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RESUMEN

Los sarcomas de tejidos blandos comprenden un grupo heterogéneo de neoplasias malignas de origen mesenqui-
matoso y neuroectodérmico. Corresponden aproximadamente al 1% de todos los tumores malignos en los adultos;
la mitad ocurren en los miembros toracicos y pélvicos. Durante muchos afios, el tratamiento tradicional de los sar-
comas de tejidos blandos de las extremidades fue la amputacién. Con el advenimiento de la terapia multimodal, una
mayor cantidad de pacientes pueden preservar la extremidad; la reseccién amplia seguida de radioterapia adyuvan-
te y quimioterapia sistémica ha proporcionado resultados equivalentes a la cirugia radical. Estos tratamientos con-
trolan el tumor local en el 80 a 95% de los casos; sin embargo, los pacientes con sarcomas de alto grado, mayor de
5 cm, tienen un riesgo elevado de falla al tratamiento, falleciendo por enfermedad a distancia. La quimioterapia ha
sido utilizada en un intento por mejorar el prondstico en estos pacientes; sin embargo, aun no hay resultados con-
cluyentes. El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia en el manejo de sarcomas de tejidos blan-
do de extremidades en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México.
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ABSTRACT

Soft-tissue sarcomas comprehend a heterogenic group of malignant tumors of mesenchymal and neuroectodermic
origin. They correspond to approximately 1% of all malignant tumors in adults; half of them occur in the thoracic and
pelvic extremities. For many years, most extremity sarcomas were approached by amputation. Multimodality ap-
proaches offered the potential for improved local control with less radical operations buy awaited the demonstration
that other treatment modalities were active in sarcomas; consisting of wide local excision followed by radiation and
systemic chemotherapy was equivalent to radical amputation for high grade extremity sarcomas. These treatments
control the local tumor in 80-95% of cases, and most patients treated with conservative procedures enjoy good ex-
tremity function. Patient with high grade sarcomas that are > 5 cm, however, are at significant risk of treatment fail-
ure and ultimately death from metastatic disease. The chemotherapy has been used in an attempt to improve the
outcome; however there are not conclusive results. This study was made to know the experience in the treatment of
soft tissue sarcomas of the extremities in the Oncology Unit of the General Hospital of Mexico.

Key words: Sarcomas, soft tissue, surgery, radiotherapy, chemotherapy.

INTRODUCCION los sarcomas como “radiorresistentes”. La experiencia

quirdrgica ha mostrado que la recurrencia local varia

El papel de la cirugia y la radioterapia en el tratamien-
to de los sarcomas de tejidos blandos ha tenido diver-
sas transformaciones durante las Ultimas décadas. En
el pasado, la cirugia radical fue considerada como el
unico tratamiento efectivo debido a que se describia a

* Servicio de Oncologia del Hospital General de México.

de acuerdo al tipo de procedimiento quirtrgico: 90%
después de solo reseccion, 39% después de resec-
cion amplia, 25% después de reseccion de partes
blandas y 7-18% después de amputacion. La recu-
rrencia global después de cirugia radical ha variado
de 30 a 20% en los Gltimos 30 afios, con una supervi-
vencia global del 17%.* Por lo anterior, se ha intenta-
do el manejo multimodal para este tipo de enferme-
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dad. La combinacion de cirugia y radioterapia en los
sarcomas de tejidos blandos fue sugerida por primera
vez en 1950 por Leucutia.? Este concepto incluye la
reseccion quirdrgica del tumor macroscopico y para el
residual microscopico agregar el manejo con radiote-
rapia, lo cual ya ha sido utilizada en otras neoplasias y
ha impactado sobre el control locorregional y la super-
vivencia. En cuanto a la quimioterapia, dos estudios
prospectivos han demostrado que esta modalidad de
tratamiento incrementa el intervalo libre de enferme-
dad y la supervivencia global; sin embargo, su papel
no ha sido bien definido.

El propdsito de este trabajo es presentar la expe-
riencia en el manejo de sarcomas de tejidos blandos
en la Unidad de Oncologia en el Hospital General de
México de 1993 a 2003.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, rea-
lizado en la Unidad de Oncologia del Hospital Gene-
ral de México. Se revisaron los expedientes de los
pacientes con diagnostico de sarcoma de tejidos
blando atendidos entre el 1 de enero de 1993 y el 31
de diciembre del 2003. Para fines del estudio, se in-
cluyeron todos los pacientes con edad mayor a 18
afos, con diagndstico histopatolégico de sarcoma de
tejidos blandos. Fueron excluidos los enfermos con
sarcomas de cabeza y cuello o de retroperitoneo, asi
como aquéllos con un seguimiento incompleto. De
acuerdo al tipo de tratamiento, fueron clasificados en
cuatro grupos. Grupo 1: solo cirugia; grupo 2: cirugia
y radioterapia; grupo 3: cirugia, radioterapia y qui-
mioterapia; grupo 4: solo quimioterapia. En todos los
casos se registro: edad, sexo, tiempo de evolucion,
reporte histopatolégico, grado, tamafio, localizacion,
tratamiento, supervivencia y tiempo libre de enferme-
dad. En el grupo de radioterapia ademas se evalué la
dosis administrada y el tiempo entre cirugia y radio-
terapia. Se utilizo estadistica descriptiva y pruebas
de Kruskal-Wallis y Kaplan-Meier para evaluar la su-
pervivencia.

RESULTADOS

En total se obtuvieron 352 expedientes elegibles de
pacientes con diagnostico de sarcomas de tejidos
blandos. Doscientos cuarenta y nueve fueron casos
participantes. De los 103 enfermos excluidos, 47 tu-
vieron un seguimiento incompleto, otros 36 tenian
diagnostico de sarcomas de tejido blando de cabeza
y cuello y los 20 restantes eran sarcomas de retrope-
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ritoneo. De acuerdo a la distribucién mencionada, el
grupo 1 (s6lo sometidos a cirugia) incluyé 47 pacien-
tes; el grupo 2 (cirugia y radioterapia) 132 enfermos;
el grupo 3, (cirugia, radioterapia y quimioterapia) 54
casos y el grupo 4 (s6lo quimioterapia) 16 sujetos. La
edad promedio por grupo fue de 36.3, 43.3, 43.2y
52.1 afios, respectivamente. En relacién al sexo,
hubo mayor nimero de casos entre mujeres en to-
dos los grupos: 26 en el grupo 1, 68 en el 2, 40 en el
3 y nueve en el 4. El sitio anatomico mas frecuente-
mente afectado de manera global fue el muslo iz-
quierdo con un total de 86 casos. En cuanto al tipo
histolégico, se documentaron 12 estirpes diferentes,
las mas frecuentes: liposarcoma mixoide en 67 ca-
sos, schwannoma en 32y liposarcoma pleomorfo en
28; el cuadro I muestra la distribucion de las diversas
estirpes. El tiempo de evolucién de la neoplasia, des-
de el comienzo de los sintomas hasta el inicio del tra-
tamiento fue: 48.8 meses (rango de 2-180 meses) en
el grupo 1; 25.5 meses (rango de 3 a 180) en el gru-
po 2; 20.2 meses (rango de 3 a 48) en el grupo 3y
27.3 meses (rango de 2 a 156) en el grupo 4.

Al analizar las etapas clinicas, encontramos que el
76% de los pacientes se encontraban en etapas 1By
I1IB. El cuadro Il presenta la distribucién de los casos
de acuerdo a las etapas clinicas en los diferentes
grupos.

Grupo I: 47 pacientes. De acuerdo al tipo de ciru-
gia: marginal en ocho casos, reseccion local amplia
en 22 y amputaciones en 17. Tamafio: menor de 5
cm en 10 pacientes, de 5a 10 cm en 25 casos y ma-
yor de 10 cm en 12 enfermos. Grado: bajo grado en
seis pacientes, alto grado en 36 y se desconocia en
cinco. Las recurrencias se presentaron en 36 pacien-

Cuadro |. Histologia de los sarcomas.

Histologia Casos
Liposarcoma mixoide 67
Schwannoma 32
Liposarcoma pleomorfo 28
Histiocitoma fibroso maligno 24
L eiomiosarcoma 24
Sarcomasinovia 20
Rabdomiosarcoma 19
Tumor desmoide 18
Sarcoma epitelioide 16
Sarcoma fusocelular alveolar 9
M esenguimosarcoma 6
Hemangiosarcoma 5
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Cuadro Il. Estadio clinico por grupo.

Estadio clinico Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV
I1A-IB 3

1A 6 21 6

1A 5 2

11B-111B 33 109 48

IVA-B 16

tes (76%); de éstas, 17 (47.2%) fueron locorregiona-
les, 14 (38.8%) a distancia y cinco a distancia y loco-
rregional, lo que de manera global indica: recurren-
cias locorregionales 61% y a distancia 52%. Al rela-
cionar las recurrencias con el grado tumoral, encon-
tramos que las 36 recurrencias se registraron en
tumores de alto grado; en cuanto al tamafio, un pa-
ciente presentd un tumor menor a 5 cmy 35 con tu-
mores mayores a 5 cm. El tiempo libre de recurren-
cia fue de seis meses (rango de tres a ocho meses);
el tiempo de supervivencia fue de 14.6 meses (rango
de seis a 87 meses).

Grupo lI: 132 pacientes. De acuerdo al tipo de ci-
rugia: marginal en 17 casos, reseccion local amplia
en 89 y amputacion en 26. Tamafio: menor de 5 cm
en 21 pacientes; de 5 a 10 cm en 88; mayor de 10
cm en 23. Grado: bajo grado en dos casos, alto gra-
do en lI6 y se desconocia en 14. La dosis administra-
da de radioterapia oscilé en un rango de 30 a 70 Gy;
107 pacientes recibieron una dosis mayor a 60 Gy.
Las recurrencias ocurrieron en 79 pacientes, (59%);
en 29 casos (21%) fueron locorregionales, en 47
(35.6%) a distancia y en tres locorregional y a distan-
cia. Al relacionar las recurrencias con el grado, en-
contramos que 70 de las 79 recurrencias correspon-
dieron a tumores de alto grado y en las nueve restan-
tes se desconocia. En cuanto al tamafio tumoral, 11
fueron menores a 5 cm, 56 entre 5y 10 cm y 12 por
arriba de 10 cm. Es importante mencionar que 23
pacientes con falla locorregional recibieron una dosis
total inferior a los 60 Gy y en 29 enfermos transcurrid
un tiempo mayor a cuatro semanas entre la cirugia 'y
la radioterapia. Otros 22 pacientes, sin datos de re-
currencia al momento del estudio, también recibieron
radioterapia en un rango mayor a ocho semanas en-
tre la cirugia y el inicio de la radioterapia. El tiempo
libre de recurrencia fue de 19.4 meses (rango de 3 a
56 meses). El tiempo de supervivencia fue de 31.8
meses (rango de tres a 96 meses).

Grupo llI: 54 pacientes. De acuerdo al tipo de ci-
rugia: marginal en 12 pacientes, reseccion local am-

plia en 32 y amputacién en 10. Tamafio: menor de 5
cm en 18 casos, de 5 a 10 cm en 27 y mayor de 10
cm en nueve. La quimioterapia se administré de ma-
nera neoadyuvante en 23 enfermos. Los esquemas
utilizados fueron diversos; sin embargo, uno de los
medicamentos mas utilizados fue la adriamicina. Las
recurrencias se presentaron en 19 pacientes; en sie-
te fue locorregional, en 11 a distancia y uno tuvo re-
currencia locorregional y a distancia. La recurrencia
global locorregional fue de 14% y a distancia de
22%. De las 19 casos con recurrencia, 13 eran de
alto grado y 17 tenian un tamafio mayor de 5 cm.
Nuevamente observamos que las recurrencias loco-
rregionales estuvieron asociadas a pacientes que
por algn motivo no pudieron completar las dosis te-
rapéuticas, de los cuales cinco recibieron una dosis
inferior a 60 Gy. Por otro lado, en 10 casos transcu-
rrié un periodo mayor a ocho semanas entre la ciru-
gia y la radioterapia. El tiempo libre de recurrencia
fue de 12 meses y el de supervivencia fue de 33 me-
ses (rango de tres a 102 meses).

Grupo 4: 16 pacientes. Todos éstos se presenta-
ron con metéstasis al momento del diagnéstico y to-
dos tuvieron tumores mayores de 5 cm. Mediante
biopsia local, en siete se documenté un grado eleva-
do; en el resto se desconocieron. Los pacientes reci-
bieron un promedio de cuatro ciclos de quimioterapia
(rango de dos a nueve). Los esquemas fueron diver-
sos. El tiempo promedio de supervivencia fue de cin-
co meses (rango de dos a 15 meses). En este grupo
de pacientes, el manejo fue con finalidad paliativa,
principalmente.

Excluyendo a los 16 pacientes del grupo 4, la re-
currencia de manera global fue de 58%. Dentro de
las caracteristicas generales, encontramos que el
94% correspondieron a casos de alto grado y 90% a
tumores mayores a 5 cm. Se observa una clara re-
duccién de la recurrencia locorregional en los grupos
manejados con radioterapia postoperatoria, asocian-
dose también a la dosis total recibida.

137



Flores-Vazquez F. Sarcomas de tejidos blandos en adultos. Rev Med Hosp Gen Mex 2004; 67 (3): 135-139

DISCUSION

Los sarcomas de tejidos blandos contintan siendo
un grupo de tumores de dificil manejo, debido a la
gran diversidad en términos de grado, histologia, po-
tencial metastasico y localizacién anatomica. La
meta principal en el manejo es el control local de la
enfermedad, por lo cual se han intentado nuevas
modalidades de tratamiento, incluyendo la radiotera-
pia y la quimioterapia.

En nuestra casuistica, la mayor incidencia se ob-
servo en el sexo femenino, principalmente en edades
gue van de los 35 a los 45 afios, como se ha descri-
to en la literatura, en donde se menciona que el ries-
go en la mujeres es 1.1 veces mas alto que en los
varones.3* El sitio con mayor frecuencia de afecta-
cion fue el muslo izquierdo. En la literatura se ha re-
portado que el 60% se localizan en las extremidades,
principalmente en las inferiores, en relacion 3:1.5 El
liposarcoma mixoide fue el tipo histolégico mas co-
mun y el grado alto fue el predominante.® La mayor
parte de los pacientes se encontraron en etapas
avanzadas llb-Illb (76%), existiendo una relacién di-
recta entre el estadio y la supervivencia

Durante muchos afios, el tratamiento tradicional
de los sarcomas de extremidades fue la amputa-
cion. Con el advenimiento de la terapia multimodal,
una mayor cantidad de pacientes pueden preservar
la extremidad; asi, la reseccién amplia seguida de
radioterapia adyuvante y quimioterapia sistémica ha
proporcionado resultados equivalentes a la amputa-
cién radical.”® La experiencia quirtirgica demuestra
gue, sin tratamiento adyuvante, la recurrencia local
varia de acuerdo al tipo de reseccion: 90% para re-
seccién marginal, 39% en reseccion amplia, 25% en
compartamentectomia y de 7 a 18% en amputacio-
nes.®! Como se puede observar en los resultados,
el grupo con mayor recurrencia locorregional y a
distancia fue el manejado sélo con cirugia, 61% y
52% respectivamente, pero disminuy6 para los gru-
po de tratamiento multimodal. La participacion de la
radioterapia en el manejo de los sarcomas de par-
tes blandas es inobjetable. La radioterapia sola, uti-
lizada cominmente en forma paliativa, resulta en
indices de control local del 29 al 33%.2 Cuando la
radioterapia se emplea de manera preoperatoria, se
logra un control local del 90 al 97%.%2 Con la radio-
terapia postoperatoria se obtiene un control local de
78 a 91%, la tasa de falla local es del 18.5% y la
preservacion funcional del miembro afectado puede
ser hasta de 84.7%.'* En nuestro estudio observa-
mos el impacto de la radioterapia en el control loco-
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rregional, ya que de los 186 pacientes que recibie-
ron radioterapia postoperatoria (grupos 2 y 3), el
21% presento recurrencias locorregionales (Cuadro
111). Al analizar a estos pacientes que recurrieron lo-
calmente, encontramos que 28 (70%) recibieron
una dosis inferior a los 60 Gy, la cual, como descri-
be Linberg,*® es la dosis minima necesaria para el
control tumoral. También documentamos que en 36
casos (92%) transcurrié un periodo mayor a ocho
semanas entre el inicio de la cirugia y radioterapia.
Taylor!® es uno de los autores que mas ha estudia-
do el efecto del retardo en el inicio del tratamiento
con radioterapia; sefiala que esto incide en el con-
trol locorregional, sobre todo en tumores de cérvix y
en los de cabeza y cuello. Sin embargo, en este tipo
de neoplasias aun no se ha definido el impacto en el
control locorregional y a distancia.

Un punto fundamental en el manejo de los sarco-
mas es su histologia y su respuesta al tratamiento.
Es universalmente aceptado que el grado histolégico
es el indicador méas confiable acerca de la posible
conducta bioldgica de los sarcomas de partes blan-
das y que los sarcomas de bajo grado tienen escasa
tendencia a producir metastasis a distancia. En opo-
sicién a esto, los sarcomas de alto grado, ademas de
ser localmente agresivos, producen metastasis con
mayor frecuencia.'’"'° En esta serie encontramos,
gue como se menciona en la literatura, las recurren-
cias ocurrieron predominantemente en los pacientes
con tumores de alto grado y con un tamafio mayor a
5 cm: 88 y 89% de las recurrencias, respectivamen-
te. En pacientes con tumores de alto grado, el riesgo
de metastasis a distancia aumenta con el tamafio del
tumor primario. En los pacientes con tumores de alto
grado, el riesgo de enfermedad metastasica a distan-
cia es del 34% en casos con tumores de 5.1 a 10 cm;
el riesgo aumenta a 43% y 58% para tamafos de
10.1 a 15 cmy 15.1 a 20 cm, respectivamente.?’ En
nuestra serie, las recurrencias a distancia ocurrieron
de manera global en el 33% de la poblacién analiza-

Cuadro I11. Recurrencia por grupo.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

(n=47) (n=132) (n= 54)
Recurrencia % % %
Global 76.00 59.00 35.00
Locorregional 47.20 21.00 12.90
Distancia 38.80 35.60 20.30
Ambas 13.80 3.79 1.80
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da. Por lo anterior, se ha utilizado la quimioterapia
adyuvante en un intento por mejorar el pronostico de
estos enfermos. La quimioterapia con base en adria-
micina postoperatoria ha incrementado el periodo li-
bre de enfermedad; sin embargo, no ha impactado
sobre la supervivencia.?*?2 Los esquemas alin es-
tan por definirse; actualmente el grupo de DelLaney
y colaboradores?® del RTOG se encuentra condu-
ciendo un estudio multiinstitucional, basado en qui-
mioterapia neoadyuvante y radioterapia; los resulta-
dos preliminares han mostrado impacto sobre el
control locorregional y la supervivencia. Todo lo an-
terior abrira las puertas para llegar a la meta de
conservar drganos funcionalmente mas sanos, me-
jorar la supervivencia y el control locorregional para
modificar la historia natural de la enfermedad.
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