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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. GENERALIDADES 

1.1.1  Definición 

El término metástasis tiene como definición la propagación de un foco 

neoplásico a un órgano distinto de aquel en el que se originó (neoplasia 

primaria). Su propagación puede seguir diferentes vías de diseminación, que 

son generalmente por vía sanguínea (hematógena) y linfática.  

 

Las neoplasias primarias son capaces de propagarse por el organismo a 

través de dos mecanismos: la invasión y la diseminación. 

La invasión es la migración y penetración directa por las células 

neoplásicas a los tejidos vecinos. 

La diseminación es la capacidad de las células neoplásicas de penetrar 

en los vasos sanguíneos y linfáticos, trasladarse a través de su 

circulación, implantándose así, en un nuevo foco en tejidos 

previamente inalterados a distancia del foco primario. 

 

Se clasifican en benignas y malignas dependiendo de si pueden invadir 

localmente o generar metástasis en órganos a distancia. Se consideran 

benignas, aquellas que no pueden diseminar por invasión o metástasis; y que 

por tanto, sólo pueden crecer localmente. Y malignas, las que sí poseen dicha 

capacidad de diseminación. Así, por terminología, sólo se aplica “cáncer” a las 

de índole maligna. 
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1.1.2  Factores implicados en las metástasis 

Las metástasis se producen a través de una compleja serie de pasos, es la 

denominada cascada metastásica, en la que las células neoplásicas 

abandonan su origen para emigrar a otras partes del organismo a través de la 

circulación sanguínea o linfática.  

 

La cascada metastásica se compone de diferentes fases: invasión, 

intravasación, circulación, detención, proteólisis, angiogénesis y 

neoproliferación. 

Se inicia la primera fase: invasión, con la rotura de los límites naturales del 

tejido, la lámina basal; en caso de epiteliomas, mediante un proceso de 

invasión de la matriz extracelular.  

Seguidamente se desarrolla la intravasación, fenómeno por el cual la célula 

tumoral se introduce en los vasos sanguíneos o linfáticos y procede a su 

circulación por el organismo.  

Mecanismos inflamatorios y de restricción de la elasticidad determinan la 

detención de la célula en los capilares. Tras su detención, la célula tumoral 

procede a su extravasación a la matriz conectiva perivascular, para poder 

proliferar en su nuevo asentamiento, formando la neoplasia secundaria 

(metástasis). Para invadir la matriz extracelular, las células malignas se 

separan del tumor primario, se unen y degradan las proteínas de la matriz 

extracelular circundante (proteólisis), que separa el tumor del tejido 

colindante. Con este mecanismo proteolítico, dichas células pueden moverse 

libremente por la membrana extracelular y escaparse de sus límites naturales 

establecidos durante el desarrollo embrionario.  
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Estudios de investigación realizados sobre las condiciones necesarias para la 

aparición de metástasis postulan que uno de los acontecimientos críticos 

requeridos para el crecimiento tumoral y la producción de metástasis, es el 

desarrollo de una nueva red de vasos sanguíneos. A este proceso se le 

denomina fase de angiogénesis y neoproliferación1. 

La angiogénesis del tumor es la nueva proliferación de una red de vasos 

sanguíneos que penetra en el tumor, proporciona nutrientes, oxígeno y 

elimina residuos. La angiogénesis tumoral puede estar favorecida por las 

propias células malignas, capaces de producir moléculas que envían señales 

al tejido normal circundante. Estas señales activan ciertos genes en el tejido 

huésped que responde con la síntesis de proteínas que estimulan el 

crecimiento de nuevos vasos sanguíneos (neoproliferación)1. 

 

1.2 METÁSTASIS PULMONARES 

La enfermedad metastásica hacia el pulmón es una patología muy frecuente2. 

Dado que todo el volumen circulatorio debe fluir a través de los pulmones 

para su correcta oxigenación, el riesgo de metástasis hematógenas es muy 

alto (vía más frecuente). También puede propagarse por vía linfática o 

intrabronquial5 (menos frecuente). 

 

A excepción de las neoplasias primarias de pulmón, las cuales se diseminan a 

cualquiera de los pulmones, los tumores más comunes que afectan el 

parénquima pulmonar son el cáncer de mama, tumores gastrointestinales, 
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riñón, melanoma, sarcomas, hematológicos (linfomas y leucemias), tumores 

de células germinales y rara vez el cáncer de ovario y tiroides, entre otros3. 

 

En la mayoría de casos, el control del enfermedad metastásica al pulmón 

depende del tratamiento sistémico de la neoplasia primaria. Pocos tumores, 

como los sarcomas, se diseminan por metástasis casi exclusivamente al 

pulmón y pueden ser curados en raras ocasiones mediante tratamiento del 

tumor primario y resección de las metástasis pulmonares. Otros, como el 

cáncer testicular, se presentan con enfermedad diseminada la cual puede ser 

erradicada con quimioterapia sistémica (con excepción del teratoma residual 

de localización pulmonar y retroperitoneal, los cuales requieren resección 

quirúrgica para su curación). Finalmente, algunos tumores como el de origen 

renal pueden tener diseminación pulmonar oligometastásica de lento 

crecimiento que puede ser resecada para aumentar el intervalo libre de 

enfermedad (ILE)3 e intentar así, el control local de la misma. 

 

Poco a poco se ha ido creando una considerable experiencia quirúrgica en la 

resección de metástasis pulmonares aunque aún persiste controversia y no 

existen unos criterios claramente establecidos. Los objetivos sobre los que se 

rige la resección de las mismas son: la curación de la enfermedad o el 

aumento de ILE. 

 

1.2.1 Bases históricas  

En 1898, Gerulanos4, revisando la literatura, encontró 38 casos de tumores de 

la pared torácica tratados quirúrgicamente en los que existía invasión directa 
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del parénquima pulmonar, 5 de ellos resecados; el más antiguo publicado en 

1855. 

 

El primer caso de metástasis pulmonares5 (nódulos a distancia del tumor 

primario) fue publicado en 1882, dónde Weinlechner2 realizó la primera cirugía 

de metástasis pulmonares como parte integrante de una resección de pared 

torácica por sarcoma. 

En años posteriores se publicaron otros casos que ya apuntaban la voluntad 

de intento curativo en esta fase de la enfermedad. En 1926, Divis realizó la 

primera resección como proceso independiente.  

Pero no fue hasta 1971 que se publicó la primera experiencia científica7,6 con 

criterios metodológicos claros y definidos referidos a las metástasis 

pulmonares de sarcoma osteogénico. 

 

1.2.2 Factores y grupos pronóstico 
 
Desde entonces, han seguido apareciendo artículos referidos a diversas 

facetas de las metástasis pulmonares, pero tal vez, unos de los más 

importantes se refieren a los indicadores pronóstico.  

 

En 1991, se creó el Registro Internacional de Metástasis Pulmonares (IRLM)7 

que finalizó su estudio en 1997. Aporta 5206 casos y establece dos puntos 

importantes de referencia en la cirugía de las metástasis pulmonares, factores 

y grupos pronóstico. 

Dichos factores pronóstico son: ILE con el punto de corte en 36 meses, 

metástasis única y posibilidad de resección R0. Se consideran factores de 
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peor pronóstico cuando el ILE es inferior a 36 meses, las metástasis son 

múltiples, (especialmente >3) y cuando la resección es incompleta. Desde 

esta perspectiva, se plantean cuatro grupos pronóstico diferentes (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Supervivencia de los grupos pronóstico, en cirugía de las 

metástasis pulmonares 

 

Se observó pronóstico favorable en las metástasis derivadas de tumores 

germinales y desfavorable, en las de melanoma. 

 

1.2.3. Diagnóstico 

Actualmente, el estudio básico de estos pacientes se establece con los 

siguientes componentes: 

1. Radiología convencional. 

2. TC convencional o helicoidal (La TC helicoidal ha demostrado 

menor discrepancia numérica en las metástasis con respecto a las 

encontradas en el campo quirúrgico). 

3. Fibrobroncoscopia (lesiones endobronquiales). 

4. Pruebas funcionales respiratorias (PFR). 
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5. Estudios de extensión, radiológicos selectivos, gammagrafía 

ósea, etc. 

6. Puede ser importante el valor predictivo negativo de la 

tomografía por emisión de positrones (PET). 

 

1.2.4 Tratamiento  

Según el consenso internacional, la indicación de tratamiento quirúrgico se 

establece si: 

• Enfermedad primaria controlada o controlable. 

• Ausencia de enfermedad extratorácica o ya intervenida y con 

buena respuesta. 

• Función pulmonar aceptable: deben tener suficiente reserva 

respiratoria para tolerar la resección de todas las metástasis. 

• Riesgo quirúrgico aceptable (Operabilidad) 

• Resecabilidad de todas las lesiones visibles, en TC y 

fribrobroncoscopia. 

 

Así, el abordaje quirúrgico debe cumplir tres objetivos principales: ser lo 

menos agresivo posible, facilitar la palpación manual y conseguir la resección 

de todas las metástasis8.  

Los abordajes quirúrgicos más empleados son: 

• Videotoracoscopia secuencial, en dos tiempos. 

• Toracotomía (posterolateral-axilar) secuencial, en dos tiempos. 
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• Esternotomía media, muy eficaz en lesiones bilaterales pero con 

severos inconvenientes de acceso en lesiones de localización posterior 

y del lóbulo inferior izquierdo.  

• Vía clamshell con esternotomía tranversa o sin ella. 

• Videotoracospia-Toracotomía posterolateral cuando se trata de 

sólo un hemitórax. 

 

La toracotomía ha sido el enfoque quirúrgico estándar para metástasis 

pulmonares unilaterales. Dado que hasta un 40% de los pacientes que se 

cree que tienen metástasis unilaterales tienen bilaterales al hacerse una 

exploración quirúrgica, se ha recomendado el uso de esternotomía media 

para permitir una exploración bilateral. La toracotomía bilateral o la 

esternotomía media son enfoques quirúrgicos aceptados para metástasis 

pulmonares bilaterales, con localización compatible para su completa 

resección. 

 

No debemos olvidar, los nuevos enfoques terapéuticos que el desarrollo de la 

cirugía videoasistida ha proporcionado al tratamiento quirúrgico de las 

metástasis pulmonares. 

En artículos fechados entre los 10 y 15 años pasados, se mencionaba que la 

cirugía videoasistida no permitía la óptima identificación intraoperatoria de 

todas las metástasis pulmonares, por lo que no se consideraba indicada 

plenamente en este tipo de patología8,9,10. Pocos estudios habían analizado y 

comparado la eficacia de la videocirugía frente a la toracotomía estándar en el 

tratamiento de la metástasis pulmonar, por lo que sólamente se recomendaba 
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como método diagnóstico de las metástasis, aunque habían autores que 

empezaron a utilizarla como terapéutica10 de las metástasis únicas de 

carcinoma, no en sarcomas11. Un hecho que fue debatido fue la posibilidad de 

resección mediante dicha técnica de los nódulos pulmonares menores de 3cm 

y de localización periférica12. Algunos autores9 la empezaron a considerar de 

elección. 

 

Como en otras Especialidades quirúrgicas, Cirugía Torácica está tratando de 

implementar procedimientos de cirugía mínima invasiva. Desde su 

introducción en los 90´s, la cirugía videoasistida (VATS) ha adquirido un papel 

central y es actualmente una parte esencial de los avances en cirugía 

torácica. Los procedimientos por VATS se usan para detectar, diagnosticar y 

tratar diferentes patologías de los pulmones, pleura, diafragma, mediastino y 

aparato digestivo superior13. La resección pulmonar anatómica por VATS ha 

sido ampliamente aceptada para el tratamiento del cáncer primario de pulmón 

y metástasis14. Mientras la eficacia de la lobectomía por VATS para cáncer de 

pulmón primario ha sido demostrada en diferentes estudios15, el uso de la 

VATS para el tratamiento de las metástasis pulmonares se encuentra aún en 

debate. Aunque la mayoría de metastasis pulmonares se encuentran como 

nódulos periféricos y pueden ser fácilmente resecados mediante cuña, 

convirtiéndolas en las perfectas candidatas para VATS, algunos aspectos 

sobre la validez de la VATS, principalmente, la resección incompleta a causa 

de la absencia de palpación manual del pulmón16,17 se encuentra en 

discussion. Asimismo, la VATS ha contribuído en una menor morbilidad para 



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               34 

el paciente, en términos de menor dolor postoperatorio y mayor rapidez en su 

recuperación.  

 

Los objetivos de la cirugía nos obligan a la extirpación de todas las metástasis 

pulmonares con la máxima preservación de parénquima funcionante. En 

consecuencia, el tipo de resección quirúrgica más frecuente es la exéresis en 

cuña (wedge) o también llamada, segmentectomía atípica; mucho menos 

frecuente es la lobectomía y excepcionalmente, la neumonectomía.  
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2.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

En base los fundamentos comentados en la revisión realizada, se establece la 

hipótesis de que la resección de las metástasis pulmonares de cáncer 

colorectal (CCR) aporta resultados satisfactorios si se aplica a pacientes 

cuidadosamente seleccionados mediante criterios de inclusión previamente 

establecidos. 

 

2.2 OBJETIVOS DEL TRABAJO 

El objetivo de este trabajo de investigación es realizar el estudio de las 

metástasis pulmonares de origen colorectal, estableciendo su pronóstico en 

función de diferentes parámetros. 

 

Objetivo principal 

Así, el objetivo principal es evaluar cuáles son los factores que tienen valor 

pronóstico tras la resección de las metástasis pulmonares del CCR. 

 

Objetivo secundario 

Siendo el objetivo secundario, establecer con la máxima precisión posible las 

indicaciones de resección de las metástasis pulmonares de CCR en función 

de su pronóstico/supervivencia. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1 Selección de pacientes 

Estudio observacional retrospectivo, descriptivo y analítico que consta de dos 

fases: 

• La primera, con la que se realizó la suficiencia investigadora, 

incluyendo 85 pacientes intervenidos quirúrgicamente en el servicio de 

Cirugía Torácica del Hospital de Sant Pau y de la Santa Creu, por 

presentar metástasis pulmonares; de los cuáles, 30 correspondieron a 

pacientes con  CCR, durante un período de cinco años (2003-2007). 

Para la identificación de los casos se utilizó la base de datos (BBDD) 

informatizada de nuestro servicio, creando una BBDD propia en la que 

se incluyeron los valores de las distintas variables a estudiar. 

 

• La segunda, con la que se realizó una extensión del estudio y 

contribuyó a completar esta tesis doctoral. Se incluyeron 71 pacientes 

adicionales intervenidos quirúrgicamente en nuestro servicio con los 

mismos criterios de selección; de los cuales, 17 correspondieron a 

pacientes con CCR, durante un período de 5 años (2008-2012) y 36 

pacientes del servicio de Cirugía Torácica del Hospital del Mar; con 34 

de CCR, durante un período de 10 años (2003-2012).  

En total, se incluyeron 107 pacientes adicionales procedentes de 

ambos centros, de los cuales, 51 fueron de CCR. 

Además, se incluyó información oncológica adicional para todos los 

pacientes que conformaron la nueva base de datos ampliada.  
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Para la identificación de los casos se utilizó la misma base de datos 

informatizada en nuestro servicio, y en el Hospital del Mar, se realizó la 

búsqueda a través de la revisión de las muestras patológicas recibidas 

durante las intervenciones quirúrgicas realizadas por el servicio de 

Cirugía General y Torácica durante ese período de tiempo.  

Asimismo, para la inclusión de información oncológica adicional se 

utilizó una base de datos proporcionada por el Servicio de Oncología 

de nuestro hospital.  

 

 

3.2 Diseño del estudio 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de las diferentes 

intervenciones quirúrgicas realizadas, de metástasis pulmonares en general. 

Así mismo se estudió su relación con las distintas intervenciones quirúrgicas 

realizadas en el servicio de Cirugía General y Digestiva tanto del tumor 

primario colorrectal como de su diseminacion metastásica, principalmente 

hepática. 

Posteriormente focalizamos el estudio en la realización de un estudio 

observacional y descriptivo/analítico de las metástasis pulmonares del CCR. 

Asimismo, se revisó la supervivencia global corroborando el último control de 

los pacientes, finalizándose el período en Noviembre del 2012. 

 

 



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               40 

3.3 Variables 

 

• Variables cualitativas: 

o Categóricas: 

§ Binarias o dicotómicas: género, EPOC 

(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica), CEA 

(Antígeno CarcinoEmbrionario) mayor de 5, bilobularidad, 

bilateralidad, número de metástasis resecadas mayor de 

3, tamaño mayor de 4cm; mutación en KRAS, EGFR, 

BRAF; presencia de inestabilidad de microsatélites, 

presencia de metástasis en otros órganos, presencia de 

metástasis hepáticas, presencia de metástasis hepáticas 

previas, presencia de metástasis hepáticas sincrónicas, 

presencia de metástasis cerebrales, ováricas, 

suprarrenales y en el cordón espermático; existencia de 

tratamiento oncológico, quimioterapia neoadyuvante, 

quimioterapia adyuvante, radioterapia, éxitus, ILE mayor 

de 24m. 

§ Varias categorías: tipo de intervención quirúrgica 

tanto en las metástasis como referente al tumor primario, 

localización del tumor primario, tipos de metástasis 

pulmonares. 

o Ordinales: clasificación TNM, estadío. 
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• Variables cuantitativas: 

o Discretas: número de toracotomías, número de nódulos 

resecados, número de metástasis (AP+) resecadas. 

o Continuas: edad, FEV1 ó VEMS (Volumen Espirado 

Máximo en el primer Segundo de la espiración), valor CEA, 

tamaño de las metástasis, intervalo libre de enfermedad, 

supervivencia global, supervivencia actuarial al año y 3 años, 

supervivencia según grupos expresados en el International 

Registry of Lung Metastases (IRLM). 

 

La supervivencia global (SG) se calculó desde la fecha de la cirugía de las 

metástasis pulmonares hasta el éxitus del paciente o último contacto. 

 

El intervalo libre de enfermedad (ILE) se calculó desde la fecha de 

intervención quirúrgica del tumor primario hasta la fecha de intervención 

quirúrgica de las metástasis pulmonares. 

 

Las variables cuantitativas continuas referentes a parámetros analíticos se 

categorizaron según los límites de referencia de nuestro laboratorio. 

 

Se estableció a priori como límite de significación estadística el valor de 

p<0.05. 
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3.4 Análisis estadístico 

El análisis estadístico ha sido realizado mediante el programa informático 

SPSS (Statistical Package for Social Science) para Windows, versión 17.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, EEUU). 

 

o Estudio descriptivo:  

§ Facilitando el número de casos y porcentaje para las 

variables categóricas y ordinales. Expresando 

gráficamente sus porcentajes, mediante diagrama de 

barras y/o sectores. 

§ En caso de variables cuantitativas, se describieron 

mediante el valor promedio con su desviación estándar 

(DS). En la variable edad, se expresó gráficamente 

mediante diagrama de caja (boxplot). 

§ Chi cuadrado o test exacto de Fisher, para la 

comparación de variables cualitativas. 

 

o Estudio analítico:  

§ Kaplan-Meier para la construcción de curva de 

supervivencia. 

§ Análisis univariante de los potenciales factores pronóstico 

de supervivencia mediante Mantel-Cox (log-rank). 

§ Finalmente para la aproximación multivariante, se utilizó 

el modelo de regresión de Cox. 
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RESULTADOS 

- Estudio Pre-Eliminar - 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Estudio pre-eliminar  

 

4.1.1. Datos demográficos 

En el estudio pre-eliminar se incluyeron 85 pacientes a quienes se les había 

practicado resecciones pulmonares por metástasis de diferentes orígenes 

neoplásicos.  

Sus edades fueron comprendidas entre 22 y 82 años. Se observó que la 

media de edad se hallaba en 55,14 años con una DS de 15,32 años (39,82-

70,46). (Gráfica 1). 

 

Gráfica 1. Edades metástasis pulmonares (boxplot) 
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A continuación se muestra la distribución de las diferentes metástasis 

pulmonares en función del origen de la neoplasia primaria. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Tipo de metástasis pulmonares 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 ESÓFAGO 1 1,2 1,2 1,2 

ESTÓMAGO 1 1,2 1,2 2,4 

COLORRECTAL 30 35,3 35,3 37,6 

S.ÓSEOS 16 18,8 18,8 56,5 

S.PARTES BLANDAS 11 12,9 12,9 69,4 

PIEL 3 3,5 3,5 72,9 

PALADAR 1 1,2 1,2 74,1 

LENGUA 1 1,2 1,2 75,3 

LARINGE 2 2,4 2,4 77,6 

TIROIDES  

Y PARATIROIDES 

3 3,5 3,5 81,2 

TIMO 1 1,2 1,2 82,4 

MAMA 1 1,2 1,2 83,5 

RIÑÓN 6 7,1 7,1 90,6 

VEJIGA 3 3,5 3,5 94,1 

PRÓSTATA 1 1,2 1,2 95,3 

TESTE 2 2,4 2,4 97,6 

OTROS 2 2,4 2,4 100,0 

Total 85 100,0 100,0  
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Observamos 30 pacientes con metástasis de origen colorectal, lo que 

conforma la mayoría, un 35.3% de todas las metástasis pulmonares 

resecadas. Le siguen en frecuencia, 16 (18.8%) pacientes con metástasis 

pulmonares de osteosarcoma y 11 (12.9%), de sarcoma de partes blandas 

(Gráfica 2). 

 

Gráfico 2. Distribución del tipo de metástasis pulmonares 

 

 

Después de la breve descripción de la distribución de pacientes con diferentes 

tipos de metástasis pulmonares, nos basaremos en la descripción y 

comentario de los datos en el grupo mayoritario observado de las metástasis 

pulmonares de CCR, dado que son el objetivo de estudio de nuestro trabajo. 

 

4.1.1.1. Género  

Si empezamos estudiando la variable género, encontramos que de los 30 

casos estudiados, 19 eran varones y 11 eran mujeres (63.3% y un 36.7%, 

respectivamente) (Tabla 3). 
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Tabla 3. Género 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 VARON 19 63,3 63,3 63,3 

MUJER 11 36,7 36,7 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

4.1.1.2. Edad 

La edad media fue 63,37 años (Gráfica 3) con una DS de 12,19 (51,18-75,56) 

años con un rango de 47 años entre el valor mínimo que correspondía a 35 

años y el máximo, a 82 años. 

 

Gráfica 3. Edad media 
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Si clasificamos la edad, según rangos, obtenemos la siguiente tabla: 

 

Tabla 4. Rangos de edad 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 <40 1 3,3 3,3 3,3 

40-50 4 13,3 13,3 16,7 

50-60 7 23,3 23,3 40,0 

60-70 8 26,7 26,7 66,7 

>70 10 33,3 33,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

 

En la que observamos que los tres grupos mayoritarios de pacientes 

analizados se encuentran a partir de los 50 años, siendo la  mayoría en más 

de 70 años con 10 (33.3%) casos.  

Siguiéndole en porcentajes similares, entre 60-70 años, 8 (26.7%) y  50-60, 7 

(23.3%) pacientes.  

El grupo entre 40-50 años representaría frecuencias intermedias con 4 

(13.3%) pacientes.  

Así, su menor frecuencia recae en las edades extremas, menos de 40 años, 

con 1 (3.3%) paciente (Gráfica4). 
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Gráfica 4. Rangos de edad 

 

 

4.1.1.3. FACTORES DE RIESGO preoperatorios 

 

1. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) 

 

24 (80%) pacientes se registraron como no EPOC vs. 6 (20%) EPOC (Tabla 

5). Estos datos se comprobaron mediante la revisión de las PFR 

preoperatorias. 

 

Tabla 5. EPOC 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 6 20,0 20,0 20,0 

NO 24 80,0 80,0 100,0 

Total 30 100,0 100,0  
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2. FEV1 o VEMS (Volumen Espirado Máximo en el primer 

Segundo de la espiración) 

 

Observamos un FEV1 medio de 2,64 litros con una DS de 0,72 litros (1.92-

3,36), con un rango de 3,41 litros, siendo su recorrido desde el valor mínimo 

de 1,45 al máximo de 4,86 litros.  

No pudimos comprobar el valor en 2 casos, en los que no dispusimos de sus 

PFR, siendo éstos un 6.7% del total de casos recogidos. 

 

Si dividimos por rangos, observamos que la mayoría de pacientes se 

encuentran entre 2-3 litros de FEV1 preoperatorio, con 18 (64.3%) (Tabla 6). 

 

Tabla 6. FEV1 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1000-2000 4 13,3 14,3 14,3 

2000-3000 18 60,0 64,3 78,6 

3000-4000 4 13,3 14,3 92,9 

4000-5000 2 6,7 7,1 100,0 

Total 28 93,3 100,0  

Perdidos 0 2 6,7   

Total 30 100,0   
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Seguidos por igual porcentaje del 14.3% en los rangos entre 1-2 y 3-4 litros 

(n=4). En los valores extremos por arriba, se encuentran 2 (7.1%) pacientes 

en los rangos entre 4-5 litros (Gráfica 5). 

 

No se observan valores extremos por abajo, ya que habitualmente son causa 

de contraindicación quirúrgica (operabilidad) y por tanto, son valores no 

recogidos. 

 

Gráfica 6. Rangos de FEV1 

 

 

3. CEA (Antígeno CarcinoEmbrionario) 

 

El valor medio de CEA fue 14,59 mcg/l con una DS de 24,32 mcg/l, 

encontrando un valor mínimo de 0,7 mcg/l y un máximo de 120 mcg/l, siendo 

entonces su rango de 119,3 mcg/l. 

 

Si lo consideramos según su punto de corte en 5 mcg/l y por tanto, elevados 

según los parámetros del laboratorio de nuestro centro (Tabla 7). 

Encontramos unos valores muy parecidos entre los dos grupos, siendo 14 
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(48.3%) pacientes con CEA <5, y 15 (51.7%) con CEA >o=5. Perdimos un 

caso en el que no pudimos comprobar dichos datos, significando un 3.3% del 

total. 

 
Tabla 7. CEA 

 

 

Frecuencia 

 

Porcentaje 

 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 <5 14 46,7 48,3 48,3 

>o=5 15 50,0 51,7 100,0 

Total 29 96,7 100,0  

Perdidos 0 1 3,3   

Total 30 100,0   

 
 

Realizando la comparación entre estos dos grupos tan similares, mediante la 

aplicación de Chi Cuadrado, vemos que estas diferencias sí que son 

estadísticamente significativas (p<0.05) (Tabla 8). 

 

Tabla 8. CEA Chi-square 

test 

 CEA 

Chi-cuadrado ,034 

Gl 1 

Sig. asintót. ,853 
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4.1.1.4. CARACTERÍSTICAS DEL TUMOR PRIMARIO 

 

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR PRIMARIO 

 

La mayoría de casos fueron de metástasis de carcinoma de recto y recto-

sigma, que agrupamos considerándolas de recto. Así fueron 16 pacientes, 

53.3% del total de casos (Gráfica 6). 

 

Tabla 9. Localización del tumor primario 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 COLON D 6 20,0 20,0 20,0 

COLON I 1 3,3 3,3 23,3 

SIGMA 6 20,0 20,0 43,3 

RECTO-SIGMA 8 26,7 26,7 70,0 

RECTO 8 26,7 26,7 96,7 

COLON D+I 1 3,3 3,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

Le siguen con el mismo porcentaje del 20%, 6 casos de colon derecho y 6 de 

sigma. Quedando como porcentajes menores del 3.3%, un caso de colon 

izquierdo y otro de ambas partes del colon (Tabla 9). 
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Gráfica 6. Localización del tumor primario 

 

 

TIPO DE RESECCIÓN QUIRÚRGICA 

 

Se realizaron un total de 30 intervenciones quirúrgicas del tumor primario, la 

mayoría mediante resección anterior baja (RAB) (n=9, 30%). 

 

Le siguen 6 (20%) pacientes, intervenidos de hemicolectomía derecha. Como 

frecuencia intermedia, encontramos el mismo porcentaje en 10 (16.7%) 

pacientes, intervenidos de sigmoidectomía y amputación abdominoperineal de 

Miles.  

 

Como casos extremos observamos el mismo porcentaje en 3 (3.3%) 

pacientes intervenidos de hemicolectomía izquierda, ampliación de resección 

y colectomía subtotal. (Gráfica 7). 
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Gráfica 7. Neoplasia primaria: tipos de resección quirúrgica 

 

 

TNM DEL TUMOR PRIMARIO 

 

Tabla 10. TNM: pT (Tumor) 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 T2 1 3,3 3,7 3,7 

T3 24 80,0 88,9 92,6 

T4 2 6,7 7,4 100,0 

Total 27 90,0 100,0  

Perdidos 0 3 10,0   

Total 30 100,0   

 

La mayoría de tumores fueron clasificados como T3 con 24 (88.9%) 

pacientes. Los clasificados como T2 o T4 son mínimos, 1 (3.7%) caso y 2 

(7.4%) casos, respectivamente (Tabla 10). 
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Tabla 11. TNM: pN (Adenopatías) 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 N0 12 40,0 44,4 44,4 

N1-N2 15 50,0 55,6 100,0 

Total 27 90,0 100,0  

Perdidos 0 3 10,0   

Total 30 100,0   

 

La mayoría de los tumores fueron clasificados como N1 o N2 con 15 (55.6%) 

pacientes, seguidos de cerca de los clasificados como N0, con 12 (44.4%)  

casos (Tabla 11). 

 

Estas diferencias no se puede concluir que sean estadísticamente 

significativas (Chi cuadrado p>0.05 ) (Tabla 12). 

 

Tabla 12. pN Chi-square Test 

 pN 

Chi-cuadrado ,333 

Gl 1 

Sig. asintót. ,564 
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ESTADÍO 

 

Tabla 13. Estadíos 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 II 10 33,3 37,0 37,0 

III 15 50,0 55,6 92,6 

IV 2 6,7 7,4 100,0 

Total 27 90,0 100,0  

Perdidos 0 3 10,0   

Total 30 100,0   

 

La mayoría de tumores se clasificaron como estadío III con 15 (55.6%) casos, 

seguidos del estadío II, con 10 (37%) casos y estadío IV con sólo 2 (7.4%) 

casos (Gráfica 8). En 3 casos no pudimos encontrar datos de TNM (Tabla 13). 

 

Gráfica 8. Estadíos del tumor primario en su diagnóstico 
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4.1.1.5. CARACTERÍSTICAS DE LAS METÁSTASIS 

PULMONARES  

 

Se describirán las características demográficas de las metástasis pulmonares 

(MP) en su metastasectomía inicial (primera intervención quirúrgica por MP). 

En los casos que el paciente haya requerido varias intervenciones quirúrgicas, 

sólo se concretará su número y el tipo de resección. 

 

TIPO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

Se realizaron un total de 30 intervenciones quirúrgicas (IQ) por MP,  vía 

toracotomía posterolateral. 

19 (63.3%) pacientes fueron intervenidos mediante segmentectomía atípica, 

también llamada cuña o wedge. 5 (16.7%) pacientes, intervenidos mediante 

lobectomía. Como frecuencia similar, 4 (13.3%) pacientes, intervenidos 

mediante neumectomía. En casos extremos 2 (6.7%) pacientes, intervenidos 

mediante resección en bloque (Gráfica 9). 

 

Gráfica 9. Tipos de IQ en MP 
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NÓDULOS PULMONARES RESECADOS  

Consideramos nódulos resecados todas aquellas tumoraciones a las que se 

realizó la exéresis por su hallazgo macroscópico durante la IQ, incluyendo 

tanto las positivas posteriormente en anatomía patológica como las negativas 

(Tabla 14). 

 

Tabla 14. Nódulos resecados 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 16 53,3 53,3 53,3 

2 6 20,0 20,0 73,3 

3 2 6,7 6,7 80,0 

4 3 10,0 10,0 90,0 

5 2 6,7 6,7 96,7 

7 1 3,3 3,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

La mayoría se encontró en el valor 1 con 16 (53.3%) pacientes. Le sigue en 2 

nódulos recados con 6 (20%) pacientes. Los valores 3 y 5, se encuentran en 

el mismo porcentaje con 2 (6.7%) pacientes. Como casos extremos, 

encontramos el valor 7, con sólo 1 (3.3%) paciente. Así, sólo, nos quedarían 

los valores intermedios, que se hallan en el valor 4, correspondiendo a 3 

(10%) pacientes. 
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METÁSTASIS PULMONARES RESECADAS 

Consideramos las metástasis resecadas como aquellos nódulos que fueron 

positivos en los análisis de Anatomía Patológica (AP) (Tabla 15). 

 

Tabla 15. MP AP+ 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 18 60,0 60,0 60,0 

2 6 20,0 20,0 80,0 

3 2 6,7 6,7 86,7 

4 1 3,3 3,3 90,0 

5 2 6,7 6,7 96,7 

6 1 3,3 3,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

La mayoría de metástasis resecadas fueron 1 con 18 (60%) pacientes. Le 

sigue el valor de 2, con 6 (20%) pacientes. Los valores 3 y 5 se encuentran en 

el mismo porcentaje con 2 (6.7%) pacientes. Como casos extremos, 

encontramos los valores 4 y 6, con 1 (3.3%) paciente en cada uno de ellos.  

 

Si agrupamos los valores de los nódulos resecados que resultaron positivos 

en AP con corte en el valor 3, observamos que la mayoría de ellos se hallan 

en <3 con 24 (80%) pacientes. Y, 6 (20%) pacientes en >o=3 (Gráfica 10). 
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Gráfica 10. Metástasis pulmonares resecadas (punto de corte en 3) 

 

Tomamos como referencia dicho punto de corte ya que en estudios anteriores 

se ha considerado que presentar 3 metástasis determina una diferencia 

estadísticamente significativa en la supervivencia. Se estudiará 

posteriormente como posible factor pronóstico. 

 

El número medio de nódulos pulmonares resecados fue de 2,10 con una DS 

de 1,58 (rango:1-7); y la media de metástasis resecadas (positivas en AP) fue 

de 1,87 con una DS de 1,41 (rango:1-6). 

 

TAMAÑO 

El tamaño fue establecido como el diámetro máximo encontrado en las MP 

resecadas. El tamaño medio fue de 2,83 cm con una DS de 2,43 cm.  
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Tabla 16. Tamaño de las MP 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 <4 24 80,0 80,0 80,0 

>o=4 6 20,0 20,0 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

Si agrupamos los valores y los dividimos con punto de corte en el valor 4, la 

mayoría de ellos se hallan en <4 con 24 (80%) pacientes. Y con 6 (20%) 

pacientes en >o=4 (Tabla 16). 

 

Tomamos como referencia dicho punto de corte ya que en estudios anteriores 

se ha considerado que el tamaño de las metástasis en 4cm determina una 

diferencia estadísticamente significativa en la supervivencia. Se estudiará 

posteriormente como posible factor pronóstico. 

 

BILOBULARIDAD 

Entendemos como bilobularidad el hallazgo en el acto quirúrgico de nódulos 

que afectan a varios lóbulos pulmonares. 

 

Tabla 17. Bilobularidad 
 
  

Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 7 23,3 23,3 23,3 

NO 23 76,7 76,7 100,0 

Total 30 100,0 100,0  
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En la mayoría de los casos no existe afectación bilobular, con 23 (76.7%) 

pacientes. Encontramos sólo 7 (23.3%) pacientes, que sí tenían afectación 

bilobular (Tabla 17). 

 

BILATERALIDAD 

Entendemos como bilateralidad, el hallazgo de nódulos en ambos pulmones 

en el momento diagnóstico, que después se confirman en el acto quirúrgico. 

 

Tabla 18. Bilateralidad 
 
  

Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 5 16,7 16,7 16,7 

NO 25 83,3 83,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  
 
 

 
En la mayoría de los casos no existe bilateralidad (unilateralidad), con 25 

(83.3%) pacientes. Sólo encontramos 5 (16.7%) pacientes, que sí tenían 

afectación bilateral (Tabla 18) en los que se realizaron toracotomías 

bilaterales secuenciales en dos tiempos. 

 

Los datos que se recogieron de la calidad de resección de las MP (márgenes 

de resección libres) no se han especificado, por no hallarse la mayoría de 

ellos en los informes de AP. Asimismo, los datos recogidos de la valoración 

de las adenopatías extirpadas, tampoco se plasmaron, dado que en el acto 

quirúrgico no se realizaron estadificaciones regladas en todos los casos. 
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NÚMERO DE TORACOTOMÍAS (IQ) 

 

Consideramos número de toracotomías todas aquellas IQ que han sido 

necesarias para la resección de MP que se hayan encontrado en el período 

observado, ya sean por recidiva en distintos tiempos o por bilateralidad en el 

mismo tiempo. 

 

Tabla 19. Número de toracotomías 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 19 63,3 63,3 63,3 

2 10 33,3 33,3 96,7 

4 1 3,3 3,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

En la mayoría de casos, 19 (63.3%) pacientes, sólo han requerido una IQ. 

Como valores intermedios, 10 (33.3%) pacientes que requirieron dos 

toracotomías. Y en casos extremos, 1 (3.3%) paciente, cuatro (Gráfica 11). 
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Gráfica 11. Número de toracotomías 

 

 

TIPOS DE IQ EN LAS TORACOTOMÍAS 

Primeramente mostramos los resultados obtenidos en los pacientes que 

requirieron una segunda toracotomía, ya sea por recidiva metastásica como 

por presencia de metástasis bilaterales (requiriendo de otra contralateral para 

la resección R0 de la enfermedad metastásica). 

 

Tabla 20. Tipo IQ MP (Segunda toracotomía) 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 CUÑA 7 23,3 63,6 63,6 

LOBECTOMÍA 3 10,0 27,3 90,9 

NEUMECTOMÍA 1 3,3 9,1 100,0 

Total 11 36,7 100,0  

Perdidos Sistema 19 63,3   

Total 30 100,0   
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De un total de 11 IQ de MP, 7 (63.6%) pacientes fueron intervenidos mediante 

segmentectomía atípica, también llamada cuña o wedge (Tabla20). 3 (27.3%) 

pacientes, intervenidos mediante lobectomía. Y en casos extremos, 1 (9.1%)  

paciente intervenido mediante neumectomía (Gráfica12). 

 

Gráfica 12. Tipo IQ MP (Segunda toracotomía) 

 

 

En los casos que se requirió una tercera intervención quirúrgica mediante 

toracotomía por recidiva de la enfermedad, encontramos sólo un (100%) caso 

en que se intervino mediante resección atípica en cuña. 

 

Asimismo, en los que se requirió una cuarta toracotomía por recidiva de la 

enfermedad, sólo encontramos otro caso (100%), que se realizó también, 

mediante resección atípica en cuña. 
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En conclusión, observamos que la mayoría de los casos que han requerido de 

posteriores intervenciones quirúrgicas, han sido extirpados mediante 

resección atípica en cuña, a excepción del primer grupo, en el que también se 

incluían las resecciones por bilateralidad, que se realizaron algunas mediante 

lobectomía y excepcionalmente, mediante neumectomía. 

 

4.1.1.6. CARACTERÍSTICAS DE LAS METÁSTASIS 

EXTRAPULMONARES  

 

Describiremos la presencia de metástasis extrapulmonares encontradas en el 

curso de la enfermedad. Así como de su localización, porcentaje y tiempo de 

aparición respecto a las metástasis pulmonares, objetivo de nuestro estudio. 

En la mayoría de casos, 18 (60%) pacientes no se encontró la presencia de 

metástasis extrapulmonares. Hallamos 12 (40%) casos que presentraron 

metástasis extrapulmonares (Gráfica 13). 

 

Gráfica 13. Metástasis extrapulmonares 
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A continuación concretaremos la localización de las metástasis 

extrapulmonares encontradas: 

 

M1 HEPÁTICAS 

Observamos 8 (26.7%) casos con presencia de metástasis hepáticas mientras 

que en la mayoría, no encontramos la presencia de ellas, con 22 (73.3%) 

(Tabla 21). 

 

Tabla 21. Presencia de metástasis hepáticas 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 8 26,7 26,7 26,7 

NO 22 73,3 73,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

Si dividimos la presencia de metástasis hepáticas según su aparición en el 

tiempo, podemos diferenciar dos grupos:  

• las metástasis previas a la aparición de las MP (Tabla 22) y, 

• las metástasis sincrónicas a las anteriores (Tabla 23).  

 

Esta clasificación se analizará como posible factor pronóstico más adelante. 
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Tabla 22. Metástasis hepáticas previas 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 6 20,0 75,0 75,0 

NO 2 6,7 25,0 100,0 

Total 8 26,7 100,0  

Perdidos Sistema 22 73,3   

Total 30 100,0   

 

Tabla 23. Metástasis hepáticas sincrónicas 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 2 6,7 25,0 25,0 

NO 6 20,0 75,0 100,0 

Total 8 26,7 100,0  

Perdidos Sistema 22 73,3   

Total 30 100,0   

 

De los 8 casos de metástasis hepáticas, 6 (75%) casos corresponden a 

metástasis de aparición previa a las pulmonares y 2 (25%), a metástasis 

sincrónicas. 
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M1 CEREBRALES, DE OVARIO Y OTRAS 

Observamos 3 (10%) casos con la aparición de metástasis cerebrales en el 

curso de la enfermedad, 2 (6.7%) casos de ovario, 1 (3.3%) caso de glándula 

suprarrenal y otro caso (3.3%) excepcional, de conducto espermático y teste. 

Hay que tener en cuenta que los porcentajes son reflejados respecto al total 

de casos observados n=30, de cada uno de los tipos de metástasis. 

 

4.1.2. SUPERVIVENCIA 

 

SUPERVIVENCIA GLOBAL 

La SG media fue de 36,64 meses con una desviación DS de 18,06 meses 

(18,58-54,70). (Gráfica 14) 

 

Gráfica 14. Curva de supervivencia global 

 

 

Si desglosamos la supervivencia global al año y a los tres años 

(Supervivencia global actuarial al año y a los tres años), obtenemos una 

probabilidad de sobrevivir del 96% frente al 62.1%. 
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INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD 

La media del ILE, calculado desde la fecha de IQ del tumor primario hasta la 

fecha de IQ de las metástasis pulmonares, fue de 33,36 meses con una DS 

de 21,96 meses (11,4-55,32). 

 

Si tomamos como punto de corte los dos años, en 20 (66.7%) casos fue 

mayor de 24 meses mientras que en 10 (33.3%), fue menor (Gráfica 15). 

 

Gráfica 15. ILE con corte a los 2 años 

 

 

SUPERVIVENCIA SEGÚN GRUPOS IRLM 

Según el IRLM, se establece la división en cuatro grupos según la presencia 

de varios factores de riesgo.   
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Se tiene en cuenta la resecabilidad de la metástasis, ILE y el número de 

metástasis.  

 

GRUPO I:  Resecable, ausencia de factores de riesgo. 

GRUPO II: Resecable, un solo factor de riesgo. 

GRUPO III: Resecable, dos factores de riesgo. 

GRUPO IV: Irresecable.  

 

Consideramos el punto de corte del ILE en 36 meses y dividimos el número 

de metástasis, en si su presencia fue única o múltiple. 

 

La media de supervivencia global en el Grupo I fue de 37,76 meses (26,83-

48,69). En el Grupo II, de 39,49 (17,71-61,27). Y en el Grupo III, de 28,50 

(21,44-35,56). 

 

No pudimos obtener valores para el grupo IV (Irresecable), debido a que en 

nuestra serie sólo se recogieron los datos de los pacientes que se sometieron 

a IQ de sus metástasis pulmonares. 
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ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN FACTORES PRONÓSTICO 

 

Se analizó el valor de los diferentes factores pronóstico recogidos 

anteriormente, respecto a su influencia con la SG (Tabla 24). 

 

Tabla 24. Resultados: Análisis univariante 

  N Superv media (meses) IC del 95% P 

EDAD      

 <70 años 17 42,95 33,88-52,03 0.726 

 ≥70 años 13 66,44 88,52-44,36  

      

SEXO      

 Hombre 19 44,73 36,54-52,93 0.665 

 Mujer 11 58,15 33,82-82,48  

      

LOCALIZ PRIMARIO      

 Colon 8 37,97 27,74-48,20 0.226 

 Recto-sigma 22 70,04 52,09-87,99  

      

pN PRIMARIO      

 N0 12 50,99 42,74-59,25 0.093 

 N1-N2 15 51,92 30,8-73,04  

      

CEA      

 <5 14 44,13 34,80-53,46 0.819 

 ≥5 15 61,45 39,41-83,49  

      

M1 HEPÁT RESEC      

 SI 8 42,61 29,84-55,37 0.822 
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 NO 22 64,50 47,30-81,70  

      

COMORB RESPIR      

(EPOC) SI  6 87,89 66,41-109,38 0.215 

 NO 24 42,04 34,53-49,56  

      

ILE      

 <24 meses 10 42,28 31,49-53,07 0.676 

 ≥24 meses 20 65,76 45,7-85,83  

      

Nº M1 PULMON      

 <3 24 70,74 54,71-86,77 0.051 

 ≥3 6 28,20 22,16-34,24  

      

TAMAÑO M1 MAYOR      

 <4 24 59,9 43,22-76,58 0.195 

 ≥4 6 54,78 47,92-61,64  

      

BILATERALIDAD      

 SI 5 25,67 17,29-34,04 0.001 

 NO 25 74,89 59,55-90,23  

      

BILOBULARIDAD      

 SI 7 25,77 20,57-30,97 <0.001 

 NO 23 75,2 58,91-91,48  

      

TIPO DE IQ M1      

 RESECC< 19 61,35 43,88-78,82 0.633 

 RESECC> 11 46,75 34,69-58,81  
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ANÁLISIS UNIVARIANTE 

13 potenciales factores pronóstico de la SG se sometieron a estudio mediante 

el test de Mantel-Cox (Log-rank).  

Se observaron estadísticamente significativas, el número de metástasis 

superior a 3 (p=0.051), la bilateralidad (p=0.001) y la bilobularidad (p<0.001) 

de las metástasis (Gráfica 16-18). Sólo se observó una tendencia en la 

variable tamaño metástasis mayor a 4cm  (p=0.195). 

 

Gráfica 16. Análisis Univariante: Número de metástasis pulmonar >3 

 

Gráfica 17. Análisis Univariante: Bilateralidad 
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Gráfica 18. Análisis Univariante: Bilobularidad 

 

 

ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

Las 3 variables que resultaron estadísticamente significativas por el análisis 

univariante se sometieron a estudio mediante Regresión de Cox (método por 

pasos hacia adelante). 

Se observó estadísticamente significativa la bilobularidad (p=0.005) de las 

metástasis. 
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RESULTADOS 

- Ampliación del estudio - 
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4.2. Ampliación del estudio:  

- Inclusión de otro hospital: Hospital del Mar, Barcelona 

(Mancomunidad H. Universitario Mutua de Terrassa, H. de la Santa Creu i 

Sant Pau y H. del Mar) 

- Extensión del período de recogida de datos: 10 años.  

 

4.2.1. Datos demográficos 

En la ampliación del estudio se incluyeron un total de 192 pacientes a quienes 

se les había practicado resecciones pulmonares por metástasis de diferentes 

orígenes neoplásicos.  

Sus edades fueron comprendidas entre 6 y 83 años. Se observó que la media 

de edad se hallaba en 55,74 años con una DS de 15,87 años (39,87-71,61) 

(Gráfica 19). 

 

Gráfica 19. Edades metástasis pulmonares (boxplot)  
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A continuación se muestra la distribución de las diferentes metástasis 

pulmonares en función del origen de la neoplasia primaria (Tabla 25). 

 

Tabla 25. Tipo de metastasis pulmonares 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 ESÓFAGO 1 ,5 ,5 ,5 

ESTÓMAGO 1 ,5 ,5 1,0 

COLORRECTAL 81 42,2 42,2 43,2 

S.ÓSEOS 22 11,5 11,5 54,7 

S.PARTES BLANDAS 29 15,1 15,1 69,8 

PIEL 6 3,1 3,1 72,9 

PALADAR 1 ,5 ,5 73,4 

LENGUA 1 ,5 ,5 74,0 

LARINGE 2 1,0 1,0 75,0 

TIROIDES Y 

PARATIROIDES 4 2,1 2,1 77,1 

 TIMO 1 ,5 ,5 77,6 

MAMA 12 6,3 6,3 83,9 

RIÑÓN 14 7,3 7,3 91,1 

VEJIGA 4 2,1 2,1 93,2 

PRÓSTATA 1 ,5 ,5 93,8 

TESTE 5 2,6 2,6 96,4 

OTROS 7 3,6 3,6 100,0 

Total 192 100,0 100,0  
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Observamos 81 pacientes con metástasis de origen colorectal, lo que 

conforma la mayoría, un 42.2% de todas las metástasis pulmonares 

resecadas. Le siguen en frecuencia, 29 (15.1%) pacientes con metástasis 

pulmonares de sarcoma de partes blandas y 22 (11.5%) de osteosarcoma 

(Gráfica 20). 

 

Gráfica 20. Distribución del tipo de metástasis pulmonares 

 

 

Después de la breve descripción de la distribución de pacientes con diferentes 

tipos de metástasis pulmonares, nos basaremos en la descripción y 

comentario de los datos en el grupo mayoritario observado de las metástasis 

pulmonares de CCR, al igual que hicimos en el análisis descriptivo del estudio 

pre-eliminar.  

 

4.2.2.1. Género  

Si empezamos estudiando la variable género, encontramos que de los 81 

casos estudiados, 48 eran varones y 33 eran mujeres (59.3% y un 40.7%, 

respectivamente) (Tabla 26). 
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Tabla 26. Género 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 VARON 48 59,3 59,3 59,3 

MUJER 33 40,7 40,7 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

 
 

4.2.2.2. Edad 

La edad media fue 63,64 años (Gráfica 21) con una DS de 10,66 (52,98-

74,30) años con un rango de 47 años entre el valor mínimo que correspondía 

a 35 años y el máximo, a 82 años. 

 

Gráfica 21. Edad media 
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Si clasificamos la edad, según rangos, obtenemos la siguiente tabla: 

 
Tabla 27. Rangos de edad 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 <70 54 66,7 66,7 66,7 

>o=70 27 33,3 33,3 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
 

En el estudio pre-eliminar observamos que los tres grupos mayoritarios de 

pacientes analizados se encontraban a partir de los 50 años, siendo la  

mayoría en más de 70 años con 10 (33.3%) casos. Por lo que en la 

ampliación del estudio, decidimos utilizar el valor de corte en 70 años para su 

estudio como factor pronóstico, observándose la mayoría en pacientes de 

menos de 70 años, con 54 (66.7%) casos (Tabla 27). 

 

4.2.2.3. FACTORES DE RIESGO preoperatorios 

 

1. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) 

 

62 (76.5%) pacientes se registraron como no EPOC vs. 19 (23.5%) EPOC 

(Tabla 28). Estos datos se comprobaron mediante la revisión de las PFR 

preoperatorias. 
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Tabla 28. EPOC 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 19 23,5 23,5 23,5 

NO 62 76,5 76,5 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
 

 

2. CEA (Antígeno CarcinoEmbrionario) 

 

El valor medio de CEA fue 9,17 mcg/l con una DS de 16,71 mcg/l, 

encontrando un valor mínimo de 0,50 mcg/l y un máximo de 120 mcg/l, siendo 

entonces su rango de 119,50 mcg/l. 

 

Si lo consideramos según su punto de corte en 5 mcg/l y por tanto, elevados 

según los parámetros del laboratorio de nuestro centro (Tabla 29). 

Encontramos 46 (63%) pacientes con CEA <5, y 27 (37%) con CEA >o=5.  

 
Tabla 29. CEA 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 <5 46 56,8 63,0 63,0 

>o=5 27 33,3 37,0 100,0 

Total 73 90,1 100,0  
Perdidos 0 8 9,9   
Total 81 100,0   

 
 

 

 



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               84 

 
4.2.2.4. CARACTERÍSTICAS DEL TUMOR PRIMARIO 

 

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR PRIMARIO 

 

La mayoría de casos fueron de metástasis de carcinoma de recto y sigma, 

que agrupamos considerándolas de recto. 65 pacientes, 81.3% del total de 

casos (Gráfica 22). 

 
 
Tabla 30. Localización del tumor primario 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 COLON D 10 12,3 12,5 12,5 

COLON I 3 3,7 3,8 16,3 

SIGMA 19 23,5 23,8 40,0 

RECTO 46 56,8 57,5 97,5 

COLON D+I 2 2,5 2,5 100,0 

Total 80 98,8 100,0  
Perdidos 0 1 1,2   
Total 81 100,0   

 
 

Le sigue con 12.5%, 10 casos de colon derecho y 3 (3.8%) de colon izquierdo. 

Quedando como porcentaje menor del 2.5%, dos casos de ambas partes del 

colon (Tabla 30). 
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Gráfica 22. Localización del tumor primario 

 

 

TIPO DE RESECCIÓN QUIRÚRGICA 

 

Se realizaron un total de 81 intervenciones quirúrgicas del tumor primario, la 

mayoría mediante RAB 23 (28.7%). 

 

Le siguen 17 (21.3%) pacientes, intervenidos de sigmoidectomía. Como 

frecuencia intermedia, encontramos 14 (17.5%) pacientes, intervenidos de 

amputación abdominoperineal de Miles, 12 (15%) de hemicolectomía derecha 

y 8 (10%) de Hartmann. 

 

Como casos extremos observamos 3 (3.8%) pacientes intervenidos de 

hemicolectomía izquierda, 2 (2.5%) de colectomía subtotal (Gráfica 23). 
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Gráfica 23. Neoplasia primaria: tipos de resección quirúrgica 

 

 

TNM DEL TUMOR PRIMARIO 

 
Tabla 31. TNM: pT (Tumor) 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 T1 1 1,2 1,3 1,3 

T2 10 12,3 13,2 14,5 

T3 53 65,4 69,7 84,2 

T4 10 12,3 13,2 97,4 

Tis 1 1,2 1,3 98,7 

T0 1 1,2 1,3 100,0 

Total 76 93,8 100,0  
Perdidos 0 5 6,2   
Total 81 100,0   

 
 

La mayoría de tumores fueron clasificados como T3 con 53 (69.7%) 

pacientes, siguiéndole los T2 y T4 con 10 (1.3%) pacientes. Los clasificados 

como T0, T1 o Tis son mínimos, 1 (1.3%) de cada tipo (Tabla 31). 
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Tabla 32. TNM: pN (Adenopatías) 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 N0 34 42,0 44,2 44,2 

N1-N2 43 53,1 55,8 100,0 

Total 77 95,1 100,0  
Perdidos 0 4 4,9   

Total 81 100,0   

 
 

La mayoría de los tumores fueron clasificados como N1 o N2 con 43 (55.8%) 

pacientes, seguidos de cerca de los clasificados como N0, con 34 (44.2%)  

casos (Tabla 32). 

 

ESTADÍO 

 
Tabla 33. Estadíos 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 0 1 1,2 1,3 1,3 

I 6 7,4 7,9 9,2 

II 21 25,9 27,6 36,8 

III 36 44,4 47,4 84,2 

IV 12 14,8 15,8 100,0 

Total 76 93,8 100,0  

Perdidos 9 5 6,2   
Total 81 100,0   
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La mayoría de tumores se clasificaron como estadío III con 36 (47.4%) casos, 

seguidos del estadío II, con 21 (27.6%) casos y estadío IV con 12 (15.8%) 

casos. Como minoritarios se encontraron el estadío 0 y I, con 1 (1.3%) y 6 

(7.9%) casos, respectivamente (Gráfica 24). En 5 casos no pudimos encontrar 

datos de TNM (Tabla 33). 

 

Gráfica 24. Estadíos del tumor primario en su diagnóstico 

 

 

4.2.2.5. CARACTERÍSTICAS DE LAS METÁSTASIS PULMONARES  

 

Se describen las características demográficas en su metastasectomía inicial 

(primera intervención quirúrgica por MP). En los casos que el paciente haya 

requerido varias intervenciones quirúrgicas, sólo se concreta su número y el 

tipo de resección. 
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TIPO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

Se realizaron un total de 81 intervenciones quirúrgicas (IQ) por MP, vía 

toracotomía posterolateral. 

53 (65.4%) pacientes fueron intervenidos mediante segmentectomía atípica, 

también llamada cuña o wedge, siendo la mayoría. Seguidos en frecuencia de 

21 (25.9%) pacientes, intervenidos mediante lobectomía y 4 (4.9%) pacientes, 

intervenidos mediante neumectomía. En casos extremos, 2 (2.5%) pacientes, 

intervenidos mediante resección en bloque y 1 (1.2%) mediante 

segmentectomía típica (Gráfica 25). 

 

Gráfica 25. Tipos de IQ en MP 

 

 

NÓDULOS PULMONARES RESECADOS  

Consideramos nódulos resecados todas aquellas tumoraciones a las que se 

realizó la exéresis por su hallazgo macroscópico durante la IQ, incluyendo 

tanto las positivas posteriormente en anatomía patológica como las negativas 

(Tabla 34). 
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Tabla 34. Nódulos resecados 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 40 49,4 50,0 50,0 

2 14 17,3 17,5 67,5 

3 10 12,3 12,5 80,0 

4 6 7,4 7,5 87,5 

5 5 6,2 6,3 93,8 

6 3 3,7 3,8 97,5 

7 1 1,2 1,3 98,8 

9 1 1,2 1,3 100,0 

Total 80 98,8 100,0  
Perdidos 0 1 1,2   
Total 81 100,0   

 
 

La mayoría se encontró en el valor 1 con 40 (50%) pacientes. Le sigue en 2 

nódulos resecados con 14 (17.5%) pacientes y en 3, 10 (12.5%) pacientes. 

Los valores 4, 5 y 6, se encuentran cercanos con 6 (7.5%), 5 (6.3%) y 3 

(3.8%) pacientes, respectivamente. Como valores extremos, encontramos el 

valor 7 y 9, con 1 (1.3%) en cada uno de ellos.  

 

METÁSTASIS PULMONARES RESECADAS 

Consideramos las metástasis resecadas como aquellos nódulos que fueron 

positivos en los análisis de AP (Tabla 35). 
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Tabla 35. MP AP+ 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 51 63,0 63,7 63,7 

2 10 12,3 12,5 76,3 

3 7 8,6 8,8 85,0 

4 3 3,7 3,8 88,8 

5 5 6,2 6,3 95,0 

6 2 2,5 2,5 97,5 

8 1 1,2 1,3 98,8 

11 1 1,2 1,3 100,0 

Total 80 98,8 100,0  
Perdidos 0 1 1,2   
Total 81 100,0   

 
 

La mayoría de metástasis resecadas fueron 1 con 51 (63.7%) pacientes. Le 

sigue el valor de 2, con 10 (12.5%) pacientes. Como valores intermedios, 

encontramos 3, 4 y 5 metástasis resecadas con 7 (8.8%), 3 (3.8%) y 5 (6.3%) 

pacientes en cada grupo. Como casos extremos, encontramos los valores 6, 8 

y 11, con 2 (2.5%), 1 (1.3%) y 1 (1.3%) pacientes, respectivamente.  

 

Si agrupamos los valores de los nódulos resecados que resultaron positivos 

en AP con corte en el valor 3, observamos que la mayoría de ellos se hallan 

en <3 con 62 (77.5%) pacientes. Y, 18 (22.5%) pacientes en >o=3 (Gráfica 

26). 
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Gráfica 26. Metástasis pulmonares resecadas (punto de corte en 3) 

 

 

Tomamos como referencia dicho punto de corte ya que en estudios anteriores 

se ha considerado que presentar 3 metástasis determina una diferencia 

estadísticamente significativa en la supervivencia. Se estudiará 

posteriormente como posible factor pronóstico. 

 

El número medio de nódulos pulmonares resecados fue de 2,26 con una DS 

de 1,73 (rango:1-9); y la media de metástasis resecadas (positivas en AP) fue 

de 2,00 con una DS de 1,83 (rango:1-11). 

 

TAMAÑO 

El tamaño fue establecido como el diámetro máximo encontrado en las MP 

resecadas. El tamaño medio fue de 2,47 cm con una DS de 1,95 cm (Rango: 

0,3-13 cm). 
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Tabla 36. Tamaño de las MP 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 <4 70 86,4 87,5 87,5 

>o=4 10 12,3 12,5 100,0 

Total 80 98,8 100,0  
Perdidos 0 1 1,2   
Total 81 100,0   

 
 

Si agrupamos los valores y los dividimos con punto de corte en el valor 4, la 

mayoría de ellos se hallan en <4 con 70 (87.5%) pacientes. Y con 10 (12.5%) 

pacientes en >o=4 (Tabla 36). 

 

Tomamos como referencia dicho punto de corte ya que en estudios anteriores 

se ha considerado que el tamaño de las metástasis en 4 cm determina una 

diferencia estadísticamente significativa en la supervivencia. Se estudiará 

posteriormente como posible factor pronóstico. 

 

BILOBULARIDAD 

Entendemos como bilobularidad el hallazgo en el acto quirúrgico de nódulos 

que afectan a varios lóbulos pulmonares. 

 
Tabla 37. Bilobularidad 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 23 28,4 28,4 28,4 

NO 58 71,6 71,6 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
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En la mayoría de los casos no existe afectación bilobular, con 58 (71.6%) 

pacientes. 23 (28.4%) pacientes, sí tenían afectación bilobular (Tabla 37). 

 

BILATERALIDAD 

Entendemos como bilateralidad, el hallazgo de nódulos en ambos pulmones 

en el momento diagnóstico, que después se confirman en el acto quirúrgico. 

 
Tabla 38. Bilateralidad 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 17 21,0 21,0 21,0 

NO 64 79,0 79,0 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

 
 

En la mayoría de los casos no existe bilateralidad (unilateralidad), con 64 

(79%) pacientes. 17 (21%) pacientes, sí tenían afectación bilateral (Tabla 38) 

en los que se realizaron toracotomías bilaterales secuenciales en dos 

tiempos. 

 

Los datos sobre la calidad de resección de las MP (márgenes de resección 

libres) no se han especificado, pues no estaban expresados en la mayoría de 

los informes de AP. Asimismo, los datos recogidos de la valoración de las 

adenopatías extirpadas, tampoco se plasmaron, dado que en el acto 

quirúrgico no se realizaron estadificaciones regladas en todos los casos 

(43,2% casos informados en los informes de AP, no siendo linfadenectomías 

regladas). 
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NÚMERO DE TORACOTOMÍAS (IQ) 

Consideramos número de toracotomías todas aquellas IQ que han sido 

necesarias para la resección de MP que se hayan encontrado en el período 

observado, ya sean por recidiva en distintos tiempos o por bilateralidad en el 

mismo tiempo. 

 

Tabla 39. Número de toracotomías 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 41 50,6 50,6 50,6 

2 35 43,2 43,2 93,8 

3 4 4,9 4,9 98,8 

4 1 1,2 1,2 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

 
 

En la mayoría de casos, 41 (50.6%) pacientes, sólo han requerido una IQ. 

Como valores intermedios, 35 (43.2%) pacientes que requirieron dos 

toracotomías. Y en casos extremos, 4 (4.9%) pacientes que requirieron tres 

toracotomías y 1 (1.2%) paciente, cuatro (Gráfica 27). 
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Gráfica 27. Número de toracotomías 

 

 

TIPOS DE IQ EN LAS TORACOTOMÍAS 

Primeramente mostramos los resultados obtenidos en los pacientes que 

requirieron una segunda toracotomía, ya sea por recidiva metastásica como 

por presencia de metástasis bilaterales (requiriendo de otra contralateral para 

la resección R0 de la enfermedad metastásica). 

 
Tabla 40. Tipo IQ MP (Segunda toracotomía) 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 CUÑA 29 35,8 72,5 72,5 

LOBECTOMÍA 8 9,9 20,0 92,5 

NEUMECTOMÍA 1 1,2 2,5 95,0 

BX EXPLORADORA 1 1,2 2,5 97,5 

RESECCIÓN COSTAL 1 1,2 2,5 100,0 

Total 40 49,4 100,0  
Perdidos Sistema 41 50,6   
Total 81 100,0   
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De un total de 40 IQ de MP, 29 (72.5%) pacientes fueron intervenidos 

mediante segmentectomía atípica, también llamada cuña o wedge (Tabla 40). 

8 (20%) pacientes, intervenidos mediante lobectomía. Y en casos extremos, 1 

(2.5%)  paciente intervenido mediante neumectomía (Gráfica 28). 

 

Gráfica 28. Tipo IQ MP 

 

 

En los casos que se requirió una tercera intervención quirúrgica mediante 

toracotomía por recidiva de la enfermedad encontramos 5 casos, 4 (80%) que 

se intervinieron mediante segmentectomía atípica vs. 1 (20%) caso, mediante 

segmentectomía típica. 

 

Asimismo, en los que se requirió una cuarta toracotomía por recidiva de la 

enfermedad, sólo encontramos 1 (100%) caso, que se realizó mediante 

resección atípica en cuña. 
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En conclusión, observamos que la mayoría de los casos que han requerido de 

posteriores intervenciones quirúrgicas, han sido extirpados mediante 

resección atípica en cuña, a excepción del primer grupo, en el que también se 

incluían las resecciones por bilateralidad, que se realizaron algunas mediante 

lobectomía y excepcionalmente, mediante neumectomía. 

 

4.2.2.6. CARACTERÍSTICAS DE LAS METÁSTASIS EXTRAPULMONARES  

 

Describiremos la presencia de metástasis extrapulmonares encontradas en el 

curso de la enfermedad. Así como de su localización, porcentaje y tiempo de 

aparición respecto a las metástasis pulmonares, objetivo de nuestro estudio. 

 

En la mayoría de casos, 46 (56.8%) pacientes se encontró la presencia de 

metástasis extrapulmonares. 35 (43.2%) casos no presentaron metástasis 

extrapulmonares (Gráfica 29). 

 

Gráfica 29. Metástasis extrapulmonares 
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A continuación concretaremos la localización de las metástasis 

extrapulmonares encontradas: 

 

M1 HEPÁTICAS 

Observamos 30 (37%) casos con presencia de metástasis hepáticas mientras 

que en la mayoría, no encontramos la presencia de ellas, con 51 (63%) (Tabla 

41). 

Tabla 41. Presencia de metástasis hepáticas 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 30 37,0 37,0 37,0 

NO 51 63,0 63,0 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

 
Si dividimos la presencia de metástasis hepáticas según su aparición en el 

tiempo, podemos diferenciar dos grupos:  

• las metástasis previas a la aparición de las MP (Tabla 42), 

• las metástasis sincrónicas a las anteriores (Tabla 43) y,  

• las metástasis metacrónicas (Tabla 44). 

Esta clasificación se analizará como posible factor pronóstico más adelante. 

 

Tabla 42. Metástasis hepáticas previas 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 17 21,0 21,0 21,0 

NO 64 79,0 79,0 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
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Tabla 43. Metástasis hepáticas sincrónicas 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 5 6,2 6,2 6,2 

NO 76 93,8 93,8 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
 
 
Tabla 44. Metástasis hepáticas metacrónicas 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 8 9,9 9,9 9,9 

NO 73 90,1 90,1 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
 

De los 30 casos de metástasis hepáticas, 17 (21%) casos corresponden a 

metástasis de aparición previa a las pulmonares, 5 (6.2%), a metástasis 

sincrónicas y 8 (9.9%) a metacrónicas. 

 

M1 CEREBRALES, DE OVARIO Y OTRAS 

Observamos 15 (18.5%) casos con la aparición de metástasis cerebrales en 

el curso de la enfermedad, 7 (8.6%) óseas, 5 (6.2%) de glándula suprarrenal, 

2 (2.5%) de ovario, y otro caso (1.2%) excepcional, de conducto espermático 

y teste. 

Hay que tener en cuenta que los porcentajes son reflejados respecto al total 

de casos observados n=81, de cada uno de los tipos de metástasis. 
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4.2.2.7. BASE DE DATOS DE ONCOLOGÍA MÉDICA 

 

En esta ampliación del estudio, se decidió la incorporación de datos de la 

base de Oncología Médica que no se habían revisado en el estudio pre-

eliminar, para un mejor análisis de sus posibles factores pronóstico.  

 

MARCADORES TUMORALES 

Con excepción del CEA, como biomarcador tumoral ya analizado 

anteriormente, describiremos los resultados obtenidos con los marcadores 

siguientes: KRAS, EGFR, BRAF e inestabilidad de microsatélites (MSI) (Tabla 

45-48). 

 

1. Tabla 45. KRAS 

 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 WILD TYPE (NO 

MUTADO) 
17 21,0 58,6 58,6 

MUTADO 12 14,8 41,4 100,0 

Total 29 35,8 100,0  
Perdidos Sistema 52 64,2   
Total 81 100,0   

 

Encontramos 17 (58.6%) casos con KRAS no mutado vs. 12 (41.4%) casos, 
de tipo mutado. 
 

 
 
  



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               102 

2. Tabla 46. EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) 

 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

 POSITIVO 4 4,9 21,1 21,1 

NEGATIVO 15 18,5 78,9 100,0 

Total 19 23,5 100,0  
Perdidos Sistema 62 76,5   
Total 81 100,0   

 

Observamos 15 (78.9%) casos con EGFR negativo frente a 4 (21.1%) casos, 
positivo.  

 
3. Tabla 47. BRAF (B-Raf proto-oncogene, serine/threonine 

kinase) 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO MUTADO 17 21,0 100,0 100,0 

Perdidos Sistema 64 79,0   
Total 81 100,0   

 
Observamos 17 casos con análisis de dicho marcador como no mutados, por 

lo que no se pudo incluir dicho marcador para su análisis como factor 

pronóstico. 

 

4. Tabla 48. MSI (Inestabilidad de Microsatélites)  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

 ESTABLE 17 21,0 100,0 100,0 

Perdidos Sistema 64 79,0   
Total 81 100,0   
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Al igual que con el anterior marcador, observamos 17 casos en el que se 

obtuvo estabilidad de microsatélites, por lo que tampoco pudo ser incluido 

dicho marcador para su análisis como factor pronóstico.  

 

TRATAMIENTO ONCOLÓGICO 

Observamos que en la mayoría de casos se tuvo que incluir tratamiento 

oncológico como parte del tratamiento multidisciplinar de la enfermedad 

metastásica, impartiéndose en 45 (55.6%) casos. 

 

Tabla 49. Tratamiento Oncológico 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 45 55,6 55,6 55,6 

NO 36 44,4 44,4 100,0 

Total 81 100,0 100,0  
 

Si desglosamos dicho tratamiento oncológico en las diferentes modalidades 

empleadas, encontramos:  

 

1. Tratamiento quimioterápico: 

 

a. Neoadyuvante 

Entendiendo quimioterapia neoadyuvante a la que se 

emplea previamente a la intervención quirúrgica de las 

metástasis pulmonares. 
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Tabla 50. Quimioterapia Neoadyuvante 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 15 18,5 18,5 18,5 

NO 66 81,5 81,5 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

 
 

b. Quimioterapia Adjuvante 

Entendiendo quimioterapia adyuvante a la que se 

emplea posteriormente a la intervención quirúrgica de 

las metástasis pulmonares.  

 
Tabla 51. Quimioterapia Adyuvante 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SÍ 33 40,7 41,3 41,3 

NO 47 58,0 58,8 100,0 

Total 80 98,8 100,0  
Perdidos 0 1 1,2   
Total 81 100,0   

 

2. Tratamiento radioterápico 

Incluyendo los datos de los pacientes que se sometieron a 

tratamiento radioterápico por su enfermedad pulmonar 

metastásica y excluyendo, por recidiva de la misma y del 

tumor primario.   
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Tabla 52. Radioterapia 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

 SI 2 2,5 2,5 2,5 

NO 79 97,5 97,5 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

 
 

Así, de los 45 (55.6%) casos a los que se trató con tratamiento oncológico, 15 

(18.5%) fueron con quimioterapia pseudo-neoadyuvante, 33 (41.3%) con 

quimioterapia pseudo-coadyuvante y sólo 2 (2.5%) con radioterapia.  

 

4.2.2 SUPERVIVENCIA 

 

SUPERVIVENCIA GLOBAL 

La SG media fue de 64,95 meses con una desviación DS de 5,64 meses 

(53,89-76,01). (Gráfica 30) 

 

Gráfica 30. Curva de supervivencia global 
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Si desglosamos la supervivencia global al año y a los cinco años 

(Supervivencia global actuarial al año y a los cinco años), obtenemos una 

probabilidad de sobrevivir del 94.4% frente al 44.5%. 

 

INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD 

La media del ILE, calculado desde la fecha de IQ del tumor primario hasta la 

fecha de IQ de las metástasis pulmonares, fue de 34,15 meses con una DS 

de 30,43 meses (3,72-64,58). 

 

Si tomamos como punto de corte los dos años, en 34 (43%) casos fue menos 

de 24 meses mientras que en 45 (57%), fue mayor (Gráfica 31). 

 

Gráfica 31. ILE con corte a los 2 años 
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SUPERVIVENCIA SEGÚN GRUPOS IRLM 

Según el IRLM, se establece la división en cuatro grupos según la presencia 

de varios factores de riesgo.   

 

Se tiene en cuenta la resecabilidad de la metástasis, ILE y el número de 

metástasis.  

 

GRUPO I:  Resecable, ausencia de factores de riesgo. 

GRUPO II: Resecable, un solo factor de riesgo. 

GRUPO III: Resecable, dos factores de riesgo. 

GRUPO IV: Irresecable.  

 

Consideramos el punto de corte del ILE en 36 meses y dividimos el número 

de metástasis, en si su presencia fue única o múltiple. 

 

La media de supervivencia global en el Grupo I fue de 70,51 meses (55.06-

85.96). En el Grupo II, de 69.86 (54.83-84.89). Y en el Grupo III, de 37.31 

(28.54-46.07). 

 

No pudimos obtener valores para el grupo IV (Irresecable), debido a que en 

nuestra serie sólo se recogieron los datos de los pacientes que se sometieron 

a IQ de sus metástasis pulmonares. 
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ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN FACTORES PRONÓSTICO 

 

Se analizó el valor de los diferentes factores pronóstico recogidos 

anteriormente, respecto a su influencia con la SG (Tabla 53). 

 

Tabla 53. Resultados: Análisis univariante 

EDAD      
 <70 años 48 62,84 52,07-73,61 0.537 

 ≥70 años 24 59,57 41,86-77,27  
      SEXO      
 Hombre 43 62,28 49,58-74,98 0.936 

 Mujer 29 66,37 48,75-83,99  
      LOCALIZ PRIMARIO      
 Colon 18 56,92 38,60-75,23 0.472 

 Recto-sigma 53 69,38 56,08-82,68  
      pN PRIMARIO      
 N0 31 81,30 64,10-98,50 0.010 

 N1-N2 37 43,76 33,20-54,32  
      ESTADÍO I 6 63,92 50,90-76,94 0.020 

 
II 21 73,21 59,32-87,11 

 
 

III 36 45,94 33,05-58,83 
 

 
IV 12 55,62 29,86-81,38 

 
      CEA      
 <5 42 65,17 51,00-79,34 0.853 

 ≥5 23 68,42 50,50-86,34  

      COMORB RESPIR 
     (EPOC) SI  17 58,28 42,78-73,78 0.607 

 
NO 55 69,75 56,72-82,78 

 
      ILE 

     
 

<24 meses 34 52,94 37,92-67,96 0.039 

 
>o=24 meses 45 66,47 55,66-77,29 

 
      Nº M1 PULMON 

     
 

<3 55 72,20 59,13-85,27 0.010 

 
>o=3 16 38,90 30,06-47,74 

 
      TAMAÑO M1 MAYOR 

     
 

<4 64 64,15 52,47-75,83 0.167 

 
>o=4 7 85,29 67,99-102,58 

 
      BILATERALIDAD 

     
 

SI 15 38,00 29,61-46,38 0.012 

 
NO 57 71,05 58,34-83,75 
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      BILOBULARIDAD 
     

 
SI 22 38,82 30,30-47,33 0.010 

 
NO 50 72,73 59,52-85,96 

 
      TIPO DE IQ M1 

     
 

RESECC< 49 56,96 43,98-69,95 0.100 

 
RESECC> 23 74,23 56,11-92,36 

 
      Nº TORACOT 1 37 65,20 51,59-78,81 0.614 

 
>o=2 35 62,87 46,72-79,03 

 
      M1 EXTRAPULM SI 41 56,48 42,51-70,44 0.075 

 
NO 31 69,44 56,89-81,99 

 
      M1 HEPÁTICAS SI 27 62,39 44,89-79,89 0.867 

 
NO 45 64,08 51,29-76,87 

 
      HEPÁTICAS PREVIAS SI 15 70,69 46,99-94,37 0.663 

 
NO 57 62,27 51,05-73,49 

 
      HEPÁTICAS SINCR SI 5 38,45 20,79-56,10 0.159 

 
NO 67 66,89 55,29-78,48 

 
      HEPÁTICAS METACR SI 9 78,94 51,00-106,88 0.346 

 
NO 63 62,75 51,04-74,47 

 
      CEREBRO SI 12 34,97 21,52-48,43 0.022 

 
NO 60 69,15 57,25-81,04 

 
      OVARIO SI 2 19,31 12,09-26,54 0.001 

 
NO 70 66,31 55,09-77,53 

 
      SUPRARENAL SI 5 41,99 23,89-60,08 0.289 

 
NO 67 66,65 55,04-78,27 

 
      ÓSEAS SI 7 33,31 16,46-50,15 0.066 

 
NO 65 67,25 55,74-78,76 

 
      MARCADORES TUM 

     KRAS NO MUTADO 17 46,78 33,32-60,24 0.944 

 
MUTADO 12 42,78 30,57-54,98 

 
      EGFR POSITIVO 3 37,31 26,68-47,94 0.836 

 
NEGATIVO 15 56,80 35,87-77,74 

 
      TRAT ONCOLÓGICO SI 42 64,69 50,43-78,96 0.592 

 
NO 30 64,96 49,69-80,23 

 
      QT NEOADYUVANTE SI 14 36,25 27,38-45,12 0.064 

 
NO 58 68,45 56,38-80,53 

 
      QT ADYUVANTE SI 31 68,82 52,67-84,97 0.892 

 
NO 40 61,96 48,38-75,54 

 
      GRUPOS IRLM I 16 70,51 55,06-85,96 0.022 

 
II 37 69,86 54,83-84,89 

 
 

III 18 37,31 28,54-46,07 
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ANÁLISIS UNIVARIANTE 

 

16 potenciales factores pronóstico de la SG se añadieron a los 13 del estudio 

pre-eliminar, dejando un total de 29 factores que se sometieron a estudio 

mediante el test de Mantel-Cox (Log-rank). 

 

Se observaron las variables estadísticamente significativas, pN y estadío del 

tumor primario (p=0.001/0.020), ILE (p=0.039), número de metástasis superior 

a 3 (p=0.010), bilateralidad (p=0.012), bilobularidad (p=0.010) de las MP, 

metástasis cerebro (p=0.022), ovario (p=0.001) y grupos IRLM (p=0.022) 

(Gráficas 32-38).  

 

Se observaron tendencias en las variables, metástasis extrapulmonares 

(p=0.075), óseas (p=0.066), quimioterapia neoadyuvante (p=0.064) y tipo de 

intervención quirúrgica de las MP (p=0.100). 

 

Gráfica 32. Análisis Univariante: pN tumor primario 
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Gráfica 33. Análisis Univariante: ILE 

 

 

 

Gráfica 34. Análisis Univariante: Número de metástasis pulmonar >3 
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Gráfica 35. Análisis Univariante: Bilateralidad 

 

 

 

Gráfica 36. Análisis Univariante: Bilobularidad 
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Gráfica 37. Análisis Univariante: Metástasis cerebro 

 

 

 

Gráfica 38. Análisis Univariante: Metástasis ovario 
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ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

De las 9 variables que resultaron estadísticamente significativas por el análisis 

univariante, 8 se sometieron a estudio mediante Regresión de Cox (método  

 

por pasos hacia adelante). Se excluyó la variable Grupos IRLM, dado su baja 

significancia clínica en la práctica médica habitual. 

 

Se observó estadísticamente significativas las variables pN del tumor primario 

(p=0.003) y las metástasis de ovario (p=0.030).  

pN p=0.003 OR=3,19 IC 95(1,50-6,81); Ovario p=0.030 IC 95(1,18-25,44). 
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5. Discusión 

 

El cáncer colorrectal es una de las neoplasias más frecuentes en los países 

desarrollados. Aproximadamente el 10% de los pacientes con dicho 

diagnóstico desarrollan metástasis pulmonares, si bien sólo el 2-4% de ellos 

tienen metástasis pulmonares como única localización de recidiva18. 

 

Durante los últimos 30 años se han publicado varias series retrospectivas de 

pacientes con metástasis pulmonares de cáncer colorrectal. Las 

supervivencias globales a los 5 años descritas oscilan entre el 21 y el 56%18-

21, probablemente debido a la heterogeneidad de los criterios de selección y a 

la variabilidad en el tratamiento multimodal realizado. 

 

A diferencia de lo que ocurre en las metástasis hepáticas del cáncer 

colorrectal18, no hay aún unos factores pronósticos universalmente aceptados, 

debido a la discordancia en los resultados de las distintas publicaciones. 

 

En este trabajo, hemos intentado valorar los diferentes factores pronóstico en 

función de la supervivencia, para distinguir cuáles nos pueden servir de ayuda 

de cara a la previsión de la progresión de la enfermedad y así poder focalizar 

mejor las estrategias terapeúticas en dichos pacientes. Y así, lo basamos en 

los dos artículos aceptados para la presentación en formato de compendio de 

publicaciones. 
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J. Belda Sanchis, N. Prenafeta Claramunt, S. Martínez Somolinos, S. Figueroa 

Almánzar. Cirugía de las metástasis pulmonares22 (Arch Bronconeumol. Mayo 

2011;47(Supl 3):5-8), describimos generalidades de la cirugía de las metástasis 

pulmonares, que fueron explicadas en el apartado introducción de esta tesis así 

como los aspectos relacionados con los límites oncológicos y funcionales de su 

cirugía de resección, estudio preoperatorio y seguimiento postoperatorio de los 

pacientes, vías de abordaje y técnicas de resección quirúrgica. 

Prenafeta Claramunt N, Raventós VA, Sebastián GG, Téllez EM, Sanchís JB. 

Prognostic factors of colorectal cancer lung metastasis23 (Cir Esp. 2012 

Mar;90(3):169-75. doi: 10.1016/j.ciresp.2011.11.003. Epub 2012, Feb 16), 

dónde publicamos nuestros hallazgos y discusión del estudio pre-eliminar, en el 

que se basará esta discusión junto con los datos del estudio ampliado. 

Claramunt NP, Raventós VA, Sebastián GG, Téllez EM, Sanchís JB. (2012) 

Surgery of Pulmonary Metastases: Series of 85 Patients24 (Cell Dev Biol 1:107. 

doi:10.4172/2168-9296.1000107. Publ: 2012, Sep 05), comentamos la parte 

descriptiva del estudio pre-eliminar que conformará parte de nuestra tesis, 

como articulo publicado en su anexo. 

 

La resección quirúrgica de metástasis pulmonares se considera un 

procedimiento estándar con una morbilidad y mortalidad (0.5%-1.5%) 

relativamente bajas8, generalmente relacionadas con la cantidad de 

parénquima resecado. El IRLM (International Registry of Lung Metastases)10 

recogió los datos de 5206 pacientes intervenidos quirúrgicamente durante 40 

años y estableció 4 grupos con diferente supervivencia (grupos que se han 

comentado en la introducción) en función de la calidad de resección, el ILE y 
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el número de metástasis. El principal inconveniente de este estudio es que no 

analizaba la influencia de factores pronósticos propios de cada tumor.  

 

En nuestra serie pre-eliminar obtuvimos una mediana de supervivencia global 

de 31,23 meses, en el rango medio de lo descrito en las series publicadas 

(19-41 meses)19-21,25 y una supervivencia media de 36,64 meses frente a 

64,95 meses, en el estudio ampliado, diferencia atribuíble por la inclusión de 

nuevos pacientes de diferente hospital con estadíos inferiores del cáncer 

primario en su momento diagnóstico y probablemente, con mejores factores 

pronóstico. 

 

Como hallazgo de mayor relevancia, observamos que la bilobularidad de las 

metástasis pulmonares es el principal factor pronóstico (p<0.001) y el único 

con significación estadística en el análisis multivariante. Este dato no 

concuerda con otros estudios, dado que no se incluía en su análisis.  

Sin embargo, en el estudio ampliado, aunque se encuentra significativo 

(p=0.010) en el análisis univariante, no toma protagonismo frente las 

variables, pN del tumor primario y metástasis extrapulmonares de ovario, en 

el análisis multivariante. Quizás por la inclusión de nuevos pacientes 

aumentando su número en nuestra serie y por la inclusión en el análisis 

multivariante de 16 nuevos factores pronóstico, como las metástasis de 

ovario, que no se incluían en el estudio previo. 

 

Asimismo, los factores bilateralidad (p=0.001/0.012) y número de metástasis 

pulmonares mayor a 3 (p=0.051/0.010), también resultaron de especial 



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               119 

relevancia, siendo de significación estadística en el análisis univariante y no 

en el multivariante. De hecho, la unilateralidad fue confirmada como factor de 

buen pronóstico en los estudios de Chen et al26 e Inoue et al25. 

 

El número de metástasis pulmonares es uno de los factores pronósticos que 

conllevan más controversia. La mayoría de los estudios han determinado 

supervivencias con tendencias más favorables en pacientes con metástasis 

pulmonares resecadas solitarias18, aunque rara vez se ha publicado como 

factor pronóstico independiente. 

 

Algo parecido ocurre con el ILE, que sólo en alguno de los estudios se 

consiguió relacionar con la supervivencia en el análisis multivariante20. En 

nuestra serie pre-eliminar no encontramos ninguna relación significativa entre 

esta variable y la supervivencia global, como ocurre en el estudio de 

Pfannschmidt et al12, aunque afirman que parece lógico pensar que los 

pacientes con metástasis pulmonares solitarias se beneficien de su resección 

más que aquéllos con metástasis múltiples27. Incluso con la división en grupos 

pronóstico según IRLM, que incluye ambas variables, se ha podido 

discriminar una evolución diferente en nuestros pacientes.  

No obstante, incrementando el número de pacientes de la serie, encontramos 

diferencias estadísticamente significativas en la variable ILE (p=0.039) y en 

los grupos IRLM (p=0.022). Por ello, creemos que aunque su uso 

generalizado como factor pronóstico fue cuestionado, actualmente, se debería 

considerar para la valoración de riesgo en pacientes con metástasis 

pulmonares de cáncer colorrectal.  
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El tamaño de la metástasis pulmonar mayor, que ha sido uno de los factores 

de mayor relevancia pronóstica en otras series, no resultó estadísticamente 

significativo en el análisis univariante (p=0.195/0.167) pero sí se observó una 

tendencia a mayor supervivencia de los pacientes con tamaño inferior a 4cm. 

Dato que concuerda con el estudio realizado de Muñoz Llarena A et al18, en el 

que sí se objetivaba significación estadística del mismo.  

Un mayor volumen de enfermedad visible suele indicar una mayor 

probabilidad de presencia de enfermedad indetectable. De hecho, el tamaño 

tumoral se considera factor pronóstico en la gran mayoría de las neoplasias 

malignas y se admite como uno de los factores pronósticos en metástasis 

hepáticas intervenidas quirúrgicamente de cáncer colorrectal7.  

El tamaño se ha relacionado con la supervivencia en otras 2 series recientes, 

con límites de 2,8 cm28 y 3,75 cm29, razón por la cuál, elegimos crear el punto 

de corte de la variable en 4 cm. Una posible explicación para que no se haya 

encontrado esta asociación en publicaciones anteriores, puede relacionarse 

con la ampliación de los criterios de selección con el consiguiente aumento 

del número de pacientes operados con metástasis de mayor tamaño en el 

tiempo. 

 

Los títulos de CEA por encima del límite normal (5 U/ml) no resultaron factor 

de mal pronóstico en nuestra serie (p=0.819/0.853). Aunque en otras 

series18,20-21, éste sí ha sido considerado como tal.   

Habitualmente, el valor sérico del CEA se considera un indicador del volumen 

tumoral en cáncer colorrectal, aunque no todos los tumores lo expresan; dato 

por el cual se podría explicar la diferencia con nuestra serie de n pequeña 
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(n=30/81). Descrito inicialmente por McAffee et al.30, es la variable que más se 

ha relacionado con la supervivencia de los pacientes con metástasis 

pulmonares resecadas31,19-21,28,16 de cáncer colorrectal. 

 

Evaluamos también la localización del tumor primario y el tipo de intervención 

quirúrgica de las MP, no observándose diferencias significativamente 

estadísticas (p=0.633/0.100, p=0.226/0.472) en relación con la supervivencia 

global. 

 

A la hora de elegir la vía de abordaje debe cumplir tres requisitos: en primer 

lugar, debe ser lo menos agresiva posible y en segundo lugar, debe permitir la 

exéresis de todas las metástasis8. En nuestra serie, se utilizó la toracotomía 

posterolateral como vía de elección, siendo única en las metástasis 

unilaterales y secuencial, en las bilaterales. Otros estudios32 consideran como 

de elección, la esternotomía media en presencia de metástasis bilaterales, y 

la toracotomía posterolateral para las de localización unilateral. 

Sigue estando en debate el papel de la videotoracoscopia8-9 en el tratamiento 

de las metástasis unilaterales. Muchos de los trabajos que lo desaconsejan se 

realizaron con TC de temprana generación. Merece destacar el estudio de 

McComarck et al.16, en el que se detecta un 56% de metástasis no 

diagnosticadas previamente. Creemos que estos criterios deberían revisarse 

tras la aparición de la TC de nueva generación, sobretodo la TC helicoidal9,26 

de corte fino que permite caracterizar mejor la presencia y localización de las 

lesiones. 

 



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               122 

Así, el principal punto de discusión sobre la vía de abordaje de las MP radica 

en la necesidad de palpación del pulmón conllevando al uso de cirugía abierta. 

A priori, parece haber argumentos a favor de la palpación meticulosa del 

pulmón basados en la resección completa como factor pronóstico de 

supervivencia relevante; un abordaje abierto permite la identificación y 

resección de hasta un 20% de nódulos ocultos radiológicamente permitiendo, 

por tanto, una resección más completa; dado que el abordaje abierto ofrece 

una resección más completa, ofrece una mayor oportunidad de supervivencia a 

largo plazo y, por tanto, es el método de elección33. Sin embargo, la definición 

de resección incompleta no puede equipararse a la no resección de 

enfermedad radiológicamente indetectable (y por tanto, no extirpada en cirugía 

videotoracoscópica), como tampoco hay una clara evidencia que la persistencia 

de enfermedad oculta radiológicamente no extirpada confiera una peor 

supervivencia. Numerosos trabajos demuestran que las metastasectomías 

repetidas proporcionan tasas de supervivencia similares a las de la primera 

metastasectomía34. 

Los trabajos de Mutsaerts35 y Nakajima36 demostraron que no había diferencias 

estadísticamente significativas en la supervivencia de los enfermos con  

metástasis única tratados mediante toracotomía vs. videotoracoscopia. 

Basándose en dichos resultados, Ketchedjian37 propone criterios para la 

selección de pacientes candidatos a resección por cirugía videotoracoscópica: 

enfermedad primaria controlada o controlable, estudio preoperatorio con TC 

helicoidal de corte fino, operabilidad aceptable del paciente tolerando la 

resección pulmonar, nódulos localizados en el tercio externo del parénquima 

pulmonar (periféricos) restringiendo su número a 1-2 y posibilidad de resección 
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de todas las lesiones por cirugía videotoracoscópica. 

 

Otra cuestión debatida es la indicación de cirugía de las metástasis 

pulmonares en pacientes con afectación hepática previa o sincrónica 

resecable. Aunque algunos autores han encontrado que el antecedente de 

metástasis hepáticas resecadas es un factor de mal pronóstico38, los trabajos 

que han analizado específicamente dicha cuestión concluyen que no deben 

considerarse una contraindicación para la realización de cirugía pulmonar18-

19,31.  

En nuestros pacientes, aunque la presencia de metástasis hepáticas se 

asoció a una supervivencia media inferior, no resultó ser un factor pronóstico 

estadísticamente significativo (p=0.822/0.861). Consideramos, entonces, que 

no debe contraindicarse la resección pulmonar por presentar el antecedente 

de metástasis hepáticas previas resecadas (p=0.0663) o sincrónicas 

(p=0.159) susceptibles de resección. 
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6. CONCLUSIONES  

 

 

1.- Las MPCCR son las más frecuentemente indicadas para cirugía resectiva, 

con criterios de radicalidad quirúrgica. 

  

2.- En el estudio univariante, pN (adenopatías AP+) y estadío del tumor 

primario (p=0.001/0.020), ILE (p=0.039), número de metástasis superior a 3 

(p=0.010), bilateralidad (p=0.012), bilobularidad (p=0.010) de las MP, 

metástasis cerebro (p=0.022), ovario (p=0.001) y grupos IRLM (p=0.022) se 

mostraron como factores pronósticos de supervivencia. En el estudio 

multivariante, tan sólo dos variables resultaron como factores independientes 

de supervivencia, el pN del tumor primario y las metástasis extrapulmonares 

de ovario. 

 

3.- Si bien, estos factores condicionan la supervivencia de los pacientes 

afectos de MPCCR, la resecabilidad de las mismas sólo debe depender de 

factores que impidan su resecabilidad (operabilidad) como son el estado 

general, el volumen funcional pulmonar residual, etc… Creemos que, mientras 

no se establezcan unos criterios universalmente aceptados que permitan 

seleccionar a pacientes sin posibilidades de supervivencia a largo plazo con 

cirugía, estas variables no deberían ser utilizadas para excluir a pacientes de 

un tratamiento quirúrgico potencialmente curativo. 
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4.- En el grupo de pacientes con diferentes factores adversos, como pN1-2 

del tumor primario y estadío avanzado, ILE<24 meses, presencia de 

bilateralidad, bilobularidad y número de metástasis pulmonar mayor a 3, así 

como presencia de metástasis en cerebro y/u ovario, debería considerarse su 

inclusión en protocolos de seguimiento más estrecho y/o en ensayos clínicos 

dirigidos a enfermedad metastásica avanzada de difícil control evolutivo. 

 

5.- En cualquier caso, se requieren estudios prospectivos más amplios para 

confirmar estos resultados. 
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CONCLUSIONS 
 
 

1.- PMCRC are the most frequently indicated for resective surgery, with criteria 

of surgical radicality. 

  

2.- In the univariate analysis, primary pN (positive nodes) and tumor stage 

(p=0.001/0.020), DFI (p=0.039), number of metastasis higher than 3 

(p=0.010), bilaterality (p=0.012), bilobarity (p=0.010) of PM, brain metastasis 

(p=0.022), ovarian metastasis (p=0.001) and IRLM groups (p=0.022) were 

shown as prognostic factors for survival. In the multivariate analysis, only two 

variables resulted as independent survival factors, such as primary tumor pN 

and extrapulmonary ovarian metastasis. 

 

3.- Although these factors affect the survival of patients with PMCRC, the 

resectability of these metastasis should only be dependent on factors that 

prevent their resectability (operability), such as general condition or residual 

pulmonary volume, under other conditions. We believe that as long as there 

are no universally stablish criteria for selecting patients with no chance of long-

term survival with surgery, these variables should not be used to exclude 

patients from a potentially curative surgical treatment. 

 

 

 



Factores Pronóstico de las MPCCR 

                                                                                               129 

 

 

 

 

4.- The group of patients with different adverse factors, such as pN1-2 of the 

primary tumor and advanced stage, DFI <24 months, bilaterality, bilobarity and 

number of lung metastasis greater than 3, as well as the presence of brain 

and/or ovarian metastasis, should be considered to be included in closer follow- 

up protocols and/or clinical trials aimed at advanced metastatic disease of 

difficult follow-up. 

 

5.- In any case, larger prospective studies are required to confirm these results. 
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7. RESUMEN 

 

Introducción 

El cáncer colorrectal es una de las neoplasias más frecuentes en los países 

desarrollados. Aproximadamente el 10% de los pacientes con este diagnóstico 

desarrollan metástasis pulmonares, si bien, sólo el 2-4% de ellos tienen 

metástasis pulmonares como única localización de recidiva. 

 

Objetivo 

Estudio de las metástasis pulmonares de cáncer colorrectal, estableciendo el 

pronóstico de la enfermedad en función de diferentes parámetros. Así, se 

evalúan qué factores pronósticos tienen valor, estableciendo con máxima 

precisión sus indicaciones de resección. 

 

Material y métodos 

Se realiza un estudio observacional retrospectivo, descriptivo y analítico de 192 

pacientes intervenidos quirúrgicamente en nuestro servicio, durante el período 

comprendido entre los años 2003 y 2012.  

 

Resultados 

El estudio incluye a 192 pacientes, de los cuáles 81 corresponden a metástasis 

pulmonares de cáncer colorrectal. Sus edades restan comprendidas entre 6 y 

83 años, con una media de edad de 55,74 años (39,87-71,61). 48(59.3%) 

fueron varones y 33(40.7%) mujeres. 
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En el análisis univariante, se observa, de los 29 factores pronósticos 

potenciales estudiados, estadísticamente significativos, pN y estadío del tumor 

primario (p=0.001/0.020), ILE<24 meses (p=0,039), número de metástasis 

superior a 3 (p=0.010), bilateralidad (p=0.012), bilobularidad (p=0.010) de las 

MP, metástasis cerebro (p=0.022), ovario (p=0.001) y grupos IRLM (p=0.022). 

En el análisis multivariante, se observa sólo estadísticamente significativo el pN 

del tumor primario (p=0.003)  junto con las metástasis de ovario (p=0.030).  

 

Conclusiones 

Las MPCCR son las más frecuentemente indicadas para cirugía resectiva, con 

criterios de radicalidad quirúrgica. En el estudio univariante, pN y estadío del 

tumor primario, ILE<24 meses, número de metástasis superior a 3, 

bilateralidad, bilobularidad de las MP, metástasis cerebro, ovario y grupos IRLM 

se mostraron como factores pronósticos de supervivencia mientras que en el 

estudio multivariante, tan sólo el pN del tumor primario y la presencia de 

metástasis de ovario demostraron ser los más importantes. 

 

Si bien estos factores condicionan la supervivencia de los pacientes afectos de 

MPCCR, la resecabilidad de las mismas sólo debe depender de factores que 

impidan su resecabilidad (operabilidad); aunque con los pacientes con 

presencia de ellos, se debe considerar un seguimiento más estrecho. En 

cualquier caso, se requieren estudios prospectivos más amplios para confirmar 

estos resultados. 
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ABSTRACT 

 
Background 

Colorectal cancer is one of the most common types of cancer in developed 

countries. Approximately 10% of patients with this diagnosis develop pulmonary 

metastases, although only 2-4% of them have pulmonary metastases as the 

only relapse localization. 

 

Objectives 

Pulmonary metastases study derived from colorectal cancer, establishing the 

prognosis of the disease according to different parameters. Thus, valuable 

prognostic factors are evaluated, establishing with the utmost precision their 

indications for resection. 

 

Materials and methods 

Retrospective, descriptive and analytical observational study was performed on 

192 patients, who underwent surgery at our service, between the years 2003 

and 2012. 

 

Results 

The study included 192 patients, of whom 81 were lung metastasis from 

colorectal cancer. Their ages were between 6 and 83 years old, with a mean of 

age of 55.74 years (39.87-71.61). 48(59.3%) were men and 33(40.7%), women. 

In the univariate analysis, of the 29 potential prognostic factors studied, 

statistically significant were primary pN and tumor stage (p=0.001/0.020), DFI  
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(disease free interval) <24 months (p=0.039), number of metastasis higher than 

3 (p=0.010), bilaterality (p=0.012), bilobarity (p=0.010) of PM, brain metastasis 

(p=0.022), ovarian metastasis (p=0.001) and IRLM groups (p=0.022). 

In the multivariate analysis, only the pN of the primary tumor (p=0.003) was 

observed statistically significant together with ovarian metastasis (p=0.030). 

 

Discussion 

The PMCRC are the metastasis most frequently indicated for resective surgery, 

with criteria of surgical radicality. In the univariate analysis, pN and primary 

tumor stage, DFI <24 months, number of metastasis greater than 3, bilaterality, 

bilobarity of PM, brain metastasis, ovarian metastasis and IRLM groups, were 

shown as prognostic factors for survival, while in the multivariate analysis, only 

the pN of the primary tumor and the presence of ovarian metastasis were 

proven to be the most important. 

 

Although these factors influence the survival of PMCRC patients, the 

resectability of the metastasis should be only dependent on factors that prevent 

their resectability (operability); although on patients with these factors, a closer 

follow-up should be considered. In any case, larger prospective studies are 

required to confirm these results. 
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