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RESUMEN

Introduccién:

Los Sarcomas de tejidos blandos, son tumores raros en frecuencia, la mayoria
comprometen las extremidades, seguido de localizaciones como el retroperitoneo
y el tronco (1). Los subtipos histolégicos varian dependiendo de la localizacién. La
cirugia es el pilar del tratamiento, para el control local de la enfermedad. El manejo
debe ser multimodal en centros de alto volumen, lo cual impacta significativamente
en el prondstico y supervivencia de estos pacientes(2). Presentamos un andlisis
retrospectivo de pacientes diagnosticados con Sarcomas de tejidos blandos,

manejados en un periodo de 4 afios en una institucion oncologica de cuarto nivel.

Objetivos:  Describir las caracteristicas  clinico-patoldgicas, evolucién
postoperatoria y desenlaces oncoldgicos de los pacientes con diagndéstico de
Sarcomas de tejidos blandos manejados en IMAT Oncomédica en un periodo de 4

anos.



Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, incluyendo los pacientes

manejados entre los afios 2014 y 2018.

Resultados: En total fueron 88 pacientes. La mediana de la edad fue de 52,6
afos, con un 52.3% de sexo masculino. Entre los pacientes manejados, el 76%
se presentaron con una enfermedad de diagnéstico reciente, y un 14% se
presentaron como recaida de una enfermedad preexistente. La localizacién
predominante fue en extremidades con un 76,2%, en retroperitoneo 19.3%, y en
tronco 4,6%. El principal método de imagen fue la RMN realizada en 83% de los
pacientes, seguida de la tomografia axial computarizada de abdomen con doble
contraste en 14,8%. El tipo histolégico mas frecuente fue el sarcoma pleomorfico
indiferenciado (35,2%), seguido del liposarcoma (20,5%). Se alcanz6 reseccion
completa en el 82%, con margenes oncoldgicos, de los pacientes con sarcomas
retroperitoneales requirieron resecciones viscerales en bloque en 11,4% de los
pacientes. Se presentaron complicaciones intraoperatorias en 2,3% de los
pacientes, y complicaciones postoperatorias en un 25%. La mediana de
seguimiento fue de 486 dias. Para tumores de localizacion en extremidades como

retroperitoneales la recaida local fue de 9% y la progresion sistémica de 11,4%.

Conclusiones: Los Sarcomas de tejidos blandos son tumores raros que se suelen
diagnosticar en estadio avanzado, tienen pobre prondstico oncoldgico
principalmente por alto porcentaje de recaida local. EI manejo 6ptimo tiene como
pilar la cirugia idealmente en centros de referencia y este inicia desde la sospecha
diagnéstica e incluye el uso adecuado de imagenes, el andlisis histologico por
patdlogos con experiencia, la planeacion preoperatoria y la decision de terapias

adyuvantes de acuerdo al tipo y estadio tumoral.

Palabras clave: Sarcoma;Tejidos Blandos; Neoplasias; Cirugia

SUMMARY



Introduction:

Soft tissue sarcomas are rare tumors in frecuency, most involving the extremities,
followed by locations such as the retroperitoneum and trunk. (1). Histological
subtypes vary depending on location. Surgery is the mainstay of treatment for local
control of the disease. Management should be multimodal in high volumen centers,
which significantly impacts in the prognosis and survival of these patients (2).

We present a retrospective analisis of patients diagnosed with soft tissue

sarcomas, managed in a 4 -year period in a fourth—level cancer institution.

Objective:
To describe the clinical-pathological features, postoperative and oncological
outcomes of patients diagnosed with soft tissue sarcomas treated at the IMAT -

Oncomédica, over a period of 4 years.

Methods:
A retrospective and descriptive study was performed that included patients treated
in the IMAT — Oncomédica between years 2014 and 2018.

Results:

In total there were 88 patients. The median age was 52,6 years + 16,8, with 52,3%
of the men. Among the treated patients, 76% had primary disease, 14% recurrent
disease. The predominant location was extremities in 76,2%, retroperitoneum in
19,3%, and trunk in 4,6%. The main method of imaging was RMN (83%),followed
by abdominal helical double-contrast tomography in 14,8%. The most common
histological type was Undifferentiated pleomorphic sarcoma (35,2%), followed by
lyposarcoma (20,5%). Complete resection was achieved in 82%, with oncological
margins, of patients with retroperitoneal sarcomas required block visceral
resections in 11,4%. Intraoperative complications occurred in 2,3% of patients, and

postoperative complication occured in 25%. Median follow-up was 486 days. For



tumors located in extremities such as retroperitoneal, the local recurrence was 9%

and the systemic progression was 11.4%

Conclusions:

Soft tissue sarcomas are rare tumors, that are usually diagnosed in advanced
stages. They are poor prognosis mainly due to a high rate of local relapse. The
main stay of optimal management is surgery, and starts from the suspected
diagnosis, encompassing the rational use of images, histological analysis by
experienced pathologists, preoperative planning, and the decision of adjuvant

therapies according to the type and tumor stage.

Key Words: Sarcoma; Soft tissue; Neoplasms; Surgery



INTRODUCCION

Los Sarcomas de tejidos blandos, son tumores raros en frecuencia, que derivan de
células mesenquimales, la mayoria comprometen las extremidades, seguido de
localizaciones como el retroperitoneo y el tronco y (1). Aunque la mayoria de los
sarcomas surgen de novo, se han identificado varios factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de un sarcoma, como la exposicion previa a la radiacion
y ciertos sindromes genéticos como el Sindrome de Gardner y sindrome de Li-

Fraumeni.(3, 4)

Los subtipos histologicos mas comunes en la extremidad y el tronco incluyen el
sarcoma pleomoérfico indiferenciado (anteriormente histiocitoma fibroso maligno),
liposarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma sinovial y tumores malignos de la vaina del
nervio(5). Con respecto a los sarcomas del retroperitoneo, los 3 subtipos
histolégicos mas comunes encontrados en la literatura son el liposarcoma,

leiomiosarcoma y tumores fibrosos solitarios (6, 7)

La cirugia es el pilar del tratamiento y la Unica terapia curativa, debido a que los
tratamientos sistémicos no suelen ser efectivos y la aplicacion de la radiacién en
retroperitoneo es limitada(8). El control local de la enfermedad depende de
radicalidad de la cirugia, comprometiendo no solo la recurrencia local sino la
supervivencia(9). En sarcomas localizados en extremidades contamos con
alternativas quirargicas que van desde la reseccion local amplia, hasta las cirugias
mas radicales como las amputaciones. En cuanto a los tumores de localizacién
retroperitoneal suelen representar un reto en el manejo, debido a que por su
localizacion, alcanzan grandes tamafios antes de ser diagnoésticados, su
sintomatologia tardia y la invasidbn a estructuras vecinas, dificulta conseguir
margenes negativos de reseccion y ocasiona frecuentes resecciones
multiviscerales(10). EI manejo debe ser multimodal en centros de alto volumen, lo
cual impacta significativamente en el prondstico y supervivencia de estos
pacientes(2). El objetivo del presente trabajo fue describir las caracteristicas
clinico-patoldgicas, la evolucion postoperatoria y los desenlaces oncoldgicos de
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los pacientes con diagnostico de Sarcomas de tejidos blandos de localizacion en
extremidades, tronco y retroperitoneales, manejados en el servicio de mama y
tejidos blandos y Ortopedia oncoldgica en IMAT — Oncomédica en la ciudad de

Monteria, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es observacional, retrospectivo, de tipo descriptivo, en el que
se incluyo a pacientes con diagnoéstico de sarcomas de tejidos blandos, sometidos
a tratamiento en una institucion de cuarto nivel, en la ciudad de Monteria, en un

periodo de 4 afios, entre el 1 Enero de 2014 y el 31 de Diciembre de 2018.

La poblacion sujeta a estudio, fueron pacientes ingresados al Instituto Médico de
Alta Tecnologia, al servicio de Cirugia de Mama y Tejidos Blandos y Ortopedia
Oncoldgica, para el tratamiento integral de Sarcomas de tejidos blandos, durante
el periodo mencionado, los cuales cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: Ser mayor de 18 afos, haber sido diagnosticados con Sarcomas de
tejidos blandos, y haber sido sometidos a algun tipo de tratamiento en el periodo
entre el 1 Enero de 2014 y el 31 de Diciembre de 2018. A su vez, se tuvieron en
cuenta los criterios de exclusién: Ser menor de 18 afios, estar en periodo de
gestacién, sarcoma de tejidos blandos localizados en cabeza y cuello, tumor

maligno en tejidos blandos de histologia diferente a sarcoma.

Los casos se identificaron a partir de los datos de historias clinicas de pacientes

diagnosticados con Tumores de tejidos blandos.

Se incluyeron en total 88 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion
previamente mencionados, los cuales fueron sujetos de analisis. Los datos
demograficos, del procedimiento quirdrgico, patologia, complicaciones vy
seguimiento se obtuvieron de la historia clinica, y fueron consignados en un
formato predeterminado de recoleccién, previamente aprobado en el protocolo del

estudio, Las fases de recoleccion y digitacién se efectuaron siguiendo las normas
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de buenas précticas clinicas con la revision respectiva de la calidad de cada dato.

El andlisis de la informacion fue realizado en Epi info 7.2

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 88 pacientes. El promedio de edad al
momento del diagnostico fue de 52 afios, el rango de edad encontrado con mayor
frecuencia fue entre los 40 y los 49 afios (28,4%), seguido del rango entre 60y
69 afos (20,5%). El 52,3% de los pacientes fueron de sexo masculino. El sitio de
procedencia mas frecuente fue la ciudad de Monteria con un 36,4%, seguido de

otros municipios de Cordoba con un 23,9%. (Figura 1)

El 29,6% de los pacientes presentaron antecedentes patoldgicos relevantes,
dentro de los cuales el mas frecuente fue la hipertension arterial presente en un
14,8% de los pacientes. EI 76% se presentaron con una enfermedad de
diagnéstico reciente, y un 14% se presentaron como recaida de una enfermedad
preexistente. El 18,2% de los pacientes presentaron antecedentes quirlrgicos

previos, de los cuales el 11,4% fue la reseccién de tumor en extremidad. (Tabla 1)

El sintoma mas frecuente fue la presencia de masa en un 84,1% de los pacientes,
seguido de dolor abdominal en un 9,1%. La localizacion anatémica predominante
fue en miembro inferior con un 52,3%, seguido de abdomen y miembro superior
con un 19,3y 17,1 % respectivamente. Con respecto a la localizacion especifica,

el 37,5% de los tumores se encontraron en el muslo. (Figura 2)

En cuanto al tiempo de evolucion, medido como el tiempo de inicio de la
sintomatologia hasta la primera consulta, se encontro una mediana de 11 meses
(RIC 2,6 — 12). En el didmetro de la lesion se encontré una mediana de 11 cm,
(RIC 2,7-20). El 26,1% de los pacientes tuvieron una lesibn mayor de 20 cm. La
Resonancia Magnética nuclear fue la imagen mas frecuentemente realizada en un
83% de los pacientes, seguido por la Tomografia de abdomen en un 14,8%, en
menor proporcion se utilizé la ecografia de tejidos blandos o ningun tipo de estudio

imagenoldgico. El tipo de biopsia preoperatoria realizada fue en el 70,5% de los
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pacientes fue biopsia trucut, seguido de biopsia exsicional en 19,3%, y biopsia

insicional en un 6,8%.

El 34,1%, fue estadio IlIB al momento del diagndstico, seguido del estadio IB en el
20,5%, y estadio IV en el 18,2%. (Figura 3). De los pacientes a quienes se
identifico la presencia de enfermedad metastasica al momento del diagndstico, los
organos afectados con mayor frecuencia fueron pulmén e higado con un 14,8% y

8,5% respectivamente.

Con respecto a las estrategias terapéuticas empleadas, el 95,5% fueron sometidos
a tratamiento quirargico, en el 83% de los pacientes esta cirugia se realiz6 con
intencidn curativa. En 4,5% de los pacientes debutaron con tumores irresecables,
a quienes no se pudo ofrecer alternativa quirargica. En un 65,9% de los pacientes
se realizo6 cirugia de salvamento de extremidad, siendo la reseccién local amplia
el tipo de cirugia especifico mas realizada en un 54,5%, seguido de la reseccion
compartimental en un 13,6%. En relacibn a tumores intrabdominales o
retroperitoneales, un 15,9% de los pacientes fue sometido a reseccion de la lesion,
de estos el 11,4% de los pacientes requiri6 ademas otro tipo de cirugias que
incluyo la reseccion de los diferentes 6rganos comprometidos por tumor. El tiempo
transcurrido entre el momento del diagndéstico y la realizacién de la intervencion
quirdrgica tuvieron una mediana de un mes (RIC 2,4 — 5,9). El 12,5% de los
pacientes tuvo patologia con margenes positivos, de estos, el 455% se
sometieron a una segunda cirugia para ampliacién de margenes. En 25% de los
pacientes se presentaron complicaciones postoperatorias, de las cuales ninguna
fue fatal (Figura 6), la mas frecuente fue la infeccion del sitio operatorio en 6,8%
de los pacientes, del total de complicaciones, en un 12,5% requirieron para su
resolucion

algun tipo de intervinieron quirargica adicional.

En la patologia definitiva la histologia mas frecuente fue el Sarcoma pleomorfico
indiferenciado se presentd en el 35,2% de los pacientes, seguido del



Liposarcoma en el 20,5% (Figura 5). El grado histologico mas frecuente fue el
Grado 3 con 54.5%, seguido del grado 1 con el 27,3%.

Como tratamiento adyuvante, el 64.8% de los pacientes recibieron radioterapia
complementaria con dosis en rangos de 20 Gy y 66 Gy, en 36,4% de los pacientes
recibio quimioterapia, el principal esquema utilizado fue Ifosfamida en asociacion

con Doxorrubicina.

El 19,3% de los pacientes presentaron recaida de la enfermedad, de estos, el 8%
fue locoregional, el 11,3% tuvo recaida sistémica (siendo higado y pulmén los
organos mas afectados, con un 9,1% y 3,4% respectivamente), de estos pacientes

el 10,2% fueron sometidos a nuevo tratamiento quirdrgico.

El tiempo de seguimiento, medido desde el momento de la cirugia hasta el dltimo
control tuvo una mediana de 16,6 meses ( RIC 7,9 — 36,6). Con respecto al
estado actual de los pacientes, el 72.7% se encuentran vivos, el 23.9% se

desconoce su estado actual, y el 3.41% estan fallecidos a la fecha.

Al comparar las caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas de los tumores entre
los grupos de pacientes que tuvieron recaida local, sistémica y aquellos que no
presentaron recaida durante el seguimiento, se encontré6 que los pacientes con
recaida local, el Sarcoma pleomorfico indiferenciado (antes Histiocitoma fibroso
maligno) fue el subtipo histolégico mas frecuente con un 25%, en comparacién con
el 1,4% de los pacientes que no tuvieron recaida. (p=0,0258). Los pacientes
sometidos a reseccion local amplia y reseccion de lesion retroperitoneal, se
asociaron a menor presencia de recaida sistémica, con un 56,3% (p= 0,0133) y un
11,3% (p=0,0252) respectivamente, en comparacion con los pacientes que no
tuvieron ningun tipo de recaida. Con relacion a la presencia de margenes
quirdrgicos positivos, se encontraron en el 50% de los pacientes que tuvieron
recaida local, en comparacién con el 7,04% de los pacientes que no tuvieron
ningun tipo de recaida, encontrando una diferencia estadistica significativa
p=0,0047. Los pacientes que recibieron quimioterapia, se encontro que el 100% se

asociaron a la presencia de recaida sistémica, en comparacion con el 28,2% que
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no tuvieron recaida p=0,0004. En cuanto a la administracion de radioterapia, el
71,8% de los pacientes no tuvieron ningun tipo de recaida, en comparacion con el
12.5% tuvo recaida local p=0,0018. Con relacion a la localizacion macroscopica,
como el grado histolégico del tumor, no mostraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la presencia recaida tanto locoregional como sistémica.
(Tabla 4)

Al comparar algunas caracteristicas como la presencia o no de complicaciones
postquirdrgicas, se observdé que la mediana de edad de los pacientes que si
tuvieron este tipo de complicaciones, fue de 66 afos (RIC 50-76 afios), comparado
con los pacientes que no tuvieron complicaciones la mediana de edad fue de 49
afos ( RIC 42-61) p=0,0023. Esta misma comparacion entre los diametros
mayores de los tumores, la localizacion macroscopica, y el tipo de cirugia
realizada no mostraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

presencia de complicaciones. (Tabla 5)

DISCUSION

El presente trabajo describe la experiencia en el manejo de los pacientes
diagnosticados con Sarcomas de tejidos Blandos, que fueron atendidos y
manejados en el Instituto Medico de Alta Tecnologia (IMAT-Oncomédica) en la
ciudad de Monteria en un periodo de 4 afos, constituyéndose como una serie
representativa a nivel Nacional, siendo el Unico trabajo descrito hasta el momento,
de este tipo de tumores en la Costa Caribe Colombiana, y una de las series mas

representativas a nivel Nacional.

Los tumores de partes blandas de la extremidad, como del abdomen vy
retroperitoneo, abarcan una amplia gama de neoplasias con diversos tipos de
comportamiento clinico, que van desde lesiones benignas, las cuales no tienen
impacto clinico significativo para el paciente, hasta las lesiones malignas, que

pueden asociarse con una considerable morbilidad y mortalidad (5). Los
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sarcomas de tejidos blandos son tumores raros en frecuencia, que derivan de
células mesenquimales. En el afio 2019, aproximadamente 13.000 personas en
los Estados Unidos fueron diagnosticadas con Sarcomas de tejidos blandos,
representando menos del 1% de todos los canceres de adultos en este pais, de
estos aproximadamente el 60% se encuentran en las extremidades y el tronco y
el 16% se localizan a nivel retroperitoneal (11), la minoria se localizan en la

cabezay el cuello.

En nuestra serie encontramos que la localizacion predominante fue en el miembro
inferior en un 52,3%, seguido de abdomen y miembro superior con un 19,3% y
17,1% respectivamente, en relacion con localizacion especifica, el 37,5% de los
tumores se encontraron en el muslo, siendo la localizacion méas frecuente de

acuerdo con la literatura mundial(12, 13).

Aunque la mayoria de los sarcomas surgen de novo, se han identificado varios
factores de riesgo que predisponen al desarrollo de un sarcoma, como la
exposicidon previa a la radiacion y ciertos sindromes genéticos como el Sindrome

de Gardner y sindrome de Li-Fraumeni (7, 14).

El analisis descriptivo de este estudio, evidencia la presentacion de este tipo de
tumores con mayor frecuencia en la poblacion con un promedio de edad de 52,6
afios, con una tendencia mayor en el sexo masculino, algunas series evidencian
la misma tendencia en estos rangos de edad, igualmente la predominancia en

este género(12).

El cuadro clinico mas comun es la presencia de una masa indolora, de crecimiento
progresivo. A veces, se suele asociar a un traumatismo previo, pero el trauma no
es necesariamente un factor causal. En general, los tumores en el muslo y el
retroperitoneo son mas grandes en la presentacion inicial debido a que estos
espacios pueden ocultar una masa, y pasa mas tiempo antes de que se

note(15). También puede existir una zona de compresion, lo que puede conducir a
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presion, parestesias, edema distal u obstruccion intestinal, como sintomas

asociados(16).

Debido a que en ocasiones los sintomas son difusos, aunado a las probables
fallas o atrasos en el sistema de salud, nos enfrentan al diagnéstico tardio, cuando
la enfermedad se encuentra en estadios avanzados. Uno de los criterios
fundamentales que definen el estadio es el tamafo tumoral (17, 18), en nuestra
serie la mayoria de los pacientes tuvieron lesiones mayores o iguales a 10 cm
(61,4%), y un 34,1%, fue estadio IlIB al momento del diagndstico, seguido del
estadio IB en el 20,5%, y estadio IV en el 18,2%. Lewis y Pirayesh (19) describen
un 60% de los tumores como mayores de 10 cm, sin embargo algunas series
describen tamafios tumorales mayores, sobre todo en localizaciones
retroperitoneales(8). A la fecha es clara la relacion entre el tamafio tumoral y los
desenlaces quirargicos y oncoldgicos, pues son varios estudios los que soportan
la relacion entre el tamafio tumoral y el pronéstico de la enfermedad, sobre todo

cuando se encuentran tamafios tumorales mayores a 10 cm (4, 20).

Los estudios radiologicos de eleccion para evaluar la extension y la resecabilidad
de los sarcomas de tejidos blandos son la tomografia axial computarizada (TAC)
en sarcomas de localizacion retroperitoneal y resonancia magnética nuclear
(RMN), cuando nos encontramos ante tumores localizados en extremidades y
tronco (21). Ambos permiten evaluar la definicion del tumor y su relacién con el
hueso, musculo, estructuras neuro-vasculares y 6rganos adyacentes, lo cual es
una informacion critica a la hora de evaluar el plan de tratamiento(13, 22). En
nuestra serie, la RMN fue la imagen mas frecuentemente realizada en un 83% de
los pacientes, seguido por la TAC de abdomen en un 14,8%, la cual se realiz6 en
tumores de localizacion retroperitoneal, este estudio generalmente es usado para
caracterizar mejor la lesion a este nivel, identificar metastasis hepaticas y definir
estructuras vitales que puedan requerir reseccion en bloque(9, 23). Debido a que

la mayoria de sarcomas retroperitoneales de alto grado debutan con metastasis
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sincronicas a nivel pulmonar, se debe realizar adicionalmente una TAC de torax

concomitantemente para descartar este compromiso(24).

La biopsia es el estandar de oro para el diagnéstico de sarcomas de tejidos

blandos(25), su finalidad es determinar el subtipo histolégico y el grado.

Existen varias alternativas, como aspiracion con aguja fina (ACAF), biopsia con
aguja trucut, biopsia incisional o biopsia escisional. La eleccién del tipo de biopsia
es determinada por el tamafio y la localizacion de la masa(26). La ACAF es dtil
para documentar recurrencia local o a distancia en pacientes con sarcomas
previamente diagnosticados, cuando los hallazgos citolégicos pueden ser

comparados con especimenes histologicos previos(15).

La biopsia trucut permite un diagnéstico histopatolégico adecuado con una
precision diagndéstica del 95% al 99% (27), por lo tanto es el estudio de eleccion,
en esta serie fue realizada en un 70.5% de los pacientes. Cuando existe riesgo de
lesionar estructuras neuro-vasculares se recomienda utilizar una guia

imagenoldgica (TAC o ecografia)(16).

La biopsia incisional es un método que permite obtener una porcion de tejido
tumoral con una minima manipulacion del tumor, es recomendada cuando la
biopsia con aguja trucut no es diagndstica(19). Esta debe ser hecha a lo largo del
eje principal de la extremidad, para poder incluir en la incisibn quirargica
definitiva(26).

El diagnostico de los Sarcomas de tejidos blandos, ha evolucionado
significativamente en los dltimos 15 afios, en gran parte debido al progreso en el
uso de marcadores tumorales para el diagndéstico(28). En este tipo de tumores,
se incluyen méas de 75 subtipos histoldgicos identificados hasta la fecha, con una
biologia, comportamiento clinico y una historia natural muy variable, por lo que el
enfoque del tratamiento pueden ser muy complejos y dependen no solo del
subtipo histolégico del tumor, sino también de la ubicacion anatomica(24). Por
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ejemplo, las metastasis en los ganglios linfaticos son mas comunes en el sarcoma
epitelioide, el rabdomiosarcoma, el sarcoma de células claras, el angiosarcoma y
el sarcoma pleomérfico indiferenciado(29), mientras que los tumores desmoides

son localmente agresivos y no dan metastasis(30).

Los subtipos histolégicos mas comunes en la extremidad y el tronco incluyen el
sarcoma pleomorfico indiferenciado (anteriormente histiocitoma fibroso maligno),
liposarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma sinovial y tumores malignos de la vaina del
nervio(5). Con respecto a los sarcomas del retroperitoneo, los 3 subtipos
histolégicos mas comunes encontrados en la literatura son: el liposarcoma (53% —

63%), leiomiosarcoma (15% —23%) y tumores fibrosos solitarios (5% —7%)(6, 7)

En nuestra serie el Sarcoma pleomorfico indiferenciado se present6 en el 35,2%
de los pacientes, seguido del Liposarcoma en el 20,5%, asi mismo y de acuerdo
con la literatura mundial, el grado histolégico predominante fue el Grado 3 con
54.5%(23).

Con respecto a las alternativas terapéuticas, la cirugia es el tratamiento de
eleccion para los pacientes con sarcomas de tejidos blandos con tumores no
metastasicos(19, 26) y aquellos con metastasis resecables, el objetivo principal
del tratamiento es el control local de la enfermedad, la preservacion de la funcion
de la extremidad y obtener un margen quirdrgico adecuado libre de tumor(31). En
nuestra serie, el 95,5% de los pacientes fueron sometidos a tratamiento
quirargico, en el 83% de los pacientes esta cirugia se realiz6 con intencidn

curativa.

Anteriormente los sarcomas de tejidos blandos de extremidades con compromiso
de estructuras neurovasculares u éseas, se sometian a una cirugia que consistia
en una amputacion(l, 27), en la actualidad se debe optar por esta alternativa
terapéutica, después de agotadas todas las alternativas para la conservacion de la
extremidad. La recaida local con una amputacién es cercana al 3%, en series

internacionales(1, 10), ademas de considerarse un procedimiento con elevada
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morbilidad(3), en nuestro estudio el 10,2% de los pacientes requirieron este tipo de

intervencion.

La cirugia de “salvamento de extremidad” fue introducida en la década de 1970, a
partir de entonces se ha evolucionado gradualmente con la introduccion de
diferentes técnicas quirdrgicas, que combinadas con Radioterapia, han permitido
preservar la extremidad y su funcién (15, 31, 32). En este estudio, en cuanto a los
sarcomas localizados en extremidades, se realizé cirugia de salvamento de
extremidad en un 65,9% de los pacientes, siendo la reseccién local amplia el tipo
de cirugia especifico mas realizada con un 54,5%, seguido de la reseccion

compartimental en un 13,6%.

En la reseccién local amplia, el tumor es removido con un margen de tejido sano
en toda su periferia. Cuando todos los bordes de reseccion tienen un reporte
patolégico negativo, la recaida es del 10 al 15 %. Este constituye el abordaje
quirurgico mas utilizado en la actualidad (10, 17, 33).

En la reseccion compartimental, todos los musculos que pertenecen al
compartimento donde esta localizado el tumor son removidos en bloque, tiene un
porcentaje de recaida del 5% (34). Otro tipo de cirugia es la reseccidon marginal,
en la cual el tumor es enucleado, teniendo como limite quirdrgico su
pseudocapsula. La tasa de recurrencia puede llegar a ser hasta del 80% (35).
Cabe anotar que existen circunstancias clinicas en las cuales el tumor se
encuentra en contacto o en cercania a estructuras vitales como hueso, nervios o
vasos, por lo cual es imposible ofrecer margenes quirdrgicos adecuados. Cuando
esto ocurre, la tasa de recaida es similar a la de la reseccion local amplia, cuando
se acompafia de radioterapia (3). La reseccion intratumoral es un tipo de
intervencidn que se realiza a través del tumor, dejando residuos macroscépicos en
el sitio quirdrgico. Su porcentaje de recaida es del 100%(10). Este tipo de
procedimiento no debe realizarse. En caso de hallazgos intraoperatorios de

tumores irresecables, lo recomendable es tomar una biopsia amplia de la lesion y
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no realizar resecciones incompletas(29). En nuestra serie, no se realizaron

ninguno de los dos ultimos tipos de cirugia mencionados.

En relacion a tumores intrabdominales o retroperitoneales, se suman las
limitaciones anatémicas y la dificultad para una reseccion con margen
macroscopico negativo(8, 19), en el presente estudio de todos los pacientes con
sarcomas retroperitoneales, solamente uno cumplia con criterios de

irresecabilidad, por lo que no fue sometido a tratamiento quirdrgico.

Las caracteristicas que hacen que un sarcoma retroperitoneal no sea resecable
incluyen compromiso vascular extenso sin opciones de reconstruccion, incluida la
aorta a nivel del eje celiaco y la arteria mesentérica superior, implantes
peritoneales multifocales (sarcomatosis), metastasis a distancia, compromiso renal
bilateral, enfermedad extensa del hilio hepéatico y compromiso de la médula
espinal(36). Determinar la resecabilidad es crucial antes de la intervencion para
optimizar la operacion y minimizar el riesgo de recurrencia(6). Frecuentemente y
debido a las dimensiones del tumor y el alcance de la invasion local en el
retroperitoneo, asi como la vecindad con las visceras abdominales, la cirugia con
un margen amplio negativo resulta desafiante(19), lo que hace frecuente
enfrentarse a una necesidad de reseccién en bloque del tumor con Grganos
adyacentes. En esta serie, de los pacientes sometidos a reseccion de tumor
retroperitoneal, el 11,4% requiri6 ademas otro tipo de cirugias incluyendo la
reseccion de los diferentes 6rganos que se encontraron comprometidos por tumor,
que incluyeron utero, ovarios, rifion y colon. El porcentaje de resecciones

multiviscerales y univiscerales en la literatura oscila entre el 27 y el 92%(8, 36).

Debido al comportamiento de este tipo de neoplasias, es frecuente enfrentarse al
manejo quirdrgico tanto de la enfermedad primaria como de las recaidas(9). En
esta serie, de los sarcomas retroperitoneales manejados, el 76,5% tenian
enfermedad primaria y el 23.5% se presentaron con una recurrencia de la
enfermedad. En relacion a los sarcomas de extremidades, el 90.2% tenian una

enfermedad reciente, y el 9,8% una recurrencia. Es de resaltar, que los pacientes
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con enfermedad preeexistente fueron sometidos a tratamiento previo en hospitales
de menor complejidad. La presentaciébn como recaida es importante, por cuanto
puede aumentar la frecuencia de complicaciones(10, 22, 37), ademas de tener
implicaciéon en el prondstico de la enfermedad.

Lo conocido en la literatura, es que el margen quirdrgico es factor prondstico para
la supervivencia en estos pacientes, en nuestra serie el 9,24% de los pacientes
tuvieron margenes positivos en la patologia quirdrgica, de estos el 54,5%, se
reintervinieron para asegurar margenes oncolégicos negativos, con esto el control
local de la enfermedad.

En esta serie solo tuvimos una complicacién mayor intraoperatoria, que fue la
seccion accidental de la vena cava inferior, la cual fue resuelta dentro del mismo
acto quirargico satisfactoriamente, con anastomosis primaria. Con respecto a las
complicaciones postquirdrgicas, se presentaron en el 25% de los pacientes,
ninguna fue fatal, la mas frecuente fue la infeccion del sitio operatorio (ISO) en
6,8% de los pacientes. Del total de complicaciones, en un 12,5% requirieron algun
tipo de intervinieron quirdrgica. Estos datos son equiparables a los descritos en
otras series internacionales donde la ISO sigue siendo la que se presenta con

mayor frecuencia (16, 33, 38).

Pese a que algunos estudios relacionan el tamafio tumoral y la localizacién, con
las complicaciones postquirargicas, en nuestro estudio estas, no parecen
depender del diametro tumoral, la localizacion, ni del tipo de intervencion
quirdrgica realizada, sin embargo se encuentra una relacion con la edad

avanzada, lo cual también se relaciona con otros estudios (39-41)

En nuestra serie, la mortalidad operatoria, la cual es definida como la que ocurre
en los primeros 30 dias del postoperatorio, fue del 0%, la cual es comparable con
la reportada en la literatura mundial, que oscila entre el 0 y el 10% (15, 19, 25).

El Instituto Medico de Alta tecnologia (IMAT-Oncomédica), es una instituciéon de
referencia en la Costa Caribe Colombiana, donde se realiza tratamiento integral
oncologico de multiples neoplasias, especificamente el Servicio de Mama y
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Tejidos Blandos y Ortopedia Oncolégica concentra los pacientes con Sarcomas de
tejidos blandos atendidos en la institucion, y posee una amplia experiencia en su
manejo. Esto constituye una fortaleza de este estudio, si se tiene en cuenta que
varios reportes han enfatizado la importancia del manejo de estos pacientes en
instituciones de referencia con un alto volumen de estas patologias, las cuales
requieren un equipo multidisciplinario, lo que se traduce en un mejor prondstico
para los pacientes, mayor posibilidad de alcanzar resecciones (R0), mayor
porcentaje de cirugias con salvamento de extremidad(22, 24), lo que se refleja en

la mejoria de los desenlaces oncologicos(2, 42).

Con respecto al tratamiento adyuvante en sarcomas retroperitoneales, se ha
demostrado un pobre beneficio con la terapia sistémica, la toxicidad limitante de la
radioterapia en estos tumores y la ausencia de guias de uso de radioterapia, por lo
que se limita su aplicacion(24, 41). En esta serie, el 47% de pacientes con
sarcomas retroperitoneales recibieron tratamiento adyuvante con quimioterapia, y

el 35% recibi6 radioterapia adyuvante.

Con respecto a las los tumores localizados en extremidades y tronco,
desafortunadamente, los pacientes con tumores grandes (> 5 cm) y de alto grado
histolégico, tienen una recurrencia de al menos 50% a los 5 afios, lo que refleja la

necesidad de tratamientos sistémicos adyuvantes(35).

Las pautas actuales de NCCN ofrecen la opcién de quimioterapia sistémica para
pacientes con enfermedad en estadio Ill (> 5 cm, tumores de grado intermedio o
alto), ya sea solos o0 en combinacion con radioterapia, dado el riesgo significativo
de recaida y muerte(5, 37). En nuestro estudio el 33,8% de los pacientes con
tumores de esta localizacion recibieron quimioterapia adyuvante y el 71,8%

recibieron radioterapia adyuvante.

El seguimiento de nuestros pacientes fue relativamente corto (mediana de 16,6
meses) en comparacion con otros estudios, lo cual limita el analisis de los

desenlaces oncoldgicos. Consideramos que una de las limitantes para el
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seguimiento estrecho de los pacientes, es debido al sistema de salud que obliga a
los pacientes a realizar controles en otros sitios diferentes al sitio donde se
manejaron en principio, otra limitante es la necesidad de regresar a su sitio de

origen, lo cual no permite la continuidad del seguimiento en la institucion.

En un analisis exploratorio, medimos los diferentes desenlaces (ausencia de
recaida, recaida local y recaida sistémica) en subgrupos segun el tipo histoldgico,
el grado y el tipo de reseccion. Como era de esperar, los pacientes que se
sometieron a cirugias menos radicales, presentaron los peores desenlaces. No
encontramos una diferencia significativa al comparar los grados histolégicos, pese
a gque encontramos varios reportes en la literatura, donde asocian el grado
histologico como un fuerte factor pronéstico de la enfermedad(33, 43).

Los sarcomas retroperitoneales son una patologia de pobre supervivencia y alta
tasa de recaida. Los rangos de supervivencia global a 5 afios oscilan entre 22% y
66%(44). En nuestra serie con la supervivencia global de los pacientes de
sarcomas tanto en extremidades como retroperitoneales fue de 69,5% de los

pacientes que se pudieron seguir al menos a 3 afos.

La frecuencia de progresion sistémica fue de 11,4%. Los principales sitios de
progresion fueron pulmén e higado. En otras series mundiales la progresion
sistémica fue entre el 20 — 30%, siendo pulmén e higado los dos 6rganos mas
afectados(45), en cuanto a la recaida local tuvimos un 7,9% en todos los pacientes

incluidos en el estudio.

CONCLUSIONES

Los sarcomas de tejidos blandos son tumores raros en incidencia, incluso en un
centro de referencia de cancer como IMAT - Oncomédica. El poco conocimiento
de esta patologia en la poblacién, los sintomas difusos y probables fallas en el
sistema de salud generan diagndsticos en estadios avanzados, principalmente por
un gran tamano tumoral. A pesar de esto, los pacientes con resecciones parciales,
o tratados en hospitales de menor complejidad, tienen opcion quirdrgica en

centros de experiencia como lo mostramos en este trabajo. Consideramos que el
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manejo optimo de los pacientes inicia desde la sospecha diagnostica temprana e
incluye el uso racional de imagenes, el andlisis histoldgico de las muestras por
patdlogos con experiencia, la planeacion preoperatoria teniendo en cuenta los
posibles 6rganos comprometidos y la decisibn de terapias adicionales
postoperatorias de acuerdo al tipo y estadio tumoral. Debido a la naturaleza
retrospectiva de este estudio y a que no contamos con seguimiento estricto de los
pacientes, el porcentaje de pérdidas fue alto, lo cual limité la evaluacion de sus
desenlaces oncologicos, asi como, el analisis de supervivencia global y libre de
enfermedad. La cirugia continda siendo la opcion terapéutica de eleccion, y el
manejo de estos pacientes debe ser realizado en forma oportuna, idealmente en

centros de experiencia desde el inicio de sus sintomas.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de los pacientes con sarcomas
de tejidos blandos

N %
Edad X +DE 52,6 + 16,8
<20 2 2.3
20-29 7 8.0
30-39 8 9.1
40 - 49 25 28.4
50 - 59 15 17.1
60 — 69 18 20.5
70-79 7 8.0
80 -89 6 6.8
Sexo
F 42 47.7
M 46 52.3
Antecedente de tabaquismo 2 2.3
Antecedentes patolégicos 26 29.6
HTA 13 14.8
DM 2 2.3
Tumor 4 4.6
Otro 5 5.7
Neurofibromatosis 4 4.6
CaProstata 2 2.3
TumorRetroPerit 4 4.6
Antecedentes quirdrgicos 16 18.2
APQx1TumorExtremidad 10 11.4
APQx2TumorRetrop 4 4.6
AQx30tro 4 4.6
Antecedentes familiares 1 1.1

24



Tabla 2. Comportamiento clinico y métodos diagnésticos utilizados en la muestra de estudio

N %
Sintoma predominante
Masa 74 84.1
Dolor abdominal 8 9.1
Ulcera 3 3.4
Asintomatico 1 1.1
Distensién abdominal 1 1.1
Dolor extremidad 1 1.1
Localizacién macro
Miembro inferior 46 52.3
Abdomen 17 19.3
Miembro superior 15 17.1
Regioén inguinal 6 6.8
Toérax 4 4.6
Evolucion meses 11 (6 - 12)
Diametro mayor (cm) 11 (7 - 20)
Imagen diagnostica
RNM 73 83.0
TAC 13 14.8
Ecografia 1 1.14
No 1 1.14
Tipo biopsia Preoperatoria
Trucut 62 70.5
Excisional 17 19.3
Incisional 6 6.8
No 3 3.4
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Tabla 3. Estrategias terapéuticas y evolucién al seguimiento

N %

Procedimiento quirargico

No 4 4.5

Si 84 95.5
Tipo de Cirugia

Amputacion 9 10,2

Salvamento de extremidad 58 65,9

Tumor en sitio diferente de extremidad 17 19,3
Intencién de la cirugia

Curativa 73 83.0

Paliativa 11 12.5

NA 4 4.5
Otras cirugias 10 11,4
Vaciamiento ganglionar 3 3.4
Estadio (Figura)
Meses entre diagnostico y Cirugia 1,0(2,4-5,9)
Grado histolégico

1 24 27.3

2 12 13.6

3 48 54.5

NA 4 4.5
Margenes positivos 11 125
Complicaciones

IOP 2 2,3

POP (Figura 6) 22 25,0

Sistémica 1 11
Reintervencion 11 12,5
Metéstasis al diagndstico 16 18.2

Pulmoén 13 14,8

Higado 4 4.5

Cerebro 1 1,1
Recaida 17 19.3
Reintervencion recaida 9 10,2
Otro tratamiento

QT 32 36.4

RT 57 64.8
Tiempo Seguimiento POP (Meses) 16,6 (7,9 — 36,6)
Estado al seguimiento

Vivo 64 72.73

ND 21 23.9

Muerto 3 341
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Recaida 16 18.2
Pulmén 8 9,1
Local 7 8,0
Higado 3 34
Pared Abdominal 1 1,1

Reintervencion recaida 9 10,2
Amputacion supracondilea 2 2,3
Reseccion local amplia 2 2,3
Desarticulacion interescapulotoracica 2 2,3
Histerectomia abdominal total 1 11
Lobectomia pulmonar 1 11
Nefrectomia 1 1,1

Tabla 4. Desenlaces: Ausencia de recaida, Recaida local y Recaida sistémica; en relacion a
localizacidn, tipo histoldgico, el grado y el tipo de reseccién.

Recaida Local Recaida Sistémica  Sinrecaida  Valor p*  Valor p’

N=8 N=9 N=71
Localizacién macro
Miembro inferior 3(37,5) 2 (22.2) 41 (57,8) 0,4550 0,0733
Abdomen 2(25.0) 4 (44.4) 11 (15,5) 0,6119  0,0583
Miembro superior 2 (25.0) 1(11.2) 12 (16,9) 0,6264 0,6593
Regién inguinal 1(12.5) 1(11.1) 4 (5,63) 0,4223 0,4584
Térax 0 (0,0) 1(11.1) 34,2 0,5558 0,3856
Patologia Final
Liposarcoma 1(12.5) 2(22.2) 15 (21.1) 0,5673 0,9400
Sarcoma fusocelular 3(37.5) 1(11.1) 12 (16.9) 0,1714 0,6593
Sarcoma fusocelular mixoide 1(12.5) 1(11.1) 8 (11,3) 0,9176 0,9889
Sarcoma fusocelular pleomérfico 0 (0,0) 0 (0,0) 8(11,3) 0,3196 0,5870
Mixofibrosarcoma 0(0,0) 2 (22.2) 5(7,0) 0,4409 0,1756
Liposarcoma mixoide 0(0,0) 0(0,0) 5(7,0) 0,4409 0,4138
Leiomiosarcoma 1(12.5) 1(11.1) 2(2,8) 0,2772 0,3043
NA 0(0,0) 0(0,0) 4 (5,6) 0,4935 0,4678
Sarcoma fusocelular epitelioide 0(0,0) 0(0,0) 4 (5,6) 0,4935 0,4678
Sarcoma pleomorfico indiferenciado 0 (0,0) 2(22.2) 2(2,8) 0,6328 0,0604
Histiocitoma fibroso maligno 2 (25,0) 0(0,0) 1(1,4) 0,0258 0,7218
Rabdomiosarcoma 0(0,0) 0(0,0) 2(2.8) 0,6238 0,6123
Sarcoma de la vaina de nervio 0 (0,0) 0 (0,0) 2(2,8) 0,6238 0,6123
Angiosarcoma 0(0,0) 0(0,0) 1(1,4) 0,7371 0,7218
Tipo especifico de cirugia
Reseccién local amplia 5(62,5) 1(11.2) 40 (56,3) 0,7402 0,0133
Reseccién de lesién retroperitoneal 2 (25.0) 4 (44.4) 8 (11,3) 0,2659 0,0252
Reseccién compartimental 1(12.5) 3(33.3) 10 (14,1) 0,9029 0,1574
Hemipelvectomia 0(0,0) 0(0,0) 4 (5,6) 0,4935 0,4678
Ninguna 0(0,0) 0(0,0) 4 (5,6) 0,4935 0,4678
Desarticulacion cadera 0 (0,0) 1(11.1) 1(1,4) 0,7371 0,2136
Amputacion supracondilea 0 (0,0) 0(0,0) 1(1,4) 0,7371 0,7218
Amputacion transtibial 0 (0,0) 0(0,0) 1(1,4) 0,7371 0,7218
Desarticulacion hombro 0(0,0) 0(0,0) 1(1,4) 0,7371 0,7218
Vaciamiento inguinal derecho 0(0,0) 0(0,0) 1(1,4) 0, 7371 0,7218
Grado histoldgico
1 2 (25.0) 1(11.1) 21 (31,3) 0,7883  0,4317
2 3(37.5) 1(11.1) 8(11,9) 0,0771 0,9889
3 3(37.5) 7(77,8) 38 (56,7) 0,4711 0,2856
Margenes positivos 4 (50.0) 2 (22,2) 5(7,04) 0,0047 0,1756
Otro tratamiento
QT 3(37,5) 9 (100,0) 20 (28,2) 0,6851 0,0004
RT 1(12.5) 5 (55.6) 51 (71,8) 0,0018  0,4405

* Valor p comparando grupo de recaida local y sin recaida; 1 Valor p comparando grupo de recaida sistémica y sin recaida
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Tabla 5. Relacién de complicaciones, con edad, tamafio tumoral, localizacién, tipo de Cirugia

Complicaciones POP  Sin Complicaciones Valor p

N= 18 N=70

Edad 68 (50 - 76) 49 (42 - 61) 0,0023

Diametro mayor 11.5 (8 - 15) 11 (6 - 20) 0,8438

Localizacién macro
Miembro inferior 13(72,2) 33(47,1) 0,0574
Abdomen 1 (5.6) 16 (22,9) 0,1772
Miembro superior 2(11.2) 13 (18.6) 0,7264
Region inguinal 2 (11.2) 4 (5.7) 0,5980
Térax 0 (0,0) 4 (5.7) 0,5774

Tipo especifico de cirugia
Resecci6n local amplia 10 (55.6) 38 (54,3) 0,9231
Reseccion de lesion retroperitoneal 1(5.6) 13 (18,6) 0,2836
Reseccién compartimental 5 (27.8) 7 (10,0) 0,0639
Hemipelvectomia 2 (11.2) 2(2.9) 0,1842
Ninguna 0 (0,0) 4 (5.7) 0,5774
Desarticulacion cadera 0 (0,0) 2(2.9) 0,4707
Amputacion supracondilea 0 (0,0) 1(1,4) 0,6121
Amputacion transtibial 0 (0,0) 1(1,4) 0,6121
Desarticulacion hombro 0(0,0) 1(1.4) 0,6121
Vaciamiento inguinal derecho 0(0,0 1(1.4) 0,6121
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FIGURAS

Figura 1. Frecuencia del lugar de procedencia de los pacientes con sarcomas de tejidos
blandos
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Figura 2. Localizacion anatémica especifica del tumor
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Figura 3: Tamafio tumoral, al diagndstico.
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Figura 4. Frecuencia de Cirugia especifica realizada
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Figura 5. Frecuencia de tipo histolégico final
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Figura 6. Frecuencia de complicaciones posoperatorias
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Figura 7. Comparacion del didmetro mayor del tumor estratificado por sexo
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