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I. INTRODUCCION.

Los tumores primarios malignos de retroperitoneo repre
sentan una patologfa poco frecuente, Se localizan en un si-
tio prdcticamente inaccesible y provocan sintematolopgfa ines

pecifica,

Los pacientes generalmente se presentan en etapas tar-
dias de su enfermedad, con tuwmores grandes que involucran es

tructuras adyacentes.

Ultimamente se han estado detectando con mayor frecuen
cla, especialmente en pacientes en edad productiva. Hemos =~
observado que el estadio avanzado en que se encuentran los -
mnismos cuando se diagnostican disminuye la posibilidad de po

derles ofrecer un manejo curativo.

Decidimos analizar la presentacidn de los sarcomas de-
retroperitoneo desde enero de 1990 hasta febrero de 1994 en
¢l servicio de Cirugfa General del Hospital de Especialida-—

des del Centro Médico La Raza.

Nuestros objetivos son:

1. Determinar los factores que permitan su deteccidn tempra-
na.

2, conformar un protocolo de estudio ordenado y exhaustivo -

.
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que orlente hacia un wanejo mis adecuado, va sea quirdrgi

co curativo o paliarive asociade a radioterapia o quimio-

terapia cportuna,

3. Determinar los factores prondsticos que intervienen en la

sobrevida de lus enfermnos con el objeto de mejorarla,

i
{




IT, OBJETIVO GENERAL.

Determinar la experiencia con sarcomas de retroperfito-
neo en el servicio de Cirugia General del Hospital de [spe--
cialidades del Centro Médico La Raza,

L11. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

L. Documentar las caracterfsticas demogrdaficas de los pa-

pacientes con sarcomas de retvoperitonec,

2. Analizar el protocolo de estudlo utilizado para su diag

ndéstico.

3., Describir los procedimientos quiridrgicos manejados en-

funcifén de la morbi-mortalidad operatoria.

4. Definir aspectos importantes en el prondstico de la en

fermedad,

3. Establecer un protocolo de diagndstice y tratamiento -

en nuestro servicio.
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ASPECTOS HISTORICOS,

Morgagul publica la historla de un paciente con un
lipoma retroperitoneal, vy por ende, describe nor -

primera vez un tumor retruperitoneal. (1)

Se le da crédito a Lobstein por aplicar el término
de tumor retroperitoneal a los crecimicntos anorma

les de la zona. (2)

Douglas presenta una disertacidn sobre los tumores
retroperitoneales en una reunidn de la Southern -

Surgical Assoctiation., (3)

Handfield~Jones describe la patogénesis de los -
quistes retroperitoneales en la Lectura Hunteriana

frente al Royal College of Surgeons en Londres, (4)

Hansmann y Budd reportaron 17 casos de tumores re-

troperitoneales sélidos. (5)

Donelly realizd una extensa revisidn. de la litera-
tura y reportéd 95 casos de tumores retroperitonea-

les. (6)

Durante los {ltimos afios han sido reportados cases de tumores retroperi-

toneales con mayor frecuencia.
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V. ANATOMIA DE RETROPERITONEOQ,

La zona retroperitoncal es un drea amplia que se extien
de desde el tdrax hasta el diafrapma pélvico. Se considera-

como un espaclio potencial,

Su lf{mite superior se localiza entre las puutas de las
duodécimas costillas y lag vértebras, y su limite inferior -
lo forman las crestas ilfacas y la base del sacro, con el -~
borde externo del mdsculo cuadrado lumbar como margen late--~

ral, (7)

Yace entre el peritoneo y la pared abdominal posterior
cuya capa mis profunda estd conformada por parte del misculo
transversalis, el cuadrado lumbar, psoas’'ilf{aco y psoas me--

nor de afuera hacia adentro. (8)

Las visceras retroperitoneales embrionarias verdaderas
son las gldandulas suprarrenales, los rifiones, los uréteres y
las gdnadas, Estas Gltimas emigran hecia la parte inferior.-

(8)

Contiene tejido areolar laxo por donde atraviesan la -
vena cava inferior, la aorta abdominal vy sus ramas (vasos re
nales, gonadales, ete.), el plexo lumbar, el tronco. simpdti-

co y muchos ganglios linfdticos. (7,8,9)
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VI. GENERALIDABES.

Los tumores primarios malignos de retroperitonco son
relativamente raros, representan menos del 0.57 (9) de todas

las neoplasias v forman parte de una amplia varledad histold

glica,

Este término se reserva exclusivamente para aquellos -
tumores que nacen en la zona, excluyendo los de origen renal,

suprarrenal o de ganglios linfdticos periadricos. (10)

E1 85% de los tumores de retroperitoneo son malignos y
de éstos el 357 se originan del mesoderno, responsable del -
desarrollo del tejido conjuntivo del organismo. (6,7,11) Se

denominan sarcomas.

Vi.I. INCIDENCIA.

Los sarcomas de tejidos blandos representan 0,7% de -~
los tumores de la economfa (l1), y de éstos el 28.8% se loca

lizan en retroperitoneo. (12)

Su edad de presentacidn es la 6a., v 7a, décadas de la-

vida, sin que exista predileccidn por sexo o raza.



VI.IL., EPIDEMIOLOCTIA,

§u presentacidn ge asocia a factoves gendticos, amblen

tales e latrdgenos

Se presenta con mavor frecuencla en asociacidn a enfer
nedades genéticas transmitidas como el sindrome de Werner, -
! la poliposis intestinal, el sindrome de Gardner vy la neurofi

bromatosis,

Algunos paclentes tienen historia de trauma rveciente,-
expoalcidn a radiacién lonizante, dcido fenoxiacético (herbi

cida) y clorofenol (conservador de maderas).

VI.II1, CLASIFICACION.

La clasificacidn patolégica de los sarcomas de tejidos
blandos se basa en la célula que le da origen; nacen de teji
i do adiposo, tejido conjuntive, vasos linfdticos o sanguineos,

nervios, misculos, etc,

A, TUMQRES MALIGNOS DE TEJIDO FIBROSO.

! - FIBROSARCOMA: Del adulce.

Congdnito 2 infantil,
Tntlamatorie,

i ' Posradiacidn.

i 5




Cieatvizal,

B. TUMORES MALIGNOS FIBROHUTISTLOCITICOS.
~ FIBROHISTIOCITOMA MALIGNCO: Pleomdrfico,
Mixoide. R
De célulus gigantes,
Inflasnatorio,

Angiomatoide.

C. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO ADIPOSO,.
- LIPOSARCOMA: Bien diferenciado.
Mixoide.
De células redondas,

Pleomdrfico,

D. TUMORES MALIGNOS DE MUSCULO ESTRIADO.
- RABDOMIOSARCOMA: Embrionario.
Alveolar.
Pleomdrfico.
Mixto. . ‘

-  ECTOMESENQUIMOMA:

Eo . TUMORES MALTGNOS DI VASNS SANGUINEQS.
= HEMANGIOSARCOMA,

- SARCOMA DE KAPOSI.



- TUMOR MALIGNO DEL GLOMUS.

- HEMANGIOQPERICITOMA.

TUMORES MALIGNOS DE VASOS LINFATICOS.

- ANGIOSARCOMA,

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO SINOVIAL,

- SARCOMA SINOVIAL,

- TUMOR MALIGNO DE CELULAS GIGANTES DE LA VAINA TENDINO-

SA.

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO MESOTELIAL.

- MESOTELIOMA DIFUSO Y LOCALIZADO,.

TUMORES MALIGNOS DE NERVIOS PERIFERICOS,.

- SCHWANOMA MALIGNO.

- NEUROEPITELIOMA,.

- TUMOR NEUROECTODERMICO MALIGNO PIGMENTADO,

- TUMOR MALIGNO DE CELULAS GRANUVLARES.

TUNORES MALIGNOS DE GANGLIO AUTONOMO.
-~ NEUROBLASTOMA.
- GANGLTONEUROBLASTONMA.

SCHWANOMA MALIGNO MELANOCITICO.

1

TUMOR MALLGNO DE ESTRUCTURAS. PARAGANGLIONICAS,

= PARAGANGLIOMA MALIGNO,

e



L. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO FORMADOR DE CARTILAGO Y HUESOQ,
- CONDROSARCOMA EXTRAESQUELETICO,

~ OSTFOSARCOMA EXTRAESQUELETICO,

M. TUMORES MALIGHOS DE MESENQUIMA PLURIPOTENCIAL.

- MESENQULNOMA MALIGNO,

N, TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN INCIERTO.
- SARCOMA ALVEOLAR DE TEJIDOS BLANDOS.
- SARCOMA EPITELIOIDE.
- SARCOMA DE CELULAS CLARAS DE TENDONES Y APONEUROSIS.

- SARCOMA EXTRAESQUELETICO DL EWING.

0. TUMORES NO CLASIFICADOS. (13)

VI.IV. MANITESTACIONES CLINICAS.

Los sintomas y signos que acompdfian ésta patologfa se-
presentan en forma tardia, generalmente como manifestacidn -
de un fendémeno cbstructivo relaclonado al desplazamiento. de

drganos vecinos.

Entre los hallazgos mds frecuentes tenemos una masa ab
dominal o pélvica palpable en 75% de casos, v dolor abdomi--
nal o en flancos en 62% de los mismos. (9, 14,15) LEn 15% de

los pacientes la deteceldén del tumor abdominal se realiza co



wo hallazgo incidental duvante la exploracldén fisica, (14)

Con menor frecuencia encontramos pérdida de peso, hipg
rexia, niausea, vémitos o constipacidn por obstruccidn intes-
tinal; ademds se vefiere aumento de perimetre abdominal y -
edema de miembros inferiores. El involucro del tracto geni-
tourinario provoca hematuria u obstruccidn ureteral con hi--

dronefrosis. (9,16)

Desde que se¢ presentan los sintomas hasta que se ini--

cia el tratamiente pasan aproximadamente 6 nmeses. (9,16,!7)

VI.V. DIAGNOSTICO.

Por muchos afios el método utilizado para la deteccidn-
de las masas retroperitonecales estubo limitado a nrocedimien
tos radioldgicos convencionales: La placa simple de abdomen
muestra desplazamiento de estructuras intraabdominlaes come-
estémago, eolon o asas de intestino delgado, y aumento de ta
mano de la silueta de drganos como rifién, ete. La placa de
térax es de utilidad para la deteccidn de metdstasis pulmona

res, (18)

Con los estudios von medio de contraste baritade o vo-
dado como la serie esdfago-zastroduodenal, el colon pPor ene

ma v la urografia excretora se logrd obtener mayvor defini- -

P



cidn sobre la compresidn extrinseca de la masa.

La sensibilidad de los estudios baritados del sistema-
gastrointestinal alto v bajo es de 75% y 86%, regpectivamen-

te. (19)

La urvografla excretora debe ser realizada an forma ru-
tinaria ya que demuestra la poslcidn y permeabilidad de los-
uréterves, y da informacidn sobre el funcionamiento de ambos-
rifiones. El 25% de los pacientes son sometidos a nefrectomia-
por lo cual es Importante conocer el grado de afeccién renal

que exlste, (17,20)

Sin embarge, el estudio radioldglco mds aprepiado v -
efectivo en la valoracidn preoperatoria y estadlflicacidn de
los tumores retroperitoneales es la tomografia axial computa
da (TAC). (11,14,18,20,21) Con ésta técnica se demuestra -
la localizacidén exacta, tamaho, cousistencia y relacidn a ér
ganos y estructuras adyacentes de las masas, -(17,19,20) Ade
mds detecta gangllos retropevitoneales afectados: valora su~
tamafio en sentido transversal, la demarcacidn sobre estructy
ras vasculares v el nimero de ganglios de 7 a 15 wm, conside
rados como de sfignificado diagndstico. (22) Posee una sensi

bilidad del 89%, (9)

La TAC detecta ademds cumor residual poscperatorio v -
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sirve de control periddico postertor en busca de enfermedald=-

recurrente en etapas tempranas. (17)

La utilidad del ultrasonida (US) es bdsicamente en la-
deteccidn de focos de metdstasils, cspecialmente en higado. -

Posee una sensibilidad del 847. (9)

La angiograffa denmuestra anormalidades vasculares, -
mientras que la venocavograffa nmuestra sitlos de obstruccidn
o extensidn del dafio vascular. FEs esencial para plancar la-
reseccifn de segmentos de vena cava tante para su recoustruc

cidn mediante injertos o la ligadura de la misma. (19,21)

La arteriografvia selectiva del .tronco celfaco, arte--
ria mesentérica superior o renal resulta de poca utilidad -
porque sus hallazgos son inespecIficos, (19) Un patrén vas-
cular normal ﬁo excluye la presencia de un tumor maligno, y-
una vascularidad anormal no da datos confiables acerea de lan
posible etiologia del tumor, (17) Por otra parte, se obgser-

van resulrados anormales en 687 de los casos. (9)

La imagen de resonancia magndtica (IRM) es un estudio~
no invasivo que obvia la necesidad de estudios angiogrdficos.
Es iitil en la valovacidn de obstruccidn de la vena cava infe
rior, complicacidn frecuente en las lesiones retroperitonea-

les. (14,21) Debe ser inelufda en la valoracidn preoperato-~




ria de pacientes con tumores retroperftoncales va que donucs
tra en forma excelente el detalle anatdmico de la lesién, d¢
fine su tamafio, localizacidn v forma en velacisn a comparti-
mentos musculares, planos de fuscias, huesos y estructuras -

neurovasculares, (21)

La IRM es considerada superior a la TAC en la valora--
cién de masas de tejidos blandos: brinda informacidn acerca-
de zonas de necrosls, edema, hemorragla, degeneracldn quisti
ca y fibrosis (23); sin embargo, requiere de un tiempo de -

imagen prolongado v resulta muy costosa, (24)

En varlos estudios se ha documentado el uso de 1a biop
sia percutdnea de las masas abdominales, cﬁnsidcréndola un -
método diagnSstico confiable, seguro y de bajo cogto, Cuan-
do es guidada por US o TAC demuestra temner una . alta sensibi-
lidad y espeecifleidad, con una baja vasa de falsos positivos.
Sin embarge, tienen una alta tasa de falsos negatives, v -
existe la posibilidad de diseminar la neoplasia al producie-
siembras en el trayecto de la aguja. Inclusa se recomilenda-
realizar otro procedimiento diagndstico cuando el resultado-

es negativo, (25)

La biepsia incisionnl intraoperatoria se reserva Gnica

mente -para aquellos tumores irresecables o que deban-distin~




guirse del linfoma. (14)

E1l diagndstico preoperatorio de los tumoves retroperi-
toneales se establece aproximadamente en 397 de los casos -
(9), situacidn que tiende a mejorar con la ayuda de la TAC vy

la IRYM,
VI, VI. HISTORTA NATURAL,

Lo poco accesible de la regidn donde nacen hace cue -
los sarcomas de retroperitoneo midan mds de 10 cm cuando  se
diagnostican, (9,14,15,18) Por ende, invaden estructuras ad
vacentes v dan metdstasis hematdgenas tempranas a pulmdén, -

bueso o higado.

Los sarcomas de retroperitoneo tienden a recurrir con-
enfermedad diseminada a través del abdomen. Se ha visto que
el 50% de los casos presentan como sitio {inico de recurren--

cia el polmén, (11)

Entre los tipos histoldpices wmids encontrados en retro-
peritoneo tenewos: el filibrosarcoma aﬁ 29%, @l lipusarcoma en
27% v el lefowlosarcoma en 13%. (9) Ultiwamente, ¢l fibro--
histiocitoma maligno cstd siendo diagnosticado con mayor fre

cuencia con el auxilio de tdenicas de inmunohistoquimica y =
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microscopia electrdnica. (9,12,14,15,17,26)

A pesar de que los sarcomas de tejidos blandos poseen-
un comportamiento bioldgico similar existen algunas caracte-
risticas individuales de los tipos histoldpgicos encontrados-

con mayor frecuencia en retroperitoneo.

FIBROSARCOMA: Se origina de tejido conjuntivo superficial o-
profundo como fascla, tenddn, etc. Es de crecimiento lento-

o rdpido y se encuentra bien circunscrito.

Se presenta a cualquier edad, con un pequeiio plco al -
nacimiento (Fibrosarcoma infantil), nientras que el 607 se
observa en gente de 40 a 70 afics, Solo el 10% ge localiza -

en tronco, (27)

La histologia es de un tumor de células fusiformes dig
puestas en fascfculos entrelazados. Se acompafia de un alto-

nimero de mitosis. (10)

Presenta recurrencia localen 56 a 75% de casos, v =~

da metdstasis a distancia en 59% de casos. (27)

LIPOSARCOMA: Se origina de tejido adipeso. Tiene predilec~~
cién por tejidos blandos profundes, tejido conjuntivo y se -

presenta entre miisculos.



Generalmente son tumores grandes oue se encuentran -
bien clrcunscritos por la presencia de una seudocdpsula. Ls

frecuente en adultos del sexo masculino., (11,27)

Existen cuatro tipos celulares:

1. Mixoide: Es ¢l més frecuente, Sc caracteriza por lipo
blastos proliferando en una matriz rica en mucopolisa-

cdridos y con una red capilar prominente,

2, De células redondas: Presenta células pequeiias con 1li-

poblastos cscasos y mitosis mds frecuentes.

3. Bien diferenciado: Posce células tumorales con ndcleo-

prominente en una zona de fibresis intensa.

4, Pleomérfico: Es muy indiferenciado con muchas células

gigantes tumorales. (10,11,27)

FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO: Forma parte de un grupo de tumo--
res que se originan de histlocitos, (10,11,27) Nacen del -
miisculo profundo, Ln serles reclentes es considerado el sar

coma mds frecuente,

Se presenta en adultos, 40% eun la 6a, y 7a. décadas de

oL



la vida (11), v predeminag en el sexo masculino,

La histelegfa muestra c¢élulas fusiformes dispuestas en
rueda de carreta que conticnen células espumosas parecidas a

histiocitos. (10)

En el pasado formas bien diferencladas con un alto niime-
ro de macrdfagos vy otras cé&lulas inflamatorias se han denomi

nado xantogranulomas. (10)

El 50% recurren localmente, y el 30% dan metdstasls a

distancia, especlalmente a pulmdn, (27)

RABDOMIOSARCOMA: Se originan de misculo esquelético. Se de
fine como un tumor mallgno cuya inica linea de diferencia- -

cidn identificable es el rabdomioblasto. (27)

Ha sido dividido en varios Lipos:

. Pleomérfico o del adulto: Subtlpo mencs frecuente., Son
lesiones muy anaplidsicas de crecimiente acelerado.
Generalmente se presenta en la 5a., década.de la vida v
se localiza en extremidades, La sobrevida a 5 afos es

del 297, (27)

ro

. Embrionario: Se origina de mesodermo indiferenciado v

¢ LR ek e



no segmentado. Ticene predileccidn por la cabeza y cue
1lo, v se observa menes en retroperitoneo vy tracte

genival, (10,27)

£s un tumor de la infancia. iz merisvasis a ganglios,
pulndn, hueso y membranas serosas,
En afos recientes el prondstico de é€stos tumores ha me

jorado con el uso de la quimioterapia.

3. Alveolar: Tumor que se presenta a cualguier edad, pero
predomina en nifecs y adultos jdvenes,

Se presenta come masas muy profundas sin predi--
leccidn por localizacién., Tienern un coaportamfento =
nuy agresivo. En el primer aiflo dan metdstasis ganplio
nares en 74% de los pacientes, seguide por metistasis-

a pulmén, hueso y pdncreas, (27)

SARCOMA SINOVIAL: Sc presenta en o cerca de tendones y vainas
tendinosas, especialmente de extremidades, Se originan de -

células mesenquimatosas indiferenciadas,

El tumor predomina er el sexo masculine despuéds de la-

za, década de 1a vida., (27)

Se preseata en dos patrone

[y
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+ bifdsico v monofdsico.(10)




Da metdstasis a ganglios cn 20% de casos, a pulwén en-
75% y a hueso en 20%, zeneralmente en los primeros 2 afios. -

(27)

La sobrevida a 5 atos es de 50%, (10)

SARCOMA ALVEOLAR DE TEJIDOS BLANDOS: Se desconoce su cilula-

de origen,

Se presenta en extremidades, cabeza v cuello y retrope
ritoneo, Tlosee un comportamiento muy agresivo; da enferme--~

dad metastdsica a pulmdn.

La sobrevida a 5 afios es del 60%, (11)

HEMANCIOPERICITOMA: Se origina de las células de misculo 1i

50 que rodean los vasos pequefios,

Se localizan en extremldades, retroperitoneo v cabeza-
v cuello. %e presentan con mavor frecuencia en la Sa, déca-

da de la vida,

Da metdstasis en t5% de casos., (27)., La sobrevida a -

5 afios es del 50%. (l1)

NEUVROFIBROSARCOMA: Se originan de 1a vaina nerviosa, Puew~~
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den presentarse en cualquier savve del cuerpe, especialmente
en nervios periféricos mayores., Hasta el 10% se asocia a1 la

enfermedad de voun Recklinghausen, (11,27)

Los tumores se presentan a cualquier odad, con predori

nio de la S5a. d&cada de la vida,

A pesar del crecimiento lento con frecuencia recurran-

localmente y dan metdstasis,

VI.VII, ESTADIFICACION POSOPERATORIA.

El factor prondstico mds importante en los paclentes -
con sarcomas de retroperitoneo es el grado de diferenciacidn
hiscoldgica del tumor. Los grados se asignan de acuerdo al-
grado de mitosils, morfologia nuclear, prado de celularidad,~

anaplasia celular o pleomorfismo y la presencia de necrosis-

tumoral. (11,18)

El sistema del Memorial Sloan Kettering Cancer Center~
(MSKCC) distingue entre sarcomas de bajo grado que represen-
tan el 43% de los mismos, y los de alto grado que correspon-
den al 57% de los mlemos. Coentribuye a predeciv la recurren

cla de la enfermedad v ¢l resultado al tratamiento, (14,18)

El Amevican Joint Committee for Cancer Staging and End



Results (AJCC) ha propueste su clasificacidnr gue se basa en-
cuatro pardmetrosi € para grado histoldgico, T para tamafio-
tumoral, N para ganglios linféticos reglonales afectados v -

M para metistasis a distancia. (I1) Ver cuadros 1A, B y IC,

Los sarcomas de retroperitonec dan metdstasis ganglio-
nares en 0.8% de casos, micnetras que las metidstasis a distan

cia se presentan en 10 a 207 de los pacientes, (11,14)

Para tunoves localizados (ECL 1 a III) el grado es el-
determinante primario del comportamiento bioldgico del tumor,
nientras que lesiones ECI IV son lecalmente invasivas o dise

minadas., (18)

VI.VIII. TRATAMIENTO.

El método de eleccidn para el tratamiento de los sareo

mas de retroperitoneo es el manejo quirdrgico agresivo. (19)

EL abordaje quirdrgico Optimo es transperitomeal.  Se-
realiza a través de una incisidn subcostal bilateral con ex-
tensiSn posterior en caso necesarle, Con &sto logramos obte
ner un wejor acceso a los nrincipales vanosksangu{neos rela-
cionados al tumor, gengrnlmente localtzados en el mavgen me-~

dial, (7,19,26)



ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS
BLANDOS DE ACUERDO A LA AJCC

T Tumor Primario
-~ T1 Tumor menor a5 cm
T2 Tumor mayor oiguala 5 cm
G Grado histologico de malignidad
G1 Bajo :
- G2 Moderado
G3 Alto
N Ganglios linfaticos regionales
No Metastasis a ganglios linfaticos regionaies no
comprobado histolégicamente.
N1 Metastasis a ganglios linfaticos regionales comprobado
histolégicamente.
M - Metastasis a distancia
Mo No hay metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Cuadro 1 A



ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS
BLANDOS DE ACUERDO A LA AJCC

ECI |

1A Tumeor grado 1 que mide menos de 5 cm. de diametro sin
G1T1NoMo metastasis a ganglios linfaticos regionales o a distancia.

1B Tumor grado 1 mayor o igual a 5 cm. de diametro sin
G1T2NoMo metastasis a ganglios linfaticos regionales o a distancia.
ECI It

A Tumor grado 2 que mide menos de 5 cm. de diametro sin
G2T1NoMo metastasis a ganglios linfaticos regionales o a distancia.

1B Tumor grado 2 mayor o igual a 5 cm. de diametro sin
G2T2NoMo metastasis a ganglios linfaticos o a distancia.

Cuadro 1 B



ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS
BLANDOS DE ACUERDO ALA AJCC

ECI 1l

HA Tumor grado 3 menor a 5 cm. de diameiro sin
G3T1NoMo metastasis a ganglios linfaticos regionales o a distancia.

1B Tumor grado 3 mayor o igual a 5 cm. de diametro sin
G3T2NoMo metastasis a ganglios linfaticos regionales ¢ a distancia.
ECI IV

IVA Tumor de cuaiquier grado o tamano con diagnostico

G1-3T1-2N1Mo  histolégico confirmado de metéastasis a ganglics linfaticos
regionales Gnicamente.

VB
G1-3T1-2No-1M1 Metastasis a distancia diagnosticada por Clinica.

Cuadro 1 C



El objetive de la cirugfa es remover en forma extensa-
el tumor para reducir al wiximo la lesidn residual. (17) Sin
embargo, en muchos pacientes se obticnen miryenes guirdrgfi--
cos microscdpicos positivos por el gran tamafio v la localiza

cidén del tumor. (28)

La rescccidn se define como completa si se realiza ex~
cisidn del tumor con su cdpsula v los mdrgenes microscdpicos
se encuentran libres de células mallgnas. (16,29) La habilj
dad para rcalizar una reseccidn completa se relaciona al ni-
mero de drganos lnvolucrados por el tumor, no por su tamafo.

(29)

Una rveseccidn parcial se define como aquella en la que
queda tumor vrcsidual, ya sea mirgenes microscdpicos positi--
vos para células malignas, o casos en los cuales (nicamente-
se toma una bilopsia incisional de la masa por considerarla -

irresecable,

Los pardmetros considerados como de irresecabilidad

son: invasidn vascular extensa (aorta, vena cava inferior, -
vasog ilfacos, etc.), implantes peritoneales, metdstasls a -
distancia o involucro de la rafz del wmesenterio., (l4) En au
sencia de siguos de f{rresecabilidad los pacientes con enfer-

medad recurrente local o a distancia son explorados,



El propdsito del procedimiento es eliminar una obstruc

cidén o reducir el tamato de la masa. (17,20)

El perimetro del tumor s¢ marca con grapas metdlicas =
para controlar la recurrencia local en el sitio del nrimario,

ya que se presenta eun 757 de casos., (14,17,19)

Del 40-80% de los tumores 8e resecan totalmeute ( .14,~
15,16), 16~40% se resecan parcialmente (14,15,16) y del ~
20-407 son considerados irresecables (9,15,16) en las diver-

sas series estudiadas.

De acuerdo a la localizacidn del tumor, la reseccidn -

ge cataloga como: Izquierda o derecha.

- Tzquierda: los tumores en esta zona son de gran tamafio, ge
neralmente involucran varios Grganos adyacentes. Esto dis
minuye la posibilidad de realizar una reseccidn completa -
de los mismos. Tilenen una mortalidad temprana elevada, -

(15)

- Derecha: Los tumores de esta zona afectan estructurdas vas-
culares importantes (vena cava inferior), lo que fmpide la
obtencfdn de mdrgenes libres con la reseccién. Ocasional-

mente se considera indicativo de irresecabilidad, (14,15)

i
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Fl procedimiento quirdrgico se ccnoee como: Paliativo-

a curativo.

- Pallativo: La rescccidn del tuwor es incompleta v se reall
za (nicamente con el objere de diswminuir el tamado tumoral
y eliminar sicilos de obstruceién en masas irresccables.; -

(14)

Resulta de beneficio en paclientes que serdn sometidas
a tratamiento complementario cowmo radioterania y quimiote-
rapia, También disminuye la sintomatologfa provoeada por-

la compresidn de estructuras vecinas. (19)

- Curativo: Se realiza reseccidén total del tumor obtenlendo-
se mirgenes microscdpicos libres de células malignas, No
descarta la posibillidad de que una recurrencia se presente,

de 57-75%7 de acuerdo a las difereuntes series, (14,16,17,20)

En 80% de casns una teseccidn adecuada involucra dvga-
nos adyacentes (9,14,20): Un solo Organo en 307 de los casos

y mis de un Ergano en 307. (14)

Dentro de las estructuras resecadas junto com el tumor
encontramos: Rifidn en 43%, colon en 24%, gléndula gyprarre--

nal eu 18%, pancreas en 153%, pared abdominal, diafragma, una
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porcién de vejiga, duodeno u otro segmentn de intestino del-
gada, También se han resccado porciones de estructuras -
vasculares mayores como la aorta, vena cava inferior, vena -

renal izquierda o nervios., (9,14,10)

VI. IX. MORBI-MORTALLDAD.

Las complicaciones posoperatorias se presentaron en -

18-35% de casos: Herida infeetada, hemorrvagia, f{stula in--

testinal, sepsis e insuficlencia respiratoria. (9,14,!16)

La mortalidad operatoria fue de 2,2~15%, por cuadros -

de infarto agudo del miocardioc, embolismo pulmonar o gangre-

na intestinal, (14,15,16,17)

VI.X. RECURRENCIA,

Se detectd recurrencia local antes de 2 afios en 57-75%

de casos (l4,16,17,20), con una media de 19 meses.
En sarcomas de alto grado se vid aue la recurrencia se
presentd a los 15 meses, mientras que en los de bajo grado-

fue a los 44 meses, (14)

El primer sitilc de recuvrrencia es a cavidad peritoneal
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(incluyendo higado) seguido por pulmdn (28)

A pesar del pobre resultado los pacientes con recurren
cia local deben ser sometidos a una reseccidn quirdrplca agre
siva, ya que todos los paclentes no operados mucren antes de
2 afios, generalmente por enfermedad metastdsica a distancia-

en pulmén o higade. (18)
VI.XI. SOBREVIDA,

La sobrevida global de los paclentes con sarcomas de -
retroperitoneo manejados con cirugfa es de 15-35% a 5 afios.-

(9

En pacientes con tumores totalmente resecados es de =~
60-80% a 5 aflos (9,14,15,16), en aquellos con tumores reseca
dos parcialmente es de 8-38B% a 5 afios (5,14,16), mientras -

que en tumores irresecables es de 15% a 5 afos., (14)

La sobrevida a 5 afios en. pacientes con sarcomas de al-
to grado es de 25% y en los de bajo grado es de 65%., (14)

El tratamilento agresivo continda siendo un determinan-
te muy importante en el periodo libre de¢ enfermedad v sobre-

vida de estos pacientes., (15,20)



VI, XI1, TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO,

Con el alto fndice de recurrencias en los pacientes -
con tvmores de retrvoperitoneo operados, surge la necesidad -

de una tervapia local wds efectiva. (14)

Desde 196G, los paclentes con tumores malipgnos de re--
troperitonco han recibido manejo cowbinado con radioterapia-
y/o quimloterapia en enfermedad residual, tumores irreseca--
bles o recurrentes, sin haber establecldo un protocole for--

mal., (9,17)

La radioterapia posaperatorla representa una alternati
va interesante. Sin embargo, debido a que la dosis efectiva
necesaria parva el control tumoral no es tolerada por algunos

drganos intraabdominales, no resulta vrdctica su aplicacidn,

En aquellos casos en los cuales se ha aplicado radiote
rapia posterior a resecclones completas, el abdomen continda
siendo el primer sitio de recurrencia en 69% de los pacien--
tes, lo que es comparable coun series de pacientes sometidos-

dnicamente a civugia. (14,17)

Se ha visto que la radloterpia en sarcomas de retrope-

ritoneo 1rvesecables se asocia a progresidn local de la en--
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fermedad y muerce.

En la actualidad, nuevas técnjcas estdn siendo investi

padas:

- La radioterapia externa lntracpevatoria a dosis de 2000cGy
con el objero de esterilizar células tumovales que puedan in

nlantarse en la cavidad peritoneal. (30)

- La braquiterania que consiste en la aplicacidon de {implantes
con [-125 o Ir-192 sobre el tumor o el sitio de extirpacidn-
tuporal, De esta manera se counsigue adminlstrar una dosis -

eclevada (4500cGy) a una zona limitada.

Sin ewbargo, aiin no se ha lograde demostrar mayor con-

trol local y sobrevida con estas téenicas,

lLa quimioterapia adyuvante con regimenes que incluyan-
Adrtamicina (hidvocloruro de doxorrubicina} ha demostrado -
ser activa en algunos tipos histoldgicos (rnhdomiosaraqma en
brionarto). (17,18) Sin embargo, su aplicacidn no ha mejo-
rado el periodo libre de enfermedad ni la sobrevida de los -

paclentes. (14,18)



Por consiguiente, se recomienda el manejo quirdrplco -
de los sarcomas de retroperitoneo, y de las recurrencias., -~
No se ha logrado demostrar beneficio con la aplicacién de ra
dioterapta o quimivterapia solas o combinadas, mlentras que-
es muy evidente la movrbilidad provocada por su aplicacidn, -

(9
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VII. DEFINICION DE TERMINOS OPERACIONALES.

Consideramos cue las varvriables Edad v Sexo son univer-

sailmente econocidas vy nu ameritan mayor definicidn.

Duracidn de Sintomas: Verfodo que conprende desde la sresen-
tacidn del primer sintoma hasta que el vaciente e¢s valecrado-

por el médico.

ESTUDIOS DE GABINETE.

Radiografia de Tdérax y de Abdomen: Estudio radioldgico sim-

ple.

Serie Esofago-gastroduodenal y Coleon por enema: Estudio radic
légico contrastado de las vias digestivas,

Utiliza bario.

Lrografia Excretora: Estudio radioldgiro contrastado de las-

vias urinarias. Utiliza yede.

Anglografia: Estudio radioldgico de estructuras vasculares -
(venas y arterias) mediante la inyeccidn de medio de contras

te.

Ultrasonido: Froyeccidn grdfica de ecos sbrenidos de drgancs

intraabdominales.
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Tomograffa Computada: Imagen en plano transverso o axial de

drganos con o sin medi{o de contraste.

Imagen de Resonancia Magnética: Imapen de miltiples proyeccio
nes obtenida por vadiacidn de baja cnerpgia combinada a sig--

nos nucleares,

Todos los estudlos gefialados tienen como finalidad lo-
calizar la masa en retroperitoneo y determinar sus limites -
con drganos adyacentes, as{ como la posibilidad de invasidn-

de los wmismos.

Biopsia percutdnea: Técnica que consiste en la toma de biop-

sia de la masa retroperitoneal con una aguja de trucut.

Localizacibn: Proyeccidn abdominal en la cual se cmcuentra -~

la mayor parte del tumor.

Tratamiento Quirdrgico: 1. Diagndstico: con el propésito de-
obtener une biopsia incisional del tumor dnicamente, 2, Pa-
li{ativo: reseccidn parcial del tumor. Alivia la sintomato-
logfa obstructiva provocada por coméresién de estructuras ve

cinas. 3. Curativo: reseccidn completa del tumor.
Reseccidn Parcial: Significa excisidn incompleta de la masa.

Reseccidn Total; Significa excisidn de tods la masa.

el
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Reseccién de otros Organos: Cuando la masa ilnvade otras es--
tructuras como vasos, drpanos sélidos, ete. hace diffcil su-

separacidn y existe la necesidad de resecarlo en bloque.

Morvalfidad: Si el paciente se encuentra vivo o muerta poste-

rior al procedimiento quirdrgico.

Causa de Mortalidad: Padecimiento que provocd o desencadend-

la muerte posterior al procedimiento quirdrgico,

Estadificacidn de AJCC: Estadificacidn clinico-patoldgica de
los sarcomas de acuerdo a cuatro parfimetros que son T para -
tumor primario, N para ganglios linfaticos involucrados, M -
para metdstasis a distancia, y G para grado de diferencilactdn

histoldgica.

Higtologfa: Resultado del estudio patoldgico de la masa rese

cada.,

Grado de Malignidad: 81 el tejido estd poco diferenciado es-
alto, y si1 ge encuentra bien diferenciado es bajo, de acuer-

do al criterio del MSKCC,

Status Actual: Condicidn del paciente a la fecha Jde corte -
del estudlo. Asi tenemos Vive o Muerto con actlvidad tumo--
ral, Vivo o muerto sin actividad tumeral, rerdido con o sin-

actividad tumoral.
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Sobrevida: Tiempo que el paciente ha vivide vosterior al diag

nédstico de su enfermedad,

Perfodo libre de Enfermedad: Tiempo que el paclente se encuen

tra sin enfermedad posterior al mancjo quirdrgico.

Operabilidad: Posibilidad de somerer al paciente al precedi-

miento quiridrgico de primera intencidn.

Resecabilidad: Posibilidad de vremover el tumor de acucerdo al

grado de invasidn de otras estructuras.

Recurrenciat Reactivacion del proceso tumoral desde que fue-
gometido a reseccidn total en la primera cirugfa. Puede ser
locoregional (sitio del primario) o a distancia (hIgado, pul

mén, hueso, etc.).

Tratamiento Adyuvante: Manejo con radioterapla o quimiotera-
pia pogterior a la reseccidn total del tumor en la primera -

cirugla.

Quimioteraplia: Uso de drogas auticancerosas como tratamiento

sistémico.

Radioterapla: Energia ionizante que provoca un cambio en la-
estructura molecular de un modelo biolégico,
cGy (Centigray): Medida de la dosis de radioterapia absorbi-

da. 100¢Gy = 1 Gray = 100 rad.



VIIT., PROCEDIMIENTO METODOLOGICO.

VIII,I, PLANTEAMTENTO DEL PROBLEMA.

Presentacidn y mancjo de les savcomas de retroperito--
neo en el servicio de Cirugla General del Hospital de Espe--
cialidades del Centro MEdice La Raza, desde enero de 1990 a

febrero de 1994,
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VIII.1i. HIPOTESIS.

En un pacilente con un tumor rctvoperltoneal, probablemen
te su edad de presentacidn corresponda a la ta. ddcade -

de la vida,

En un paclente con un tumer de retvoperitones probablemen

te no exista diferencia de presentacidn en cuanto al se-

Un paciente con un tumor retroperitoneal probablemente -
presente dolor abdominal v sintomas vagos de efectos com

presivos desde hace 6 meses.

Cuando se diagnostica un tumor retroperitoneal probable-

mente ya mida mids de 15 cm de Jdidmetro.

Cuando se diagnostica un tumor retroperitoneal é&ste nro-

bablemente va involucre estructuras adyacentes,

l.a TAC define ¢l tamafio, lecalizaclién y adhestidn del ty-
ror a estructuras advacventes, Voresencla de metdstasis,
luego entonces es Indicativo de la resecabilidad del wmis

mo.,




10.

1.

13,

Si la anpilograffa define que un tumor vetroperitoncal -
tiene afeceidn, luego entonces, generalmente es indicati

vo de {rresecabilidad de 1la masa,

S1 un paclente ticne un tumor retropevitoneal los estu--
dios con medio de contraste probablemente nmuestren des--

plazamicento de estructuras,

St un tumor retroperitoneal mide mds de 15 cm de didme-~
tro probablmente ya involucre Grganos adyacente y es payr

cialmente resecable.

Un paclente con un tumor retroperitoncal resecado comple

tamente tiene un 50% de probabilidad de recurrir.

S1 un tumor retroperitoneal posce bajo grado de diferen-
clacidn histoldgica, probablemente el paciente tenmga una-

mavaor sobrevida,

Un paclente sometido a una rescccidn parcial de un tumor
retroperitoneal probablemente tenga una mayor posibilidad

de vecurrencla.

Un paciente sometido a una reseccidn parcial de un tumor
retroperitoneal y que recibe terapia adyuvante o comple-

rentaria probablemente tenga menos posibilidad de recurrir.




IX, MATERIALES Y METODO.

Se realizé uvna revisidn de los expedientes clinicos de
los pacientes con dlagndstico hiscoldgice confivrmado de sar-
coma de retrvoperitonco, atendidos en el servicio de Cilrugfa-
General del Hogpital de Especlalidades del Centvo Médico La-
Raza en el periodo comprendido entre enero de 1990 y febrero

de 1994,

Se incluycron diez expedientes clinicos en los cuales-
se anlizaron las siguientes varlables: presentacidn clinica,
examen fisico, estudios de gabinete (placa de tdérax, SEGD, -
colon por enema, urograffa excretore, US, TAC, anglografia),
biopsia percutdnea, manejo quirdrgico, hallazgos patolégicos

y terapla complementaria,

Las piezas quiridrglcas fueron revisadas por el grupo -
de patdlogos del servicio de Anatomfa-pateldgica del hespi--

tal posterior a la cirugla,

Se estudiaron los pacientes que cumplfan con los si- -
guientes criterlos de inclusién: Diagnéstico histolégico con
firmado de sarcoma de retrcperitoneo; haber sido fntervenido
quirtdrgicamente en el serviclo de Cirugfa General del HECMR,

y tener un seguimiento miInimo de un mes,
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No se incluveron pacientes cuya documentacidn era con-
siderada insuficiente para comprobar o disprobar las hipdte-

sis establecidas,

Los sarcomas fueron estadificados de acuerdo al erite-
rio clinico-patolégico de la American Joint Committee for -

Cancer Staging and End Results (AJCC).

Ningdn paciente recibld radioterpia o quimioterpia po-
soperatoria. No fueron considerados candidatos a manejo adyy
vante o complementario por el serviclo de Tumores Mixtos del

Hospital de Oncolopfa del Centro Médico Naclonal Siglo XXI.

l.as metdstasis a distancia fueron detectadas mediante-

placas de térax y US hepaticos,

Se utilizd ¢l programa Stata versidon 3,1 1992 para el-
andlisls estadistico, Las curvas de sobrevida y perfodo 1li-
bre de enfermedad se graficaron mediante el sistema de Ka- -

plan-Meier.

st



X. RESULTADOS,

Entre los 10 pacientes estudiados hubo 6 del sexo mags-
culino y 4 del sexo femenino para una rvelacidn de 3:% con -

"

predominio en hombres, Ver Cuadro 2.

La edad media de presentacidn en nuestras pacieates fue
de 52.4 afios, Para el sexo femenino fue de 57,8 afins, mien-
tras que para el sexo masculino fue de 48.8 afos. No se de-

mostrs significancia estadistica entre ambos sexos por edad.

EL 70% de los pacientes se ublcaron entre la 5a. v 7a,
décadag de la vida., De estos 4/7 (57.1%) ervan howmbres. Ver-

Fig, 1,

La dyracidén de los sintomas cstubo comprendida en un -

rango de 2 a 9 meses para una media de 4.9 + 2,4 meses,

Los sintomas y signos encontrados fueron: masa abdomi-
nal palpable en 100% de los casos, pérdida de peso v dolor -
abdominal en 60%, alteraciones del hibito intestinal (consti
pacidn o cambios en las caracterfsticas de las evacuaciones)
en 40%, v edema de miembros inferiores en 20%, La demds sin
tomatologla se considera inespecifica y se presentd con me--

nor frecuencia: hiporexia, plenitud posprandial, distensidn-




SARCOMAS DE RETROPERITONEO
DATOS GENERALES

SEXO : MASCULINO 6
FEMENINO 4

EDAD : RANGO 31-73 ANOS
MEDIA 524 ANOS

Cuadro 2



SARCOMAS DE RETROPERITONEO
PRESENTACION POR EDAD Y SEXO
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abdominal, anemia, etc. Ver Cuadro 3.

En 6/10 pacientes el dolor abdominal fue la manifesta-
cién inicial, y lo que lo llevd en bisqueda de atencidn midd i
ca. El dolor se refirid en fosas ilfacas en 2/6 (33.37) pa-

clentes, en flanco en 2/6 (33.3%) v en epigastrio en 2/6 -

(33.3%) pacientes,

En nuestra serie la masa abdominal se ubicd del lado -
derecho en 7/10 (70%) de los casos, y del lado izquierdo en-

3/10 (30%) de los mismos.

5

La pérdida de peso varid de 5 a 15 kg en un lapso de -

tiempo de 2 a Y meses.

Los dos paclentes con antecedente de edema de miembros
inferiores presentaron afeccidn de estructuras vasculares ma
yores: vena 1lfaca externa en uno vy vens cava inferior en el

arre.
La sintomatolopfa del tube digestive probablemente es-
tubo provocada por compresidn extrinseca de la masa abdomi--

nal sobre el estdmago, dintestino delgade o colon,

La extensidn de la enfermedad seo determind mediante una




SARCOMAS DE RETROPERITONEO
SINTOMAS Y SIGNOS

n=10 %
MASA ABDOMINAL 10 100.0
PERDIDA DE PESO 6 60.0
DOLOR ABDOMINAL 6 60.0
ALTERACION HABITO INTESTINAL 4 40.0
PLENITUD POSPRANDIAL 3 30.0
EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES 2 20.0
ANEMIA 2 20.0
HIPOREXIA 2 20.0
DISTENSION ABDOMINAL 1 10.0

Cuadro 3




TAC de¢ abdomen en losg !0 pacientes, Niopuno de los estudios

realizados detectd la presencia de adenopatfas,

Algunos estudios complementarios determinaren el Inve-
luero de &rganes advacentes: 6/8 (75%) colon por enema realf
zados mostraron compresidn extrinscea, 4/5 (807) de las uro-
graffas excrevoras mostraron desplazamiento de rifion y urd--

ter, mientras que 2/2 (l00%) de las SEGD estaban alteradas.

Ademds se realizaron 2 arteriografias y 5 venocavogra-
ffas. Una arterviograffa y 2 venocavograffas (42.8%) fueron-
positivas. Dos de estos pacientes tenfan antccedentes de -~
edema de miembros inferfores (una de las venocavograffas y -

la arterjograffa que habfan resultado positivas),

La presencia de metdstasls a distancia se detectd en -
20% de los pactentes. Se localizaron en higado v se detecta
ron mediante el US hepitico. Ninguna placa de tdrax mostrd-

metdstasis pulmonar.
Se realizdé blopsia percutdnea en 4/10 pacientes obte--
niéndose el diagndstice en {00% de los casos. No se refieren

camplicaciones con la realizacién de este procedimiento,

La histologia de los tumores encontrados fue la sipufen



te: 6 liposarcomas, 3 fibrohistiocitomas mallgnos vy un leio-
miosarcoma, Ver Cuadro 4. 60% de los tumores eran de alto -
grado y 40%Z de bajo grado de malignidad., Yo se demostrd di-
ferencia de presentacidn en el grado de diferenciacidn histo

ldgica con respecto a los sexos. Ver Fig. 2.

Las dimensiones de los tumores se encontraron en un ran

go de 10 a 40 cm., con una media de 25.3cm,

De acuerdo a la AJCC los tumores se estadificaron asf
ECI IIT 6/10 pacientes y ECI IV 4/10 pacientes, Ver Cuadro -

No., 5.

X.I. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugfa, EL -
procedimjento quirdrgico se catalogé como curative en 8/10 -
(80% resecciones totales) paclentes y diagndstico en 2/10 -
(20% tomas de biopsia incisionales)., A ningdn paclente se =

le realizd reseccidn parcial del tumor.

En aquellos paclentes sometidos a reseccidn total de =~
la masa se Iinclyyd la excisidn de dérganos en 6/8 (75%) easos:
un sdlo ovrgano en 3/8 (37.5%) y mis de un organc advacente en

3/8 (37.5%). En los otros doy paclientes se realizd reseccién



SARCOMAS DE RETROPERITONEO

HISTOLOGIA
n=10 %
LIPOSARCOMA 6 60.0
BIEN DIFERENCIADO 3 30.0
PLEOMORFICO 2 200
MIXOIDE 1 100
FIBROHISTIOCITOMA MALIGNGC 3 30.0
LEIOMIOSARCOMA 1 10.0

Cuadro 4



SARCOMAS DE RETROPERITONEO
GRADO DE DIFERENCIACION POR TIPO

No. Pac. HISTOLOGICO
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SARCOMAS DE RETROPERITONEO
ESTADIFICACION AJCC

n=10 %
A - -
B 6 60.0
VA 3 30.0

B 1 10.0

Cuadro 5
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de la masa sin incluir drgonos, Ver Fip. 3.

Entre los drgancs mds resecados se encontravon rifdgn -
en 4/8 (50%) v sermentos de intestino delgade en 278 (25%) ;-
las demds estructuras resecadas fucron colown, urdter, vena -
ilfaca externa y porcidn antevior de vena cava inferiovr, Ver

Cuadro 6.

Aquellos pacientes llevados a eirugfa con fines diag--
ndstico fueron gometidos a lapavotomfa exploradora con toma-

de biopsia incisional,

X.IT., MORBI-MORTALIDAD,

Se presentaron complicaciones posoperatorias en 3/10 -
pacientes por una infeccidn de la herida gqulrdrgica, una neu
monfa y un desequilibrio hidroelectrolitico lo que correspon

de al 30%.

La morvalidad cperatoria fue de 1/10 (10%) provocada -

por una infeccidn de las vias respiratorias.

E1 PLE plobal fue de 33.3% a 2 aros, wmientvras que la -
sv global fye de 50% a 2 ailos. La wmedia de SV en los pacien

tes sometidos a reseccidn total del tumor fue de 12.7 meses,



SARCOMAS DE RETROPERITONEO
No. DE ORGANOS RESECADOS

37.5% Reseccion de un
- solo érgano

No reseccién
de organos
25.0%

'37.5%
Reseccion de
varios érganos

Figura 3



SARCOMAS DE RETROPERITCNEO
ORGANOS RESECADOS

n=8 %
RINON 4 50.0
SEGMENTO INTESTINO DELGADOC 2 250
COLON ‘ 1 125
URETER 1 125
V.ILIACA EXTERNA 1 125
1 125

V.CAVA ANTERIOR

Cuadro 6
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mlentras que en aquellos sometides a procedimientos diagnés-

tico fue de 9 meses, Ver Grdffca 1,

Hubo recurrencia en 28.6% de los pactentes sometvidos a
reseccidn toral del tumor, Se presentd como metdstasis en -
higado en las 2/8 pacilentes, Ambos eran portaderves de tumo-
res de alto grado de malignidad (un fibrobistiocitoma malig-
no y el leiomiasarcoma), La media de PLE para éstos pacien-

tes fue de 15 meses, Ver Cuadro 7,

Las curvas de sobrevida de los pacientes con tumores -

de bajo y alto grado se sobreponen con 507 vives a 1 afio,
XI. DISCUSION.

A pesar de considerarse una patologfa rara, los sarco-
mas de retroperitoneo representan 76.9% de los tumores prima
rios malignos de retroperfitoneo en el servicio de Cirugia Ge
neral del Hospital de Especlalidades del Centro Médico La Ra

za.

Su localizacidn v elevado grado de invasividad local -
lo convierten en un reto terapdiutice para el cirujano., Los-
pacientes generalmente se presentan con tumores en ctapas -

avanzadas debido a que las manifestaciones que los acompafian



SARCOMAS DE RETROPERITONEO
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- SARCOMAS DE RETROPERITONEO

STATUS ACTUAL
n=10 %
VCAT 2 20.0
VSAT 2 20.0
MCAT - -
MSAT 1 10.0
PCAT 2 20.0
PSAT 3 30.0

VCAT: VIVO C/ACTIVIDAD TUMORAL MCAT: MUERTO C/ACTIVIDAD TUMORAL
VSAT: VIVO S/IACTIVIDAD TUMORAL  MSAT: MUERTO S/ACTIVIDAD TUMORAL
PCAT: PERDIDO C/ACTIVIDAD TUMORAL
PSAT: PERDIDO S/ACTIVIDAD TUMORAL

Cuadro 7



o

son inespecificas; los pacientes buscan atencidn médica per-

1a sintomatologia provecada por ¢l efecto compresivo de la -~

3

masa, representandn ta un hallazeo dncidental en 157 de -

los casosg, (1&)

Cuando sc¢ realiza el diagnistico de la enfermedad la -

masa suele poseer dimensiones considerables, lo que en muchc

casos limita su marejo guirdrgico v en ocasiones la hace -
irresecable por el dnvclucro de estructuras adyacentes., Es-
to influye en forwma importante en el PLE y SV de los pacien-

tes.

Para un manejo adecuado se requiere de una evaluacidn-
preoperatoria precisa con todos los ndtodos diagndstico dig-

ponibles,

Las varfables conocidas que {unfluyen én el prondstico-~
de la enfermedad son: grado de diferenciacidn histoldgica, -
extensién de la cirupfa, presencia de metfdstasis v recurren~
cla (29), siendo el grado de diferenclaci6n’cl determinante-

mds importante en la SV de los pacientes,.

En nuestra serie se observéd que varlos de nuestros re-

sultados concuerdan eon los publicades en. la literatura.



Entre las diferencias mds evidentes encontranmos las s
guientes: En la presentacidn de la enfermedad por sexo hubo-
predominio del masculino para una relacidn de 3:2, sin que -
ello haya influfdo sobre el tiempo de evolucidn de la enfer-
medad ni el prondstico de la misma con rvespecto al sexo feme

nino.

Las manifestaciones clinicas encontradas con maver fre
cuencia fueron pdrdida de peso y dolor abdeminal, que =i blen
fuevron las primeras en apavecer no son especificas, ¥ solo wme
dinnte la exploracidén ffsica que detectd la presencia de la-
masa abdominal en 1007 de leos paclentes se sospechd en un tu

mor de retvoperitoneo,

Es importante recalcar que los dos paclentes con edema
de mlembros inferlores pregsentaron afeccidn de estructuras -
vasculares mavores, sin scr en ningune de los casos indicati

vo de drresecabilidad,

El método diagndstico mds Gtil para la deteccidn de la
enfermedad vy determinar la extensido de la misma fue la TAC-
en 100% de los pacientes. En ausencia de la misma el colon-
por enema v la urograffa excretora son de utilidad en el pla
neamiento quirdrgico, en especlal ésta dltima que rcpresenta

un auxiliar de la TAC al reproducir el funclonamiento renal.



£l estudlio angiogrdfico se debe vealizar slempre que el tu--
mor se ubique del lado derecho o de que ¢l paciente presente

edema de miembros inferiores.

Fs de vital {wportancia la tema de placas de térax o en
caso de dudas de TAC de tdrax y el US hepitico para la detec
cidn temprana de metiistasis que puedan ser resecables (dnp--
cas). Reeordemos que los sarcomaw Je retroperitoneo dan me-

tistasis a distancia o recurren antes de 2 atos,

So comprobd la utilidad de ta blopslia percutdnea al -
confivmarse el diagnéstice histoldgice ¢u 4/4 paclentes soue
tidos al procedimiento, ne resultando ser wmirbido, y con una

certeza diagndstica del 100%.

La estrategla quirdrgica debe basarse en la localiza--
cidn del tumor, su extensidn y la invasién de drpanos vecil--
nog., $in embargo, el manejo mds aproplado es la excisidn to
tal del tumor (reseccidn en bloque), en vista de que no to--
das las Iustitucliones cuentan con el equipo pecesario para -
la aplicacidn de terapia complementaria (tadinterapia),ky se

ha comprobado que la quimioterapia es de poca utilidad en la

mayorfa de los sarcomas de esta zona,

Los tipos histeldgicos mds euncontrados fueran:
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liposarcema en 605, filbrohisciocitoma maligno en 30% v lelo-

miosarcoma en 10Z. 6/!0 de alto grade vy 4/10 de bajo prado.

Se reallzd rescccldn de drganos adyvacentes en 75%% de -
las cirupfas, sin embargo, no se aumentd la worbilidad del -

procedimiento quirirpico.

2/8 pacientes sometidos a reseceidn Lotal recurrieron-
(28.6%) con una media de 15 meses despuds del procedimiento-
quirfirgico inicial. Ambas fucron metdstasls hepiticas en pa
cientes con tumores de alto grado, similar a lo descrito en~

la literatura revisada,.

La mortalidad del procedimlento quirdrgico fue de 107,
lo que entra dentro de los pardmetros descrltos en las dife-

rentes series,

La 8V global para los rumores resecados en su totali=--
dad es de 12.7 meses, muy por debajo de lo meuncionado, proba
blemeute debido al pobre control y seguimiento que se tiene-
de los paclentes. Asi mismo, la 8§V de los paclentes por gra

do de diferenciacidn no mostrd diferencia a 1 ano,

Se debe manteper un contrel muy estreche de dstos pa--

cientes con tomograffas v esctudios auxiliares pava la detec~




B

res

cidn temprana de

recutrenclas operables, wa sea, lrcovepio--
nal o a distancia.
Esperamos que con el desarvello de la
dal se¢ creen protocoles d

verapla
de estudio

multviwo-
cncaminades
dloterapia y/o quimioterapia ecn sus

al uer de ra-
varias modalldades con -
el objeto de disminuir las recurrencias y aumentar la sobre-
vida de los pacientes.
Sugerimoy

gque con el

objeto de optimizar los recursos-
e establezca un protocolo de estudio y manejo de los tumo--
5 de retroperitoneo.

Ver Flujograma.



PROTOCOLO DE ESTUDIO
EN TUMORES PRIMARIOS

MALIGNOS DE RETROPERITONEO

MASA ABDOMINAL PALPABLE

METS LTJNICA so/ w LABORATORIOS
+

RX TORAX

BIOPSIA PERCUTANEA

TAC DE ABDOMEN

VENOCAVOGRAFIA

+/ - e ¥/ - UROGRAFIA EXCRETORA

CIRUGIA

RESECCION TOT. — T RESEC. PARCIAL o DX

RX TORAX c/2Zm —

TAC c/3m —

<«———US HIGADO ¢/3m RT INTRAOPERATORIA
~ +

T METS UNICA SO
RECURRENCIA—— QX RECURRENCIAA ——— QT

LOCOREGIONAL DISTANCIA MULTIPLES
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CONCLUSTONES,

El sexo masculino se vid mds afectado que el femeninoe pa

ra una relacidn de 3:2,

«

La edad media de presentacldn fue de 52.4 anos,

EL tiempo de evolucidn de la sintomatologfa de los pacien
I

tes es de 4.9 + 2.3 meses antes de que se realice el diag

ndstico definitivo.

Las manifestaciones mis frecuentes son dolor abdominal,-

pérdida de peso y masa abdominal palpable.

El estudio mis adecuado para determinar la localizacidn-

y extensidn de la enfermedad fue la TAC.

Los estudios con medio de contraste sirven de complemen-
to para el diagndstico de la enfermedad. Muestran des--
plazamiento de estructuras por compresiin extrinseca eu-

78% de casos.

La angiografia resultd positiva en los paclentes con ede
ma de miembros inferiores, Fue (ndicativo de afeccidn -
de estructuras vasculares mayores,  Sin embargo no demog

trd ser criterio de irresecabilidad de la masa.

La masa abdominal mide como 25cm. cuando se diagnostica,



1.

13.

14,

El diagndstico se reallza cuando el tumor involucra es-
tructuras adyacentes en 60% de casos. Los drganos mas-
afectados son riadn, segwentos de intescino delgado y -

colon.

El manejo quiriirgico mds apropiado es 1a reseccidn to--
tal del tumor con el objeto de tratar de aumentar el -~

PLE.

A pesar del involucro de drganos adyacentes se realizd-

reseccién total del tumor en 75% de los casos,

La probabilidad de recurrir en tumores sometidos a re--

seccldn total es de 28.6%,

La sobrevida de los pacientes con grada histoldgico ba-
jo ‘es similar a la de los pacientes con grado histoldpil -

co. alto (50% a 1 afo),

La mortalidad del procedimiente quirdrgico fue del 10%,
por complicaciones posoperateorias: infeccldn de vias -~

respiratorias.,

Nose pudo analizar el efecto de la radioterapia o qui
mioterapia complementaria o adyuvante en los pacientes-
debido a que ninguno fue sometido a dicho procedimien

to.



16, E1 seguimiento de los pacientes a largo plazo es difi--
cil debido a la pobre consignacidn de datos en ¢l expe-~

diente clinico,
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