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Resumen

Introduccidn: El rol de la cirugia y la adyuvancia con quimio y radio terapia influyen en la supervivencia
y el control local de los sarcomas de partes blandas, por lo que el objetivo del presente estudio fue
describir la asociacién estadistica en un grupo de pacientes con sarcomas de partes blandas
tomando en cuenta el tamafio tumoral y la presencia de bordes libres.

Métodos: El presente estudio retrospectivo, fue realizado desde enero 2008 a diciembre 2016 en el
hospital Solca-Guayaquil, se incluyeron todos los casos de sarcoma de partes blandas. Las variables
fueron el diagnodstico histopatoldgico, el tamafio tumoral, los bordes quirtrgicos, la manipulacién
previa, la supervivencia y la presencia de recidiva local y/o a distancia.

Resultados: Fueron 156 casos, 84 hombres (54 %), de 41 a 60 anos 49 casos (31 %). Liposarcoma 40
casos (25.6 %), Leimiosarcoma 25 casos (16 %), Sarcoma pleomérfico 19 casos (12.2%). Localizados
en el miembro inferior 70 casos (44.9 %). El tamafio del sarcoma de 9.1 a 16 cm tuvo un Odds Ratio
de 3.18 (IC95 1.26 a 7.98) P=0.01. La supervivencia fue igual entre los pacientes con y sin bordes
libres Mantel-Cox P=0.26. La adyuvancia en los pacientes sin metastasis fue en 51 casos (53.1 %) y
en los pacientes con metastasis fue de 48 (80 %) P<0.001. La adyuvancia en los pacientes sin recidiva
fue en 47 casos (54.7 %), en los pacientes con recidiva 52 casos (74.3 %) £=0.013. La manipulacién
en el grupo sin recidiva fue de 9 casos (10.5 %), en el grupo con recidiva 20 casos (28.6 %) P=0.006.

Conclusidn: En el presente estudio los factores que influyen negativamente en el control local y
sistémico de los sarcomas fueron: los tumores de tamafio de 9.1 a 16 cm, el tratamiento de
Adyuvancia con Quimioterapia o Radioterapia y la manipulacion previa.

Palabras Claves: SARCOMA, SARCOMA DE EWING, SARCOMA ESTROMATICO ENDOMETRIAL,
SARCOMA DE PARTE BLANDA ALVEOLAR, SUPERVIVENCIA (SALUD PUBLICA), METASTASIS DE LA
NEOPLASIA.
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Abstract

Introduction: The role of surgery and adjuvance with chemo and radio therapy influence the survival
and local control of soft tissue sarcomas, so the aim of the present study was to describe the
statistical association in a group of patients with sarcomas of soft tissues taking into account the
tumor size and the presence of free edges.

Methods: The present retrospective study was carried out from January 2008 to December 2016 at
the SOLCA-Guayaquil hospital, including all cases of soft tissue sarcoma. The variables were
histopathological diagnosis, tumor size, surgical margins, previous manipulation, survival and the
presence of local and / or distant recurrence.

Results: There were 156 cases, 84 men (54 %), 41 to 60 years 49 cases (31%). Liposarcoma 40 cases
(25.6 %), Leimiosarcoma 25 cases (16 %), pleomophic sarcoma 19 cases (12.2 %). Located in the
lower limb 70 cases (44.9 %). The size of the sarcoma from 9.1 to 16 cm had an Odds Ratio of 3.18
(1C95 1.26t0 7.98) P=0.01. Survival was equal between patients with and without free edges Mantel-
Cox P = 0.26. Adjuvance in patients without metastasis was 51 cases (53.1 %) and in patients with
metastasis was 48 (80 %) £<0.001. Adjuvance in patients without recurrence was 47 cases (54.7 %),
in patients with recurrence 52 cases (74.3 %) P = 0.013. The manipulation in the group without
recurrence was 9 cases (10.5 %), in the group with recurrence 20 cases (28.6 %) 2= 0.006.

Conclusion: In the present study the factors that negatively influence the local and systemic control
of sarcomas were: tumors of size from 9.1 to 16 cm, Adjuvant treatment with Chemotherapy or
Radiotherapy and previous manipulation.

Keywords: SARCOMA, EWING'S SARCOMA, ENDOMETRIAL SARCOMA, ALVEOLAR SOFT-SIDE
SARCOMA, SURVIVAL (PUBLIC HEALTH), NEOPLASIA METASTASIS.

DOI: 10.33821/233

Introduccion

Los sarcomas de partes blandas representan aproximadamente el 2 % de todos los
diagndsticos oncoldégicos en adultos y el 12 % en edad pediatrica. En Estados Unidos se
reporta aproximadamente 12.390 nuevos casos al afio con 4990 muertes [1].

La histopatologia de los tipos de sarcomas es amplia, se derivan del tejido mesenquimal
embrionario, que tienen la capacidad de madurar y transformarse en musculo esquelético,
musculo liso, tejido adiposo y tejido fibroso y hueso. Segun la OMS existen mas de 100
tipos histologicos de sarcomas, siendo el mas comun los Tumores del Estroma Gastro
Intestinal (GIST), liposarcomas (localizados especialmente en el retroperitoneo) y el
leiomiosarcoma [2].

El diagndstico de los sarcomas se realiza basado en patrones histoldgicos y la
identificacion de marcadores inmunohistoquimicos, especialmente la presencia de
proteina s100, cytokeratina y la desmina [3]. La etiologia de los sarcomas es incierta, pero
actualmente se cree que la exposicion a radiaciones, quimioterapia, el sindrome de Li
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Fraumeni, la Neurofibromatosis tipo | y pacientes con Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) estan en riesgo para producir sarcomas a lo largo de su vida [4]. La presentacion
clinica de los sarcomas es bastante comun entre la poblacién estudiada, se caracteriza por
la presencia de una masa que gradualmente va creciendo de tamafo. La localizacion mas
comun son en las extremidades, especialmente que contengan grandes grupos musculares
y el retroperitoneo. Otros sintomas acompanantes son el linfedema, dolor y parestesias.
Sectorizando los lugares mas comunes de la localizacién de sarcomas, segun la American
Collegue of Surgeons, los cataloga de la siguiente manera: muslo 46 %, extremidad superior
13%, torso 18 %, retroperitoneo 13 % y cabeza y cuello 9 % [4].

Los sarcomas se diseminan especialmente por via hematdgena, siendo el lugar mas comun
de metastasis el pulmoén, en un estudio retrospectivo se demostré que de 1170 pacientes
con sarcoma de partes blandas, el 83 % de las metastasis se localizaron en el pulmén [5].
Las metastasis ganglionares son poco frecuentes, en un estudio se demostré que la
invasion linfatica es de aproximadamente el 2 % en los sarcomas [4], a excepcion de los
rabdomiosarcomas, sarcomas sinoviales y sarcomas de células claras [6, 7].

Aproximadamente el 25 % de los sarcomas daran metastasis en algun momento de la
enfermedad después de su tratamiento quirdrgico y de quimioterapia. La incidencia de
metastasis incrementa un 50 % cuando el tumor es mayor de 5 cm, se encuentra adherido
a la fascia muscular y es de alto grado. Hablando de recurrencia local se demostré que el
80 % de los sarcomas son susceptibles de recurrencia local durante los primeros 2 afios
después de la cirugia [8] y ademas que el tipo de cirugia tenia un impacto importante en
disminuir la incidencia de recurrencia local. Pacientes tratados con resecciones amplias
tienen un riesgo de 8 a 30 % de recurrencia local, los pacientes tratados con reseccion
simple la recurrencia es del 90 % y los pacientes con compartimentectomia 10 al 20 %. Asi
mismo, después de analizar a 1041 pacientes con sarcoma, se indicé que otros factores
que influyen en el riesgo de recurrencia local son edad mayor a 50 afos, presencia de
margenes positivos, tamano tumoral, tipo histolégicos agresivos (fibrosarcoma vy
leiomiosarcoma) y manipulacién previa [9].

En una revisidon de Massachusetts General Hospital, indicaron en un estudio realizado a
220 pacientes que el tamafio tumoral tenia relacion con el riesgo de producir metastasis a
distancia, por lo que tumores <2.5 cm el riesgo era de 6 %; en tumores de 2.6 a 4.9 cm, 23
%, en tumores de 5a 10 cm, 38 %; en tumores de 10.1 a 15 cm, 49 %; en tumores de 15.1 a
20 cm, 58 % y en tumores de >20 cm, 83 %.

El diagnédstico de un sarcoma se lo realiza mediante habilidades clinicas primarias, como
el reconocimiento de una masa en crecimiento especialmente en extremidades o en lugares
en donde la incidencia de sarcomas es alta. El método imagenolégico mas efectivo para
realizar un estudio de sospecha de sarcoma es la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), la
misma que es superior a la tomografia y a la radiografia. La obtencion de una muestra de
la masa para su diagnéstico patoldgico preoperatorio es crucial para el planteamiento de
la cirugia. En este pensar, ciertos estudios revelan que la biopsia con trucut es el método
mas efectivo en comparacion con la biopsia insicional. En un estudio de 530 pacientes la
biopsia con aguja trucut fue efectiva en el 97 % de los casos (10). Se recomienda realizar
biopsias en casos en donde hay duda diagndstica, ya que la manipulaciéon previa
injustificada aumenta el riesgo de recurrencia local en un 62 %. El objetivo del presente
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estudio fue describir la frecuencia de la etiologia de los sarcomas de partes blandas y su
ubicacién anatémica, establecer si los factores de tamano tumoral, presencia de bordes
libres y adyuvancia influyen en la recidiva local y en la metastasis de los sarcomas.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo en el Servicio de Partes Blandas del ION-
Solca-Guayaquil durante el periodo de enero del 2008 hasta diciembre del 2016. Donde se
incluyeron todos los pacientes diagnosticados de sarcomas derivados de tejidos dseos y
de partes blandas. Fueron excluidos del estudio los registros de pacientes con diagnéstico
de osteosarcoma.

Serevisaron las historias clinicas, los exdmenes complementarios, los records operatorios,
los informes patologicos e informes imagenoldgicos, se escogieron aquellos que cumplian
los siguientes criterios:

1. Diagnéstico oncoldgico de sarcoma de partes blandas, independientemente del
lugar.

Criterios menores:
2. Operados en la institucion o en otras instituciones.
3. Pacientes que presentan metastasis al momento del diagnéstico.
4. Control post-operatorio de por lo menos 3 afnos.

Las variables estudiadas fueron demograficas, tamafo tumoral, tipo histoldgico, presencia
de bordes libres post-quirurgico, supervivencia, adyuvancia, neoadyuvancia, presencia de
metastasis y recidiva local.

El analisis estadistico se realizéd con el paquete estadistico SPSS 19.0 para PC. Se
describen los datos demograficos con promedios y frecuencias. Se realizé una regresion
logistica entre la variable binominal presencia de metastasis versus tamafo del tumor. Se
compara la supervivencia entre los pacientes con y sin borde libre. Se compara el uso de
adyuvancia y neoadyuvancia entre los pacientes con y sin metastasis y con y sin recidiva
local. Los estadisticos significativos tienen un valor #menor a 0.05.

Resultados

La muestra quedo6 conformada por 156 pacientes, en edades desde 1 a 20 afios 32 casos
(21 %), de 21 a 40 aios 34 casos (22 %), de 41 a 60 aiios 49 casos (31 %), y mas de 60 afos
41 casos (26 %). El sexo masculino con 84 casos (54 %). Se adjuntan en el anexo 2 dos
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Los tipos histoldégicos mas frecuentes fueron el liposarcoma y el

leiomiosarcoma con 25.6 y 16 % de la muestra respectivamente. La presencia de
metastasis fue en 81 casos (51.9 %) (Tabla 1). La localizaciéon mas comun de los sarcomas
estudiados fue las extremidades inferiores con 70 casos (44.9 %), seguidos de la
extremidad superior con 18 % (tabla 2). Se reportaron 75 casos de metastasis (48 %). El
sitio mas frecuente de metastasis fue el pulmén con 46 casos (61.3 % de los casos de
metastasis) (Figura 1). El tamano del sarcoma fue dividido en cuartiles < 5 cm fueron 41
casos (26.3 %), entre 5 a 9 cm fueron 39 casos (25 %), entre 9.1 a 16 cm fueron 39 casos
(25 %) y >16 cm fueron 37 casos (23.7 %). En el grupo de 9.1 a 16 cm existié asociacion
entre el tamafo del tumor y la presencia de metastasis con un Odds Ratio de 3.18 (IC 95 %

1.26 a 7.98) (Tabla 3).

Tabla 1. Tipo histolégico de sarcomas de partes blandas versus Metastasis.

Metastasis
Ausente Presente Total
N=81 (51.9 %) | N=75 (48.1 %) N=156
Liposarcoma 24 (26.9 %) 16 (21.3 %) 40 (25.6 %)
Leiomiosarcoma 13 (16.0 %) 12 (16.0 %) 25(16.0 %)
Sarcoma pleomoérfico 7(8.6%) 12 (16.0 %) 19 (12.2 %)
Sarcoma de Ewing 5(6.2%) 11 (14.7 %) 16 (10.3 %)
Rabdomiosarcoma 8(9.9%) 8 (10.7 %) 16 (10.3 %)
Fibrosarcoma 9(11.1 %) 4 (5.3 %) 13(8.3%)
Sarcoma sinovial 7(8.6%) 3(4.0%) 10 (6.4 %)
Angiosarcoma 2 (2.5 %) 2 (2.7 %) 4(2.6 %)
Sarcoma fusocelular 3(B.7%) 1(1.3%) 4(2.6 %)
Gliosarcoma 1(1.2%) 2 (2.7 %) 3(1.9%)
Sarcoma endometrial 0 (0 %) 2 (2.7 %) 2(1.3%)
Sarcoma epiteliode 2(2.5%) 0 (0 %) 2(1.3%)
Sarcoma de células redondas 0 (0 %) 1(1.3%) 1(0.6 %)
Sarcoma alveolar 0 (0 %) 1(1.3%) 1 (0.6 %)
Tabla 2. Localizaciéon de sarcomas de partes blandas versus Metastasis
Metastasis
Sitio primario del Sarcoma FEEE s Total
n=81 n=75 N=156
Miembro Inferior 39 (48.1 %) 31(41.3%) | 70 (44.9 %)
Miembro Superior 12 (14.8 %) 16 (21.3%) | 28 (17.9 %)
Retroperitoneo 6 (7.4 %) 6 (8.0 %) 12 (7.7 %)
Torax 5(6.2 %) 0 (0 %) 5(3.2%)
Pelvis 8 (9.9 %) 14 (18.7%) | 22 (14.1 %)
Cabeza 11 (13.6 %) 7(09.3% |18(11.5%)
Abdomen 0(0%) 1(1.3%) 1(0.6 %)
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Tabla 3. Regresion logistica entre tamafo del sarcomay presencia de metastasis.

Intervalo de
. Error . confianza al 95 %
Tamaio por cuartil® B tip. Wald | Sig. |Exp(B) para Exp (B)
Limite | Limite
inferior | superior
5a9cm |Interseccién -0.09/ 030 | 0.1 | 0.77
Metastasis (si/no)| 0.09 | 0.45 | 0.01 | 0.85 | 1.09 0.45 2.65
9.1 a 16|nterseccion -0.69| 0.35 | 3.8 |0.05+
cm Metdstasis (si/no)| 1.16 | 0.47 | 6.1 |0.01+| 3.18 1.26 7.98
>16 cm  |Interseccidn -0.04| 0.29 | 0.02 | 0.88
Metastasis (si/no)|-0.15| 0.46 | 0.12 | 0.74 | 0.859 | 0.35 2.13

*a Grupo de comparacion <5 cm

Los tipos de cirugias realizadas fueron: las resecciones amplias 81 casos (51.9 %), la
compartimentectomia 35 casos (22.4 %), la amputacion 30 casos (19.2 %), craniotomia 2
casos (1.3 %) y 2 casos de biopsia diagndstica (1.3 %). Los bordes estaban libres de
enfermedad en 107 casos (68.6 %), comprometidos en 42 casos (26.9 %), en 7 casos no
existio informacion (4.5 %).

De todos los pacientes estudiados el tamafio tumoral varié desde 0.5 centimetros hasta
mas de 20 cm de diametro mayor. El rango de tamafio que tuvo una mayor incidencia fueron
tumores los comprendidos entre 5 a 10 cm con un 36 % (tabla 3). El 78 % de los pacientes
tuvieron tumores mayores a 5 cm como porcentaje acumulado.

Tabla 4. Clasificacién de tamano tumoral

Tamafo tumoral [N %
<25¢cm 19 |12
2.6-4.9cm 15 |10
5-10cm 56 |36
10.1-15cm 25 |16
15.1-20 cm 16 |10
>20cm 25 |16

Después del tratamiento quirdrgico, se comprob6 que el 13 % de los pacientes tuvieron
tiempo libre de enfermedad promedio de 6 meses. No existi6 diferencia estadistica en la
supervivencia de los pacientes que tuvieron el borde libre o infiltrado. La prueba de Mantel-
Cox reporto Chi2 de 2.7, P=0.26 (Figura 2).
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Figura 1. Lugar de la metastasis y etiologia del sarcoma
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Figura 2. Kaplan-Meier en pacientes con sarcoma e infiltracion del borde quirtrgico
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La metdstasis post quirlrgica se presenté en 60 casos (38.5%) y los pacientes libres de
metastasis y con recidiva local fueron 70 casos (44.9 %). El nimero de casos que
requirieron adyuvancia fue de 48 casos (80%) entre los pacientes que tuvieron metastasis
post-quirdrgica (Tabla 5). El 43 % de pacientes que tuvieron un control local recibieron
radioterapia como adyuvancia, con diferencia estadistica significativa. Existieron mas
casos de recidiva en los pacientes con manipulacién previa (Tabla 6).

Tabla 5. Requerimiento de Adyuvancia y Neoadyuvancia en pacientes con y sin metastasis

post-quirdrgica.

Sin Metastasis | Con Metéstasis P
Post Quirdrgica | post Quirlrgica
n=96 n=60

Neoadyuvancia QT 17(7.7%) 14 (23.3 %) 0.42
Neoadyuvancia RT 6 (6.3 %) 4 (6.7 %) 1.00
Neoadyuvancia Global (QT y/o RT) 18 (18.8 %) 16 (26.7 %) 0.32
Adyuvancia QT 22 (22.9 %) 34 (56.7 %) <0.001+
Adyuvancia RT 43 (44.8 %) 37 (61.7 %) 0.049+
Adyuvancia (QT y/o RT) 51 (53.1 %) 48 (80%) <0.001+*

QT: Quimioterapia, RT: radioterapia.
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Tabla 6. Requerimiento de Adyuvancia y Neoadyuvancia en pacientes cony sin recidiva local.

Sin recidiva Con recidiva P

local local

n=70 n=86
Neoadyuvancia QT 17 (19.8 %) 14 (20.0 %) 1.00
Neoadyuvancia RT 3(3.5%) 7(10.0 %) 0.11
Neoadyuvancia Global (QT y/o RT) 18 (20.9 %) 16 (22.9 %) 0.85
Adyuvancia QT 27 (31.4 %) 29 (41.4 %) 0.24
Adyuvancia RT 37(43.0%) 43 (61.4 %) 0.025+
Adyuvancia (QT y/o RT) 47 (54.7 %) 52 (743 %) | 0.013+
Manipulacién previa 9(10.5%) 20 (28.6 %) 0.006+*

QT: Quimioterapia, RT: radioterapia.

Discusion

Como lo describe la literatura médica, se reporta que los sarcomas son mas comunes en
mujeres en una relacién de 1,1, con una poblacion afectada entre 35 - 45 afios [11], en la
casuistica que este estudio comparo el sexo masculino fue el mas afectado. En cuanto ala
edad se comprobé que el rango mayormente afectado fue entre los 41 a 60 afos con 49
pacientes (31 %). En un estudio publicado en México, se dio a conocer que el sitio de mayor
localizacion para sarcomas de partes blandas fueron las extremidades inferiores en un 60
% [12], este resultado es similar a este reporte en donde también se demostré que la
extremidad inferior fue el sitio de mayor localizacién de sarcomas con un 45 %. El tipo
histolégico que mayormente fue diagnosticado fueron el liposarcoma y leiomiosarcoma.
En contraste con los datos publicados por un grupo norteamericano, los sarcomas mas
frecuentemente diagnosticado son el GIST, seguido del sarcoma indiferenciado,
liposarcoma y leiomiosarcoma [13]. En reportes regionales de América Latina, el
liposarcoma es el mas comun de los sarcomas de partes blandas, lo que concuerda con el
presente estudio.

Una de las variables mas importantes a estudiar, fueron los factores que podrian estar en
relacién con una disminucion en la recurrencia local y la disminucion de metastasis a
distancia. El tipo de cirugia realizada tiene un efecto en el control local de la enfermedad,
representado en un indice de recurrencia local de 90 % para la reseccién marginal y un 39
% para resecciones amplias [14]. En este estudio, 86 pacientes (55 %) tuvieron un control
local de la enfermedad, con una tasa de recidiva del 45 %, ligeramente mas alto que lo
publicado por un grupo de investigacion del Reino Unido, reportando el 31 % [15]. De los 86
pacientes de este grupo, el 52 % fueron tratados con reseccién amplia y el 22 % con
compartimentectomia, siendo el tipo histoldgico el liposarcoma con 35 %.

Para el control local, este trabajo sostiene, 4 factores que tienen una mayor importancia
en el control local, los cuales son: la reseccion quirdrgica con margenes libres, el tamafo
tumoral, el tipo histolégico y la ausencia de manipulacién previa, lo que concuerda con
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trabajos publicados por Princess Margaret Hospital de Canada [15]. Esta muestra reveld
que el 69 % de los pacientes que tuvieron control local tuvieron bordes libres en las
resecciones quirdrgicas y 22 % tuvieron tumores menores de 5 cm.

Un estudio realizado en México reportéd que en sarcomas mayores a 5 cm tuvieron una
recurrencia del 83 %, cifra que concuerda con este reporte, en donde 41 pacientes (78 %)
que tuvieron recurrencia local, tenian sarcomas mayores a 5 cm, siendo el liposarcoma el
mas comun con 3 5%. De los 156 pacientes de la presente muestra, 29 pacientes tuvieron
manipulacidn previa, de ésos 20 casos (28.6 %) presentaron recidiva local, a diferencia de
los pacientes que no tuvieron manipulacién previa, en donde la tasa de recidiva fue solo del
10.5%. En relacion a la manipulacion previa, existen pocos trabajos al respecto, uno de ellos
reporta que de 203 pacientes estudiados de sarcomas el 63 % que tuvo recidiva local,
presentd manipulacién previa [16].

En cuanto al control sistémico, el tiempo libre de enfermedad en este estudio fuede 7a 10
meses en promedio, siendo menor a estudios anteriormente publicados, como por ejemplo
el estudio del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, en donde el tiempo libre
demostrado en su muestra fue de 12 a 19 meses [17]. Como se recalcé en parrafos
anteriores, los sarcomas de mas de 5cm son catalogados como “riesgo de recurrencia local
y distante". Este estudio mostré que el factor mas importante para control a distancia es el
tamano, el 77 % de los pacientes con metastasis a distancia tuvieron tumores mayores a 5
cm. Siendo el liposarcoma el tipo histolégico mas comun en estos con 16 pacientes,
seguido del sarcoma de Ewing con 11 pacientes, sarcoma pleomorfico con 10 pacientes,
con 28 % de infiltracion de bordes quirdrgicos lo que corresponde a 21 casos.

Este estudio no pudo demostrar la efectividad del tratamiento neoadyuvante, ya que el 76
% de los pacientes que no tuvieron recidiva local o metastasis a distancia no recibieron
tratamiento neoadyuvante. En contraste con la radioterapia adyuvante, en donde se
demostro que el 52 % que tuvo control local recibio radioterapia.

Conclusiones

En el presente estudio los factores que influyen negativamente en el control local y
sistémico de los sarcomas fueron: los tumores de tamafio de 9.1 a 16 cm, el tratamiento
de Adyuvancia con Quimioterapia o Radioterapia y la manipulacion previa.
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Anexo 1

Caso 1. Sarcoma pleomorfico en hombro. Cirugia de Tikhoff Limberg con exposicién del
plexo braquial.
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Caso 2. Masa en pierna izquierda correspondiente a un leiomiosarcoma y reseccion
quirargica en bloque
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