[19]


	 En general, la tasa de incidencia es bastante homogénea a nivel mundial, así 

como tampoco parece haber una diferencia entre sexos.[20]


	 En el proyecto RARECARE se revisaron datos de 83 registros poblacionales 

europeos. Se publicaron los datos de 45.568 sarcomas entre 1995-2002.[17] (Tabla 

3)


	 Asimismo, se observó que un 84,5 % eran sarcomas de partes blandas, lo 

que correspondía a una incidencia de 4,7 casos/100.000 habitantes/año (ASIReu) y 

un 15,5% eran óseos, lo que correspondía a una incidencia de 0,8 casos/100.000 

habitantes/año. La incidencia global de los sarcomas en Europa fue de 5,6 casos/

100.000 habitantes/año.[20]


	 En cuanto a la prevalencia, el proyecto del RARECARE recogió una cifra de 

280.000 personas a principios de 2008, de las que un 14% y un 31% habían sido 

diagnosticadas en los 2 o 5 años previos a la estimación de la prevalencia y un 38% 

correspondían a largos supervivientes, a más de 15 años tras su diagnóstico.


	 La mortalidad en el estado español ha sido de 0,72 casos/100.000 habitantes 

para los sarcomas de partes blandas, y 0,56 en los óseos, no muy diferente a otros 

países europeos.[21] Los datos recogidos en el proyecto RARECARE reflejan una 

supervivencia observada a 5 años para los sarcomas de partes blandas del 50,4%, 

y del 57,3% para los sarcomas óseos.


	 La mediana de edad de fallecimiento fue de 65 años en sarcomas de partes 

blandas y de 58 años en los óseos.[15] Es importante remarcar que en diferentes 

estudios se recoge el hecho de que el pronóstico puede ser diferente según la edad 

en la que se diagnostique, tanto para sarcomas de partes blandas como óseos.[22]


	 En España se pueden consultar los datos epidemiológicos a través de la 

REDECAN.[23] REDECAN se creó en el año 2010 y en ella se integran los datos de 
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registro de cáncer poblacionales españoles y el Registro Nacional de Tumores 

Infantiles (RNTI-SEHOP).


1.3.- CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA  DE LA OMS (ORGANIZACIÓN MUNDIAL 
DE LA SALUD) DE LOS TUMORES DE PARTES BLANDAS Y TUMORES ÓSEOS


	 La publicación de la 5ª edición de la clasificación de la OMS de los sarcomas 

de partes blandas y óseos en 2020, generó entre la comunidad de expertos en 

sarcomas una gran expectativa , pudiendo modificar cambios interesantes respecto 

a la anterior edición de la WHO del 2013.[24] (Tabla 4) De hecho, los tumores 

mesenquimales se consideran uno de los campos más desafiantes de la anatomía 

patológica diagnóstica y el perfeccionamiento de los esquemas de clasificación se 

percibe como la piedra angular alrededor de la cual mejorar la calidad del 

diagnóstico patológico y las opciones terapéuticas.[25] Los datos publicados indican 

que en el sarcoma existe una tasa de imprecisión diagnóstica que oscila entre el 20 

y el 30%.[26-28] Sin embargo, esto no se debe en absoluto a la negligencia de los 
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Tabla 3: Incidencia de sarcomas de partes blandas y osteosarcomas /100.000 habitantes en Europa. [17]
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patólogos. De hecho, existen factores objetivos que parecen tener un impacto 

negativo tanto en la precisión como en la reproducibilidad del diagnóstico patológico, 

factores que el patólogo siempre ha tratado de superar a través de estrategias 

específicas, sobre todo mediante la implementación de una segunda opinión 

diagnóstica en centros de expertos o dentro de redes de colaboración.[29]


Clasificación de la OMS 2013-Tumores de Partes Blandas 
	
TIPO 
HISTOLÓGICO

Benigno Intermedio 

(Localmente 
agresivo)

Intermedio 

(Raro metastatizan)

Maligno

1) Tumores 
Adiposos

-Lipoma

-Lipomatosis

-Lipomatosis del nervio

-Lipoblastoma

-Angiolipoma

-Miolipoma

-Lipoma condroide

-Lipoma de células 
fusiformes

-Lipoma pleomórfico

-Hibernoma

-Tumor lipomatoso 
atípico/
Liposarcoma bien 
diferenciado

-Liposarcoma 
desdiferenciado

-Liposarcoma 
mixoide

-Liposarcoma 
pleomórfico

-Liposarcoma no 
especificado

2) Tumores 
Fibroblásticos/ 
Miofibroblásticos

-Fascitis nodular

-Fascitis/Miositis 
proliferativa

-Miositis osificante

-Pseudotumor Fibro-óseo 
digital

-Fascitis isquémica

-Elastofibroma

-Hamartoma fibroso de la 
infancia

-Fibromatosis colli

-Fibromatosis hialina juvenil

-Fibromatosis cuerpos 
inclusión

-Fibroma de la vaina del 
tendón

-Fibroblastoma 
desmoplásico

-Miofibroblastoma tipo 
mamario

-Fibroma aponeurótico 
calcificante

-Angiomiofibroblastoma

-Angiofibroma celular

-Fibroma tipo nucal

-Fibroma de Gadner

-Tumor fibroso calcificante

-Fibromatosis 
plantar/palmar

-Fibromatosis tipo 
desmoide

-Fibromatosis 
abdominal 
(mesentérica) 

-Lipofibromatosis

-Fibroblastoma de 
células gigantes

-Dermatofibrosarcom
a protuberans

-Tumor fibroso 
solitario (TFS)

-Tumor 
miofibroblástico 
inflamatorio

-Sarcoma 
miofibroblástico bajo 
grado

-Sarcoma 
fibroblástico 
mixoinflamatorio 

-Fibrosarcoma 
infantil

-Fibrosarcoma 

del adulto

–Mixofibrosarcoma

-Sarcoma 
fibromixoide de bajo 
grado

-Fibrosarcoma 
epitelioide 
esclerosante

3) Tumores 
llamados 
Fibrohistiocíticos

-Tumor tenosinovial de 
células gigantes(localizado/
difuso)

-Histiocitoma fibroso 
benigno

-Tumor

fibrohistiocítico 
plexiforme

-Tumor de células 
gigantes de partes 
blandas

-Tumor maligno 
tenosinovial de 
células gigantes

4) Tumores de 
músculo Liso

-Leiomioma -Leiomiosarcoma 
(excepto piel)
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5) Tumores 
Pericíticos 
(vasculares)

-Tumor glómico  benigno

-Miopericitoma

-Angioleiomioma

-Glomangiomatosis

-Miofibromatosis

Tumor glómico 
maligno

6) Tumores de 
Músculo 
Esquelético

-Rabdomioma (tipo adulto, 
fetal y genital)

-Rabdomiosarcoma 
embrionario

-Rabdomiosarcoma 
alveolar

-Rabdomiosarcoma  
pleomórfico

-Rabdomiosarcoma 
de células fusiformes 
esclerosante 

7) Tumores 
Vasculares

-Hemangioma (sinovial, 
venoso, arteriovenoso, 
intramuscular)

-Hemangioma epitelioide

-Angiomatosis

-Linfangioma

-Hemangioendotelio
ma Kaposiforme


-Hemangio- 
endotelioma 
Retiforme

-Angioendotelioma 
papilar 
intralinfático

-Hemangio- 
endotelioma 
compuesto

-Hemangio- 
endotelioma 
pseudomiogénico

-Sarcoma de 
Kaposi

-Hemangioendotelio
ma epitelioide

-Angiosarcoma de 
partes blandas

8) Tumores 
Condroides-
Óseos

-Condroma de partes 
blandas

-Osteosarcoma 
extraóseo

9) Tumores 
Gastrointestinales

-Tumor estroma 
gastrointestinal benigno

-Tumor estroma gastrointestinal 
potencialmente maligno incierto

-Tumor estroma 
gastrointestinal 
maligno 

10) Tumores de la 
Vaina de los 
Nervios

-Schwannoma ( incluye 
variantes)

-Schwannoma  melanótico 

-Neurofibroma(incluye 
variantes)

-Perineurioma 

-Tumor de células granulares

-Mixoma de vaina del nervio 
cutáneo

-Neuroma solitario 
circunscrito

-Meningioma ectópico

-Heterotopia glial nasal

-Tumor tritón benigno

-Tumores híbridos de la 
vaina del nervio periférico

-Perineurioma 
maligno

-Tumor maligno de la 
vaina nervio periférico

-Tumor epitelioide 
maligno de la vaina 
del nervio periférico

-Tumor tritón maligno

-Tumor maligno de 
células granulares

-Ectomesenquimoma
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1.3.1- HISTOLOGÍA DE LOS TUMORES DE PARTES BLANDAS [30]


1.3.1.1.-Tumores adipocíticos


	 Las entidades caracterizadas por diferenciación adipocítica se enumeran en 

la tabla 5. Las novedades que aporta la 5ª edición de la OMS están representadas 

por el tumor de células fusiformes atípicas/tumor lipomatoso pleomórfico y 

liposarcoma pleomórfico mixoide. Es importante destacar que en la actualidad 

ambas lesiones se consideran benignas y, por lo tanto, son tratadas con una  simple 

escisión quirúrgica .





11) Tumores de 
Diferenciación 
Incierta

-Fibromixoma acral

-Mixoma intramuscular

(incluye variante celular)

-Mixoma yuxta-articular

-Angiomixoma

-Tumor pleomórfico 
angiectásico hialinizante

-Timoma hamartomatoso 
ectópico

-Tumor 
fibrolipomatoso 
hemosiderótico

-Fibroxantoma 
atípico

-Histiocitoma 
fibroso 
angiomatoide

-Tumor 
fibromixoide 
osificante

-Tumor mixoide 
NOS

-Mioepitelioma

-Carcinoma 
mioepitelial

-Tumor 
mesenquimal 
fosfatúrico

-Sarcoma sinovial

-Sarcoma epitelioide

-Sarcoma alveolar de 
partes blandas

-Sarcoma de células 
claras de partes 
blandas

-Condrosarcoma 
mixoide extraóseo

-Sarcoma de Edwing 
extraóseo 

-Tumor desmoplásico 
de  células redondas 
pequeñas  

-Tumor rabdoide 
extrarrenal

-PEComa 

-Sarcoma intimal


12) Sarcomas no 
Clasificables/ 
Indiferenciados

-Sarcoma 
indiferenciado de 
células fusiformes

-Sarcoma 
indiferenciado 
pleomórfico

-Sarcoma 
indiferenciado de 
células redondas

-Sarcoma 
indeferenciado 
epitelioide

-Sarcoma 
indiferenciado no 
especificado

Tabla 4: WHO classification of tumours of soft tissue and bone, 4th edition.[24]
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1.3.1.2.-Tumores fibroblásticos/miofibroblásticos


	 


	 Los SPB caracterizados por la diferenciación fibroblástica/miofibroblástica se 

enumeran en la tabla 6. A pesar de representar uno de los grupos más grandes, solo 

se consideran tres nuevas entidades benignas en la nueva clasificación: 

angiofibroma de partes blandas, tumor fibroblástico EWSR1-SMAD3 positivo  y 

tumor fibroblástico superficial CD34 positivo.
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	 	 Tabla 6: Clasificación histológica de los tumores fibroblásticos/miofibroblásticos. OMS 2020.


1.3.1.3.-Tumor fibrohistiocitario


	 


	 El subtipo de tumores fibrohistiocíticos es el grupo de tumores que a través 

de las últimas tres ediciones de la clasificación de la OMS ha perdido la mayoría de 

las entidades tumorales. Las lesiones actualmente reconocidas se enumeran en la 

tabla 7. El concepto mismo de diferenciación fibrohistiocítica es bastante elusivo ya 

que en la mayoría de los casos el componente histiocitario es en realidad no 
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neoplásico. Sin embargo, al igual que ocurre en el tumor de células gigantes, el 

componente histiocítico contribuye de forma significativa al desarrollo de la lesión. 

La entidad más relevante y desaparecida desde 2013 está representada por la 

familia de los denominados histiocitomas fibrosos malignos (HFM), un grupo de 

lesiones que hasta principios de 2000 representaban aproximadamente el 50% de 

los diagnósticos de sarcoma.[31-33]





            


1.3.1.4.-Tumores vasculares 


	 El grupo de neoplasias que presentan diferenciación endotelial es muy 

heterogéneo tanto en su grado de morfología vasoformativa como en su 

comportamiento biológico (Tabla 8). Vale la pena destacar que, a pesar de que la 

denominación implica un comportamiento intermedio, el hemangioendotelioma 

epitelioide (EHE) en realidad se ubica entre las malignidades vasculares. Esta es la 

consecuencia de una tasa global de metástasis de aproximadamente el 15% y la 

tendencia a ser notablemente agresivo en localizaciones anatómicas específicas 

como los pulmones y la pleura.
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Tabla 7: Clasificación histológica de los tumores fibrohistiocitarios. OMS 2020.
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1.3.1.5.-Tumores pericíticos/perivasculares


	 Este grupo de lesiones comparte morfológicamente la presencia de un patrón 

de crecimiento perivascular característico (Tabla 9). La forma de las células puede 

varíar desde el epitelioide (como en el tumor glómico) hasta el huso, como se 

observa en el miopericitoma/miofibroma y el angioleiomioma. Parece probable que 

todo el grupo represente un espectro de neoplasia perivascular que exhibe un 

fenotipo contráctil variable. La mayoría de las lesiones tienden a presentar un curso 

clínico benigno. Sin embargo, las variantes difusas (glomangiomatosis y 

miofibromatosis) se asocian con una morbilidad local importante. La malignidad 

representa una condición extremadamente rara.
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Tabla 8: Clasificación histológica de los tumores vasculares. OMS 2020.

Tabla 9: Clasificación histológica de los tumores pericíticos/perivasculares. OMS 2020.
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1.3.1.6.-Tumores del músculo liso


	 


	 Los cambios introducidos en la categoría de los tumores de tejido blando con 

diferenciación de músculo liso están representados por la inclusión como entidades 

distintas de tumores de músculo liso asociados con virus Epstein-Barr y 

leiomiosarcoma inflamatorio (Tabla 10).





	 


1.3.1.7.-Tumores del músculo esquelético 


	 No se informan cambios importantes dentro de este subgrupo (Tabla 11). Sin 

embargo, una excepción notable es el reconocimiento de que el rabdomiosarcoma 

puede ocurrir principalmente en el hueso como una neoplasia de células fusiformes 

y células epitelioides. Es un tumor raro y con un comportamiento clínico muy 

agresivo.
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Tabla 10: Clasificación histológica de los tumores de músculo liso.OMS 2020.

Tabla 11: Clasificación histológica de los tumores de músculo esquelético. OMS 2020.
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1.3.1.8.-Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)


	 En la 5ª edición de la calsificación de la WHO encontramos una gran mejoría 

de este subtipo de sarcomas, ya que los mismos autores han realizado el capítulo 

de tumores gastrointestinales y el de tumores de partes blandas, dando una visión y 

un abordaje diagnóstico más homogéneo (Tabla 12). 


1.3.1.9.-Tumores Osteocondromas extraesqueléticos


	 Como se muestra en la tabla 13, esta clasificación no ha variado respecto a 

la antigua clasificación. Tanto el condroma de tejidos blandos como el osteosarcoma 

extraesquelético representan lesiones extremadamente raras. El osteosarcoma 

extraesquelético sigue siendo una neoplasia extremadamente agresiva en pacientes 

de edad avanzada, a menudo, con metástasis pulmonares en el momento del 

diagnóstico.
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Tabla 12: Clasificación histológica de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST). OMS 2020.

Tabla 13: Clasificación histológica de los osteocondromas extraesqueléticos. OMS 2020
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1.3.1.10.-Tumores de la vaina de los nervios periféricos


	 El único cambio importante introducido en la clasificación de la OMS de 2020 

es el reconocimiento de que el llamado schwannoma melanótico en realidad 

representa una neoplasia clínicamente agresiva (que ya no pertenece a la categoría 

intermedia) y, en consecuencia, se vuelve a clasificar como tumor maligno de la 

vaina del nervio periférico (Tabla 14). Se localizan con mayor frecuencia  en la línea 

media, dentro de los nervios espinales y autónomo, en  pacientes adultos. Se ha 

demostrado que esta lesión se asocia a un alto riesgo tanto de recurrencia local 

como de diseminación metastásica, incluso muchos años después de la resección 

de la lesión primaria. Como consecuencia, en este grupo de pacientes se 

recomienda un seguimiento a largo plazo estricto.


1.3.1.11.-Tumores de diferenciación incierta


	 Dentro de este grupo se clasifican un variable grupo de neoplasias de tejido 

blando sin clara diferenciación (Tabla 15). Se espera que el registro de más casos 

permita en el futuro definir mejor los límites clínico-patológicos de este grupo de 

lesiones.
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Tabla 14: Clasificación histológica de los tumores de vaina periférica. OMS 2020.
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1.3.1.12.-Sarcomas indiferenciados de células redondas de hueso y tejidos blandos


	 


	 La creación de un capítulo separado que abarque el sarcoma de células 

redondas de tejido blando y hueso también representa un gran paso adelante de la 

clasificación de la OMS de 2020 (Tabla 16). Esta nueva sección contiene no solo el 

sarcoma de células redondas prototípico denominado sarcoma de Ewing, sino 

también tres subconjuntos distintos que difieren del sarcoma de Ewing clínica, 

patológica y molecularmente.[34-35]
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Tabla 15: Clasificación histológica de los tumores de diferenciación incierta. OMS 2020.

Tabla 16: Clasificación histológica de los sarcomas indiferenciados de células redondas. OMS 2020.
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1.3.2.- HISTOLOGÍA DE LOS TUMORES ÓSEOS [36]


	 Aunque la mayoría de las neoplasias malignas óseas primarias parecen 

surgir de novo, cada vez es más evidente que algunas se desarrollan en asociación 

con lesiones precursoras benignas o en huesos enfermos. La enfermedad de Paget 

del hueso, la lesión por radiación, el infarto óseo, la osteomielitis crónica y ciertos 

tumores benignos preexistentes son las condiciones pre-cancerosas más 

claramente establecidas. Obtener un diagnóstico precoz en un paciente sintomático 

es lo más importante, no obstante la demora en el diagnóstico suele ser  frecuente. 

Esta importante consideración obliga a que todos los pacientes con sospecha de 

tumores óseos deban ser discutidos preferentemente en un equipo multidisciplinar 

que incluya al radiólogo y al patólogo involucrados en el diagnóstico, así como al 

cirujano ortopédico y oncólogo involucrados en el tratamiento del paciente.


	 Los tumores óseos se dividen en la nueva clasificación de la OMS 2020 en 

cuatro categorías: benignos, intermedios (localmente agresivos), intermedios 

(raramente metastásicos) y malignos. La división entre estas categorías puede ser 

un tanto arbitraria y objeto de debate. La intención de esta clasificación es 

especificar cuáles de estas  lesiones son candidatas a un mejor control sin cirugía,  

cuáles necesitan un tratamiento local menor y cuáles requieren resección quirúrgica 

amplia “en bloque”. Las cuatro categorías se definen de la misma manera que en los 

tumores de tejidos blandos.La clasificación de los tumores óseos se puede ver en la 

Tabla 17.
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1.3.3.-CLASIFICACIÓN TNM DE LOS SARCOMAS DE PARTES BLANDAS Y 
ÓSEOS. 


	 Al igual que la mayoría de tumores, los sarcomas se deben clasificar en 

función de la extensión de la enfermedad según su estadio, basado en el TNM. La 

última edición es la octava publicada en 2017 por la Union for Internacional Cancer  

Control (UICC).[37] Así pues desde un punto de vista pronóstico no solo es 

importante conocer la localización, el subtipo histológico, y el grado de agresividad 

tumoral sino también el tamaño y difusión metastásica del tumor.  


	 A continuación se muestran las tablas TNM de la 8a. Edición para sarcomas 

de partes blandas (Tabla 18) y sarcomas óseas (Tabla 19). En los SPB el valor del 

descriptor T se diferencia según sí se trata de tumor en extremidades, en 

retroperitoneo, y cabeza y cuello, abdomen y tórax. Los descriptores N y M son 
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Tabla 17: Clasificación histológica de los tumores óseos. OMS 2020.
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comunes para todas las localizaciones. En los sarcomas óseos el descriptor T se 

diferencia según si la localización es en el esqueleto, tronco, cráneo, columna 

vertebral o pelvis. Los descriptores N y M son comunes para todas las 

localizaciones de la T.
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Tabla 18: Clasificación TNM para Sarcomas de partes blandas. UICC 2017.
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1.4.- ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LAS METÁSTASIS PULMONARES


	 El primer cirujano que estableció relación entre tumores primarios y órganos 

diana específicos en caso de metástasis fue Stephen Paget en 1889 con su 

hipótesis sobre !el suelo y la semilla” en contraposición a la teoría hasta entonces 
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más aceptada, de la !diseminación neoplásica aleatoria”.[38] James Edwing en 1928 

consideró el factor anatómico del sistema vascular como el hecho más determinante 

en el patrón de extensión tumoral.[39]


	 A partir de la década de los 70 se volvió a adoptar parte de la teoría de Paget, 

dando lugar a la teoría de la !firma metastásica” que postula que los tumores con 

predilección por crear metástasis en el pulmón lo hacen en base a una serie de 

rasgos genéticos específicos del tumor primario.[40] Esta teoría se apoyaba en la 

evidencia  de una secreción de citoquinas, por parte del pulmón favorecedora del 

asentamiento y crecimiento  de las células tumorales en el parénquima pulmonar.

[41]


	 En 1978 Viadana propone una teoría sobre la extensión tumoral metastásica 

llamada !proceso de extensión en cascada”.[42] Esta teoría apoya el papel de la 

cirugía en el tratamiento local curativo de las metástasis en diferentes órganos ya 

que, según dicha teoría, las metástasis producidas por vía hematógena de un 

determinado tumor se establecerían en distintos “órganos diana” de forma 

escalonada, para posteriormente diseminarse por todo el organismo. Un ejemplo 

claro de dicha diseminación sería el caso del carcinoma colorrectal, siendo el hígado 

y el pulmón los dos primeros escalones de dicha cascada. Todo ello, según esta 

teoría, daría posibilidades a que la cirugía tuviera, en esta fase de “cascada”, un 

importante papel curativo.	 


	 


	 Las células tumorales llegan al pulmón a través de las arterias pulmonares y 

alcanzan los lechos capilares, donde se asientan y posteriormente parte la 

diseminación a otras localizaciones. La supervivencia de dichas células depende 

tanto de factores propios de la neoplasia como de factores locales del órgano donde 

se han implantado. Probablemente solo una pequeña parte de éstas células, gracias 

al sistema inmune del propio individuo y órgano de implantación, conseguirán 

sobrevivir y reproducirse.[43] 


	 Con menos frecuencia, las metástasis tienen su origen  a través de  la 

invasión del sistema linfático. Las células tumorales, a partir de los ganglios 

hiliomediastínicos y de forma retrógrada, pueden afectar a los vasos linfáticos 

intrapulmonares para terminar invadiendo el parénquima pulmonar.[44]
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	 No todos los tumores tienen la misma tendencia a desarrollar metástasis en 

el pulmón, así pues las vías de diseminación de las células tumorales hacia el 

parénquima pulmonar o a los ganglios hiliomediastínicos puede ser hematógena, y 

menos frecuentemente linfática. [45] Si diferenciamos por el origen de localización 

primaria y/o histologías, las neoplasias que con mayor frecuencia metastatizan en el 

pulmón son las de localización mamaria, el osteosarcoma, los sarcomas de partes 

blandas, el adenocarcinoma colorrectal, los tumores germinales y el melanoma 

maligno. Sin embargo, otros como el carcinoma de próstata o el neuroblastoma rara 

vez metastatizan en el pulmón.[46] Los tumores que más frecuentemente 

metastatizan en la vía aérea son los carcinomas de mama, colorrectales y renales.

[47] Existe afectación intrabronquial en al menos el 18% de los pacientes con M1 

pulmonares; sin embargo menos del 3% son detectable endoscópicamente.[48] 


	 Los tumores que más frecuentemente  diseminan en el parénquima 

pulmonar, en ausencia de enfermedad a distancia, son en primer lugar los 

sarcomas, y posteriormente con menor frecuencia el carcinoma renales y los 

carcinomas de cabeza y cuello. Por otra parte, los carcinomas mamarios, los 

melanomas y los carcinomas colorrectales, típicamente metastatizan en  múltiples 

órganos de forma más o menos sincrónica.[49]  Según el Registro Internacional de 

Metástasis Pulmonares, publicado en 1997 por Pastorino et al. con una serie de 

5206 casos, el 42% de los pacientes tenían un sarcoma como tumor primario, el 14 

% un carcinoma colorrectal, el 9 % cáncer de mama, el 8% una neoplasia renal, el 

7% tumores germinales y el 6 % un melanoma.[50] 


	 En relación a la afectación adenopática hiliomediastínica, hay que tener en 

cuenta la diferente infiltración local y diseminación de las metástasis pulmonares 

entre los diferentes subtipos histológicos del tumor. Cuando se realiza disección 

ganglionar sistemática, los sarcomas tienen las tasas más bajas de afectación 

ganglionar hiliomediastínica (10%), mientras que los tumores epiteliales como el 

carcinoma de mama, el carcinoma colorrectal, y el carcinoma renal presentan las 

tasas más altas, llegando a ser del 20 y 30% respectivamente.[51]


Elisabeth Martínez Téllez	 	      	   56



Tesis Doctoral

1.5.- CLÍNICA DE LAS METÁSTASIS PULMONARES


	 Las M1 pulmonares generalmente son asintomáticas y se detectan en 

controles radiológicos sucesivos en pacientes previa o sincrónicamente 

diagnosticados de un tumor primario. Entre el 5 y el 10% de los pacientes con M1 

pulmonares puede presentar clínica respiratoria, la cual dependerá del tamaño, el 

número y sobre todo de la localización de dichas metástasis. 


	 Si existe afectación tumoral endobronquial, que es más frecuente en tumores 

de origen epitelial, los pacientes  pueden presentar tos, hemoptisis y/o insuficiencia 

respiratoria debido a una  atelectasia importante o neumonitis obstructiva cuando el 

crecimiento tumoral es importante y obstructivo. Cuando las M1 pulmonares son 

periféricas, múltiples y subpleurales, como se da frecuentemente en los sarcomas, 

pueden producir neumotórax, pudiendo presentarse de forma reiterativa y 

presentando dolor torácico en casos de afectación de la pleura parietal.[44] 


	 En aquellos casos avanzados donde existan multitud de nódulos pulmonares 

bilaterales o linfangitis carcinomatosa, la clínica predominante acostumbra a ser la 

presencia de disnea.


1.6.-DIAGNÓSTICO DE LAS METÁSTASIS PULMONARES


	 Toda nueva lesión pulmonar en paciente tratado previamente de neoplasias 

extrapulmonares puede ser de naturaleza benigna o maligna, tanto metastásica 

como primaria pulmonar. Ya en 1968 Adkins et al. confirmaron que la aparición de 

nuevas lesiones pulmonares en estos pacientes correspondían en un 46% a 

lesiones metastásicas, en un 32% a neoplasias pulmonares y en un 18% a lesiones 

benignas.[52]


1.6.1.-DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO


	 Las metástasis pulmonares generalmente no tienen ningún patrón radiológico 

específico y pueden verse como lesiones únicas o múltiples, con bordes bien o mal 

definidos, con patrón miliar o masas de gran tamaño.[53]


	 Actualmente, la radiografía simple de tórax aún se utiliza en muchos centros 

como método de screening debido a su bajo coste, simplicidad técnica y 
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accesibilidad, además de proporcionar importante información.[54] Los defensores 

de la radiografía simple de tórax se basan en una especificidad similar a la del 

escáner para nódulos mayores de 0,5-10 mm, y al dudoso valor diagnóstico de la 

detección de micronódulos (menores de 5 mm) de los escáneres más sensibles 

como el helicoidal.[55]


 	 La tomografía axial computerizada (TAC) a día de hoy es la prueba de 

imagen más utilizada para el diagnóstico de lesiones metastásicas pulmonares en el 

seguimiento de neoplasias extratorácicas. La sensibilidad de la TAC es tamaño-

dependiente; así para nódulos mayores de 1 cm la sensibilidad es del 100 %, siendo 

del 68% para nódulos de entre 6 y 10 mm y del 62% para nódulos menores de 6 

mm.[56] Gracias a la TAC de alta resolución (TACAR) y TAC helicoidal se pueden 

detectar lesiones de hasta de 2-3 mm. Se estima que estas técnicas radiológicas 

pueden llegar a detectar hasta un 25% más de nódulos que la TAC convencional, 

aunque ello conlleve una disminución importante de la especificidad. [57] 


	 Actualmente la técnica más recomendada para la detección de lesiones 

pulmonares sugestivas de metástasis pulmonares es la TAC helicoidal con cortes de 

3 y 5 mm. 


	 En resumen, la TAC es la prueba más precisa con vistas a plantear la 

resección de las lesiones metastásicas pulmonares gracias a las modernas técnicas 

de TAC a bajas dosis de radiación. Así pues, la radiografía convencional ha sido 

desplazada como principal método de cribado.[58]


	 


	 El uso de la tomografía mediante emisión de positrones (PET) marcados con 

fluoro-desoxiglucosa ha ido aumentando en los últimos 15 años, hasta hacerse 

prácticamente imprescindible en todos los estudios de extensión en los pacientes 

con cáncer. En estudios retrospectivos, esta prueba detectó metástasis 

extratorácicas inesperadas en un 9-15%, con una tasa de falsos positivos del 8% .

[59] En general, esta prueba se estima útil en un 89% de los casos, siendo del 78% 

en nódulos pulmonares entre 8-10 mm. Tiene una tasa de falsos negativos casi del 

100% para nódulos menores de 5 mm y del 46% para los que miden entre 6 y 10 

mm. Por tanto, varía de forma importante la sensibilidad en cuanto al tamaño de los 

nódulos pulmonares, siendo la eficacia inferior al 50% cuando las lesiones 

metastásicas miden menos de 1 cm.[60] 
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	 La sensibilidad  de la PET  también depende  de la estirpe del tumor primario, 

siendo inferior en tumores de bajo grado y en el caso de los sarcomas.[61] Así en la 

actualidad, solo se recomienda el uso de la PET como prueba complementaria 

previa a la cirugía de las metástasis pulmonares para descartar enfermedad 

extratorácica y evitar procedimientos no curativos innecesarios, y también para 

ayudar a valorar la posible afectación ganglionar hiliomediastínica.[62,63]


	 Finalmente, comentar que la resonancia magnética nuclear (RMN) no se usa 

de rutina y tiene un papel muy limitado en el diagnóstico inicial, así como la 

ecografía torácica, cuyo papel es más importante en patología pleural, ya que a 

nivel parenquimatoso, la interposición del aire pulmonar altera el retorno del eco y 

por tanto la nitidez de la imagen. Su indicación principal está en los caso en los que 

el paciente, por cualquier circunstancia como puede ser la alergia a los contrastes 

yodados , sea excluido de estas exploraciones. En cualquier caso, su eficacia es 

siempre inferior a la TAC y debe complementarse, siempre que sea posible, a la 

práctica de una PET antes de indicar una cirugía  diagnóstica y/o terapéutica. 


1.6.2.-DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO


	 La confirmación anatomopatológica (AP) de las lesiones pulmonares en los 

pacientes con sospecha radiológica de metástasis es fundamental para la 

planificación del tratamiento multidisciplinar. Sin embargo, en un porcentaje 

importante de los casos, por el tamaño y la localización de los nódulos, obtener un 

diagnóstico histológico no es posible. 


	 La duda fundamental antes de planificar el tratamiento quirúrgico de un 

nódulo pulmonar en un paciente con historia de una neoplasia extratorácica, es 

saber si se trata de una metástasis pulmonar o una segunda neoplasia de 

localización pulmonar primaria. Esta situación es especialmente importante sobre 

todo en pacientes con factores de riesgo para presentar un carcinoma broncogénico 

(historia de tabaquismo). En menor medida, se ha de  evaluar la posible estirpe 

benigna de estos  tumores, con vistas a planificar el tipo de resección en unos y la 

opción de seguimiento en otros. 


	 El diagnóstico diferencial entre una lesión metastásica y el carcinoma 

broncogénico puede resultar confuso en los estudios intraoperatorios, 
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especialmente  si este se halla en estadios iniciales, y más aún, en el caso de 

neoplasias primarias con histología de carcinoma escamoso o adenocarcinomas. 

Así pues, esta difícil evaluación anatomo-patológica intraoperatoria puede llevar a 

resecciones inadecuadas: no oncológicas o insuficientes, en caso del cáncer de 

pulmón, o excesivas en el caso de metástasis pulmonares o lesiones benignas. El 

diagnóstico definitivo requerirá con frecuencia estudios anatomo-patológicos 

específicos mediante otras técnicas que requieren tiempo y basadas en biopsias 

diferidas en el tiempo.


	 La rentabilidad de las técnicas diagnósticas depende del tamaño y la 

localización de las metástasis pulmonares, siendo las punciones percutáneas más 

rentables en nódulos periféricos mayores de 1 cm y las técnicas endoscópicas en 

metástasis de localización central. Las punciones percutáneas pueden ser guiadas 

por TAC o ecografía, siendo más rentable la primera.[64]


	 El diagnóstico a través de examen citológico de esputo es bastante 

infrecuente, y en general solo es útil en casos con afectación importante de la vía 

aérea.[65]


           Las técnicas endoscópicas incluyen la biopsia transbronquial guiada o no por 

radiología, la ecobroncoscopia ultrasónica o EBUS (Figura 5), el aspirado y cepillado 

bronquial, y el lavado broncoalveolar.[66] Se han realizado estudios sobre la utilidad 

del EBUS en el diagnóstico de las metástasis ganglionares mediastínicas, hallando 

unos valores de exactitud diagnóstica que llegan al 90% con una sensibilidad y valor 
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predicitivo negativo del 86% y 75% respectivamente.[67] Por lo tanto ante la 

sospecha de afectación metastásica pulmonar y ganglionar, se puede obtener un 

diagnóstico histológico con técnicas menos invasivas.





1.7.- TRATAMIENTO DE LAS METÁSTASIS PULMONARES


1.7.1. -TRATAMIENTOS NO QUIRÚRGICOS DE LAS METÁSTASIS 
PULMONARES


1.7.1.1.-TRATAMIENTOS  SISTÉMICOS: QUIMIOTERAPIA


	 El papel de la quimioterapia (QT) en el tratamiento de las metástasis 

pulmonares depende en gran medida de la histología y la localización del tumor 

primario, siendo por lo general de eficacia muy limitada como tratamiento único. En 

algunos casos, como en los tumores germinales, puede conseguir respuestas 

completas e incluso la curación. En el caso de los sarcomas de partes blandas, 

éstos son especialmente resistentes al tratamiento sistémico. 


	 La combinación de un tratamiento quimioterápico con cirugía, ya sea antes o 

después de la metastasectomía, es, en la mayor parte de los casos, el esquema de 

tratamiento más usado. En la actualidad, no existe evidencia de mejores resultados 

con la QT neoadyuvante o de inducción con respecto a la QT adyuvante o de 

consolidación. Algunas de las ventajas de la QT neoadyuvante podrían ser: un 

menor aporte sanguíneo al tumor previo a la cirugía, reducción del tamaño tumoral 

con vistas a cirugía de rescate, y posibilidad de evaluación biológica de la respuesta 

para posteriormente completar el tratamiento con una QT adyuvante.[68] 


	 Otros tratamientos sistémicos como la inmunoterapia, bien vía endovenosa o 

inhalada, indicados en el melanoma, en los carcinomas renal, de mama u ovárico, 

así como en el osteosarcoma, muestran escasa toxicidad y relativa eficacia, lo que 

convierte a los tratamientos inmunoterápicos en una alternativa muy esperanzadora 

para el futuro.[69] 


	 Asimismo, comentar que el uso de la hormonoterapia en tumores con 

receptores específicos, como el caso de algunas variantes del carcinoma de mama, 

se asocia con una mejora de la supervivencia significativa.[70]
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1.7.1.2.-TRATAMIENTOS LOCALES: RADIOTERAPIA, RADIOFRECUENCIA Y 
RADIOCIRUGÍA


	 	 La radioterapia (RT) convencional, tiene un papel muy limitado en el 

tratamiento de las metástasis pulmonares quedando, por lo general, relegada al 

tratamiento paliativo de síntomas locales o cómo terapia adyuvante en casos de 

márgenes afectos. 


	 La ablación por radiofrecuencia se basa en la citolisis que genera el calor. 

Puede estar indicada en casos de número limitado de metástasis pulmonares 

(generalmente menos de 3), que no tengan gran tamaño (menos de 5 cm) y 

localizadas en los 2/3 externos del parénquima pulmonar, en aquellos casos que no 

esté indicada la resección quirúrgica por criterios de inoperabilidad, ya sea por 

morbilidad importante asociada o por una escasa reserva funcional respiratoria.[71] 

Hasta la actualidad, algunos estudios comunican buenos resultados (87% de SV al 

año y 57% a los 5 años en MP de origen colorrectal
 
[72]), con una tasa baja de 

complicaciones, aunque hay series que describen neumotórax en el 43 % de los 

casos.[73] La ablación puede realizarse mediante intervención quirúrgica abierta, 

toracoscópica o de manera percutánea guiada por TAC. 


	 La RT estereotáxica o radiocirugía es una técnica que permite la 

administración de altas dosis de radiación concentrada en áreas pequeñas, evitando 

dosis tóxicas en los tejidos adyacentes (Figura 6). Existen estudios, con un 

seguimiento de dos años, que describen un buen control local en el 87% de los 

casos, con una supervivencia a los 5 años del 42% y una media de supervivencia de 

26 meses, siendo estos resultados muy similares a los conseguidos mediante 

tratamiento quirúrgico[74] lo que la convierte en una alternativa para pacientes no 

candidatos a tratamiento quirúrgico por alto riesgo.
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1.7.2.-TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS METÁSTASIS PULMONARES


	 La selección de los pacientes candidatos a una metastasectomía pulmonar 

requiere una evaluación previa por un EMD, ya que hasta el momento la base del 

tratamiento de las metástasis pulmonares es la quimioterapia sistémica, 

reservándose la cirugía para la enfermedad neoplásica macroscópica residual. Aún 

así, todos los pacientes con metástasis pulmonares deben ser evaluado por un EMD 

para decidir caso a caso qué pacientes afectos de MP de sarcoma puede 

beneficiarse de de una  cirugía de resección de las mismas.[75] 


	 Desde la anteriormente mencionada publicación de Alexander y Haight [8],  

poco han cambiado los criterios de selección de pacientes: a) tumor primario 

controlado o controlable, b) no evidencia de metástasis extrapulmonares y c) 

tolerancia funcional a la resección prevista. 


	 Sin embargo, estos criterios son dinámicos y cada paciente candidato ha de 

evaluarse de forma individual, tal como hemos comentado, por un EMD. 
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En la siguiente  tabla (Tabla 20) se muestran los criterios de selección actualizados.

[76]


	 


	 Así pues, el EMD al evaluar  los pacientes candidatos a una resección 

quirúrgica pulmonar por metástasis, deberá valorar las posibilidades de una 

resección quirúrgica completa y segura , así como si el paciente cumple los criterios 

de operabilidad.


 Resecabilidad: 


En cirugía oncológica se entiende por resecabilidad la posibilidad de extirpación de 

todo el tejido tumoral existente con márgenes libres y suficientes.[77] 	 


Los criterios de selección en base a la resecabilidad de unas metástasis pulmonares 

de sarcoma son los siguientes: 


a) Tumor primario controlado o controlable: 
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	 En el caso de las metástasis pulmonares metacrónicas de un sarcoma, previa 

a la resección de las metástasis, la tumoración primaria debe ser extirpada con 

márgenes libres y descartar la recidiva. En aquellos casos en que en el sarcoma 

primario esté indicado un tratamiento no quirúrgico de primera línea con intención 

radical, habrá que validar la remisión completa del tumor primario previamente antes 

del tratamiento de las metástasis. Se recomienda por tanto la realización de TAC o 

RM de la zona de lecho del tumor primitivo.[78]


	 En pacientes con M1 pulmonares sincrónicas, generalmente se realiza 

inicialmente el tratamiento de tumor primario, asociado generalmente a un 

tratamiento quimio o inmunoterápico sistémico. Posteriormente el EMD hace una 

reevaluación del caso e indica o no la metastasectomía con la finalidad de dejar al 

paciente libre de la enfermedad metastásica. En ocasiones excepcionales, con 

tumores primarios fácilmente resecables, las  M1 pulmonares sincrónicas, se 

pueden extirpadas de forma sincrónica durante el tratamiento quirúrgico de la 

neoplasia primaria. 


     b)  Ausencia de metástasis extrapulmonares: 


	 En el contexto de la enfermedad metastásica, debemos determinar si las M1 

pulmonares que presenta el paciente son aisladas y únicas,  y descartar la 

presencia de enfermedad metastasica extrapulmonar. Así, todos los pacientes 

deben ser sometidos  a  un estudio de extensión ya que solo este grupo de 

pacientes podrá beneficiarse de la metastasectomía pulmonar, teniendo la PET en 

este sentido, un papel cada vez más importante.[60] 


c) Previsión de resección de todas las metástasis pulmonares con  márgenes 
suficientes:


	 Una condición indispensable para que pueda llevarse a cabo la 

metastasectomía pulmonar es  que sea factible la resección de todas las lesiones 

con márgenes adecuados, ya que la cirugía incompleta no aporta beneficios en 

términos de supervivencia.[79] 


	 En consecuencia, esta resecabilidad debe estimarse preoperatoriamente 

mediante las pruebas de imagen y valorada posteriormente en un EMD. En general, 

cuando el número de metástasis pulmonares es elevado y la resecabilidad dudosa 

se propone seguimiento durante un tiempo prudencial, indicándose la resección 
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quirúrgica siempre y cuando  el número de las metástasis permanece estable y se 

no se observe crecimiento de las lesiones.


	 Mención aparte merece el papel de la afectación ganglionar mediastínica 

previa a la resección de las metástasis pulmonares. Se entiende que si uno de los 

criterios de selección de los pacientes es la ausencia de metástasis extratorácicas, 

deberemos saber previamente si existe una afectación ganglionar hiliomediastínica. 

Esta situación suele plantear dudas de si las exploraciones radiológicas previas a la 

cirugía son suficientes para detectar enfermedad extratorácica. 


	 En un estudio publicado por Seebacher en 2015  se analiza la cantidad de 

afectación ganglionar no esperada en pacientes con metástasis pulmonares. Todos 

los pacientes tienen previamente TC y PET. En el estudio en base a una serie de 

209 pacientes, los autores encuentran casi un 17% de pacientes con afectación 

ganglionar preoperatoriamente insospechada mediante los estudios de imagen 

habituales. En caso de histología de sarcomas de tumor primario llegan a valores 

superiores al 18%, casos de carcinomas epiteliales al 35% .[80]


	 En 2007 Menon et al. analizaron el valor de la mediastinoscopia previa a la 

cirugía de las metástasis pulmonares hallando un 10% de pacientes con 

adenopatías mediastínicas infiltradas por tumor.[81] En nuestro país, una revisión 

realizada por García-Yuste et al. en 2010 concluye que la afectación ganglionar 

mediastínica en las metástasis pulmonares es un factor pronóstico y en su estudio 

se concluye que la la mediastinoscopia es el método preoperatorio que aporta con 

mayor exactitud el conocimiento preoperatorio de la existencia de afectación 

ganglionar de las metastásis pulmonares.[82]


Operabilidad:


	 Se entiende por operabilidad a las condiciones individuales del paciente 

candidato a un procedimiento quirúrgico, calculadas para estimar el riesgo de 

morbimortalidad, de manera que sobrepasado cierto grado de probabilidad de estas, 

debería desestimarse dicho procedimiento y proponer un tratamiento alternativo. 


	 En la cirugía de resección de metástasis  pulmonares, la disminución de la 

función respiratoria que conlleva la extirpación de parte del parénquima pulmonar ha 
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de estimarse de forma preoperatoria. Los valores de FEV1 y DLCO, al igual que 

ocurre en el estudio del carcinoma broncogénico, son las piezas fundamentales de 

información en la evaluación de los pacientes para la resección de metástasis 

pulmonares. Aquellos pacientes con un FEV1 y una DLCO postoperatorio predicho 

(PPO) > 60% podrán ser propuestos para la cirugía. Un porcentaje entre el 30 y el 

60% para cualquiera de los valores anteriormente comentados supone  un riesgo 

adicional, por lo que en estos pacientes debe practicarse un test de la marcha de 6 

minutos o un climbing test (test de subir tres pisos de escaleras). Finalmente, 

cuando la FEV1 o DLCO PPO es < 30%, los pacientes  deben ser sometidos a un 

estudio mediante una prueba de esfuerzo cardiopulmonar formal, con medición del 

consumo máximo de oxígeno para determinar si se puede realizar una resección 

pulmonar y la extensión de la misma.[83]


Cuando la resección pulmonar prevista es anatómica (neumonectomía, 

lobectomía o segmentectomía), resulta sencillo estimar la disminución de la reserva 

funcional debida a la resección, restando los segmentos a reseca al total. Sin  

embargo, cuando  las resecciones pulmonares consisten en una  o múltiples cuñas 

o son resecciones atípicas, que son las más comúnmente empleadas en las 

metastasectomías por enfermedad metastásica pulmonar de sarcomas, resulta más 

complejo este cálculo. Si bien la pérdida de capacidad funcional respiratoria es 

mucho menor, por lo que por algunos son llamadas también “resecciones 

económicas” o de preservación de parénquima, no deja de que en estos pacientes 

deban realizarse las mismas exploraciones pulmonares funcionales que en los 

pacientes sometidos a resecciones pulmonares mayores.


	 A continuación expresamos el algoritmo  de actuación presentado por Phillips 

y Hasson, en 2019, para la valoración preoperatoria de las M1 pulmonares (Figura 

7) de forma que se puedan seleccionar correctamente los pacientes candidatos a la 

cirugía de metástasis pulmonares, especialmente de un sarcoma como tumor 

primario. 


Elisabeth Martínez Téllez	 	      	   67



Tesis Doctoral

1.7.2.1.-Vias de abordaje quirúrgicas.


	 Se entienden por vías de abordaje como las técnicas quirúrgicas empleadas 

para acceder a la parte del organismo que se ha de intervenir, con el fin de 

conseguir el objetivo previsto, bien sea diagnóstico o terapéutico.  En cirugía 

oncológica en general y en la de las metástasis pulmonares en particular, la vía de 

abordaje (VA) por la que se opte debe asegurar exéresis completa R0 de las 

metástasis pulmonares con la menor morbilidad posible, constituye el principal factor 

pronóstico en cuanto a supervivencia.[49]


	 El abordaje quirúrgico de la enfermedad metastásica pulmonar depende de 

diferentes factores, como la localización, extensión y número de lesiones, la 
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Figura 7: Estudio preoperatorio propuesto para un paciente considerado para metastasectomía pulmonar 
(CPET: prueba de esfuerzo cardiopulmonar; DLCO: capacidad difusora de monóxido de carbono; FEV1: 
volumen espiratorio forzado en 1 segundo; PPO: posoperatorio previsto)[83].
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situación clínica del paciente y si la enfermedad está limitada inicialmente a un 

hemitórax o es bilateral de inicio, y es la elección de la VA, el punto de mayor 

controversia. 


	 Las vías de abordaje abiertas, son aquellas que permiten un acceso amplio a 

uno o ambos hemitórax con la posibilidad de explorar mediante la palpación manual 

el parénquima pulmonar completo, es decir, que por la incisión quirúrgica ha de 

poder introducirse en el tórax, al menos, una mano del cirujano. Todas ellas son 

válidas y el uso de uno u otro tipo está basado más en preferencias personales y de 

los equipos, que en una evidencia científica. Como vías de abordaje abiertas 

podemos nombrar la toracotomía en todas sus versiones (posterolateral, lateral, 

anterior, axilar, amiotómica), la esternotomía media y el clamshell.


	 Las vías de abordaje cerradas o toracoscopia VATS (Video-Assisted Thoracic 

Surgery) pueden ser multiportales (2, 3 o 4 puertos) o uniportal VATS (un solo 

puerto).  Las principales ventajas de las técnicas VATS son la rápida recuperación 

del paciente al ser una técnica mínimamente invasiva, acortando la estancia 

hospitalaria y mejorando la calidad de vida postoperatoria (Tabla 21). Su principal 

inconveniente es la imposibilidad de explorar manualmente todo el pulmón, 

convirtiéndose en una cirugía dirigida según los hallazgos de las pruebas de imagen 

preoperatorias, y consecuentemente en muchas ocasiones incompleta. 


	 Actualmente, se han iniciando los programas de cirugía robótica torácica en 

la mayoría centros europeos. Debido a que la cirugía robótica aumenta mucho el 

coste de la cirugía, no se utiliza de forma estándar para el tratamiento quirúrgico de 
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Tabla 21: Ventajas e inconvenientes de las técnicas abiertas respecto a la VATS.
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la resección de las metástasis pulmonares. Faltan más estudios de coste-beneficio 

para poder sacar conclusiones e instaurar el tratamiento quirúrgico robótico de  

primera elección.[84]


        En el año 2007 se publicó un importante trabajo titulado “Difficult decisions in 

thoracic surgery: an evidence-based approach”; en dos de sus capítulos se tratan 

varias cuestiones relacionadas con el abordaje quirúrgico para la realización de la 

metastasectomía pulmonar y la evidencia científica existente.[85,86] Las 

recomendaciones del trabajo se hicieron en base al Sistema de Clasificación de la 

Evidencia propuesto por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). A 

cada estudio citado con respecto a su recomendación se le asigna un nivel de 

evidencia, siendo 1 ++ una revisión de alta calidad de ensayos controlados 

aleatorios y 4 una opinión de expertos. A los estudios de casos y controles se les 

asigna generalmente el nivel 2, con 2+ dado a los estudios con probabilidad de 

relación causal. En general, las recomendaciones se califican de la A a la D, y una 

calificación A se apoya en ensayos controlados aleatorios. Las recomendaciones de 

grado B sugieren coherencia en la literatura.[87] 


Las preguntas abordadas, con la recomendación correspondiente, fueron las 

siguientes: 


    a) ¿La resección de M1 pulmonares prolonga la supervivencia en pacientes 	 	

seleccionados? 


Recomendación: La metastasectomía pulmonar prolonga la supervivencia del 

paciente en pacientes seleccionados (nivel de evidencia 2+ a 3; grado de recomendación C). 


b) ¿La toracotomía abierta permite una identificación y escisión más completas? 


Recomendación: En comparación con la toracoscopia, un abordaje abierto con 

palpación manual permite la identificación de nódulos adicionales en el 20% de los 

pacientes y permite una resección más completa de M1 malignas (nivel de evidencia 2+ 

a 3; grado de recomendación C). 


c) ¿Es la resección completa de la M1 pulmonar un fuerte predictor de 

supervivencia? 
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Recomendación: Aunque la “resección incompleta” es un predictor de fracaso 

terapéutico, la definición de resección incompleta no equivale a una enfermedad 

radiológicamente indetectable que podría persistir después de una resección con 

VATS. Ningún ensayo prospectivo o serie de casos respalda la afirmación de que tal 

enfermedad oculta predice de manera confiable el fracaso terapéutico (nivel de 

evidencia 2+ a 3; grado de recomendación C). 


d) ¿Ofrece el abordaje abierto una mayor probabilidad de curación que el 

abordaje toracoscópico? 


Recomendación: No hay pruebas sólidas que apoyen la afirmación de que un 

abordaje abierto en una M1 pulmonar solitaria proporcionará resultados clínicos 

superiores en comparación con un abordaje VATS con respecto a la supervivencia a 

largo plazo (nivel de evidencia 3; grado de recomendación C). 


e) ¿Debe el enfoque abierto en la resección de M1 pulmonares ser el 

procedimiento gold standard? 


Recomendación: El hecho de que un abordaje abierto para la resección de M1 

pulmonares proporcione una ventaja de supervivencia sobre un abordaje 

mínimamente invasivo está respaldado principalmente por la opinión de expertos 

(nivel de evidencia 4; grado de recomendación D). Sin embargo, la pequeña cantidad de 

literatura disponible sugiere equivalencia, y cualquiera de los enfoques parecería 

apropiado para la resección de M1 pulmonares solitarias. 


f) ¿Se debe explorar el pulmón contralateral en un paciente con M1 pulmonares 

detectadas sólo unilateralmente? 


Recomendación: La ausencia de datos que demuestren una mejor supervivencia 

después de la palpación pulmonar de rutina sin enfermedad contralateral 

identificada radiológicamente justifica un abordaje unilateral de los nódulos 

pulmonares detectados unilateralmente (nivel de evidencia 2 ++ a 3; grado de 

recomendación B). 


Elisabeth Martínez Téllez	 	      	   71



Tesis Doctoral

1.7.2.2.-Tipo de resección pulmonar.


	 Históricamente, las metastasectomías pulmonares se han realizado mediante 

la técnica de Perelman (Figura 8), o más comúnmente una resección pulmonar en 

cuña o segmentectomía atípica utilizando máquinas endocortadoras lineales, con la 

idea de preservar al máximo el volumen pulmonar tras la metastasectomía 

pulmonar. 


	 


	 


	 En la mayoría de las ocasiones, las M1 tienden a situarse en la periferia 

pulmonar, apareciendo como múltiples nódulos, y en ocasiones de forma bilateral. 

Esta particularidad, junto a la probable futura nueva aparición de una recidiva 

pulmonar que plantee la posibilidad de una nueva metastasectomía pulmonar, ha 

consolidado esta resección pulmonar limitada (segmentectomía atípica o en cuña 

(Figura 9)) como el “gold standard” en la metastasectomía pulmonar.[88] 


	 Sin embargo, algunos estudios  han descrito una tasa de recurrencia local 

más alta en el margen quirúrgico de las M1 resecadas por este método. 

Especialmente, ello sucede en algún tipo histológico concreto , como en las 

metástasis de carcinoma colorrectal, en comparación con otras neoplasias malignas 

[89]. Para disminuir el riesgo de recurrencia del margen, algunos autores 

recomiendan que las resecciones en cuña deben realizarse con al menos un 

margen de 10 mm de pulmón sano.[90] 
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Figura 8:  Imagen de resección de metástasis tipo Perelman por toracotomía.
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Las resecciones pulmonares anatómicas (Figura 10) se utilizan con menos 

frecuencia que las resecciones en cuña. Están indicadas fundamentalmente  en los 

casos en que las lesiones no se pueden extirpar con criterios de radicalidad 

oncológica R0 mediante una resección en cuña, o cuando las lesiones son centrales 

y/o no son susceptibles de resección de este tipo.[91,92] 
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	 Figura 9: Resección en cuña con endograpadora vía VATS con margen de seguridad >1 cm.

Figura 10: Sutura con endograpadora de vena segmentaria durante una segmentectomía anatómica.
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1.7.2.3.-Papel de la linfadenectomía en la resección de metástasis pulmonares


	 La linfadenectomía hiliomediastínica es una técnica ampliamente aceptada 

en el tratamiento quirúrgico del carcinoma broncogénico y la gran mayoría de los 

cirujanos torácicos la llevan a cabo de forma rutinaria durante las resecciones 

pulmonares motivadas por este tumor. Sin embargo, en las metastasectomías, su 

papel pronóstico aún no está definido, debido, en gran parte, a que no se lleva a 

cabo de forma sistemática. En el estudio citado del Registro Internacional de 

Metástasis Pulmonares, se informó de que tan solo en el 4,6% de las 

metastasectomías se llevó a cabo alguna forma de linfadenectomía 

hiliomediastínica, variando de la disección ganglionar mediastínica al muestreo 

ganglionar.[50]


	 Asimismo, un estudio del Pulmonary Metastasectomy Working Group, de la 

European Society of Thoracic Surgeons, afirma que un 67,8% de los cirujanos 

torácicos nunca, o en raras ocasiones, realizan mediastinoscopia previa a la cirugía, 

y un 32,2% no realizan linfadenectomía mediastínica sistemática ni muestreo 

ganglionar durante la cirugía de metástasis pulmonares.[93]


	 En los últimos 15 años son varios los artículos que hacen referencia a la 

importancia como factor pronóstico la afectación linfática hiliar o mediastínica en el 

campo de las metástasis pulmonares. Es por este motivo por el cual, aunque de 

forma paulatina, la afectación ganglionar en la enfermedad metastásica pulmonar es 

cada vez más tenida en cuenta.[94,51] Su incidencia, en las series publicadas, 

depende fundamentalmente de la radicalidad de la linfadenectomía realizada y de 

los tipos histológicos incluidos, siendo más frecuente en carcinomas (mama, 

colorrectal y renal), melanoma y tumores germinales, e infrecuente en el caso de los 

sarcomas. La mayoría de las series coinciden en una incidencia para los carcinomas 

del 15 al 30% con una reducción de la SV del 30 al 60%.[95]


	 El conocimiento preoperatorio de la existencia de la afectación ganglionar 

hiliar y/o mediastínica, en base a los hallazgos de la PET y las técnicas estándar de 

exploración mediastínica, puede permitir una mejor estrategia en manejo terapéutico 

de cada paciente, pudiendo considerar por un lado la indicación de  una QT 

neoadyuvante, y por otro, la necesidad de resecciones anatómicas y 

linfadenectomía sistemática.[96]
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	 Algunos autores desaconsejan realizar metastasectomía con intención 

curativa a los pacientes con afectación ganglionar.[82] Aunque aún se desconoce el 

efecto que la linfadenectomía puede aportar sobre la supervivencia en caso de 

afectación ganglionar, cada vez son más los cirujanos que la recomiendan, en un 

intento de mejorar la estadificación y valoración pronóstica de cada paciente, y así 

contemplar o no la necesidad de terapia adyuvante.[97]


1.8.-FACTORES PRONÓSTICO DE LA RESECCIÓN DE LAS METÁSTASIS 
PULMONARES


	 Existe una elevada variabilidad en términos de supervivencia tras la 

metastasectomía pulmonar. Esta variabilidad está determinada por múltiples 

factores, algunos comunes a todas las histologías o generales y otros específicos de 

cada tumor primario. Sin embargo, ante la ausencia de estudios prospectivos 

randomizados, los grados de evidencia actuales se basan en estudios retrospectivos 

de series de casos, por lo que resulta comprometedor hacer recomendaciones 

claras en cuanto al manejo más adecuado y la determinación de los factores 

pronóstico de las metástasis pulmonares.[98] 


	 Después de los trabajos de Pastorino et al, en el Registro Internacional de 

Metástasis Pulmonares se establecieron tres factores pronóstico generales, 

permitiendo establecer cuatro grupos pronósticos en base a estos (Figuras 11 y 12). 

Estos factores no son otros que la resecabilidad, el intervalo libre de enfermedad y 

el hecho de que las  metástasis pulmonares sean únicas o múltiples. Además 

señalaban la histología del primario y el número  de órganos diana como factores a 

tener en cuenta.
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• Resecabilidad .-


	 La resección completa (R0) de todas las metástasis pulmonares es el factor 

pronóstico independiente más importante en cuanto a supervivencia. La resección 

microscópicamente incompleta puede mostrar un ligero aumento de la supervivencia 

al disminuir la carga tumoral. No obstante, la resección incompleta (R1) con 

márgenes afectos no están en ningún caso recomendadas como una rutina,  salvo 

en algunas excepciones en las que el objetivo sea simplemente una disminución de 

la carga tumoral.[98]
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Figura 12: Supervivencia según el grupo al que pertenecen.[50]

Figura 11: División en grupos según resecabilidad y factores de riesgo [50].
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• Intervalo libre de enfermedad (ILE).-


	 Es el tiempo transcurrido entre el tratamiento del tumor primario y la 

detección de las metástasis. Un ILE corto traduce una mayor virulencia del tumor 

primario y un peor pronóstico, mientras que el ILE largo podría significar un 

comportamiento biológico más favorable con un mejor pronóstico. 


	 A día de hoy no hay un punto de inflexión claro para el ILE que indique mejor 

o peor pronóstico, aunque la mayor parte de los estudios coinciden en que es más 

favorable a partir de los 12-36 meses [99]. No obstante, existen casos de metástasis 

pulmonares en pacientes con ILE prolongado (más de 10 años), por lo que el 

seguimiento a largo plazo de los pacientes oncológicos parece razonable.[100]


• Número de metástasis pulmonares .- 

	 A día de hoy aún genera controversia el número de metástasis pulmonares 

resecadas como factor pronóstico de supervivencia. No cabe duda de que cuántas 

más M1 mayor carga tumoral existe, y, por tanto, aumenta la probabilidad de realizar 

una resección incompleta, que sí es un factor de mal pronóstico probado. De 

manera que el número de metástasis y la resección incompleta pueden ir enlazados 

provocando un factor de confusión.[101]


	 La bilateralidad y el tamaño de las metástasis pulmonares no parecen afectar 

de forma importante al pronóstico “per se”, aunque también van ligados al aumento 

de probabilidad de resección incompleta. 


• Tiempo de duplicación tumoral (TDT)


	 Hace referencia al tiempo de crecimiento de las metástasis.  Su cálculo se 

basa en fórmulas matemáticas y a veces no es exacto debido a la heterogeneidad 

de crecimiento de las distintas metástasis de una misma estirpe histológica. El TDT 

puede indirectamente caracterizar el comportamiento biológico del tumor y por tanto 

influir en la supervivencia.[102]
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• Otros factores generales asociados a mal pronóstico .- 

	 Tanto la afectación ganglionar hiliomediastínica [51]
 
como la afectación de la 

vía aérea [48], se asocian a un empeoramiento muy importante de la supervivencia, 

ya que ambos traducen una extensión local a nivel torácico, significando ello una 

diseminación importante y multifocal de la neoplasia primaria. 


• Factores pronóstico según la histología: Sarcoma de partes blandas y 

Osteosarcoma.- 

	 Los sarcomas de partes blandas constituyen un grupo heterogéneo de 

tumores mesenquimales o estromales no osificantes. Las recidivas locales son 

frecuentes y hasta un 20% de los pacientes desarrollaran metástasis pulmonares, lo 

que de una u otra forma se asocian a la supervivencia de estos pacientes. El 70% 

de las metástasis serán metacrónicas y de estas, el 80% debutarán en los dos 

primeros años tras el diagnóstico del tumor primario. Desde el punto de vista 

histológico y a partir de datos de prevalencia de metástasis,  los subtipos que más 

frecuentemente presentan enfermedad metastásica pulmonar son el antiguo 

histiocitoma fibroso maligno (23%), el sarcoma sinovial (19%) y el leiomiosarcoma 

(15%).[103] 


	 La incidencia de metástasis pulmonares se ha relacionado con el grado de 

agresividad histológica, siendo entre un 40-60% en los sarcomas de alto grado o 

indiferenciados, y únicamente un 5% en los sarcomas de bajo grado o bien 

diferenciados.[104]


	 Las M1 pulmonares en los pacientes afectos de un sarcomas suelen ser 

múltiples, bilaterales y periféricas y constituyen el grupo histológico con mayor 

discordancia entre nódulos esperados (detectados en la TAC preoperatoria) y 

metástasis encontradas en la cirugía, por lo que hasta la actualidad se ha 

recomendado el abordaje por via abierta para la resección mediante  

metastasectomías en la enfermedad metastásica pulmonar de sarcomas.[105, 106]


	 En relación al sarcoma como tumor metastásico pulmonar, existen múltiples 

factores particulares que influyen de forma negativa en la supervivencia de los 
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pacientes. Así, la edad superior a 50 años, subtipos histopatológicos como el 

leiomiosarcoma y el neurofibrosarcoma, un ILE inferior a 12 meses, la presencia de 

4 o más metástasis pulmonares detectables por estudios de imagen,  y tiempo de 

duplicación tumoral inferior a 20 días constituyen fatores negativos en relación a su 

supervivencia y necesarios al valorar en EMD la necesidad y beneficio de su 

exéresis quirúrgica, considerando que el factor positivo más determinante es una 

cirugía radical R0. 


	 La recidiva limitada al tórax no es infrecuente, lo que en ocasiones plantea 

una nueva resección quiúrgica. La re-metastasectomía esta indicada siempre que 

ésta sea factible mediante una extirpación completa de las nuevas M1 pulmonares. 

Cuando la cirugía es factible, la supervivencia de los pacientes es similar a la de los 

pacientes operados de metástasis pulmonares solo una vez.[107]


        Los osteosarcomas, típicos en la edad pediátrica y adultos jóvenes , tienen el 

pulmón como órgano diana para desarrollar metástasis. El 20% de los pacientes 

presentan M1 pulmonares en el momento del diagnóstico del tumor primario, y hasta 

un 80 % las desarrollarán en algún momento de la evolución, siendo más frecuente 

en los tres primeros años y siendo la principal causa de muerte. Al igual que  los 

sarcomas de partes blandas, en el osteosarcoma las M1 pulmonares suelen ser 

múltiples, con tendencia a la bilateralidad, y guardan una mala correlación entre las 

pruebas de imagen y los hallazgos operatorios.[108] El estudio del Japanese 

Musculoskeletal Oncology Group study (2002), el pronóstico de los pacientes con 

osteosarcoma y metástasis pulmonares depende del momento en que aparecen 

dichas metástasis, siendo más favorable cuando aparecen una vez finalizado  el 

tratamiento quirúrgico de la localización primaria y completado el tratamiento QT 

adyuvante.[109]


	 Según los actuales consensos, los factores pronóstico más importantes en el 

caso de las M1 pulmonares de osteosarcomas son una cirugía radical R0, una 

buena respuesta a la  QT, el número de lesiones pulmonares y el ILE. La mayoría de 

las series coinciden en señalar el importante papel de las re-metastasectomías 

siempre y cuando la recidiva está limitada al tórax, consiguiendo una supervivencia 

a 5 años del 30-40%, superponibles o muy discretamente inferiores a aquellos 

pacientes con un único episodio de metastasectomía pulmonar.[110]
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2.- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO


	 En general y a partir de los estudios realizados en los últimos años [44, 89, 

92], se sabe que la resección quirúrgica oncológica radical R0 de metástasis 

pulmonares secundarias a un sarcoma, puede  mejorar la supervivencia a largo 

plazo de estos pacientes. No obstante, en la actualidad no existen guías clínicas ni 

consensos que definan, mediante estudios prospectivos comparativos, cuales son 

los pacientes que pueden beneficiarse de esta radicalidad quirúrgica, asociada o no 

a un tratamiento oncológico sistémico, comparativamente a los pacientes sometidos 

exclusivamente a un tratamiento  sistémico o a una simple observación médica.  En 

cualquier caso ha de tenerse en cuenta el coste/beneficio de esta cirugía en relación 

a las complicaciones y mortalidad causadas por  cada una de las opciones 

comentadas. 


La puesta en marcha de nuestro  estudio surge de la necesidad de 

determinar  los factores de riesgo a tener en cuenta en el momento de establecer 

una indicación quirúrgica para erradicar las metástasis pulmonares de un sarcoma, 

y cuales son los que  ofrecen un mejor pronóstico en relación a la supervivencia de 

estos pacientes. Al mismo tiempo,  nuestro objetivo se centra analizar la importancia  

de algún factor pronóstico específico  como pueden ser el subtipo histológico del 

sarcoma, la afectación ganglionar, y la eficacia terapéutica según el tipo de 

intervención quirúrgica prevista. En base a estos conocimientos, el estudio pretende  

poder crear las bases de un protocolo/guía de tratamiento de las metástasis 

pulmonares de sarcomas útil para la toma de decisiones  en el contexto  de un 

equipo multidisciplinar de expertos en el diagnóstico y tratamiento de los sarcomas.


Una vez revisado el tema, las preguntas sin clara respuesta que justificaron el 

presente estudio observacional han sido:


	 a) ¿Podemos definir cuáles son los factores pronóstico, en relación a la 

supervivencia libre de enfermedad y a la supervivencia global, para indicar de forma 

adecuada y eficiente una cirugía en aquellos  pacientes afectos de metástasis 

pulmonares de sarcoma?


Elisabeth Martínez Téllez	 	      	  81



Tesis Doctoral

b)  No todos los pacientes inicialmente pueden  beneficiase de ésta cirugía, frente a 

otros que sí, y por tanto ¿Se debe indicar  en todos los pacientes, o por el contrario, 

deben establecerse una claras limitaciones y en base a qué criterios?


c)    ¿La diseminación  metastásica ganglionar mediastínica implica   peor 

pronóstico? 


d)   Teniendo en cuenta una posible afectación adenopática ¿Es necesaria en todos 

los casos una  estadificación tumoral previa a la indicación de  la  resección de unas 

metástasis pulmonares de sarcoma? 


e) ¿En relación a la presencia de metástasis pulmonares, los pacientes cuyo tumor 

primario es un  osteosarcoma tienen mejor supervivencia que los afectos de un 

sarcoma de parte blandas? Y si ello es así, ¿podemos clarificar cuáles son las 

causas?
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3.- HIPÓTESIS


	 Existen una serie de factores pronóstico, aún no claramente establecidos, 

que influyen  activamente en la mejoría o empeoramiento de la supervivencia de los 

pacientes afectos de metástasis pulmonares de sarcoma.  Poder conocer esos 

factores pronóstico e identificarlos previamente a la indicación de una resección 

quirúrgica de dichas metástasis, puede mejorar la selección de los pacientes 

candidatos  a una cirugía de resección pulmonar de metástasis de sarcomas. 


	 Esa correcta selección de pacientes hará que los resultados finales sean 

mejores, aumentando la supervivencia de los pacientes a corto y largo plazo, y 

evitando cirugías innecesarias  no curativas en pacientes sometidos a repetidos 

tratamientos agresivos. 


	 Así mismo, el hecho de poder demostrar que en estos pacientes la resección 

de las metástasis pulmonares  mediante una  cirugía mínimamente invasiva puede 

conseguir los mismos resultados oncológicos que la cirugía abierta con un menor 

índice de complicaciones, hará que su implementación sea cada vez más aceptada.
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4.- OBJETIVOS 


4.1 OBJETIVO PRINCIPAL


	 Identificar cuáles son los factores pronóstico clínico-patológicos asociados a 

una mayor supervivencia en enfermos intervenidos de metástasis pulmonares de 

sarcoma.


4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 


 Analizar la efectividad terapéutica del tratamiento quirúrgico y estudiar si 

existen diferencias entre los diferentes tipos de resección realizados y entre el 

abordaje mínimamente invasivo versus el abordaje abierto, en relación al 

control de la enfermedad  metastásica y la supervivencia de los pacientes (SLE 

y SG) .


 Analizar de manera individualizada el valor de la afectación ganglionar 

mediastínica como factor pronóstico independiente.


 Analizar el diferente comportamiento de las metástasis en función  de los 

diferentes subtipos de sarcomas, osteosarcoma y diferentes sarcomas de 

partes blandas,  en la evolución de la enfermedad.


 Analizar la forma de presentación de las metástasis pulmonares en el tiempo,      

(sincrónicas vs. metacrónicas y el intervalo libre de enfermedad), y si estos 

factores afectan de forma independiente a la evolución de la enfermedad.


 Evaluar de qué manera influyen las remetastasectomías y cirugías reiterativas 

pulmonares bilaterales en la evolución de la enfermedad.


 Valorar variables asociadas a la presentación primaria del sarcoma  y a su 

tratamiento que puedan influir en la SLE y/o SG de los pacientes, y así poder 

establecer nuevos factores pronóstico en futuros estudios y protocolos/guías 

sobre sarcomas.
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5.- MATERIAL Y MÉTODOS


	 


5.1.- Diseño del estudio


	 Estudio observacional descriptivo retrospectivo y prospectivo secuencial de 

pacientes afectos de metástasis pulmonares de sarcoma e intervenidos 

quirúrgicamente mediante una resección de las metástasis pulmonares.


5.2.- Ámbito del estudio


	 Pacientes valorados por un  un equipo multidisciplinar, en la la Unidad 

Funcional de Tumores Mesenquimales del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de 

Barcelona, como CSUR y ERN-EURACAN, y tratados en el Servicio de Cirugía 

Torácica del mismo centro hospitalario bajo la indicación de una  resección 

quirúrgica de metástasis pulmonares  de sarcoma.


5.3.- Período de inclusión


Los periodos de reclutamiento e inclusión de los pacientes son:


- Estudio retrospectivo desde junio del 2014 hasta diciembre del 2016.


- Estudio prospectivo desde enero del 2017 hasta enero del 2021.


Fecha cierre de seguimiento de los pacientes enero del 2022.
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5.4.- Población de estudio


5.4.1.- Criterios de Inclusión y Exclusión


 Criterios de inclusión


• Pacientes diagnosticados de tumor mesenquimal tipo sarcoma que presentan 

uno o más nódulos pulmonares con diagnóstico o sospecha de metástasis de 

sarcoma.


• Edad comprendida entre 12 y 90 años.


• Pacientes con control local del tumor primario.


• Pacientes donde el tratamiento quirúrgico garantice, a priori, una resección 

completa de la enfermedad.


• No presentar ningún criterio de exclusión. 

Criterios de exclusión


• Tumor primario no controlado.


• Recidiva metastásica en otra localización extrapulmonar y que no sea tributaria 

de tratamiento quirúrgico. 


• Co-morbilidad del paciente que impida someterse a un tratamiento quirúrgico.
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5.4.2.- Selección de casos: 


	 El estudio incluye por un lado una serie de pacientes valorados 

retrospectivamente de forma secuencial entre el 2014 y 2016, y de forma 

prospectiva entre 2017 y 2021.


Casos restrospectivos:


Se pre-seleccionaron en la base de datos del Servicio, dentro del tiempo de 

período de inclusión, todos los pacientes intervenidos por metástasis pulmonares 

con diagnóstico  de neoplasia primaria tipo sarcoma extrapulmonar,


      Posteriormente, en todos los casos pre-seleccionados, se consultó: su historial 

clínico para confirmar el diagnóstico patológico de tumor  primario extrapulmonar, y 

el informe patológico confirmando la naturaleza sarcomatosa metastásica de las 

lesiones pulmonares extirpadas. De esta forma, se descartaron los pacientes 

intervenidos de tumores benignos, de  tumores primarios pulmonares y de 

metástasis de otros orígenes.. 


	Casos prospectivos


	Se incluyeron de forma prospectiva y secuencial todos los pacientes con el 

diagnóstico de metástasis pulmonares cuyo origen era un sarcoma extrapulmonar. 

Todos los pacientes fueron valorados previamente por un EMD de expertos en 

sarcomas, en el contexto de la Unidad Funcional de Tumores Mesenquimales del 

Centro, por presentar nódulo/s pulmonar/es con alta sospecha de ser secundarias a 

un sarcoma. Los pacientes que no presentaban ningún criterio de exclusión y 

cumplían los criterios de inlcusión fueron incluidos, de forma prospectiva y 

secuencial en el estudio.
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5.5.- Variables del estudio


	 El estudio incluye por un lado una serie de variable independientes y por otro 

una serie de variables dependientes. Una variable independiente es aquella cuyo 

valor no depende de otra variable y tiene la característica o propiedad que se 

supone es la causa del fenómeno estudiado. El investigador suele escoge estas 

variables independientes para establecer agrupaciones en el estudio y comparar un 

efecto entre los grupos. Por contra, una variable dependiente es aquella cuyos 

valores dependen de los que tome otra variable. Son las variables de respuesta que 

se observan en el estudio, y qué podrían estar influenciadas por los valores de las 

variables independientes. Es definida como la propiedad o característica en la que 

se quiere observar el efecto de la variable independiente. 


	 Las variables se seleccionaron en relación al paciente, al tumor primario, a 

tratamientos adyuvantes a la cirugía, a las metástasis pulmonares y técnicas 

quirúrgicas empleadas, y a la evolución en el tiempo (SLE y SG). A continuación se 

enumeran y definen las variables recogidas en este estudio (Figura 13):


1.- Variables dependientes del paciente:


• Datos de filiación 


Tanto las iniciales del nombre y apellidos de los pacientes, como los números de 

historia clínica del hospital se recogieron exclusivamente con vistas a realizar las 

consultas en el historial clínico y se ocultaron, por criterios de confidencialidad,  en 

el análisis de los datos y en la publicación de los resultados. 


• Número de historia clínica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (NHC) 


Datos numéricos para la identificación unívoca del paciente en las consultas de 

historial.


• Fecha de nacimiento 


Dato que se recoge para la identificación unívoca de los pacientes en las consultas 

de historial y para determinar la edad en la que se realizan pruebas o 

procedimientos cuando estos se analicen de forma independiente.
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• Edad 


Variable cuantitativa discreta medida por años cumplidos. 


Para el análisis de los datos demográficos y generales de la serie, la edad valorada  

fue  la que tuviera el paciente en la fecha de de la resección de las metástasis 

pulmonares de sarcoma. 


• Sexo 


Variable cualitativa binaria expresada en los valores hombre/mujer. 


Para la elección del valor de este campo se tuvo en cuenta única y exclusivamente 

el sexo geno-biológico del o la paciente, sin considerar condición u orientación 

sexual, la transexualidad o las situaciones inter o transgénero. 


• Antecedente de neoplasia previa


Variable independiente cualitativa binaria. Describe si el paciente sufrió previamente 

algún tipo de neoplasia sin relación con el tumor mesenquimal primario.


2.- Variables del tumor primario:


• Sarcoma de partes blandas


Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sí o No.


• Sarcoma Óseo


Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sí o No.


• Subtipo  histológico de Sarcoma


Variable independiente cualitativa nominal que describe el tipo histológico del tumor 

primario.  Valores de la variable: liposarcoma mixoide, liposarcoma desdiferenciado 

(DD-LIPO), liposarcoma pleomórfico, liposarcoma bien diferenciado (WD-LIPO), 

leiomiosarcoma (LMS), sarcoma de Ewing, sarcoma epitelioide, sarcoma sinovial, 

sarcoma fusocelular, sarcoma miofibroblástico, sarcoma de la vaina del nervio 

periférico, sarcoma pleomórfico, sarcoma indiferenciado, sarcoma alveolar, 

fibromixosarcoma, fibrohistiocitoma maligno, tumor fibroso maligno solitario, 

rabdomiosarcoma, fibrosarcoma esclerosante, sarcoma estroma endometrial, 
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osteosarcoma, osteosarcoma osteoblástico, osteosarcoma fibroblástico, 

condrosarcoma. 


• Localización del tumor primario 


Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Extremidades o no 

extremidades.


• Localización en no extremidades


Variable dependiente cualitativa nominal. Describe la localización del tumor primario 

cuando no se inicia en las extremidades. Valores de la variable: Pared torácica, 

intratorácico no pulmonar, retroperitoneo, abdominal, cabeza y cuello, ginecológico, 

otros.


• Tamaño del tumor primario


Variable cuantitativa continua medida en centímetros.


• Quimioterapia neoadyuvante


Valoración de sí el paciente recibió quimioterapia antes del tratamiento del tumor 

primario. Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sí o No.


• Quimioterapia adyuvante


Valoración de sí el paciente recibió quimioterapia después del tratamiento del tumor 

primario. Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sí o No.


• Radioterapia neoadyuvante


Valoración de sí el paciente recibió radioterapia antes del tratamiento del tumor 

primario. Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sí o No.


• Radioterapia adyuvante


Valoración de sí el paciente recibió radioterapia después del tratamiento del tumor 

primario. Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sí o No.
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3.- Variables relacionadas con las metástasis pulmonares


• Momento de aparición de las metástasis


Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Sincrónicas o 

Metacrónicas. Sincrónicas : diagnosticadas en el mismo momento del diagnóstico 

del tumor primario pulmonar. Metacrónicas: diagnosticadas en otro tiempo diferente 

al diagnóstico del tumor primario.


• Tiempo libre de enfermedad (ILE1) < o ≥ 12m.


Tiempo libre sin enfermedad entre la aparición del tumor primario y la aparición de 

la/s metástasis metacrónica/s. Variable dependiente cualitativa binaria dividida en > 

12 meses o >/= a 12 meses.


• Tiempo libre de enfermedad en las M1 metacrónicas


Especificación del tiempo en meses entre diagnóstico del tumor primario y aparición 

de la primera metástasis. Variable dependiente cuantitativa discreta expresada en 

meses.


• Lateralidad pulmonar


Variable independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: Unilateral o 

Bilateral.


• Número de nódulos pulmonares


Variable independiente cualitativa nominal: Valores de la variable 1: un nódulo; 2: 2 

o 3 nódulos; 3: de 4 a 10 nódulos; 4: más de 10 nódulos.


• Tamaño de los nódulos pulmonares


Se diferencia el tamaño de los nódulos cogiendo el nódulo más grande y dividiendo 

entre mayor o menor a 3 cm. Variable independiente cualitativa binaria. Valores de 

la variable: < 3cm o >/=3 cm.
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• FEV1 


Se diferencia entre valores normales en porcentaje de FEV1 y valores por debajo de 

la normalidad, poniendo el punto de corte en el valor de 80%. Variable 

independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: < 80% o ≥ 80%.


• DLCO


Se diferencia entre valores normales en porcentaje de DLCO y valores por debajo 

de la normalidad, poniendo el punto de corte en el valor de 80%. Variable 

independiente cualitativa binaria. Valores de la variable: < 80% o ≥ 80%.


4.- Variables relacionadas con la intervención quirúrgica de la 

metastasectomía pulmonar


• Fecha de la intervención quirúrgica


Día que se realiza la intervención y a partir del cual se cuenta para calcular el 

periodo libre de enfermedad tras la intervención y la fecha para calcular la 

supervivencia actual en el cierre del estudio. Constituye la fecha de entrada en el 

estudio y el inicio del seguimiento. 


• Vía de abordaje


Se expresa si el tipo de abordaje en la intervención. Variable independiente 

cualitativa nominal. Valores de la variable: toracotomía, videotoracoscópica, 

robótica, retoracotomía, revideotoracoscopia.


• Tipo de resección


Variable independiente cualitativa nominal. Valores de la variable: segmentectomía 

atípica/ cuña, segmentectomía atípica tipo Perelman, segmentectomía reglada, 

lobectomía, bilobectomía, neumonectomía, resección de diafragma y/o pericardio 

más lobectomía. 


• Radicalidad de la resección


Variable independiente cualitativa categórica. Valores de la variable : R0 resección 

radical, R1 resección dejando afectación tumoral microscópica, R2: resección 

dejando afectación tumoral macroscópica.
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• Márgenes de resección


Valora la positividad o negatividad del margen de resección por tumor. Variable 

dependiente cualitativa binaria. Valores de la variable: positivo o negativo.


• Biopsia ganglionar


Valoración de si durante la cirugía se ha realizado linfadenectomía, biopsia 

ganglionar o no se ha realizado biopsia alguna de ganglios hiliomediastínicos. 

Variable independiente cualitativa categórica. Valores de la variable: 

Linfadenectomía, sampling ganglionar, no biopsia. 


• Afectación ganglionar


Variable dependiente cualitativa dicotómica: Valores de la variable: Sí o No.


• Estación ganglionar afecta


Valora sí al realizarse la biopsia o la linfadenectomía, y contando que alguna 

adenopatía está afecta por tumor, qué región ganglionar es positiva para tumor. 

Variable dependiente cualitativa categórica. Valores de la variable: solo hiliar, solo 

mediastínica, hiliar y mediastínica.


• Tiempo de hospitalización


Tiempo en días entre la intervención quirúrgica y el alta hospitalaria. Variable 

independiente cuantitativa discreta medida en meses.


• Tiempo de retirada de drenaje pleural


Tiempo en días entre la intervención y la retirada del drenaje pleural. Variable 

independiente cuantitativa discreta medida en días.


• Complicaciones de la cirugía


Valora la presencia o ausencia de complicaciones en el postoperatorio. Variable 

independiente cualitativa dicotómica. Valores de la variable: sí o no. 
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• Clasificación de las complicaciones


Valoración de las complicaciones de acuerdo a la clasificación de Clavien-Dindo[111] 

agrupando las complicaciones menores en los grupos CD I-II y las mayores en los 

grupos CD III-IV.


• Tipo de complicación


Valora el tipo de complicación entre las más frecuentes en cirugía torácica. Variable 

independiente cualitativa nominal. Valores de la variable: neumonía, ACxFA, fuga 

aérea persistente (>5días), infección de herida, empiema, derrame pleural 

secundario, sangrado, reintervención, otras (especificar). 


• Reingreso a los 30 días


Valora el reingreso del paciente dentro de los 30 días posteriores a la cirugía por 

causas derivadas de la cirugía. Variable independiente cualitativa dicotómica. 

Valores de la variable: sí o no.


• Mortalidad a los 30 días


Valora el éxitus del paciente dentro de los 30 días posteriores a la cirugía por 

causas atribuibles a la cirugía. Variable independiente cualitativa dicotómica. Valores 

de la variable: sí o no.


5.- Variables del seguimiento posterior de los pacientes sometidos a la cirugía 

de metastasectomía pulmonar


• Recidiva en localización extrapulmonar


Recidiva tumoral ya sea en el lecho del tumor primario tratado o en otra localización 

extrapulmonar. Variable independiente cualitativa dicotómica. Valores de la variable : 

sí o no.
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• Recidiva pulmonar


Recidiva pulmonar, ya sea en el mismo pulmón o en el contralateral. Variable 

independiente cualitativa dicotómica. Valores de la variable: sí o no.


• Tiempo libre de enfermedad hasta primera recidiva (ILE2)


Tiempo en meses entre la intervención quirúrgica y la primera recidiva ya sea de 

localización pulmonar o extrapulmonar. Variable dependiente cuantitativa discreta 

medida en meses. 

• Re-intervención del paciente por recidiva pulmonar


Re-intervención quirúrgica pulmonar ya sea homo o contralateral por recidiva 

metastásica pulmonar. Variable independiente cualitativa dicotómica. Valores de la 

variable : sí o no.


• Intervalo de tiempo hasta la recidiva pulmonar


Tiempo medido en meses entre la cirugía de metastasectomía y el diagnóstico de la 

siguiente recidiva pulmonar.  Variable dependiente cuantitativa discreta medida en 

meses.


• Intervalo de tiempo hasta la reintervención pulmonar


Tiempo medido en meses entre la cirugía de metastasectomía y la siguiente 

intervención pulmonar por recidiva.  Variable dependiente cuantitativa discreta 

medida en meses.


• Fecha último control


Recoge la fecha que se tiene el último control de paciente vivo.


• Paciente éxitus a la fecha del análisis de los datos 


Variable dependiente cualitativa dicotómica que describe si el paciente está vivo a la 

fecha del análisis de los datos. Categórica binaria de valores sí o no. 
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• Fecha de éxitus 


• Si el paciente está fallecido, recoge la fecha del fallecimiento. 


• Supervivencia Global (SG).


Supervivencia desde la cirugía de las metástasis pulmonares hasta la muerte y/o 

hasta el último control. Variable independiente cuantitativa discreta medida en 

meses. 

• Supervivencia libre de enfermedad (SLE) 


Analiza los meses de supervivencia entre la intervención y la primera recidiva sea 

pulmonar o extratorácica. Variable dependiente cuantitativa discreta medida en 

meses.
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5.6.- Metodología


• Fuentes de información


	 Para la realización de este estudio se recogió la información específica del 

apartado variables, procedente de la historia clínica de los pacientes que aceptaron 

participar en el estudio. Se recogían desde el programa informático SAP pacientes, 

SAP logon 7.40 ca ES x86N4 (Figura 14), utilizado desde el año 2011 en el Hospital 

de la Santa Creu i Sant Pau, para manejo de informes de alta, quirúrgicos, visor de 

imágenes de radiología y  almacenamiento de todo tipo de informes, incluidos los 

informes de anatomía patológica. Para comprobar si el paciente fue o no éxitus en el 

momento de cierre del estudio, se buscó la información en el SAP, o en su defecto 

en el programa Historial Electrònic de Salut del CatSalut (Figura 15) con los datos 

del paciente. Si no consta tal información, se llamó por teléfono al paciente para 

comprobar el estado actual de salud a fecha de cierre del estudio. 
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• Almacenamiento y procesamiento de datos


	 Durante el estudio y la búsqueda de información dirigida en el historial de los 

pacientes, los datos recogidos fueron anotados en formulario diseñado al efecto en 

una hoja de cálculo tipo Excel para su almacenamiento y evaluación. De manera 

que a cada paciente se le asignó un código de identificación. La estructura de la 

base de datos con la hoja de cálculo Excel fue creada es por la doctoranda quien 

incluyó también los datos de los pacientes. 


	 Los datos fueron importados desde la hoja de cálculo excel y 

almacenamiento en el programa SPSS de IMB versión 22.0 para posterior análisis. 

Para ello, todas las variables categóricas fueron re-codificadas a numéricas, 

asignando a cada valor numérico su etiqueta nominal correspondiente. 

La entrada de datos se realizó desde la admisión hasta fin del estudio.


• Tamaño de la muestra previsto

	 


No se realizó un cálculo del tamaño muestral. Dado que es un estudio mixto 

observacional descriptivo retrospectivo y prospectivo se incluyeron todos los 

pacientes intervenidos de resección de metástasis pulmonares de sarcoma en el 

servicio de Cirugía torácica que cumplían los criterios de inclusión durante el 

período de tiempo indicado. El último paciente incluido fue en enero del 2021, con el 

fin de tener un mínimo de un año de seguimiento al análisis de los datos.
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5.7.- Análisis estadístico


	 Todas las variables de estudio se resumen mediante estadística descriptiva. 

En las variables cuantitativas se muestra muestra la media, desviación estándar 

(DE), intervalo de confianza del 95% (IC95%) de la media, mediana, rango y rango 

intercuartílico. En las variables cualitativas se muestra por categoría la frecuencia 

absoluta (n) y relativa (%).


	 Se evaluó la homogeneidad entre las cohortes de pacientes con sarcoma 

óseo vs sarcoma en partes blandas, y también según el tipo de aparición de la 

metástasis (metacrónica vs sincrónica). La significación estadística (p-valor) se 

calculó mediante la prueba exacta de Fisher en las variables binarias, la prueba chi-

cuadrado en las variables de más de 2 categorías, la prueba t de student en las 

variables continuas que seguían distribución normal, la prueba de Mann-Whitney en 

las variables continuas que no seguían la distribución normal, y finalmente la 

correlación de Spearman para las variables ordinales. Se estudió el tipo de 

distribución de las variables y se evaluó su ajuste a la distribución de Gauss usando 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov.


	 El objetivo principal fue establecer los factores pronóstico de supervivencia 

global (SG). 


	 El objetivo secundario fue establecer los factores pronóstico de tiempo libre 

de enfermedad (SLE). 


	 Para ambos objetivos se siguió la siguiente estrategia:


Primero se generaron las curvas de supervivencia mediante Kaplan-Meier en 

función de las siguientes categorías de los posibles factores pronóstico: 


- Tipo Sarcoma (Óseo vs Partes blandas), 


- Momento de Aparición de la Metástasis (metacrónicas vs sincrónicas)


- TLE Tumor Primario a M1 (<12 vs ≥12 meses)


- Número de Nódulos Pulmonares (1-3 vs >3)


- Según Vía de Abordaje (toracotomía vs VATS)


- Radicalidad de la Resección (R0 vs R1-R2)
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- Márgenes de Resección (Negativo vs Positivo)


- Afectación Ganglionar (No vs Sí)


- Antecedente de Neoplasia Previa (No vs Sí)


- Lateralidad Pulmonar (unilateral vs bilateral)


En todos los casos el p-valor de comparar las 2 curvas de supervivencia se calculó 

mediante la prueba de log-rank.


	 Posteriormente se aplicó modelo multivariante de Cox, incluyendo como 

posibles factores aquellas que en el análisis previo por Kaplan-Meier tenían un p-

valor inferior a 0,2. Finalmente se seleccionó como mejor modelo el que presentaba  

un mejor AIC (criterio de información de Akaike), es decir mejor la bondad de ajuste 

del modelo con el conjunto de datos y la complejidad del modelo. Algunos de los 

factores seleccionados tienen un p-valor>0.05 pero sí presentan asociación 

clínicamente relevante con SG o TLE.


La Hazard Ratio se expresa con intervalo de confianza al 95% y nivel de 

significación.


	 No se han perdido pacientes durante el seguimiento oncológico. Se ha tenido 

en cuenta la fecha del último control clínico-radiológico y/o último estado conocido 

según el tipo de análisis de supervivencia ( libre de enfermedad y global). 


5.8.- Aspectos éticos


• Evaluación beneficio-riesgo de la investigación

	 


Debido a que se trata de un estudio de recogida de información, en el que no 

existieron intervenciones ni tratamientos fuera de la práctica habitual, no se 

contemplaron riesgos para los participantes. Tampoco se obtuvieron beneficios 

directos para ellos, no obstante mediante este proyecto se espera encontrar 

beneficios indirectos en pacientes afectos de esta patología por:


- Conocer mejor cuáles son los factores de buen pronóstico en enfermos 

afectos de patología metastásica pulmonar de sarcoma.
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- Poder seleccionar mejor los pacientes que se puedan beneficiar de una 

indicación quirúrgica tras ser diagnosticados de una diseminación 

metastásica pulmonar de un sarcoma. 


- Finalmente, poder seleccionar de forma individualizada la estrategia 

quirúrgica más adecuada para cada paciente en función de los factores 

evaluados en el presente estudio. 


• Consideraciones éticas, sobre información a los sujetos y consentimiento 
informado


	  


El estudio se llevó a cabo siguiendo rigurosamente las recomendaciones 

éticas internacionales para investigación médica en humanos. El investigador fue el 

responsable de garantizar que el estudio se realizara de acuerdo con las normas 

recogidas en la Declaración de Helsinki.


Antes de iniciar el estudio, el Comité Ético del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

aprobó el protocolo del estudio, la información que se daba al sujeto y el modelo de 

consentimiento informado que se utilizó.


	 Fue responsabilidad del investigador obtener el consentimiento informado de 

todos los pacientes que participaron en el estudio. Ningún paciente participó en el 

estudio sin antes de obtener su consentimiento, o el de su tutor legal/familiar cuando 

el paciente no era capaz de dar su consentimiento por su situación clínica. 


	 Antes de incluir algún sujeto en el estudio y obtener su consentimiento 

informado, el investigador o la persona designada por el mismo, informó y explicó 

adecuadamente al sujeto participante o a su tutor legal/familiar, los objetivos, 

métodos y riesgos potenciales del estudio.  Después de esta explicación, y antes de 

entrar en el estudio, se procedió a firmar el consentimiento informado que quedó 

registrado mediante la firma del sujeto o su tutor legal/familiar.


• Consideraciones sobre el tratamiento de las muestras biológicas


Para la realización de este estudio no se recogieron muestras biológicas por 

considerarlas innecesarias.
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• Confidencialidad de los datos

	 


	 En lo referente a la confidencialidad de los datos del estudio se siguieron las 

normas establecidas en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de “Protección 

de Datos de Carácter Personal”.


• Conflicto de intereses 


	 Se declara que no existen conflictos de intereses para el desarrollo de este 

trabajo de investigación ni por parte del investigador principal ni de los directores, 

tutor y demás colaboradores. 


• Financiación del estudio


	 El estudio no tiene financiación. Los estudios estadísticos se han realizado 

mediante la empresa SAIL-biometria con el soporte económico del fondo de 

investigación propio del servicio de Cirugía Torácica del Hospital de la Santa Creu i 

Sant Pau.
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6. RESULTADOS


6.1.- ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA COHORTE


• Análisis descriptivo de los pacientes


	 Desde junio de 2014 a diciembre del 2021 se intervinieron un total de 57 

pacientes, realizando 80 intervenciones quirúrgicas para resección de metástasis 

pulmonares de sarcoma.


Se intervinieron 34 hombres (59.6%) y 23 mujeres (40.4%) (Figura 16), con una 

media de edad de 52.8 ± 14.0. (Tabla 22 y 23).


Tabla 22 

Tabla 22 y figura 16: Resultados descriptivos. Diferencia por 
sexo.


De los 80 procedimientos quirúrgicos, 26 se realizaron de junio de 2014 a diciembre 

de 2016 y 54 pacientes de enero de 2017 a enero de 2021, observando una 

tendencia a la estabilidad de casos intervenidos por tiempo evaluado(Figura 17).


El 97% de los pacientes no tenían antecedente 

de neoplasia previa.
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HOMBRES
MUJERES

Junio 2014-Diciembre 2016
Enero 2017-Enero 2021

Figura 17: Diferencias entre intervenciones 
realizadas dividida por período.

Tabla 23: Resultados descriptivos. Edad.
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• Análisis descriptivo del  tumor primario


En relación al tipo de sarcoma, 46 (80,7%) pacientes presentaban un sarcoma de 

partes blandas y 11 (19,3%) pacientes presentaban un sarcoma óseo (Figura 18, 

Tabla 24).


En los 46 pacientes con sarcoma de partes blandas los subtipos histológicos 

hallados fueron: 16 LMS, 5 sarcomas sinoviales 4 sarcomas pleomórficos, 4 

sarcomas epitelioides y 2 sarcomas fusocelulares como histologías más frecuentes 

(Figura 19). Entre los sarcomas óseos encontramos 5 osteosarcomas, 2 

osteosarcomas fibroblásticos, 2 osteosarcomas osteoblásticos y 2 condrosarcomas 

(Figura 20).
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Sarcoma Sinovial
Sarcoma pleomorfico
Sarcoma epitelial
sarcoma fusocelular
Sarcoma Ewing
Sarcoma estroma endometrial
Fibrosarcoma escelrosante
Rabdomiosarcoma
Tumor fibroso maligno solitario
Fibrohistiocitoma maligno
Firbomixosarcoma
Sarcoma alveolar
Sarcoma indiferenciado
Sarcoma vaina nervio periférico
Sarcoma miofibroblástico
Liposarcoma
Liposarcoma pleomórfico
Liposarcoma desdiferenciado
Liposarcoma Mixoide

Figura 19: Diferencias entre subtipo histológico de SPB.

Figura 18: Diferencia entre tipo de sarcoma.

Sarcoma
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Osteosarcomas
Osteosarcoma fibroblástico
Osteosarcoma osteoblástico
Condrosarcoma

Figura 20: Diferencias entre el subtipo histológico de 
sarcoma óseo.

Tabla 24: Diferencias entre subtipos histológicos agrupados  
entre SPB y sarcomas óseos. Datos en n y porcentaje.
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El tumor primario se localizó en las extremidades (EE) en el 63,6% de los casos de 

sarcomas óseos (n=7), y en el 52,2% de los SPB (n= 24)(Figura 21).


La localización más frecuente en los sarcomas primarios no originados en 

extremidades, fue la ginecológica y la abdominal (15% cada uno), seguida de 

retroperitoneo (4,3%) en los SPB. En cambio, en los sarcomas óseos fue la pared 

torácica (50%) (Tabla 25 y Figura 22).
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Sarcoma óseo SPB
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Figura 21: Localización  según tipo de 
sarcoma.

Tabla 25: Diferencias según localización en EEII o no EEII. Diferencias 
según localización en no extremidades. Valores en N y %.
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Se recogió el tamaño del tumor primario en centímetros hallando un tamaño medio 

de 10,3 ± 6,3 cm con una mediana de 9,5 cm (IC 95% 8.6 ; 12.0)(tabla 26). Se 

recogieron los datos de 54 pacientes ya que en 3 pacientes no constaba el tamaño 

del tumor primario en el programa informático SAP pacientes.
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Ginecológico Abdominal Pared torácica Cabeza y cuello Retroperitoneo Intratorácico Otros

Sarcomas Oseos SPB

Figura 22: Localización en no extremidades según tipo histológico.

Tabla 26: Tamaño de tumor primario. Media, mediana e 
IC95%.
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Analizamos el momento de aparición de la metástasis según fueran sincrónicas o 

metacrónicas. En 46 (80,7%) pacientes las metástasis fueron metacrónicas, frente al 

11 (19,3%) pacientes en que aparecieron de forma sincrónica (Tabla 27).


Se analizó el tiempo libre de enfermedad (ILE) en las metástasis metacrónicas, es 

decir, el tiempo entre el diagnóstico del tumor primario y el diagnóstico de la 

metástasis pulmonar. Se encontró una mediana de 23 meses con (IC95% 24.8 ; 

46.2)(Tabla 28).


Se escogió el punto de corte de 12 meses, para valorar si la diferencia de aparición 

de la metástasis antes o después del año de seguimiento tenía influencia en la 

supervivencia de los pacientes. En 35 (76,1%) aparecieron después de los 12 

meses de seguimiento y en 11(23,9 %) antes de los 12 meses de seguimiento 

(Tabla 29). 
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Tabla 27: Momento de aparición de las metástasis.

Tabla 29: Intervalo libre de enfermedad entre 
diagnóstico del primario y aparición de la metástasis 
pulmonares.

Tabla 28: Intervalo libre de enfermedad entre el diagnóstico del tumor primario 
y aparición de la metástasis metacrónica.
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• Análisis de las variables de la intervención quirúrgica


En la cohorte estudiada n= 57 se realizaron 80 procedimientos quirúrgicos de 

metastasectomía pulmonar:


 - En 9 pacientes las metástasis pulmonares eran bilaterales en el momento del 

diagnóstico, realizándose metastasectomía secuencial bilateral en un intervalo de 

tiempo de 1-2 meses;


- Solo 3 pacientes presentaron una recidiva contralateral durante el seguimiento 

tras la primera intervención.


- En 9 pacientes se les realizó 11 remetastasectomías durante el período de 

seguimiento.


De los 57 pacientes, se diagnosticó enfermedad metastásica pulmonar bilateral en 

15 (26,3%) pacientes frente a 42 (73,7%) pacientes con enfermedad unilateral 

(Tabla 30, Figura 23). De los 15 pacientes con enfermedad metastásica pulmonar 

bilateral, el 60% (n=9) se sometieron a una cirugía bilateral secuencial, con un 

intervalo de 30-45 días entre las dos cirugías. 


En los 6 pacientes restantes con afectación bilateral, se desestimó la cirugía por 

progresión de las lesiones detectadas en los TC seriados preoperatorios a la cirugía  

contralateral de las metástasis.
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Unilateral Bilateral

Tabla 30: Diferencias según presentación unilateral o bilateral.

Figura 23: Diferencias según presentación unilateral o 
bilateral.
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Analizamos el número de nódulos pulmonares resecados dividiendo la variable en 4 

categorías: 1ª : Un solo nódulo, 2ª: de dos a tres nódulos, 3ª: de 4 a 10 nódulos y 4ª: 

más de 10 nódulos resecados. De las 80 cirugías de resección pulmonar por 

metástasis encontramos un porcentaje en cada una de las categorías del 55%, 

23.8%, 16.2% y 5% respectivamente (Tabla 31, Figura 24).


Así mismo se valoró si el tamaño de la metástasis pulmonar tenía influencia en la 

supervivencia global de los pacientes, con lo que analizamos cómo variable el 

tamaño de la metástasis pulmonar resecada más grande. Se puso el punto de corte 

en 3 cm para, en función de ese corte, diferenciar entre nódulo y masa pulmonar. En 

el análisis de las 80 resecciones pulmonares realizadas, se detectaron nódulos 

menores a 3 cm en 55 (68,8%) intervenciones y mayores o iguales a 3 cm en 25 

(31,2%) de las ocasiones (Tabla 32, Figura 25).
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Tabla 31: Distribución de los nódulos resecados por cirugía.

Nódulos pulmonares

Figura 24: Distribución de los nódulos resecados por cirugía.



Tesis Doctoral




Entre los criterios de operabilidad del paciente está la tolerancia funcional 

respiratoria preoperatoria del paciente para indicar la resección pulmonar. Para ello 

analizamos si los valores de FEV1 y DLCO tenían alguna influencia sobre la 

evolución de los pacientes. Obtuvimos resultados de 53 pacientes para FEV1 y 

DLCO y 55 pacientes para valores de FEV1 solamente. Siguiendo los criterios de la 

literatura [76], se dividió a los pacientes según sí el punto de corte de ambas 

variables era mayor o menor a 80%.


Para la variable FEV1 hallamos que el 85.5% de los pacientes presentaban valores 

superiores o iguales al 80% del valor esperado por peso, altura y edad, en cambio 

para DLCO variaba ese porcentaje reduciéndose al 70% (Tabla 33).
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Tabla 32: Distribución según tamaño del nódulo más grande 
resecado.

< 3cm >o= 3 cm

Figura 25: Distribución según tamaño del nódulo más grande resecado.
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Uno de los factores controvertido y ampliamente analizado en los últimos años, ha 

sido si la vía de abordaje tenía influencia en la recuperación y posterior evolución de 

los pacientes, así como si tenía alguna influencia en su supervivencia. De los 80 

procedimientos, realizamos 50 (62,5%) toracotomías, 20 (25%) VATS, 5 (6.25%) 

retoracotomías y 5 (6.25%) ReVATS. No se realizazó ninguna RATS (Tabla 34 y 

Figura 26).
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Tabla 33: Descriptiva según resultados de FEV1 y 
DLCO.

Toracotomía VATS
Retoracotomía ReVATS

Tabla 34: Descriptiva según Vía de abordaje.

Figura 26: Descriptiva según Vía de abordaje.
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Si dividimos por épocas de inclusión de pacientes, observamos que en los últimos 

años  existe una clara tendencia a la realización de un mayor porcentaje de cirugía 

mínimamente invasiva, tanto en las metastasectomías como en las 

remetastasectomías, realizando en este segundo período (2017 a 2021) todas las 

cirugías VATS y las ReVATS (Figura 27). 


- En el primer periodo evaluado (2014 - 2016), se realizaron 24 (92,3%) 

toracotomías y 2 (7,7%) retoracotomías. 


- En el segundo periodo evaluado (2017 - 2021) se realizaron 26 (48,1%) 

toracotomías, 20 (37%) VATS, 5 (9,3%) ReVATS y 3 (5,6%) retoracotomías.


Desde un punto de vista técnico, dividimos los pacientes según la variable “tipo de 

resección” según si se había realizado una segmentectomía atípica o wedge, una 

segmentectomía tipo Perelman, una segmentectomía reglada, una lobectomía, una 

bilobectomía o una resección pulmonar (segmentectomía wedge o lobectomía) 

asociada a resección de diafragma y/o pericardio. Los resultados se pueden 

observar en la tabla 35. La mayoría de las resecciones fueron segmentectomías 

atípicas. En esta cohorte no se realizó ninguna neumonectomía. Cabe destacar que 

se realizaron 10 lobectomías y 3 bilobectomías. Además se realizaron 3 resecciones 
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De 2014 a 2016 De 2017 a 2021

Figura 27: Descriptiva según vía de abordaje dividida en período de tiempo de inclusión.
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de diafragma y/o pericardio en bloque con la resección pulmonar con buenos 

resultados. (Figura 28)


Una de las variables fundamentales es en la cirugía de resección de metástasis 

pulmonares es la valoración de la radicalidad de la resección, siendo R0 cuando  no 

queda afectación ni macroscópica ni microscópica, denominándose cirugía radical;  

R1 cuando persiste afectación microscópica y R2 cuando persiste afectación 

macroscópica. De las 80 resecciones pulmonares, 73 (91,2%) fueron cirugías 

radicales R0. Por el contrario, se observaron  5 (6,2%) y  2 (2,5%) de cirugías R1 y 

R2 respectivamente (Tabla 36, Figura 29).


Normalmente en las cirugías de resección atípicas o “wedge “no se envía la pieza a 

anatomía patológica peroperatoria para el análisis intraoperatorio de los márgenes 

de la resección, necesario para saber si requiere una ampliación del margen de 

resección o no. Si existen dudas sobre la distancia de seguridad con la lesión, sí se 

realiza estudio intraoperatorio para confirmación de la afectación de los mismos. 
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Tabla 35: Descriptiva según tipo de resección.

Segmentectomía atípica
Segmentectomía tipo Perelman
Segmentectomía reglada
Lobectomía
Bilobectomía
Resección pericardio y/o diafragma

Figura 28: Descriptiva según tipo de resección.
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Habitualmente tampoco se hace cuando la resección es reglada (lobectomía, 

bilobectomía o segmentectomía reglada) o cuando se realizan resecciones tipo 

Perelman. 





Analizamos cómo variable los márgenes de resección de la resección pulmonar, si 

éste se encontraba con afectación microscópica por tumor en el resultado 

anatomopatológico definitivo. Hallamos un 91,2% de márgenes negativos y un 8.8% 

de márgenes positivos en la anatomía patológica definitiva (Tabla 37, Figura 30). 

Según el análisis univariante y multivariante posterior y los resultados obtenidos, se 

podría valorar la importancia o no del estudio patológico intraoperatorio en los 

pacientes intervenidos de metástasis pulmonares de sarcoma.
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R0 R1 R2

Figura 29: Descriptiva según radicalidad de resección.

Tabla 36: Descriptiva según radicalidad de resección.

Negativos Positivos

Figura 30: Descriptiva según márgenes de resección.

Tabla 37: Descriptiva según márgenes de resección.
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Analizamos la variable linfadenectomía, entendida como la resección de las 

adenopatías tanto mediastínicas como hiliares después de una resección de 

metástasis pulmonares. La dividimos en tres categorías: según si se realizaba una 

linfadenectomía completa hilio-mediastínica, un sampling de alguna región 

ganglionar, o si no se realizaba ningún tipo de linfadenectomía o biopsia ganglionar. 


De 80 procedimientos, se realizó la linfadenectomía en 61 casos, siendo 

linfadenectomías  hilio-mediastínicas en 59 (73,8%) de los pacientes y en 2 (2,5%) 

un sampling ganglionar. No se realizó ningún tipo de linfadenectomía en 19 (23,8%) 

casos. En 9 de estos 19 casos en los que no se realizó, la razón fue porqué ya se 

había realizado una linfadenectomía en una cirugía previa (Tabla 38, Figura 31).


En los 61 casos en los que se realizó una linfadenectomía, existía una afectación 

ganglionar positiva en 4 (6,5%) pacientes y negativa en el resto (93,5%) (Tabla 39, 

Figura 32).


Las estaciones ganglionares afectas fueron hiliares únicamente en 2 pacientes, e 

hiliares y mediastínicas en 2 pacientes (Tabla 40, Figura 33). 


En relación al subtipo histológico encontrado en las adenopatías positivas, el tumor 

primario era en 2 pacientes un sarcoma sinovial, en un paciente un 

mixofibrosarcoma y un paciente con un histiocitoma fibroso maligno (Tabla 41).
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Linfadenectomía Sampling No

Figura 31: Descriptiva según realización de 
linfadenectomía.

Tabla 38: Descriptiva según realización de linfadenectomía.
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SI NO

Tabla 39: Descriptiva según la afectación ganglionar

Figura 32: Descriptiva según la afectación ganglionar.

Hiliar
Mediastínica
Hiliar + mediastínica

Tabla 40: Descriptiva según la región ganglionar positiva por 
tumor. Figura 33: Descriptiva según la región 

ganglionar positiva por tumor,

Paciente 1. Sarcoma Epitelioide: afectación ganglionar hiliar

Paciente 2. Sarcoma Epltelioide: afectación ganglionar hiliar y mediastínica

Paciente 3. Histiocitoma maligno fibroso: afectación ganglionar hiliar y mediastínica

Paciente 4. Mixofibroscaroma: afectación ganglionar hiliar.

Tabla 41: Descripción de los pacientes y sus subtipos histológicos con afectación ganglionar.
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Así mismo, como variables del procedimiento quirúrgico se analizó el tiempo de 

ingreso en días de hospitalización, los días para retirada de los drenajes pleurales y 

si los pacientes presentaron alguna complicación durante el ingreso derivada de la 

cirugía de resección de metástasis pulmonares. Se dividieron las complicaciones 

según el grado de complicaciones postquirúrgicas de Clavien-Dindo.


Los días de hospitalización tuvieron una media de  4.2 ± 3.1 días de ingreso, con 

una mediana de 4 días ( IC95% 3.5 ; 4.9) (Tabla 42).


 


Los drenajes se retiraron de mediana a los 2.5 días (IC 95% 1.3 ; 10.8) (Tabla 43).


De 80 procedimientos, 11(13,8%) pacientes  presentaron una complicación asociada 

a la cirugía (Tabla 44, Figura 34).


El tipo de complicación más frecuente fue la fuga aérea persistente, definida ésta 

como la fuga persistente pasados los 5 días postoperatorios. Su frecuencia en 

nuestra serie fue de 5 (45.4%) pacientes, observándose de forma más frecuente en 

las cirugías de resección tipo Perelman y en aquellas en qué se realizó 

metastasectomía de más de 3 nódulos pulmonares.
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Tabla 42: Descriptiva de los días de 
hospitalización.

Tabla 43. Descriptiva de los días de 
retirada de los drenajes.
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Otros 2 pacientes presentaron un neumotórax (NTX), un paciente un quilotórax,  un 

hemotórax, un paciente presentó fiebre y otro paciente una neumonía. (Tabla 45, 

Figura 35)


Si dividimos las complicaciones dentro de la clasificación de Clavien-Dindo, 

encontramos 6 pacientes con complicación grado I, 1 paciente con grado II, 4 

pacientes con grado III y ningún paciente con grado IV o V (Figura 36).
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Sí No

Tabla 44: Descriptiva de complicaciones 
de la cirugía.

Figura 34: Descriptiva de complicaciones 
de la cirugía.

Fuga aérea NTX Quilotórax
Hemotórax Fiebre Neumonía

Tabla 45: Tipos de complicaciones observadas.

Figura 35: Tipos de complicaciones observadas.
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No se objetivó reingreso de ningún paciente dentro de los 30 primeros días 

postoperatorios. Tampoco hubo mortalidad por causa derivada de la cirugía en los 

30 días postoperatorios (Tabla 46).





• Análisis de variables de tratamiento y seguimiento


Analizamos la variable tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia antes y 

después de tratamiento quirúrgico del sarcoma primario para ver si tenía influencia 

sobre la SG y SLE.


Realizaron QT neoadyuvante el 35.1% (20) de los pacientes, RT neoadyuvante 9 

(15.8%) , QT adyuvante 25 (43.9%) y RT adyuvante el 49.1% de los pacientes. 

(Tabla 47 y Figura 37)
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Grado compliaciones Clavien-Dindo

Figura 36: Descriptivo grado de complicaciones de 
Clavien-Dindo.

Tabla 46: Reingreso y mortalidad a los 30 días postoperatorios.
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Se analizó la variable recidiva, como recurrencia de la enfermedad a nivel local del 

tumor primario u otra zona extratorácica y/o recidiva  a nivel pulmonar. Así de los 57 

pacientes, se observó una recidiva en alguna localización durante el período de 

seguimiento en 49 pacientes (86%) (Tabla 48 y Figura 38).
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Sí No

Tabla 47: Relación de los pacientes que recibieron 
tratamiento con quimioterapia y /o radioterapia antes o 
después de la cirugía del tumor primario.

Figura 37: Relación de los pacientes que recibieron 
tratamiento con quimioterapia y /o radioterapia antes o 
después de la cirugía del tumor primario.

Si Maig

Tabla 48: Descriptiva de la recidiva durante el 
seguimiento.

Figura 38: Descriptiva de la recidiva durante el 
seguimiento.
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Dentro de las recidivas se diferenció en tres grupos: aquellos que presentaron 

recidiva pulmonar únicamente, aquellos con recidiva extrapulmonar únicamente y 

aquellos que durante el seguimiento presentaron ambas. (Tablas 49, 50, 51 y Figura 

39).





En nuestra cohorte, los pacientes presentaron una recidiva tanto pulmonar y/o 

extrapulmonar a  los 8.4±9.8 meses de media, con una mediana de 6 meses (IC 

95% 5.7;11.1) (Tabla 52). Las recidivas a nivel pulmonar (n=38) lo hicieron en una 

media de 8.8±10.0 meses, con una mediana de 6 meses (IC 95% 5.6;12.0) (Tabla 

53). De los 38 pacientes, solo 14 se operaron (Tabla 54), siendo la media entre una 

cirugía y otra de 12.1±4.7 meses de media, con una mediana de 11 meses (IC 95% 

9.6;14.5) (Tabla 55).
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Tabla 49: Descritpiva recidiva solo 
pulmonar.

Tabla 50: Descriptiva recidiva en 
localización extrapulmonar.

Tabla 51: Descriptiva recidiva en 
localización extrapulmonar y pulmonar.

Recidiva

Figura 39: Descriptiva recidiva en localización solo pulmonar, solo extrapulmonar, extrapulmonar y 
pulmonar .
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Al analizar la mortadidad, del total de pacientes de la cohorte fueron éxitus durante 

el seguimiento 31 pacientes (54.4%) (Tabla 56 y Figura 40).
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Tabla 52: Tiempo libre hasta la primera 
recidiva, en meses. Tabla 53: Tiempo libre hasta la recidiva 

pulmonar, en meses.

Tabla 54: Pacientes con recidiva pulmonar 
reintervenidos.

Tabla 55: En pacientes con recidiva pulmonar intervenidos, 
intervalo de tiempo entre una y otra intervención pulmonar.

SI NO

Tabla 56: Éxitus. Figura 40: Éxitus.
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6.2.- Análisis univariante de factores que influyen en la  supervivencia global


Hemos analizado toda la cohorte de pacientes obtenido la curva de supervivencia 

mediante Kaplan-Meier, observando una SG mediana de 34,7 meses. Para la 

cohorte de pacientes se obtuvo una supervivencia global al año de 80,7%, de 48% a 

los 3 años y 34% a los 5 años de seguimiento. (Figura 41)





En el análisis univariante se analizaron las curvas de supervivencia mediante 

Kaplan-Meier en función de las categorías de los posibles factores pronóstico que 

se enumeran y describen a continuación. 
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Figura 41: Kaplan-Meier para SG.
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Tipo Sarcoma (Óseo vs Partes blandas)


Se analizó la curva de supervivencia según si el sarcoma era un sarcoma óseo o un 

SPB. La mediana de supervivencia en el sarcoma óseo fue de 43 meses 

comparando con los 33 meses de los SPB, una diferencia no significativa (P-valor: 

0.51). La supervivencia del sarcoma óseo al año, 3 años y 5 años fue de 72.7%, 

62.3% y 46.8% respectivamente. La supervivencia de los SPB fue de 82,6%, 44% y 

30.9% a 1 año, 3 y 5 años respectivamente. Podemos decir que los sarcomas óseos 

presentan mayor mediana en meses de supervivencia y mayor porcentaje de 

pacientes vivos a los 5 años de seguimiento. (Figura 42)
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Figura 42: Análisis univariante. Curva supervivencia según tipo de sarcoma.
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Momento de Aparición de la Metástasis (metacrónicas vs sincrónicas)


Se analizó la curva de supervivencia según si la metástasis pulmonar apareció de 

forma metacrónica versus sincrónica con el tumor primario. Se encontró que los 

pacientes con metástasis sincrónica tenían una mediana de SG de 33,28 meses con 

supervivencias al 1 año (Sv1a), 3 años (Sv3a), y 5 años (Sv5a) de 81.8%, 25.6% y 

25.6% respectivamente. En cambio en las metástasis metacrónicas la mediana de 

supervivencia fueron 37,5 meses con Sv1a de 80,4%, Sv3a de 50,1% y Sv5a de 

34.6%. La diferencia no fue estadísticamente significativa (P-valor: 0.93). (Figura 43)
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Figura 43: Análisis univariante. Curva supervivencia según momento de aparición de la metástasis, 
sincrónica vs metacrónica.
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ILE Tumor Primario a M1 (<12 vs ≥12 meses)


Analizamos de forma univariante la influencia del intervalo libre de enfermedad. 

Definimos intervalo libre de enfermedad (ILE1) como aquel tiempo comprendido en 

meses entre el diagnóstico del tumor primario y la aparición de las metástasis 

pulmonares. Según la literatura decidimos poner el punto de corte en 12 meses. Así 

analizamos si la aparición de la metástasis pulmonar antes o después de los 12 

meses del diagnóstico del tumor primario, podía tener influencia en la supervivencia.


Para las metástasis pulmonares diagnosticadas antes de los 12 meses encontramos 

una supervivencia (SV) de 29.4 meses de mediana y para las diagnosticadas a 

partir de los 12 meses de seguimiento, una mediana de supervivencia de 42,7 

meses. Existía una diferencia estadísticamente significativa en relación al ILE, p-

valor: 0.04. La Sv5a para las metástasis aparecidas antes del año de seguimiento 

fue de 15.1% en comparación con el 41.5% de Sv5a en el grupo de > de 12 meses.

(Figura 44)
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Figura 44: Análisis univariante. Curva supervivencia según tiempo libre de enfermedad < 12 meses o ≥ a 
12 meses.
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Lateralidad Pulmonar (unilateral vs bilateral)


 

Se analiza si la forma de presentación de las metástasis pulmonares afectaba a la 

supervivencia. Así dividimos entre aquellas que aparecían de forma unilateral en un  

solo hemitórax, frente a las que aparecían en los dos hemitórax al diagnóstico.


Encontramos una mediana de Sv de 33.2 meses en la afectación unilateral,  y por 

contra de 37.5 meses en la bilateral, no siendo esta una diferencia estadísticamente 

significativa. La Sv1a y Sv5a de las metástasis con presentación unilateral fue de 

76.7% y 31.1%. En las de aparición bilateral la Sv1a fue de 85.2% y 37.9% a los 5 

años. (Figura 45)
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Figura 45: Análisis univariante. Curva supervivencia según lateralidad (unilateral versus bilateral).
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Vía de Abordaje (toracotomía vs VATS)


Analizamos la vía de abordaje como principal factor de controversia en la práctica 

habitual de esta cirugía, para saber si ello tenía repercusión sobre la supervivencia 

de los pacientes.


Para los que se realizó una toracotomía la mediana de supervivencia fue de 34.7 

meses, una Sv1a, Sv3a y Sv5a de 80.5%, 50% y 34.5% respectivamente. Para los 

abordajes VATS, la mediana en meses de supervivencia fue de 33.2 meses. La 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p-valor: 0.88). (Figura 46)
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Figura 46: Análisis univariante. Curva supervivencia según vía de abordaje (toracotomía versus VATS).
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Número de Nódulos Pulmonares (1-3 vs >3)


En la resección de metástasis pulmonares de diferentes histologías siempre se ha 

analizado como factor pronóstico si el número de metástasis resecadas podía tener 

influencia en la supervivencia. Quisimos analizar si en las metástasis pulmonares de 

sarcoma también sucedía lo mimo. Pusimos el punto de corte en 3 metástasis, 

analizando aquellos pacientes en que se resecaron de una a 3 metástasis 

comparando con las que se resecaron más de 3 metástasis.


Para el primer grupo, resección de 1 a 3 lesiones pulmonares, hallamos una Sv de 

41.3 meses de mediana, comparando con 23.8 meses de los que tenían más de 3 

metástasis.


Aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa, (p-valor: 0.11) la 

supervivencia a los 5 años por grupos fue en el grupo de menos de 3 lesiones 

pulmonares del 40.2% comparando con el 0% de supervivencia a los 5 años en 

aquellos pacientes donde resecábamos más de tres lesiones.


Al año de seguimiento la supervivencia fue parecida, 80.4% en < 3 lesiones 

comparando con 81.8% en > 3 lesiones. (Figura 47)
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Figura 47: Análisis univariante. Curva supervivencia según número de nódulos pulmonares 1-3 vs >3.
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Afectación Ganglionar


La afectación ganglionar siempre ha sido un punto controvertido, ya que la mayoría 

de cirujanos torácicos, aunque creen que tener una afectación ganglionar 

contraindica la cirugía de las metástasis, muy pocos realizan algún tipo de 

linfadenectomía durante la resección de las metástasis pulmonares en general, y 

menos en los de origen sarcomatoso, debido a la baja incidencia de afectación 

ganglionar en estos pacientes.


Analizamos si la afectación ganglionar fue un factor influyente en la supervivencia, 

teniendo en cuenta que en nuestra cohorte más del 75% de los pacientes tenían 

algún tipo de linfadenectomía.


Encontramos una diferencia en la supervivencia entre el grupo sin afectación 

ganglionar respecto al grupo con afectación, de 37.5 meses versus 19.6 meses de 

mediana, un resultado estadísticamente significativo (p-valor: 0.006). Las diferencias 

de supervivencia durante el seguimiento entre los dos grupos: sin afectación vs con 

afectación fue de 81.1% vs 75% la Sv1a, 52.4% vs 0% Sv3a y 37.1% vs 0% Sv 5a. 

(Figura 48)
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Figura 48: Análisis univariante. Curva supervivencia según afectación ganglionar.
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Márgenes de Resección (Negativo vs Positivo)


Analizamos si el hecho de encontrar márgenes de resección positivos en el análisis 

anatomopatológico definitivo podía suponer un factor de influencia en la 

supervivencia, que pudiera hacernos cambiar el hábito de trabajo y realizar todos los 

estudios anatomopatológicos del margen de resección de forma intraoperatoria.


Dividimos en dos grupos, aquellos con márgenes positivos en el estudio AP 

definitivo versus los que presentaban márgenes negativos. Hallamos una diferencia 

en la mediana de meses de supervivencia de 41.3 meses en el grupo margen 

negativo respecto a 10.5 meses de mediana en el grupo con márgenes positivos, 

con una diferencia estadísticamente significativa p-valor: 0.006. La supervivencia de 

los dos grupos fue (Figura 49): 


- Grupo CON afectación del margen de resección: Sv1a 42.9%, Sv3a 28.6% y Sv5a 

0%


- Grupo SIN afectación del margen de resección: Sv1a 86%, Sv3a 51.1% y Sv5a 

38.3%
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Figura 49: Análisis univariante. Curva supervivencia según márgenes de resección.
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Radicalidad de la Resección (R0 vs R1-R2)


En todos los estudios analizados, la radicalidad de la resección es uno de los 

factores que más influyen en la supervivencia.


Quisimos analizar si estos datos se confirmaban también en nuestra cohorte. 

Dividimos entre aquellos pacientes con cirugía radical macro y microscópica (R0) vs 

el grupo donde no existía una cirugía radical por afectación micro o macroscópica 

(R1 + R2).


En los pacientes con cirugía radical R0, hallamos una supervivencia mediana de 

41.3 meses con una Sv1a, Sv3a y Sv5a de 86.5%, 51.8% y 38.8% respectivamente. 

En contra, los pacientes con cirugía R1 o R2 presentaban  una mediana de 

supervivencia de casi 7 meses (6.99) con una Sv1a, Sv3a y Sv5a de 33.3%, 16.7% 

y 0% respectivamente. Las diferencias encontradas fueron estadísticamente 

significativas con un p-valor de 0.0002). (Figura 50)
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Figura 50: Análisis univariante. Curva supervivencia según radicalidad de la resección.
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6.3.- Análisis univariante de factores que influyen en la Supervivencia Libre de 
Enfermedad (recurrencia) 


Definimos cómo supervivencia libre de enfermedad (SLE) la supervivencia en aquel 

tiempo en meses comprendido desde la cirugía de resección pulmonar de 

metástasis hasta la aparición de una recidiva, sea pulmonar, extrapulmonar o 

ambas.


Para ello se analizó la SLE de la cohorte de nuestros pacientes, y posteriormente se 

hizo un análisis univariante para saber qué factores de los analizados, podían influir 

de forma negativa en la SLE.


Hallamos una mediana de SLE de 7 meses, con una Sv1a de 26.3%, Sv 3a de 

13.25% y Sv5a de casi 9%. (Figura 51)


A continuación se detallan uno a uno los factores estudiados.
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Figura 51: Kaplan-Meier para SLE.
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Tipo Sarcoma (Óseo vs Partes blandas)


Se analizó la diferencia entre la SLE del sarcoma óseo versus el SPB, hallando una 

mediana de SLE para sarcoma óseo de 8 meses comparando com 7 meses de 

mediana en SPB. Las Sv1a, Sv3a y Sv5a en el SPB fue de 26.1%, 11.6% y 11.6%, 

comparativamente mejor que la Sv1a, Sv3a y Sv5a del sarcoma óseo que fue del 

27.3%, 18.2% u 0% respectivamente. Las diferencias encontradas no fueros 

estadísticamente significativas (p-valor: 0.98). (Figura 52)
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Figura 52: Análisis univariante. Curva SLE según tipo de sarcoma.
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Momento de Aparición de la Metástasis (metacrónicas vs sincrónicas)


Las diferencias encontradas entre la SLE de las metástasis metacrónicas y las 

metástasis sincrónicas dieron estadísticamente significativas con una p-valor: 0.039. 

Así la mediana de SLE en la enfermedad metacrónica fue de 7 meses, comparando 

con los 6 meses de mediana de las M1 sincrónicas. La  SLE Sv1a, 3a  y 5a de la 

enfermedad metacrónica fue de 32.6%, 16.4% y 10.9% respectivamente. En los 

casos de M1 sincrónicas la SLE al año, 3a y 5a fue  del 0%. Así podemos constatar, 

que todos los pacientes intervenidos de resección de metástasis pulmonares de 

sarcoma con enfermedad metastásica sincrónica, presentaban recidiva pulmonar y/

o extrapulmonar al año de la cirugía pulmonar. (Figura 53)
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Figura 53: Análisis univariante. Curva SLE según momento de aparición de la metástasis.



Tesis Doctoral

ILE Tumor Primario a M1 (<12 vs ≥12 meses)


El intervalo libre de enfermedad entre el tumor primario y las metástasis pulmonares 

también influye en la SLE. 


Así la mediana de SLE en pacientes donde la M1 pulmonar aparece antes de los 12 

meses de diagnóstico del tumor primario es de 4 meses, versus los 8 meses de 

mediana en aquellos con tiempo entre el primario y las metástasis mayor a 12 

meses. 


La SLE al año de los pacientes con ILE ≥12meses fue de 34.3% mientras en los 

pacientes con ILE <12meses fue de 13.6%. A los 5 años, la SLE fue de 10.4% 

versus 13.6% (≥ 12m vs <12 m respectivamente). (Figura 54)


Este factor fue estadísticamente significativo con un p-valor de 0.04. Por lo tanto 

conocer el tiempo entre el diagnóstico del tumor primario y las metástasis 

pulmonares, nos debe ayudar a  predecir el tiempo para la posible aparición de una 

recidiva.
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Figura 54: Análisis univariante. Curva SLE según momento TLE < o ≥ 12 meses.
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Lateralidad Pulmonar (unilateral vs bilateral)


En el análisis univariante, la diferencia entre presentar la enfermedad pulmonar de 

forma unilateral o bilateral al diagnóstico, no fue un factor que influyera en la SLE. 


Hallamos una mediana de SLE en la enfermedad unilateral de 6.5 meses 

comparando con la enfermedad bilateral, de 7 meses de mediana. 


La SLE al año, 3 años y 5 años en enfermedad unilateral fue de 23.3%, 10% y 10% 

respectivamente, comparando con los valores de 29.6%, 17.8% y 8.9% ( 1a, 3a y 5a 

respectivamente) en la enfermedad bilateral. Las diferencias no tuvieron 

significación estadística (p-valor: 0.31). (Figura 55)
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Figura 55: Análisis univariante. Curva SLE según lateralidad (unilateral versus bilateral).
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Vía de Abordaje (toracotomía vs VATS)


La indicación de una vía de abordaje u otra no influyó en la supervivencia libre de 

enfermedad. En pacientes intervenidos mediante toracotomía observamos una 

mediana de SLE de 6 meses, comparando con 7 meses de mediana para VATS.


En la toracotomía la SLE al año, 3 años y 5 años es de 26.8%, 10.7%, 7.15% 

respectivamente; para VATS la SLE es la misma, del 25% al año, 3 y 5 años. Las 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (p-valor: 0.61). (Figura 56)
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Figura 56: Análisis univariante. Curva SLE según vía de abordaje (toracotomía versus VATS).
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Número de Nódulos Pulmonares (1-3 vs >3)


La resección de un mayor o menor número de metástasis pulmonares parece no 

tener influencia en la supervivencia libre de enfermedad. Analizamos si la variable 

afectaba en la evolución de los pacientes sobre incidencia de recurrencia. 


Observamos una mediana de SLE de 7 meses tanto en los que resecamos de 1-3 

lesiones metastásicas, como en las que se resecaron más de 3 lesiones. La 

supervivencia al año de los pacientes fue de 30.4% en las que se resecaban de 1-3 

lesiones y del 9% en los que se resecaban más de 3. A los 5 años la SLE fue del 

11.2% en los pacientes que presentaban hasta 3 lesiones y del 0% en los pacientes 

con más de 3 lesiones. Todo y observar una diferencia, esta no fue estadísticamente 

significativa (p-valor: 0.25). (Figura 57)
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Figura 57: Análisis univariante. Curva SLE según número de nódulos pulmonares resecados.
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Afectación Ganglionar


También se valoró la influencia de la afectación ganglionar sobre la SLE.


Hallamos una mediana de SLE de 7 meses en los pacientes sin afectación en 

comparación con los 5 meses de mediana en aquellos que si presentaban 

afectación ganglionar. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa.


La SLE al año de los que no presentaban afectación ganglionar era del 28.3% en 

comparación a 0% en aquellos con afectación. Parecido ocurría al analizar la SLE a 

los 5 años, con valores de 9.5% vs 0% (sin afectación y con afectación ganglionar 

respectivamente). (Figura 58)
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Figura 58: Análisis univariante. Curva SLE según afectación ganglionar.
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Márgenes de Resección (Negativo vs Positivo)


La afectación de los márgenes de resección en el estudio definitivo postoperatorio 

parece tener una influencia en la SLE.


Observamos una SLE de 7 meses de mediana en aquellos con márgenes negativos 

comparando con los 3 meses mediana de SLE en los pacientes con márgenes 

afectos.


La diferencia fue estadísticamente significativa con un p-valor de 0.0017. 


Los valores de SLE al año fue de 30%, 15.1% a los 3 años y 10.1% a los 5 años en 

aquellos pacientes con márgenes negativos. Con márgenes positivos la SLE fue 0% 

en todos los cortes de tiempo analizados. (Figura 59)
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Figura 59: Análisis univariante. Curva SLE según márgenes de resección.
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Radicalidad de la Resección (R0 vs R1-R2)


Por último, se realizó un análisis univariante de la variable radicalidad de la 

resección, para observar si realizar una cirugía R0 comparando con una cirugía R1 

o R2 afectaba en la SLE.


Hallamos una SLE de 7 meses de mediana en aquellos pacientes R0 comparando 

con los 2.5 meses de mediana en aquellos R1 o R2, con una diferencia 

estadísticamente significativa, p-valor<0.0001.


La SLE al año, tres años y cinco años en los pacientes R0 fue del 29.4%, 14.8% y 

9.9% respectivamente. En los pacientes R1 o R2 la SLE fue del 0%( Sv1a, Sv3a y 

Sv5a). (Figura 60)
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Figura 60: Análisis univariante. Curva SLE según radicalidad de la resección.
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6.4.- Análisis multivariante. Factores pronóstico para Supervivencia Global


De todas las variables analizadas, se realizó un estudio multivariante Cox, 

incluyendo como posibles factores aquellos que en el análisis univariante previo por 

Kaplan-Meier tenían un p-valor inferior a 0,2, para predecir cuáles son los factores 

que son pronóstico para la supervivencia global.


Hallamos 3 factores con una significación estadística p<0.05 y 1 valor con una p > 

0.05, pero que presentaba una asociación clínicamente relevante con SG. Fueron 

factores  pronóstico negativos sobre la SG  en pacientes con metástasis pulmonares 

de sarcoma (Figura 61):


	 - Realizar una Resección NO radical


	 - Tiempo libre de enfermedad <12m


	 - Afectación ganglionar


	 - Número de nódulos pulmonares >3


Después del estudio multivariante encontramos una SG con una mediana de 33.2 

meses. La Sv1a fue del 84%, 43% a los 3 años y Sv5a de 20%.


El estudio multivariante analiza el cociente de riesgo o Hazard Ratio, que es el 

riesgo relativo de que ocurra un evento en un grupo en comparación a otro. Un HR 

de 1 significa que no hay diferencia entre los grupos, un HR de 2 significa que hay 

un riesgo doble y un HR de 0,5 indica que hay la mitad de riesgo de que un evento 

ocurra en un grupo con respecto al otro. Es importante destacar que, a diferencia de 

las medias, el Hazard ratio es un buen predictor del efecto real de la variable en 

toda la población de pacientes. Por lo tanto puede predecir los factores pronóstico.


Según la HR la interpretación clínica en la SG es la siguiente (Figura 62): 


- Pacientes con resección quirúrgica no radical, R1 o R2 presentan 6.9 (2.5 ; 18.7) 

veces más de riesgo de éxitus que los pacientes con resección radical R0.


- Pacientes con afectación ganglionar presentan 6.2 (1.9 ; 20.0) veces más de 

riesgo de éxitus que los pacientes sin afectación ganglionar.


- Pacientes con tiempo libre de enfermedad entre el tumor primario y la aparición 

de la metástasis pulmonar <12m presentan 2.8 (1.3 ; 6.1) veces más de riesgo de 
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éxitus que los que la metástasis pulmonar aparece después de los 12 meses del 

diagnóstico del tumor primario.


- Pacientes con número de nódulos pulmonares resecados >3 presentan 2,0 

(0,8;4,7) veces más de riesgo que los pacientes con resección de 1 a 3 

metástasis pulmonares de sarcoma.
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Figura 61: Análisis multivariante. Curva de supervivencia global según factores pronóstico.

Figura 62: Análisis multivariante. Hazard Ratio de los factores pronóstico de SG.
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6.5.- Análisis multivariante. Factores pronóstico para Supervivencia Libre de 
enfermedad


Para el análisis multivariante de los factores pronóstico para la supervivencia libre 

de enfermedad se realizó un estudio multivariante Cox, incluyendo como posibles 

factores aquellos que en el análisis univariante previo por Kaplan-Meier tenían un p-

valor inferior a 0,2, para predecir cuáles son los factores que son pronóstico para la 

supervivencia libre de enfermedad o recurrencia.


Se observaron 3 factores pronóstico negativos, 2 factores con una significación 

estadística p<0.05 y 1 factores con una p>0.05, pero que presentaba una asociación 

clínicamente relevante con la SLE. Fueron factores  pronóstico negativos sobre la 

SLE  en pacientes con metástasis pulmonares de sarcoma (Figura 63):


- Realizar un resección NO radical (R1 o R2)


- Presentar  un tiempo libre de enfermedad entre el tumor primario y la 

metástasis pulmonar <12m


- Presentar una metástasis sincrónica.


Después del estudio multivariante encontramos una SLE con una mediana de 6 

meses. La Sv1a fue del 9.3%, 2% a los 3 años y Sv5a de 0.73%.


Según el estudio multivariante podemos interpretar clínicamente la HR para la SLE 

(Figura 64):


- Pacientes con resección quirúrgica no radical, R1 o R2 presentan 13.3 (4.6 ; 38.4) 

veces más de riesgo de recidiva de la enfermedad que los pacientes con 

resección radical R0.


- Pacientes con tiempo libre de enfermedad ≥ 12 meses tienen menos riesgo de 

presentar recidiva que los pacientes que presenta la enfermedad antes de los 12 

meses del diagnóstico. El riesgo es 48% veces menor, con HR 0.52  (0.23 ; 1.19).


- Pacientes con enfermedad metastásica sincrónica tiene 2.12 (0.84 ; 5.58) veces 

más  riesgo de recidivar que los pacientes con enfermedad metacrónica.
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Figura 63: Análisis multivariante. Curva de supervivencia libre de enfermedad según factores 
pronóstico.

Figura 64: Análisis multivariante. Hazard Ratio de los factores pronóstico para 
SLE.
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6.6.- Remetastasectomías


Se analizó de forma descriptiva la cohorte de pacientes en las que se realizó una o 

varias remetastasectomías. Se realizaron 11 remetastasectomías en 9 pacientes, 4 

hombres y 5 mujeres, con una edad media de 55.8 ± 7.6 (mediana 58 meses (41; 65 

IC95% 51.3 ; 60.3). 


El tumor primario fue en 2 pacientes Sarcoma óseo (22.2%) y en 7 SPB (77.8%). 

Por subtipo histológico hallamos 3 LMS, 3 sarcomas sinoviales, 1 sarcoma 

endometrial, 1 condrosarcoma y 1 osteosarcoma fibroblático.


La localización del tumor primario fue en 5 de localización no en EE (55.5%), 3 de 

ellos de origen ginecológico (60%). El tamaño medio del tumor primario fue de 7.5 ± 

3.3 cm. En 6 pacientes las metástasis pulmonares aparecieron de forma 

metacrónica con un ILE entre el tumor primario y la aparición de la primera M1 

pulmonar, de 12 meses de mediana (0.0 ; 72.0), IC 95% (6.2 ; 37.1). Todos los 

pacientes a los que se realizó remetastasectomía presentaban M1 unilaterales.


La vía de abordaje realizada fue 1 toracotomía (previamente tenía una VATS), 5 

ReVATS  (45.5%) y 5 Retoracotomías (45.5%). El tipo de resección realizada fue 4 

segmentectomías anatómicas tipo wedge, una segmentectomía tipo Perelman, 4 

resecciones pulmonares asociadas a resección de diafragma y/o pericardio y una 

bilobectomía.


El número de nódulos resecados fue 1 en 6 intervenciones (54.5%), 2-3 en 4 

intervenciones y >4  nódulos en una ocasión.


Se realizó linfadenectomía en 4 pacientes. En los otros 7 no se realizó porqué ya se 

había realizado previamente. Ninguna región ganglionar resultó positiva por tumor.


Se realizó una cirugía radical R0 en 10 pacientes (91%), los mismos que 

presentaron márgenes  de resección pulmonar negativos en el estudio AP definitivo.


Los días de estancia media del hospital fue de 4.3. ± 2.4 días. Los días de retirada 

de drenaje de media fueron 2.4 ± 5.7 días. 


En 2 intervenciones quirúrgicas se observaron complicaciones postoperatorias 

(18.1%), un hemotórax y un paciente con fiebre que mejoró con antibioterapia de 

amplio espectro.
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Ningún paciente reingresó o presentó mortalidad en los 30 días postoperatorios.


Durante el seguimiento presentaron recidiva en siete ocasiones post 

remetastasectomía. De éstos, en 3 ocasiones se presentó recidiva solo pulmonar, 

en 3 ocasiones recidiva pulmonar y extrapulmonar y en una ocasión solo recidiva 

extrapulmonar. Cabe destacar que hay cuatro pacientes que no presentaron recidiva  

durante el seguimiento después de la remetastasectomía.


Fueron éxitus 4 pacientes (44.4%).

Se calculó por el método de Kaplan-Meier la supervivencia libre de enfermedad de 

las remetastasectomías, hallando una SLE de 15.5 meses de mediana (10; -). Con 

una supervivencia libre de enfermedad al año, 3 años y 5 años de 50%, 25% y 25% 

respectivamente. (Figura 65)
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6.7 RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS


Como resumen a los resultados comentados anteriormente se muestra una tabla 

sobre los factores que influyen negativamente en la SG y SLE, y aquellos factores 

pronóstico negativos para SG y SLE. (Tabla 57)





SUPERVIVENCIA 
GLOBAL

SUPERVIVENCIA 
LIBRE ENFERMEDAD

ANÁLISIS 
UNIVARIANTE 

(influencia negativa 
en la supervivencia)

• Cirugía R1-R2


• Márgenes +


• Afectación ganglionar


• ILE <12m entre 
primario y primera M1 
pulmonar

• Cirugía R1-R2


• Márgenes +


• ILE <12m


• M1 sincrónica

ANÁLISIS 
MULTIVARIANTE 

(FACTOR 
PRONÓSTICO 

NEGATIVO PARA LA 
SV)

• Cirugía R1-R2


• Afectación ganglionar


• ILE < 12m


• Nódulos resecados >3

• Cirugía R1-R2


• ILE < 12m


• M1 sincrónica
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Tabla 57: Resumen de los factores que influyen y los factores pronóstico para SG y SLE.
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7.- DISCUSIÓN


	 Desde las últimas dos décadas, la resección de M1 pulmonares de 

neoplasias primarias extra-pulmonares se ha convertido en una actividad esencial 

dentro de los servicios de Cirugía Torácica, llegando a ser en la mayoría de casos, 

la segunda indicación de resección pulmonar, después  la indicación de  

resecciones por carcinoma broncogénico. [112]  Así, este  importante incremento de 

metastasectomías pulmonares ha llevado considerar esta cirugía como habitual, sin 

valorar adecuadamente su eficacia y su intención curativa en el contexto de la 

enfermedad oncológica sistémica. [113] 


	 Inicialmente, la indicación  de una metastasectomía pulmonar fue altamente 

criticada, de forma que en la década de los 90, los cirujanos torácicos defensores de 

la metastasectomía, como método de resección de metástasis pulmonares, fueron 

calificados como “cirujanos agresivos”. En este sentido, los grupos de cirujanos 

“negacionistas” consideraban que la resección de las metástasis pulmonares debía 

ser entendida  como un tratamiento exclusivamente paliativo, y que por tanto, esta 

agresión quirúrgica, por un lado, no aportaba beneficio alguno  en  relación a la 

supervivencia de los pacientes, y por otro, podía asociarse a una no despreciable 

morbimortalidad postoperatoria en estos pacientes. [114] 


	 La OMS define el tratamiento paliativo como el “enfoque que mejora la 

calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados 

con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del 

sufrimiento por medio de la identificación temprana e impecable evaluación y 

tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos y espirituales”. En los 

últimos años, diferentes estudios muestran que la resección quirúrgica de 

metástasis pulmonares mediante una  metastasectomía debe ser considerada como  

una cirugía con intención curativa y no paliativa. [115] 


	 Así, Nemeth et al., en el 2020, ponen de manifiesto este cambio en el manejo 

de las M1 pulmonares quirúrgicas. Estos autores analizan de forma comparativa dos 

periodos, el primero entre 2006-2010 con 55 pacientes, y el segundo entre 

2014-2018 con 115 pacientes. No observaron diferencias en cuanto a la proporción 

de los tipos de tumores primarios y la mediana de SG a los 5 años, siendo del 41% 

para ambos grupos. La proporción de pacientes sometidos una metastasectomía 

pulmonar aumentó más del doble en el segundo periodo, así como de forma 
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significativa la proporción de metastasectomías  realizadas mediante un abordaje 

mínimamente invasivo (VATS) (5,3% vs 64,9%).[116] Se supone que estas 

diferencias se basaron en una mejor selección de los casos y en la universalización 

de la metastasectomía pulmonar. 


	 Cuando actualizamos una revisión bibliográfica, encontramos más de 500 

artículos publicados sobre el tratamiento quirúrgico de las M1 pulmonares Las 

conclusiones que aportan la mayoría de ellos se basan en resultados de series 

retrospectivas alargadas en el tiempo, sin un excesivo tamaño de las cohortes (< 80 

pacientes en su mayoría), con pacientes muy heterogéneos en cuanto sus 

características clínicas y del tumor primario, e incluyen pacientes muy seleccionados 

para recibir un tratamiento quirúrgico dirigido, y excluyendo pacientes donde el 

beneficio de la cirugía era cuestionado. Por esta razón, es lícito dudar de sí el 

beneficio de la metastasectomía era debida al efecto de la propia cirugía, o bien a la 

selección de los pacientes. [117] 


	 En la actualidad, la estrategia terapéutica óptima  para pacientes con M1 

pulmonares, en especial de sarcoma, debe ser establecida en un contexto de un 

EMD.  Así,  esta cirugía puede ser valorada  de forma individual  para cada paciente,  

y asociarla  o  no  a otras estrategias terapéuticas (QT neoadjuvante,  técnicas  

ablativas etc.), en función de las características propias del tumor, del paciente y de 

la ubicación de la enfermedad metastásica. La correcta selección de pacientes para 

ser sometidos a una resección de  M1 pulmonares de sarcoma es fundamental, 

pues alrededor del 20-30% de los pacientes sometidos a una metastasectomía 

pulmonar tendrán la opción de una buena supervivencia a largo plazo. Sin embargo, 

hasta la fecha faltan estudios clínicos multicéntricos aleatorizados que describan 

claramente el beneficio clínico real de esta cirugía. [118]


	 Es en este sentido, nuestro estudio tiene por objetivo identificar factores de 

buen pronóstico relacionados con el estatus patológico de estos pacientes y con la 

cirugía propuesta. De esta forma, en función de sus resultados, se identificarían de 

forma preoperatoria los pacientes claramente beneficiarios  de una  

metastasectomía. 


	 El análisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio, ha demostrado 

como importantes los siguientes factores pronóstico : 
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- En relación a SLE, el momento de aparición de las metástasis (sincrónicas versus 

metacrónicas), el intervalo libre de enfermedad y la radicalidad de la cirugía fueron 

claros factores pronóstico.


- Para SG, el intervalo libre de enfermedad entre el diagnóstico del sarcoma y la 

aparición de las metástasis pulmonares, una cirugía radical R0, el número de 

lesiones pulmonares resecadas y la afectación ganglionar resultaron ser factores 

pronóstico estadísticamente significativos


- En relación a la SLE y SG,  no fueron factores pronóstico el subtipo patológico de  

sarcomas, la vía de abordaje quirúrgica, el tipo de resección realizada, o la 

administración de una QT neoadyuvante o adyuvante a la cirugía. A continuación, en 

función de lo comunicado en la literatura y de los resultados obtenidos en nuestro 

estudio analizamos estos factores: 


7.1.- Subtipo histológico.


	 Recientemente, en mayo 2021, un estudio de Gusho et al [119], analiza los 

resultados de los pacientes con metástasis pulmonares de sarcoma sometidos a 

metastasectomía pulmonar, en comparación con los pacientes que se sometieron 

exclusivamente a un tratamiento médico. Se trata de una serie retrospectiva 565 

pacientes con metástasis pulmonar aislada y confirmada,  identificada a partir de la 

base de datos Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER). Se realizó un 

emparejamiento por propensión para seleccionar por un lado los pacientes con 

resección pulmonar, y por otro, los sometidos a tratamiento médico. Entre los 

primeros pacientes, sometidos a una resección pulmonar,  la mediana del ILE fue 

más larga en los pacientes cuyo origen fue un sarcoma óseo primario, en 

comparación con el ILE cuyo  origen fue un sarcoma de partes blandas (p: 0,014)

(Figura 66).
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Estudios recientes[118,120-121], muestran que el leiomiosarcoma y el 

osteosarcoma  son los subtipos de tumores primarios metastásicos más frecuentes. 

Este perfil es relativamente similar al observado en nuestra práctica clínica habitual 

de los pacientes con sarcomas.  En nuestra serie, debido a la N, no se ha podido 

evaluar el impacto del subtipo histológico sobre la supervivencia global y la 

supervivencia libre de enfermedad. 


	 La importancia del subtipo de sarcoma ha sido valorada de forma muy 

variable como un factor pronóstico de supervivencia. Hay grupos que recomiendan 

preferentemente la realización de una metastasectomía en los pacientes jóvenes 

con un osteosarcoma o un sarcoma de Ewing, en comparación con un paciente 

ancianos con SPB avanzado [120]. Un estudio publicado en 2015 por Lin et al. 

evalúa 155 pacientes sometidos a metastasectomía pulmonar, por sarcoma óseo 

(n=47) y por SPB (n=108), observando una SG más larga en los pacientes con un 

osteosarcoma o leiomiosarcoma en relación a los pacientes con un liposarcoma o 

un sarcoma sinovial (Figura 67).[120] En la misma línea, otros autores que analizan 

series de metastasectomía en SPB, sugieren que los pacientes con leiomiosarcoma 

avanzado tienen una mejor supervivencia en comparación con pacientes con 

rabdomiosarcoma, sarcoma alveolar de partes blandas, histiocitoma fibroso maligno, 

liposarcoma y tumor  maligno de la vaina nerviosa.[105, 120] Sin embargo, otros 

estudios que no muestran estas diferencias de supervivencia entre los diferentes 

subtipos de SPB.[106]  	 
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	 Como ya hemos comentado, en nuestra serie, el subtipo histológico más 

frecuente han sido los SPB frente al sarcoma óseo (46 pacientes SPB y 11 un 

sarcoma óseo). Dentro de los SPB el más frecuente fue el leiomiosarcoma (35%) 

seguido del sarcoma sinovial, sarcoma pleomórfico y sarcoma epitelioide (11%, 9%, 

y 9% respectivamente).  Dentro de los sarcomas óseos el más frecuente fue el 

osteosarcoma. Con menos frecuencia encontramos el osteosarcoma fibroblástico, el 

osteosarcoma osteoblástico y el condrosarcoma. No se encontraron diferencias en 

relación a la  SLE  y  SG entre los dos grupos.


7.2.- Vía de abordaje


	 El objetivo principal de la cirugía de las metástasis pulmonares es conseguir 

la resección completa de todas las lesiones pulmonares, visualizadas o no en los 

estudios de imagen preoperatorios. En relación a esta premisa, aparece una gran 

controversia sobre cuál es  el tipo de abordaje quirúrgico más adecuado en la 

cirugía de M1 pulmonares. De este modo, encontramos autores que propugnan un 

abordaje quirúrgico abierto (toracotomía, esternotomía media o esternotomía 

transversa (Clamshell), y otros son defensores de un abordaje videotoracoscópico 

(VATS y sus modificaciones). 


El principal argumento esgrimido por los defensores de un abordaje abierto 

es la importante discrepancia detectada entre el número de lesiones observadas en 

las pruebas preoperatorias radiológicas y las M1 pulmonares finales resecadas. 

Teóricamente, el abordaje abierto permite la completa palpación pulmonar y localizar 

ese porcentaje de M1 pulmonares ocultas. En los últimos trabajos publicados, la 

tasa de discrepancias entre la TC helicoidal de última generación (cortes de 3 a 5 

mm) y los hallazgos patológicos en el abordaje quirúrgico abierto, oscilan entre en 

un 15 y 25% de los pacientes.[122-124] Este porcentaje justificaría, a priori, un 

abordaje quirúrgico abierto que permitiera una adecuada palpación bimanual del 

pulmón, y consecuentemente, detectar todas las lesiones metastásicas existentes. 

Esto es especialmente relevante en determinados subtipos histológicos sarcomas 

como los SPB  y los  osteosarcomas.[123] 
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Ya en 1983, Johnston et al. publicaron uno de los primeros trabajos donde 

reflejaban su experiencia en el abordaje mediante una esternotomía para la 

realización de metastasectomía pulmonar sobre una serie de 46 pacientes; en 40 de 

ellos el origen primario era un SPB. Con un total de 53 esternotomías medias 

realizadas, encontraron por un lado un total de 53% más de nódulos pulmonares 

que los observados preoperoriamente en las TC, y por otro, en un 61% de los 

pacientes con enfermedad bilateral cuando se creía unilateral en los estudios 

preoperatorios.[125]  Posteriormente Roth et al. en 1986, realizaron 78 abordajes 

mediante esternotomía en pacientes con SPB, resecando una media de 9,5 nódulos 

pulmonares por paciente. El 38% de los pacientes, diagnosticados de enfermedad 

unilateral en el estudio preoperatorio, presentaron enfermedad bilateral tras la 

exploración quirúrgica mediante la esternotomía.[126] 


Estos resultados si bien sorprendentes, son esperables en el sarcoma, pues 

es el tumor metastásico con mayores discrepancias radiólogo-patológicas 

demostradas.[127] El elevado porcentaje de lesiones metastásicas de sarcoma no 

detectadas preoperatoriamente, parece confirmar la necesidad de palpar todo el 

pulmón al realizar una metastasectomía. En 1995 otro estudio, publicado por Rush 

et al. concluía que para realizar una resección completa de todas las metástasis 

pulmonares era necesario realizar un abordaje abierto, ya fuera mediante 

toracotomía, esternotomía o !clamshell”.[128] 


	 En 1996 Patricia McCormack publicó un estudio sobre el interés o no de un 

abordaje mínimamente invasivo como es la toracoscopia. Se incluyeron pacientes 

candidatos a metastasectomía pulmonar de un tumor primario heterogéneo, con 1 o 

2 lesiones unilaterales sospechosas en el TC helicoidal, susceptibles de una 

resección quirúrgica. En un primer momento, los pacientes eran operados mediante 

un abordaje videotoracoscópico, resecando todas las lesiones pulmonares que 

fueran descubiertas mediante dicha exploración. Posteriormente y durante el mismo 

acto quirúrgico, se procedía a la realización de una toracotomía estándar para una 

exploración pulmonar manual. El estudio estaba diseñado para un reclutamiento de 

50 pacientes, sin embargo, se suspendió tras la inclusión de 18 pacientes ya que en 

el 56% (10/18) de los procedimientos se descubrieron M1 pulmonares no 

detectadas mediante la exploración videotoracoscópica. En sus conclusiones, 

relegan definitivamente el abordaje toracoscópico únicamente como método  
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diagnóstico ante la presencia de dudas ante nódulos pulmonares.[14] Como 

curiosidad cabe mencionar que la Dra. Patricia McCormack fue la primera mujer en 

incorporarse a un servicio de cirugía torácica en 1976, y entre las primeras mujeres 

en ser miembro de la Asociación Americana de Cirugía Torácica (AATS). 

Originalmente fue  monja en la Orden Maryknoll, ayudando a fundar un hospital 

misionero en Hong Kong antes de emprender una formación especializada en 

cirugía torácica en Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC).


	 Posteriormente en el año 2009, Cerfolio et al. realizaron un estudio en 57 

pacientes afectos de diversos tumores primarios, candidatos a metastasectomía por 

presentar lesiones pulmonares descubiertas en el seguimiento con TC helicoidal y 

PET-TC, y consideradas preoperatoriamente como factibles para una resección por  

vía toracoscópica (VATS). Todos los pacientes fueron sometidos a una toracotomía 

abierta. El 37% de ellos presentaban nódulos adicionales descubiertos mediante 

palpación pulmonar, aunque sólo en el 18% de los pacientes correspondían a 

nódulos malignos. Los nódulos malignos adicionales se encontraron con mayor 

frecuencia en pacientes con leiomiosarcoma y osteosarcoma.[123] 


	 En este mismo sentido, en 2012 Eckardt et al. publican un estudio sobre 37 

pacientes con metástasis pulmonares, procedentes  de diversos tumores primarios, 

sometidos a una resección de las mismas mediante VATS, y posteriormente 

sometidos en el mismo acto quirúrgico a una palpación quirúrgica tras una 

toracotomía. Estos autores encontraron 29 nódulos adicionales, de los cuales 6 eran 

M1, un cáncer de pulmón y 19 nódulos benignos. Sus conclusiones fueron que un 

porcentaje importante de nódulos metastásicos o no, hubieran pasado 

desapercibidos en un abordaje VATS.[129] 


	 Numerosos estudios reflejan que la palpación pulmonar aumenta el número 

de nódulos pulmonares. Sin embargo, ninguno de estos trabajos estudiaba la 

influencia pronóstica derivada de este hallazgo y de la posibilidad de no resecar 

nódulos metastásicos ocultos. 
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	  Tras los inicios de la toracoscopia en la década de los 90, esta técnica se 

implementó progresivamente en todos los servicios de cirugía torácica, y 

paulatinamente en todas las áreas de patología de nuestra especialidad, tanto con 

fines diagnósticos como terapéuticos. La videotoracoscopia, al ser una técnica 

mínimamente invasiva, ha sido aceptada como el método de elección para muchos 

procedimientos quirúrgicos torácicos (biopsia pleural, simpatectomía , 

bullectomía…), y recientemente como método de abordaje para el tratamiento 

quirúrgico del carcinoma broncopulmonar. Sin embargo, existen importantes 

debates sobre su utilidad en patologías concretas, siendo una de ellas la resección 

de las M1 pulmonares con intención curativa [85].


	 Kang et al. en el año 2008 demostraron la precisión del TC multidetector, con 

reconstrucciones de 1mm para diagnosticar nódulos pulmonares metastásicos. Su 

sensibilidad en la serie estudiada fue del 97% por nódulo y del 96% por paciente en 

el grupo no osteosarcoma. Pero en el grupo de pacientes de tumores de estirpe 

sarcomatosa la sensibilidad solo fue de un 34% con un valor predictivo negativo del 

38%.[127] A pesar de ello, son cada vez más los cirujanos partidarios de algún tipo 

de abordaje mínimamente invasivo. La encuesta de la ESTS publicada en 2008 por 

Internullo et al. así lo demuestra. Esta encuesta estaba dirigida a los miembros de la 

European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) respecto al enfoque clínico de la 

metastasectomía pulmonar.[93] Para la mayoría de los encuestados (68%), la 

metastasectomía pulmonar representaba una proporción menor (0-10%) de su 

volumen clínico. La mayoría de los encuestados consideraban el tumor primario 

irresecable y una previsión de metastasectomía incompleta como contraindicaciones 

absolutas para la metastasectomía pulmonar (92% y 74%, respectivamente). La 

resección realizada con mayor frecuencia fue la cuña pulmonar (92%). El 65% 

consideraba necesaria la palpación del pulmón, mientras que el 40% utilizaba un 

abordaje toracoscópico con intención terapéutica. 

Un reciente estudio realizado en  los Países Bajos, mediante el uso de datos 
de la Auditoría Holandesa de Cáncer de Pulmón para Cirugía (DLCA-S) en el 
periodo 2012 - 2017, fue publicado por Van Dorp et al. en 2020. El estudio tuvo 
como objetivo definir en su medio cuál era la práctica actual para el tratamiento 
quirúrgico de M1 pulmonares. Se incluyeron para el análisis un total de 2.090 
pacientes, distribuidos en 45 hospitales holandeses. La resección pulmonar 
mediante técnica mínimamente invasiva se realizó en el 74,1% de las ocasiones.
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[130] En 2009 Carballo et al. [131] examinaron a 171 pacientes con metástasis 
pulmonares de diversos orígenes, de ellas el 47% eran sarcoma. De toda la serie, 
135 pacientes se sometieron a toracotomía y 36 a VATS. La SG a los 5 años fue del 
58,8 % en el grupo de toracotomía y del 69,6 % en el grupo de VATS. El subgrupo 
con mayor supervivencia incluyó pacientes con sarcoma sometidos a VATS. En el 
mismo año, Gossot et al. publicaron uno de los primeros estudios pronósticos donde 

se comparan los distintos  tipos de abordaje  empleados para la resección de 

metástasis pulmonares de origen sarcomatoso. En base a sus resultados, los 

autores concluyen que la VATS podría ser una buena opción, incluso en casos 

seleccionados de tumores de origen sarcomatoso, territorio éste clásicamente 

vetado a la cirugía endoscópica. [132]

En España los resultados obtenidos del grupo de estudio de metástasis 

colorrectales (GECMP-CCR-SEPAR) demostraron un manejo más conservador, 
pues solo en un 17% de los casos se realizó de un abordaje videotoracoscópico. En 
11(34%) de los centros participantes no se realizó nunca un abordaje VATS. 
Probablemente este porcentaje se debe a que la recolección de casos fue cerrada 
en 2008, y la implementación generalizada de VATS en España es a partir del 2010.
[133] En un reciente estudio, publicado en 2020 por Prenafeta et al., se  compara la 
recurrencia pulmonar ipsilateral después de VATS o cirugía abierta en 211 pacientes 
intervenidos de M1 pulmonares: 75 pacientes (35,5%) se sometieron a VATS y 136 
(64,5%) a cirugía abierta. La tasa de recurrencia pulmonar ipsilateral se comparó 
entre los 2 grupos, después de ajustar la puntuación de propensión emparejada en 
base a diferentes factores. La mediana del ILE fue de 22 meses en VATS y 19 en 
cirugía abierta. La SG a 5 años fue del 61,9% VATS vs 49,2% abierta. La 
recurrencia ipsilateral fue del 23,6% en VATS vs al 26,2% en cirugía abierta, por lo 
que no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos.[134] De forma resumida y a partir de las series publicadas y comentadas, 
no existen claras diferencias entre la VATS versus toracotomía como vías de 
abordaje para el tratamiento de las M1 pulmonares.[135-137] 


	 En nuestra experiencia, expresada en los resultados obtenidos del presente 

estudio, la vía de abordaje más utilizada fue la toracotomía (72%) frente a la VATS 

(28%). No obstante, se aprecia una clara variación tras la implementación habitual 

de la cirugía toracoscópica en nuestro centro a partir de 2018, observándose un 
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incremento del uso de VATS hasta el 50% en la resección de metástasis 

pulmonares de sarcomas.


	 Los pacientes que fueron diagnosticados preoperatoriamente de afectación 

metastásica bilateral, fueron sometidos o bien a  una toracotomía o a una VATS 

bilateral secuencial, y nunca una toracotomía bilateral en el mismo acto, por 

representar un importante incremento de la agresividad quirúrgica. En un paciente, 

al no presentar factores de riesgo individuales, fue sometido a una VATS bilateral en 

el mismo acto operatorio, siendo dado de alta precozmente sin complicaciones. Este 

podría ser en el futuro un buen punto de partida para el tratamiento de las 

metástasis pulmonares bilaterales de sarcoma. El análisis estadístico sobre los 

distintas vías de abordaje demostró no tener implicaciones ni en la SLE ni tampoco 

en la SG (p-valor : 0.61  y 0.88 para SLE y SG respectivamente).


	 El hecho de que la cirugía VATS pueda conseguir la resección completa de la 

enfermedad endoscópicamente visible, no significa lo mismo que se haga una 

resección de la enfermedad pulmonar radiológicamente indetectable. Según los 

defensores del abordaje abierto, en la superficie tendríamos las M1 accesibles tanto 

para cirugía abierta como para VATS, luego nos encontraríamos con un porcentaje 

elevado de M1 ocultas accesibles únicamente a la palpación manual mediante 

toracotomía (que pasarían desapercibidas mediante VATS), y finalmente un 

pequeño porcentaje  restante de M1 ocultas no accesibles bajo ningún abordaje 

quirúrgico. Sin embargo, la realidad podría ser diferente, de forma que en la 

superficie pulmonar tendríamos las M1 accesibles tanto por cirugía abierta como 

mediante VATS, luego habría “un mínimo porcentaje” de M1 ocultas accesibles sólo 

mediante la palpación pulmonar por toracotomía, y finalmente podría quedar un 

elevado porcentaje de M1 ocultas no accesibles bajo ningún abordaje quirúrgico. 

Este razonamiento se explicaria gracias a la “teoría del iceberg” en relación a la 

enfermedad radiológicamente indetectable (Figura 68).
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Figura 68: Teoría del Iceberg para explicar la persistencia de enfermedad residual oculta . Imagen de la 
izquierda teoría según los defensores de la toracotomía y a la derecha según los defensores de la VATS. Imagen 
cedida por Dr. Embún.

	 En favor del abordaje mínimamente invasivo, algunos autores expresan el 

concepto de que la resección completa de todos los nódulos metastásicos palpables 

mediante cirugía abierta no debe ser siempre considerada como una “resección 

biológica completa” de todos depósitos metastásicos.[136] Esta preferencia por 

VATS, vendría ampliamente apoyada por las ventajas adicionales que esta vía tiene 

en comparación con la toracotomía: las heridas más pequeñas y estéticas, una 

menor pérdida de sangre peroperatoria, la disminución del dolor postoperatorio, un 

menor efecto sobre la inmunosupresión postquirúrgica, un porcentaje menor de 

complicaciones postoperatorias y una estancia hospitalaria más corta, son las 

ventajas más evidentes. Además, esta menor agresión quirúrgica contribuye a una 

recuperación postoperatoria más rápida, y a la administración sin demoras de una 

QT adyuvante, cuando esta está indicada.[137, 138] 


	 Por último, comentar qué, gracias a que el abordaje quirúrgico VATS el 

pacientes puede conservar mejor su capacidad funcional pulmonar. Este hecho 

tiene una importante relevancia en el momento de plantear una recirugía ante la no 

infrecuente recidiva de las metástasis pulmonares de sarcoma.[139]
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7.3.- Afectación ganglionar


La afectación ganglionar cómo factor pronóstico es otra de las situaciones 
controvertidas relacionadas con la metastasectomía pulmonar. No existe un claro 
criterio sobre  si en la estrategia quirúrgica de la resección de unas metástasis 
pulmonares se debe incluir algún tipo de resección ganglionar, de disección y/o 
muestreo sistemático de los ganglios linfáticos hiliares y mediastínicos tras la 
metastasectomía y cómo debe plantearse el manejo posterior oncológico, si 
finalmente se confirma una afectación ganglionar. 


Históricamente, la evaluación linfática no se indicaba de forma rutinaria, y si 
se realizaba era con la finalidad de buscar de forma selectiva ganglios sospechosos 
según las imágenes preoperatorias o tras los hallazgo intraoperatorios.


En el primer Registro Internacional de Metástasis Pulmonares, realizado en 
1997 [50], se registraron más de 5000 casos. Con los resultados obtenidos nos 
cuestionamos las siguientes preguntas ¿cuál era la influencia de la afectación 
ganglionar en las metástasis pulmonares? ¿Su presencia era realmente un factor 
pronóstico con impacto en la supervivencia? ¿Deberíamos  modificar nuestra actitud 
ante la sospecha de afectación ganglionar? No se puede sacar conclusiones 
científicamente adecuadas porque en este estudio solo al 5% de los pacientes se 
les realizó algún tipo de linfadenectomía. Años más tarde ocurrió lo mismo, tras un 
estudio/encuesta realizado  por la ESTS [93].  El 65% de los encuestados contestó 
que consideraba la presencia de ganglios positivos como una contraindicación para 
la metastasectomía. No obstante, un porcentaje similar de los encuestados, rara vez 
o nunca realizaban una mediastinoscopia evaluadora de la extensión ganglionar 
antes de la metastasectomía. En el momento de la metastasectomía, el 55% 
realizaba únicamente un muestreo de ganglios linfáticos mediastínicos  mientras 
que el 33% no realizaba ningún tipo de disección ganglionar. La conclusión fue que 
la linfadenectomía durante la metastasectomía pulmonar debía ser un requisito 
previo para lograr la resección completa o al menos para obtener una información 
de la extensión de la enfermedad y consecuentemente de su pronóstico. No 
obstante, esta linfadenectomía aún no se realiza de forma homogénea. Se ha 
observado que cuando se realiza una linfadenectomía sistemática o incluso un 
“sampling” ganglionar, se encuentra frecuentemente afectación ganglionar, siendo 
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positiva en más del  40% de los caso estudiados según histología del tumor 
primario.[140]


Al igual que las actuales pruebas de imagen (TC helicoidal y el PET-TC) no 
son suficientes para predecir la enfermedad pulmonar metástasica oculta, parece 
ser que tampoco son infalibles en el diagnóstico de sospecha de la afectación 
ganglionar hiliomediastínica en las metástasis pulmonares. Así, un estudio publicado 
por Seebacher G et al. en 2015, comenta que el porcentaje de afectación ganglionar 
no sospechada por TC y PET en metástasis pulmonares puede llegar al 17%, 
siendo superior al 18% en algunos subtipos de sarcomas.[80]


Ante esta perspectiva, la pregunta aún sin respuesta y que razonablemente 
se debería plantear seria: ¿Debemos realizar de forma rutinaria una linfadenectomía 
en pacientes candidatos a una metastasectomia pulmonar por metástasis de 
sarcoma? Analicemos la revisión sistemática realizada en 2012 por Treasure et al, 
con los datos de la Thames Cancer Registry, sobre la resección de metástasis 
pulmonares de sarcoma sobre un total 1196 pacientes recogidos en 18 estudios 
realizados entre 1991-2008. En los comentarios finales de la revisión  se comunica 
que, en la cirugía de metastasectomía pulmonar por M1 de sarcoma, la 
linfadenectomía se había convertido en un ítem importante a tener en cuenta  por 
parte del cirujano. No obstante, esta apreciación se emitió en base a que la 
disección ganglionar sistemática se pacticaba "cuando al cirujano le parecía que era 
necesaria” sin especificar el sentido de este necesidad (Figura 69).[141]
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Si analizamos las series más grandes sobre resección pulmonar de sarcomas 
observamos que en la gran mayoría no realizan ningún tipo de linfadenectomía o 
biopsia ganglionar, y en aquellos que sí que se realiza, no se valida como un factor 
pronóstico o si se analiza, no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 58).
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Figura 69: Datos de la Thames Cancer Registry sarcoma patients[141].

Tabla 58: Series de pacientes intervenidos de metastasectomía pulmonar por sarcomas. Solo tres grupos 
presentaban algún tipo de linfadenectomía, pero la afectación ganglionar hiliomediastínica no fue 
estadísticamente significativa. OS: Osteosarcoma, SPB: Sarcoma partes blandas, DGS: disección 
ganglionar sistemática, NE: no evaluada, NDES: No diferencias estadísticamente significativas.
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En nuestra serie, en 61(76,25%) de los pacientes sometidos a una resección 
quirúrgica de metástasis pulmonares de sarcoma se realizó algún tipo de 
linfadenectomía. En 59 casos (96.7%%) se realizó una disección ganglionar 
sistemática y una biopsia ganglionar tipo “sampling” en 2 (3.3%) casos. Entre los 
paciente en que no se realizó la linfadenectomia, un 8,75% eran pacientes 
sometidos a una remetastasectomía, en los que previamente ya  se había realizado 
una linfadenectomía. El hecho de que en la serie estudiada se asociara una  
linfadenectomía a la mayoría de las resecciones de metástasis pulmonares, sea por 
abordaje abierto o toracoscópico, viene dado porqué en nuestro servicio, la 
disección ganglionar hiliomediastínica sistemática forma parte de todos los 
procedimientos oncológicos pulmonares mayores de forma protocolaria.


En nuestro estudio se detectaron 4 pacientes con afectación ganglionar 
hiliomediastínica (6.5%). En el análisis multivariante observamos que tener una 
afectación ganglionar hiliar y/o mediastínica es un factor pronóstico para la 
supervivencia global ( HR 6.18 IC 95% 1.91; 19,9, p-valor: 0.0023 ). Para la SLE no 
se encontró una significación estadística (p-valor: 0.22).


Finalmente y en relación a la afectación ganglionar establecimos la siguiente 
pregunta: ¿En los pacientes con metástasis pulmonares de sarcoma, la afectación 
ganglionar  depende del subtipo histológico del mismo?


En un estudio de Pfannschmidt et al. en 2006 [136], analizaron 50 pacientes 
tratados de metástasis pulmonares de sarcoma. A todos los pacientes les realizaban 
una disección sistemática de los ganglios linfáticos hilio-mediastínicos. La disección 
ganglionar sistemática incluyó los compartimentos de la toracotomía del lado 
derecho (paratraqueal superior derecho, paratraqueal inferior derecho, subcarinal, 
paraesofágico, ligamento pulmonar e hiliar) y los compartimentos del lado izquierdo 
(subaórtico, ventana aortopulmonar, paraaórtica, subcarinal, paraesofágica, 
ligamento pulmonar e hiliar). Se encontraron metástasis en los ganglios linfáticos 
hiliares y/o mediastínicos en 12 pacientes, mientras que 38 pacientes no tenían 
metástasis ganglionar. La supervivencia de los pacientes con afectación de los 
ganglios linfáticos fue del 27,2% y del 40,9% para los pacientes sin afectación 
metastásica de los mismos. En el análisis estadístico no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en relación a la SG, por lo que su afectación  no se 
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consideró como factor pronóstico. El resumen de los subtipos histológicos se 
muestra en la tabla 59. 


Estos datos se asemejan a los de nuestra serie, donde los 4 pacientes que 
presentaron afectación ganglionar tenían como subtipo histológico un sarcoma 
epitelioide en 2 pacientes, en los otros dos, un fibromixosarcoma y un 
fibrohistiocitoma respectivamente, todos con alto grado de malignidad.


	 En los pacientes afectos de un sarcoma, la no realización de una 
linfadenectomía pudiera estar relacionada con la asunción de que estos tumores 
presentan una menor tendencia a la diseminación linfática en comparación con 
otras neoplasias malignas torácicas, en las que el porcentaje de pacientes con 
metástasis a los ganglios linfáticos mediastínicos es mayor.[82, 143]  No obstante, 
la mayoría de autores están de acuerdo que, si bien se desconoce el efecto 
terapéutico de la linfadenectomía en los pacientes afectos de mestástasis pulmonar 
es de sarcoma, la toma de muestras en forma de un “sampling” extenso o disección 
ganglionar sistemática en el momento de la cirugía, permite estadificar con mayor 
precisión el estadiaje oncológico de estos pacientes, y consecuentemente dirigir un 
tratamiento oncológico adecuado.[51]

7.4.- Tipo de resección pulmonar
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Tabla 59: Afectación ganglionar según subtipo histológico de sarcomas [136]. 
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	 Históricamente, el tipo de resección quirúrgica elegida para la extirpación de 

una metástasis pulmonar ha sido una resección pulmonar en cuña o 

segmentectomía atípica, con la idea de preservar al máximo el volumen pulmonar. 

En general, las M1 pulmonares, a diferencia del carcinoma broncógenico, tienden a 

situarse en la periferia del parénquima pulmonar en forma de múltiples nódulos, ya 

sean uni o bilaterales. Esta forma de presentación, junto a la alta probabilidad de la 

necesidad de una nueva resección por una recidiva metastásica pulmonar, ha 

consolidado la resección pulmonar limitada como el procedimiento quirúrgico 

estándar en la cirugía de M1 pulmonares.[83] 


En este sentido, la segmentectomía anatómica implica una pérdida superior de 
parénquima pulmonar, por lo que  se ha utilizado con poca frecuencia como tipo de 
resección pulmonar en las metástasis pulmonares. Así, las series publicadas 
registran una variabilidad de la segmentectomía anatómica como elección de tipo de 
resección pulmonar, de entre un 3% y un 23% de los casos. Su empleo, si bien 
puede resultar técnicamente más complejo, supone un aumento de resecciones  
metastásicas donde técnicamente no es posible una resección pulmonar en cuña. 
La segmentectomía puede evitar una lobectomía, especialmente  en los paciente 
con un importante deterioro su  estado funcional respiratorio, logrando  así el doble 
objetivo de una resección completa  de las metástasis y una menor afectación de la 
función pulmonar  [144]. 


En un estudio de Lin et al. en 2015, con un total 102 pacientes, 69 (65,8%) 

pacientes fueron tratados mediante una resección en cuña, 27(17,4%) pacientes se 

sometieron a lobectomía y 6 (3,9%) pacientes requirieron una neumonectomía. Los 

pacientes sometidos a una resección limitada en cuña o a una segmentectomía 

tuvieron una SG más prolongada en comparación con los que se sometieron a una 

lobectomía (p < 0,01) (Figura 70).[120] En sus conclusiones, la extensión de la 

resección pulmonar predecía la SG de los pacientes. La lobectomía en comparación 

con la resección en cuña se asoció con una SG a 5 años más deficiente. 

Igualmente, los pacientes sometidos a una lobectomia, por el hecho de soportar una 

mayor carga tumoral, tuvieron una peor supervivencia en comparación a los 

sometidos a una neumonectomía por una metástasis solitaria central. 
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En la cohorte valorada en nuestro estudio, se realizaron 80 resecciones 

pulmonares por metástasis de sarcomas; se realizaron 49 (61,2%) 

segmentectomías atípicas o en  cuña, 8 (10%) segmentectomías con láser tipo 

Perelman, 3 (3,75%) segmentectomías regladas, 10 (12,5%) lobectomías, 3 (3,75%) 

bilobectomías y 7(8,75%) resecciones pulmonares (segmentectomías atípicas o 

lobectomías) que incluían resección del pericardio y/o diafragma. No se realizó 

ninguna neumonectomía. 


	 Si bien el tipo de resección más ampliamente utilizado fue la resección 

segmentaria atípica o cuña, cabe destacar que, si agrupamos los 20 pacientes en 

los que se realizó una lobectomía, bilobectomía y las resecciones en bloque con 

diafragma y/o pericardio, representan el 25% del total. Estos datos confirman que en 

la enfermedad pulmonar metástasica de sarcoma la cirugía radical localmente 

avanzada, es una estrategia oncológicamente posible y correcta.


7.5. Número de metástasis resecadas


	 Uno de los factores que se han analizado es si el número de metástasis 

encontradas y resecadas es un factor pronóstico de la enfermedad. Durante mucho 

tiempo este factor fue la razón más común para asumir la inoperabilidad de los 

pacientes, sobretodo en sarcomas óseos [1]. 
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Figura 70: Diferencias en SG según resección realizada [120].
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En la tabla 60 se muestra un resumen del análisis de series retrospectivas de 

metástasis pulmonares de sarcoma óseo [1,66,109,143]. Se puede observar que el 

número de corte de 3 lesiones es estadísticamente significativo en múltiples 

estudios. Aunque en la mayoría de los estudios estos factores juegan un papel 

importante, su evidencia estadística está en discusión.


En nuestra serie dividimos entre aquellos que se había resecado de 1 a 3 

lesiones en un grupo, y en el otro los que se había resecado más de tres lesiones. 

Hallamos una SV de 41.3 meses de mediana, comparando con 23.8 meses de los 

que tenían más de 3 metástasis, aunque la diferencia no fue estadísticamente 

significativa. (P-valor: 0.11). La supervivencia a los 5 años en el grupo de menos de 

3 lesiones pulmonares fue del 40.2% comparando con el 0% de Sv 5 años en 
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Tabla 60: Series retrospectivas de metástasis pulmonares de Osteosarcoma con el número de 
nódulos resecados y su significación estadística [1].
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aquellos pacientes donde resecábamos más de tres lesiones. Para SLE 

observamos una mediana de 7 meses tanto en los que resecamos de 1-3 lesiones 

metastásicas, como en las que se resecaron más de 3 lesiones.  La SLE a los 5 

años fue 0% en los pacientes con mas de 3 lesiones. Todo y observar una 

diferencia, esta no fue estadísticamente significativa (p-valor: 0.25).

El análisis multivariante hallamos que resecar más de tres lesiones metastásicas era 

un factor pronóstico negativo para la SG (HR 2,0 (0,8;4,7) p-valor de 0.11), que no 

es estadísticamente significativa pero sí tenía una asociación clínicamente relevante 

para SG.


Este resultado es acorde con muchas de las series analizadas, tanto de tumor 

primario sarcoma como de otro origen histológico, donde resecar un mayor número 

de metástasis tiene una influencia negativa sobre la supervivencia de los pacientes.

7.6.- Radicalidad de la resección


	 El concepto de resección metastásica incompleta se define cómo la 

imposibilidad de extirpar la totalidad de la enfermedad metastásica observada ya 

sea mediante  las pruebas de imagen y/o durante el procedimiento quirúrgico. Este 

concepto ya referido en el Registro Internacional de Metástasis de 1997, es 

reconocido por la inmensa mayoría de la comunidad científica como el peor factor 

de mal pronóstico tras una metastasectomía pulmonar.[50] El informe muestra, 

como los pacientes con una resección incompleta tenían una mediana de 

supervivencia de 14 meses, siendo ésta peor que la de los sujetos que presentaban 

los otros dos principales factores pronósticos desfavorables combinados, ILE < 36 

meses y presencia de metástasis múltiples, con una mediana de supervivencia  de 

24 meses.[50] No obstante, en algunas series revisadas, la radicalidad no demostró 

ser un factor pronóstico negativo. Así, Lin et al. [120] aprecia una  SG a 5 años del 

41 %, 46 % y 25% en R0, R1 y R2  respectivamente (p < 0,50), lo que les sugería 

que la negatividad del margen más allá de la resección macroscópica para la 

metastasectomía pulmonar no afectaba al pronóstico .


	 El control de unos márgenes negativos de seguridad en una resección 

pulmonar por metástasis pulmonares es fundamental para prevenir la recurrencia 

local.[128] En este sentido, la metastasectomía, entendida como una resección en 

cuña con preservación del parénquima pulmonar, debe realizarse  con un margen 
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de seguridad entre 5-10 mm.[144] La experiencia de la cirugía del cáncer primario 

de pulmón, así como de las metástasis en órganos sólidos, recomienda  una cirugía 

con diferentes márgenes de seguridad en función del si el tamaño del nódulo es  

pequeño (<5 mm), o si es grande (>5 o más mm). [145] 


     Desafortunadamente, esta recomendación no ha variado en la cirugía de las 

metástasis pulmonares de sarcomas, pues no existen bases para aconsejar 

diferentes márgenes en función subtipo histológico del sarcoma, o dependiendo del 

tamaño y/o de ubicación de nódulos metastásicos. Se pensó que la forma de 

crecimiento de los sarcomas podía influir en la radicalidad de la resección. Welter et 

al en 2017 [146] también planteó la hipótesis de que en función de los diferentes 

subtipos histológicos de sarcomas, las metástasis pulmonares de estos tumores 

pudieran mostrar diferentes patrones de crecimiento y requerir por ello diferentes 

márgenes de resección. Estos autores, observaron que las metástasis de sarcoma 

tendían a crecer a lo largo de los bordes del tejido conectivo, incluidos en los 

tabiques lobulillares secundarios y en la pleura visceral (Figura 71). Así las 

metástasis de sarcoma eran las que tenían la incidencia más alta de infiltración 

pleural (31,2 %; P < 0,001) y la incidencia más baja de diseminación linfangítica  

(3,5 %). Estos resultados insinuaban que la infiltración pleural por metástasis de 

sarcoma podría ser un factor de mal pronóstico sobre la SLE.


	 Repetidamente los estudios muestran como factor pronóstico positivo la 

realización de una resección completa. Billingsley et al. encontró que, entre los 
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Figura 71. Patrones de crecimiento característicos de diferentes histologías de tipo sarcomatoso.(A) Metástasis de 
osteosarcoma con una superficie lisa y un pequeño borde de pseudocápsula. (B) Sarcoma de células claras con una 
pseudocápsula claramente delimitada. (C) Leiomiosarcoma con infiltración y crecimiento a lo largo de la pleura visceral [146].
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pacientes con metástasis pulmonares de sarcoma de partes blandas, aquellos que 

tuvieron una cirugía con resección incompleta tuvieron una mediana de 

supervivencia de 16,4 meses, mientras que los pacientes con resección completa 

tuvieron un resultado significativamente mejor, 33,5 meses.[104] Es importante 

reconocer que, aunque la resección completa en el sarcoma metastásico es casi 

invariablemente necesaria para la supervivencia a largo plazo, la enfermedad 

recurre en la mayoría de los casos [147], y que la curación definitiva solo puede 

ocurrir gracias a una combinación de diferentes factores, entre ellos y más 

importante la resección quirúrgica radical.[106]


	 En la misma línea podemos encontrar diversos estudios donde el factor 

pronóstico más asociado a una buena SG, después de una metastasectomía 

pulmonar de sarcoma, es la resección completa de la enfermedad metastásica. En 

el estudio previamente comentado de Smith et al., la mediana de SG para la 

resección R0 (completa) fue de 22 meses, de 11,5 meses para la resección R1 

(márgen microscópico positivo), y de 9,5 meses para la resección R2 (márgen 

macroscópico positivo).[106] En una serie australiana estudiada por Dear RF et al. 

en 2012, incluyen 114 pacientes entre 1978 y 2008. En esta serie, el factor 

predictivo negativo más significativo en relación a la supervivencia, tras una  

metastasectomía, fue la afectación microscópica de los márgenes quirúrgicos (p : 

0,02).[148]


	 En nuestro estudio, el análisis multivariante concluye que la resección 

completa (R0) entendida como resección con márgenes negativos, es un factor 

pronóstico estadísticamente significativo tanto en relación a la SLE (HR 13.3 IC95% 

(4.6 ; 38.4) p-valor <0.0001) como en la  SG (HR 6.90 (2.54; 18.72) p-valor: 0.0001).


	 Así, en base a los datos aportados por la literatura  [50, 105, 106, 148-152],  y 

por nuestros propio resultados, podemos afirmar que la resección oncológicamente 

completa R0 es el factor predictivo más importante a tener en cuenta para la 

supervivencia de los pacientes tras una resección de metástasis pulmonares de 

sarcoma, siendo la mediana de esta supervivencia de 19-33 meses para los 

pacientes con una resección R0, en comparación con los 6-16 meses en los 

pacientes con una  resección incompleta R1-2.
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7.7.- Enfermedad metastásica sincrónica y metacrónica. Tiempo libre de 

enfermedad


	 El tiempo o intervalo libre de enfermedad (ILE) se define como el intervalo de 

tiempo entre la resección completa del tumor primario y el diagnóstico de metástasis 

pulmonares, y es un conocido factor pronóstico de supervivencia después de la 

resección quirúrgica de las metástasis, ya identificado en el Registro Internacional 

de Metástasis del 1996.[50] 


	 La enfermedad metastásica sincrónica se define como aquella diagnosticada 

en el mismo momento que el diagnóstico del tumor primario.[153] La enfermedad 

metastásica metacrónica es aquella diagnosticada durante el seguimiento del 

paciente después del tratamiento inicial del tumor originario.[154]


	 En la actualidad aún no queda claro cuál es el punto de corte en meses 

adecuado para calcular el ILE a partir del cual empeora el pronóstico de los 

pacientes.[106] Smith et al en 2009, en una serie retrospectiva de 94 pacientes con 

metástasis pulmonares resecadas, marcan valor de ILE de 25 meses como punto de 

corte estadísticamente significativo (Figura 72).[106]
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Figura 72: Kaplan Meier del estudio de Smiths obteniendo un valor estadísticamente significativo el ILE de > de 25 
meses [106].
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Posteriormente en 2010 autores como Blackmon et al., Sardenberget al., o Briccoli  

et al. entre otros identifican distintos valores de corte del ILE como factor pronóstico. 

Blackmon et al, analizan este aspecto en 234 pacientes, y dividen los pacientes en 4 

grupos, según la realización de una metastasectomía pulmonar sola, 

metastasectomía pulmonar asociada a una resección previa de metástasis 

sincrónica en otro órgano, metastasectomía pulmonar con alguna metástasis 

sincrónica previa en otro órgano no tratada y otro grupo metastasectomía pulmonar 

con alguna metástasis metacrónica extrapulmonar, tratada o no. En los pacientes 

con metástasis pulmonares exclusivamente pulmonares encontraron un punto de 

corte pronóstico de 12 meses como ILE, y de 24 meses como punto de corte en las 

metástasis extrapulmonares.[121] En el mismo año, Sardenberg et al [147], en un 

estudio retrospectivo de 77 pacientes con un total de 234 toracotomías, encontraron 

un valor predictivo de 16 meses para el ILE. Al mismo tiempo, Briccoli et al [155], 

analizan 498 resecciones metástasicas pulmonares sucesivas en pacientes con 

osteosarcoma de alto grado. La mejor supervivencia la encuentran en un ILE de 24 

meses, seguido de los que tiene la recidiva entre 12 y 24 meses. El peor pronóstico 

lo encuentran en pacientes con metástasis pulmonares detectadas dentro de los 

primeros 12 meses desde el diagnóstico del tumor primario (Figura 73).
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Figura 73: Supervivencia de los pacientes en relación con el intervalo libre de enfermedad y 
la aparición de metástasis [155].

p <0.0001
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	 Kim et al. en 2011 analizan 97 pacientes intervenidos de metástasis 

pulmonares de sarcoma en el Massachusetts General Hospital (Figura 74). Los 

pacientes con un ILE superior a 12 meses desde la detección del sarcoma primario 

hasta la metastasectomía pulmonar mejoraron la supervivencia en comparación con 

aquellos cuyo ILE fue inferior a 12 meses (p < 0,0001).[156]





	 





	 


	 Posteriormente Dear et al. en 2012, estudian una serie autraliana de 114 

pacientes recogidos durante 30 años, demostraron que un ILE < o = 18 meses (p : 

0,08) se asociaba a un mayor riesgo de muerte.[148]


	 No obstante, a pesar de múltiples estudios confieran un claro valor predictivo 

de supervivencia al ILE , aún en la actualidad no existe un claro consenso sobre 

cuál es  el punto de corte ideal, oscilando en las series consultadas entre 11 y  34 

meses (Figura 75). Esta divergencia podría justificar los diferentes posicionamientos 

hallados en la selección de los pacientes para la metastasectomía de las metastásis 

pulmonares.[139]   
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Figura 74: Supervivencia global (p <0,0001) relacionada con el intervalo libre de enfermedad desde el 
momento de la detección del sarcoma primario hasta la detección de la metástasis pulmonar [156].
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	 La presencia de metástasis sincrónicas, en donde por definición no existe 

ILE, no es considerada por la mayoría de autores como una contraindicación 

absoluta para indicar una metastasectomía pulmonar.[157] En el estudio de Lin et al. 

en 2015, el 15% de los pacientes con enfermedad sincrónica fueron intervenidos, y 

encontraron  que la presencia de metástasis pulmonares sincrónicas fue un claro 

factor predictivo negativo de SG (22 % frente a 49 % de SG a los 5 años; p < 0,01) 

(Figura 76). Sin embargo, no detectaron  impacto alguno de la sincronicidad sobre  

la SLE.[120]
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Figura 75: Análisis de las diferentes series donde se analiza la media de ILE. DFI: intervalo libre de 
enfermedad; NR: no reportado, ª Pacientes eliminados del estudio [139].

Figura 76: Diferencias entre presencia de enfermedad sincrónica o no sobre la SG. P< 0.01 [120].
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	 En la mayoría de guías y protocolos revisados, la presencia de enfermedad 

metastásica sincrónica o metacrónica con un corto ILE, obligan a considerar  

tratamientos neoadyuvantes antes de la resección pulmonar. De esta forma se crea 

una ventana de tiempo para monitorizar la progresión del tumor y evaluar mejor el 

beneficio del tratamiento quirúrgico.[158]


En nuestro estudio, presentar una metástasis sincrónica fue un factor 

pronóstico negativo para la SLE. La diferencia fue estadísticamente significativa 

tanto en el análisis univariante (p-valor: 0.039) , como en el multivariante (HR 2.12 

(IC95% 0.80 ; 5.5) p-valor: 0.12) donde la p no fue menor al 5%, pero presentaba 
una asociación clínicamente relevante con la SLE. 

El intervalo libre de enfermedad para la aparición de la enfermedad 

metastásica < 12 meses fue un factor predictivo negativo tanto para la SG como 

para la SLE. En el análisis univariante resultó ser un factor influyente en la SG y la 

SLE observando un valor estadísticamente significativo en ambos (p-valor: 0.042 y 

0.044 respectivamente). En el análisis multivariante, el presentar la metástasis 

pasados los 12 meses del diagnóstico del tumor primario, fue un factor pronóstico 

positivo tanto en SG (HR 0.36 (IC95% 0.16 ; 0.79), p-valor: 0.011) como para la SLE 

(HR 0.52 (IC95% 0.23 ; 1.19) p-valor: 0.12) con una asociación clínicamente 

relevante. 


En nuestro estudio, el punto de corte lo pusimos en 12 meses según lo observado 

en la literatura, aunque la mediana de tiempo en las metástasis metacrónicas fue de 

23 meses (mín 3 ; máx 180) (IC 95% 19.3;26.2). Estos resultados están en 

concordancia con lo comentado anteriormente.


7.8.- Remetastasectomías


	 Los sarcomas tienen elevada tendencia a la recidiva y representa el 66 % de 

todas las recidivas después de una metastasectomía pulmonar, cifra 

significativamente superior a la de otros tumores. Incluso cuando solo se consideran 

los pacientes sometidos a una metastasectomía pulmonar de sarcoma mediante un 

amplio abordaje como es una esternotomía media con exploración de ambas 

cavidades pleurales, la tasa de recurrencia sigue siendo de aproximadamente del 40 
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%.[158] En consecuencia, la proporción de pacientes sometidos a una segunda 

metastasectomía por una recidiva pulmonar es significativamente mayor en los 

sarcomas que en cualquier otro tipo de tumor (53% frente a 28% en tumores 

epiteliales).[50]


	 Macherey et al. publican en 2018 una revisión sobre 2.891 pacientes de 11 

cohortes de estudios con metástasis pulmonares de diferentes orígenes. La 

recurrencia intratorácica ocurrió en el 25,2 - 42,9% de los pacientes tratados 

previamente con una resección completa R0. Reportan tasas de SG  entre  el 53 - 

75,5% y de SLE entre el 33 - 50,9% tras la primera metastasectomía, mientras que 

los porcentajes de SG a 5 años variaron entre el 49 - 75,5% después de una nueva 

cirugía para tratar una recidiva pulmonar.[154] En este sentido, varios estudios 

informan de tasa de supervivencia a 5  años, entre un 36%-57% años en pacientes 

con remetastasectomia por recidiva tumoral pulmonar. Estas cifras son 

significativamente mejores a las observadas en los pacientes en los que no se 

realizó una remetastasectomía.[121, 161-164] Es probable que los buenos 

resultados de  remetastasectomia se deba a que la cohorte escogida selecciona a 

los pacientes con una biología tumoral altamente favorable. 

	 Weiser et al., en una serie de 86 pacientes resecados, consiguen una 

mediana de SLE de 42,8 meses a partir de la segunda metastasectomía. La 

realización de una nueva resección completa R0, resultó ser el principal 

determinante de la supervivencia, con una mediana de SG de 51 meses para 

pacientes con resección completa, en comparación con 6 meses en pacientes con 

resección incompleta.[102] El estudio identificó además otros tres factores 

pronósticos preoperatorios: el número de nódulos, el tamaño de las metástasis y el 

grado histológico del tumor primario. Otros investigadores han encontrado que el 

ILE entre el primer y el segundo evento metastásico es así mismo otro factor 

pronóstico independiente.[121,166]


	 No está descrito el número límite de resecciones sucesivas de metástasis 

pulmonares a las que puede someterse un paciente. Jaklitsch et al.[166] 

encontraron que la SG a 5 años se mantuvo por encima del 33 % hasta en 4 

procedimientos sucesivos. A partir de 5 o más procedimientos, la capacidad de 

mantener el control de las metástasis intratorácicas se volvió muy baja y la mediana 

de supervivencia se redujo a 8 meses.
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	 Después de anal izar nuestra ser ie, podemos af i rmar que la 

remetastasectomía es una técnica quirúrgica aplicable, con pocas complicaciones 

postoperatorias, y con una implicación sobre los resultados de SLE  con una 
mediana de 15.5 meses (10; -), y con una supervivencia libre de enfermedad al año, 
3 años y 5 años de 50%, 25% y 25% respectivamente.


	 Estos resultados apoyan los aportados en la literatura [161-163, 167]  y  

sugieren que la repetición de la metastasectomía parece beneficiosa en los 

pacientes que se pueden resecar por completo y aportar una mejor supervivencia a 

largo plazo. Por tanto, la indicación quirúrgica para una metastasectomía pulmonar 

repetitiva no difiere de las valoradas en una primera indicación. No obstante, en 

estos casos  las evaluaciones preoperatorias deben ser más exhaustivas y siempre 

consideradas en un contexto de un EMD con el fin de asegurar una resección 

quirúrgica adecuada y en todo momento una correcta función pulmonar.
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8.- CONCLUSIONES


 Del objetivo principal:


✓ En nuestra serie se han identificado cuatro factores pronóstico negativos para la 

SG que son: realizar una cirugía no radical (R1-R2), el tiempo libre de 

enfermedad entre el tumor primario y la aparición de la metástasis < 12 meses, 

el número de nódulos resecados >3 y la afectación ganglionar.


✓ Para SLE se han identificado también tres factores pronóstico negativos que son   

realizar una cirugía no radical (R1-R2), el tiempo libre de enfermedad entre el 

tumor primario y la aparición de la metástasis < 12 meses y la presencia de 

metástasis pulmonar sincrónica.


✓ Conocer estos factores pronóstico nos pueden ayudar a seleccionar mejor a los 

pacientes que se beneficiaran de un tratamiento quirúrgico de las metástasis 

pulmonares de sarcoma. 


De los objetivos secundarios:


✓ En la serie estudiada, el subtipo de las metastásis pulmonares resecadas no 

tuvo influencia ni en la SLE ni en la SG.


✓ Factores quirúrgicos como son la vía de abordaje realizada, toracotomía versus 

cirugía mínimamente invasiva VATS, o los distintos tipos de resección 

realizados, no han demostrado influir, de forma  independiente, en  la SLE y en 

la  SG.


✓ En nuestro estudio, se apreció un 6.5% de afectación ganglionar 

hiliomediastínica, no diagnosticada preoperatoriamente, con una repercusión 

negativa sobre la SG de los pacientes. Es por ello, que junto a la resección de 

metástasis pulmonares de sarcoma, es siempre necesaria la linfadenectomía 

para establecer un correcto conocimiento de la extensión y pronóstico  de la 

enfermedad.  


✓ La presencia de sincronicidad metastásica resultó ser un factor pronóstico 

negativo en en la SLE. En estos casos, la  resección quirúrgica, debe ser 

siempre evaluada  en el contexto de un equipo multidiscipliar de expertos.
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✓ La cirugía radical R0, con márgenes negativos, fue uno de los factores 

pronóstico qué más influencia tuvo sobre la SLE y la SG (p >0.0001 y p=0.001 

respectivamente). El estudio intraoperatorio de la afectación o no de los 

márgenes de resección es imprescindible, pues afecta de forma significativa la 

recurrencia y supervivencia de los pacientes.  


✓ Ante una nueva aparición de metástasis pulmonares, la remetastasectomía, 

siempre que sea factible, ha de ser valorada pues ofrece una mejoría sobre la  

SLE.


✓ La metastasectomía pulmonar es, si se indica adecuadamente, un procedimiento 

eficaz y seguro, y puede mejorar la supervivencia libre de enfermedad (SLE) y la 

supervivencia global (SG) en los pacientes afectos de metástasis pulmonares de 

sarcoma previamente evaluados en un contexto multidisciplinar de expertos. 
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9.- LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS


LIMITACIONES DEL ESTUDIO


Una de las principales limitaciones que no encontramos son los sesgos de 
selección, información y confusión derivados de la naturaleza del estudio al ser un 
estudio observacional y retrospectivo en parte.


Otra limitación es el tamaño muestral. A pesar de que nuestro hospital es un centro 

de referencia, experto en tumores raros a nivel de la estatal y europeo, la baja 

prevalencia de la enfermedad hace que las series de cohortes no tengan una N 

suficiente para poder analizar y dar resultados estadísticamente significativos de las 

variables analizadas.


Por todo ello los resultados hallados que sean controvertidos por no observarse ni 

estar en línea con la literatura deben considerarse con cierto grado de cautela.


PERSPECTIVAS DE FUTURO


	 De cara al futuro debemos fomentar la realización de bases de datos 

nacionales y europeas (actualmente está en proceso la creación de la base de datos 

de metástasis pulmonares de sarcomas de la AEC) para registro de todos los 

pacientes sometidos a resección de metástasis pulmonares de sarcoma y poder 

validar los resultados obtenidos de ésta y otras cohortes.


	 El futuro pasa por líneas de investigación básica y experimental en los 

sarcomas, en unificar la patología en centros de elevada experiencia y crear equipos 

multidisciplinares de expertos en esta patología, tan poco prevalente y con elevada 

mortalidad.
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