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I. 	INTRODUCCION. 

Los tumores primarios malignos do retroperitoneo repre 

sentan una patología poco frecuente, 	Se localizan en un si-

tio prácticamente inaccesible y provocan sintomatología inca 

pecífica. 

Los pacientes generalmente se presentan en etapas tar-

días de su enfermedad, con tumores grandes que involucran es 

tructuras adyacentes. 

Ultimamente se han estado detectando con mayor frecuen 

cia, especialmente en pacientes en edad productiva. Hemos - 

observado que el estadio avanzado en que se encuentran los - 

mismos cuando se diagnostican disminuye la posibilidad de po 

derles ofrecer un manejo curativo. 

Decidimos analizar la presentaciSn de los carcomas de-

retroperitoneo desde enero de 1990 hasta febrero de 1994 en 

el servicio de Cirugía General del Hospital de Especialida—

des del Centro Médico La Raza. 

Nuestros objetivos son: 

1. Determinar los factores que permitan su deteccién tempra-

na. 

2. Conformar un protocolo de estudio ordenado y exhaustivo - 



que oriente hacia un manejo má 	eciiu 	o ua quirfirgl 

o curativa o pallativ:: asociado a radioterapia o quimio-

terapia oportuna. 

3. Determinar los factores pronósticos que intervienen en la 

sobrevida de los enfermos con el objeto de mejorarla. 



3. Definir aspectos importantes en el pronústico de la en 

fermedad. 

Establecer un protocolo de diagnóstico y tratamiento 

en nuestro servicio. 
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II, 	OBJETIVO GENERAL, 

Determinar la experiencia con sarcomas de retroperito-

neo en el servicio de Cirugía General del Hospital de Espe—

cialidades del Centro !lúdico La Raza. 

III. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

l. Documentar las características demográficas de los pa-

pacientes con sarcomas de retroperitonee. 

2. Analizar el protocolo de estudio utillaado para su dial; 

místico. 

3. Describir los procedimientos quirúrgicos manejados en-

función de la morbi-mortalidad operatoria. 



Donelly realizó una extensa revisión de la litera-

tura y reportó 95 casos de tumores retroperitonea-

les. (6) 

Durante los últimos años han sido reportados casos de tumores retroperi-

toneales con mayor frecuencia. 

1946 

IV. ASPECTOS 11151'ORICOS. 

1761 	Morgagni publica la historia de un paciente con un 

lipoma retroperitoneal, y por ende, describe sor 

primera vez un tumor retroperitoneal. (1) 

1829 	Se le da crédito a Lolistein por aplicar el término 

de tumor retroperitoneal a. los crecimientos anorma 

les de la zona. (2) 

1897 	Douglas presenta una disertación sobre los tumores 

retroperitoneales en una reunión de la Southern 

Surgical. Association. (3)' 

1924 
	

Handfield-.Iones describe la patogInesis de los 

quistes retroperitoneales en la Lectura Hunteriana 

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

1931 
	

Hansmann y Budd reportaron 17 casos de tumores re-

troperitoneales sólidos. (5) 



V. ANATOMIA DE RETROPERITONEO. 

La zona retroperitoncal es un área amplia que se extier, 

de desde el tórax hasta el diafragma pélvico. Se considera- 

como un espacio potencial. 

Su límite superior se localiza entre las puntas de las 

duodécimas costillas y las vértebras, y su límite inferior - 

lo forman las crestas ilíacas y la base del sacro, con el - 

borde externo del músculo cuadrado lumbar como margen late—

ral. (7) 

Yace entre el peritoneo y la pared abdominal posterior 

cuya capa más profunda está conformada por parte del músculo 

transversalis, el cuadrado lumbar, psoas'ilíaco y psoas me—

nor de afuera hacia adentro. (8) 

Las vísceras retroperitoneales embrionarias verdaderas 

son las glándulas suprarrenales, los riñones, los uréteres y 

las gónadas. Estas últimas emigran hcia la parte inferior.-

(8) 

Contiene tejido areolar laxo por donde atraviesan la - 

vena cava inferior, la aorta abdominal y sus ramas (vasos re 

nales, gonadales, etc.), el plexo lumbar, el tronco simpáti-

co y muchos ganglios linfáticos. (7,8,9) 



Su edad de presentación es la 6a. y la, décadas de la-

vida, sin que exista predilección por sexo o raza. 
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VI. GENERALIDADES, 

Los tumores primarios malignos de retroperitoneo 	son 

relativamente raros, representan menos del 0.5% (9) de todas 

las neoplasias y forman parte de una amplia variedad histolá 

gica. 

Este término se reserva exclusivamente para aquellos - 

tumores que nacen en la zona, excluyendo loa de origen renal, 

suprarrenal o de ganglios linfáticos periaéricos. (10) 

El 85% de los tumores de retroperitoneo son malignos y 

de éstos el 35% se originan del mesoderno, responsable del - 

desarrollo-del tejido conjuntivo del organismo. (6,7,11) Se 

denominan sarcomas. 

VI.1. INCIDENCIA. 

Los sarcomas de tejidos blandos representan 0.7% de - 

los tumores de la economía (11), y de éstos el 28.8% se loca-

lizan en retroperitoneo. (12) 
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VIII. 	EPIDEMIOLOGIA. 

Su presentación se asocia a factores genéticos, ambien 

tales e iatrégenos. 

Se presenta con mayor frecuencia en asociación 	onfor 

medades genéticas transmitidas como el síndrome de Werner, - 

la poliposis intestinal, el síndrome de Gardner y la neurofi 

bromatosis. 

Algunos pacientes tienen historia de trauma reciente,-

exposición a radiación ionizante, ácido fenoxiacético (herbi 

cada) y clorofenol (conservador de maderas). 

VI.III, CLASIFICACION. 

La clasificación patológica de los sarcomas de tejidos 

blandos se basa en la célula que le da origen; nacen de tejí 

do adiposo, tejido conjuntivo, vasos linfáticos o sanguíneos, 

nervios, músculos, etc. 

A. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO FIBROSO. 

FIBROSARCOMA: Del adulto. 

Congénito e infantil. 

Te '1Imatorio. 

Posrodiaci5o. 



D. TUMORES MALIGNOS DE MUSCULO ESTRIADO. 

RABDOMIOSARCOMA: Embrionario. 

Alveoiar, 

Pleomérfico. 

Mixto. 

- ECTOMESENQUIMOMA: 

TUMORES MALIGNOS DI VASoS 

- HEMA\GIOSARCOMA. 

- SARCOMA DE KAPOSI. 

1,atr Iza 1, 

B. TUMORES MALIGNOS FIBROMISTIOGITICOS. 

FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO: Pleomérfleo, 

MIxoide. 

De células gigantes. 

Inflamatorio, 

Angiomatoide. 

C. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO ADIPOSO, 

LIPOSARCOMA: Bien diferenciado. 

Mixoide. 

De células redondas. 

Pleomérfico, 



J. TUMORES MALIGNOS DE GANGLIO AUTONOMO. 

NEUROBLASTOMA. 

GANCLIONEUROBLASTOMA, 

SCHWANOMA MALIGNO MELANOCITICO. 

K. TUMOR MALIGNO DE ESTRUCTURAS PARAGANGLIONICAS. 

- PARACANGLIOMA MALIGNO. 
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- TUMOR MALIGNO DEL GLOMUS. 

HEMANGIOPERICITOMA. 

F. TUMORES MALIGNOS DE VASOS LINFATICOS. 

- ANCIOSARCOMA. 

G. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO SINOVIAL. 

- SARCOMA SINOVIAL. 

- TUMOR MALIGNO DE CELULAS GIGANTES DE LA VAINA TENDINO- 

SA. 

U. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO MESOTELIAL. 

- MESOTELIOMA DIFUSO Y LOCALIZADO. 

I. TUMORES MALIGNOS DE NERVIOS PERIFERICOS. 

SCHWANOMA MALIGNO. 

NEUROEPITELIOMA. 

TUMOR NEUROECTODERMICO MALIGNO PIGMENTADO, 

TUMOR MALIGNO DE CELULAS GRANULARES. 
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L. TUMORES MALIGNOS DE TEJIDO FORMADOR DE CARTILAGO Y HUESO, 

- CONDROSARCOMA EXTRAESQUELETICO. 

- OSIFOSARCOMA EXTRAESQUELETICO. 

M. TUMORES MALIGNOS DE MESENQUIMA PLURIPOTENCIAL. 

- MESENQUINOMA MALIGNO. 

N. TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN INCIERTO. 

SARCOMA ALVEOLAR DE TEJIDOS BLANDOS. 

SARCOMA EPITELLOIDE. 

SARCOMA DE CELULAS CLARAS DE TENDONES Y APONEUROSIS. 

SARCOMA EXTRAESQUELETICO DE EWING. 

0. TUMORES NO CLASIFICADOS. (13) 

VI. IV, MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Los síntomas y signos que acompárian ésta patología se-

presentan en forma tardía, generalmente como manifestación - 

de un fenómeno obstructivo relacionado al desplazamiento de 

órganos vecinos. 

Entre los hallazgos más frecuentes tenemos una masa ab 

dom nal o pólvica palpable en 75% de casos, y dolor abdomi— 

nal e en flancos en 927, de los mismos. 	(9,14,15) 	En 15% de 

los pacientes la detección del tumor abdominal se realiza co 



mo hallazgo incidental durante la exploración física. (14) 

Con menor frecuencia encontramos pérdida de peso, hipo 

rexia, náusea, vómitos o constipación por obstrucción intes-

tinal; además se refiere aumento de perímetro abdominal y - 

edema de miembros inferiores. El involucro del tracto geni-

tourinario provoca hematuria u obstrucción ureteral con hi--

dronefrosis. (9,16) 

Desde que se presentan los síntomas hasta que se ini--

cia el tratamiento pasan aproximadamente b meses. (9,16,17) 

VI.V. DIAGNOSTICO. 

Por muchos años el método utilizado para la detección-

de las masas retroperitoncales entubo limitado a procedimien 

tos radiológicos convencionales: La placa simple de abdomen 

muestra desplazamiento de estructuras intraabdominlaes como 

estómago, colon o asas de intestino delgado, y aumento de ta 

mallo de la silueta de órganos como riñón, etc• La placa de 

tórax es de utilidad para la detección de metástasis pulmona 

res. (18) 

Con los estudios con medio de contraste baritade n yo-

dado como la serie esófago-gastroduedenal, el colon por ene 

ma y la urografía excretora se logró obtener mayor definí- - 
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ción sobre la compresión extrínseca de la masa. 

La sensibilidad de los estudios baritados del sistema-

gastrointestinal alto y bajo es de 751 y 861, respectivamen-

te. (19) 

La urografla excretora debe ser realizada en forma ru-

tinaria ya que demuestra la posición y permeabilidad de los-

uréteres, y da información sobre el funcionamiento de ambos-

riñones. El 251 de los pacientes son sometidos a nefrectomía-

por lo cual es importante conocer el grado de afección renal 

que existe. 	(17,20) 

Sin embargo, el estudio radiológico más apropiado y - 

efectivo en la valoración preoperatoria y estadificación de 

los tumores retroperitoneales es la tomografía axial computa 

da (TAC). 	(11,14,18,20,21) Con ésta técnica se demuestra - 

la localización exacta, tamaño, consistencia y relación a ór 

ganos y estructuras adyacentes de las masas. 	(17,19,20) Ade 

más detecta ganglios retroperitoneales afectados: valora su-

tamaño en sentido transversal, la demarcación sobre estructu 

ras vasculares y el número de ganglios de 7 a 15 mm, conside 

rados como de significado diagnóstico. (2) Posee una sensi 

bilidad del 891. (9) 

rAc detecta además  posoperatorio y - 
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sirve de control periddlco posterior en busca de enfermel'.al-

recurrente en etapas tempranas. (17) 

La utilidad del ultrasonido (US) es básicamente en la-

detección de focos de metástasis, especialmente en hígado. - 

Posee una sensibilidad del 847. (9) 

La angiografía demuestra anormalidades vasculares, 

mientras que la venocavografía muestra sitios de obstrucción 

o extensión del daño vascular. 	Es esencial para planear la- 

resección de segmentos de vena cava tanto para su reconstruc 

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

La arteriografria selectiva delstronco celíaco, arte--

ria mesentérica superior o renal resulta de poca utilidad 

porque sus hallazgos san inespecificos. (19) Un patrón vas-

cular normal no excluye la presencia de un tumor maligno, y-

una vascularidad anormal no da datos confiables acerca de la 

posible etiología del tumor. (17) 	Por otra parte, se obser- 

van resultados anormales en 687 de los casos: (9) 

La imagen de resonancia magnética (IRM) es un estudio- 

no invasivo que obvia la necesidad de estudios angiográficos. 

Es átil en la valoración de obstrucción de la vena cava infe 

rior, complicación frecuente en las lesiones retroperitonea- 

les. (14,21) 	Debe ser incluida en la valdración preoperato- 
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ria de pacientes con tumores retroperitoneales yn que 

tra en forma excelente el detallo anatmico de la lesin, dt 

fine su tamaño, localizati3n y forma en relacin a comparti-

mentos musculares, planos de fascias, huesos y estructuras - 

neurovasculares. (21) 

La IRM es considerada superior a la TAC en la valora--

e:1én de masas de tejidos blandos: brinda informaci.ln acerca-

da zonas de necrosis, edema, hemorragia, degeneración quísti 

ca y fibrosis (23); sin embargo, requiere de un tiempo de - 

imagen prolongado y resulta muy costosa. (24) 

En varios estudies se ha documentado el uso de la biop, 

sia percutánea de las masas abdominales, considerándola un - 

método diagnéstico confiable, seguro y de bajo costo. Cuan-

do es guidada por LS o TAC demuestra tener una alta sensibi-

lidad y especificidad, con una baja tasa de falsos positivos. 

Sin embargo, tienen una alta tasa de falsos negativos, y 

existe la posibilidad de diseminar la neoplasia al producir 

siembras en el trayecto de la aguja. 	Incluso se recomienda 

realizar otro procedimiento diagnéstico cuando el resultado-

es negativo, (25) 

La biopsia incisional intraoperatoria se reserva única 

mente para aquellos tumores irresecahles o que deban distin- 
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guirse del linfoma. (14) 

El diagnóstico preoperatorio de los tumores retroperi-

toneales se establece aproximadamente en 39% de los casos - 

(9), situacifin que tiende a mejorar con la ayuda de la TAC y 

la IRM. 

VI.VI. HISTORIA NATURAL. 

Lo poco accesible de la región donde nacen hace que 

los sarcomas de retroperitoneo midan más de 10 cm cuando se 

diagnostican. (9,14,15,18) Por ende, invaden estructuras ad 

yacentes y dan metástasis hematégenas tempranas a pulmón, - 

hueso o hígado. 

Los sarcomas de retroperitoneo tienden a recurrir cen-

en ermedad diseminada a través del abdomen. Se ha visto que 

el 50% de los casos presentan como sitio énico de recurren—

cia el pulmón. (11) 

Entre los tipos hístolégicos más encontrados en retro- 

peritoneo tenemos: el fibrosareoma en 29%, el liposarcoma en 

27% y el leiominsarcoma en 13%. (9) Uitimamente, el fibra-- 

histiocitoma maligno está siendo diagnosticado con mayor 	e 

cuencia con el auxilio de técnicas de inmunobistoqufmica y - 
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nicroscopfa electrónica. (9,12,14,15,17,26) 

A pesar de que los carcomas de tejidos blandos poseen-

un comportamiento biológico similar existen algunas caracte-

rísticas individuales de los tipos histol4icas encontrados-

con mayor frecuencia en retroperitoneo. 

FIBROSARCOMA: Se origina de tejido conjuntivo superficial o-

profundo como fascia, tendón, etc. Es de crecimiento lento-

o rápido y se encuentra bien circunscrito. 

Se presenta a cualquier edad, con un pequeño pico al - 

nacimiento (Fibrosarcoma infantil), mientras que el 60% se 

observa en gente de 40 a 70 años. 	Solo el 10% se localiza - 

en tronco. (27) 

La histología es de un tumor de células fusiformes dis 

puestas en fascículos entrelazados. Se acompaña de un alto-

número de mitosis. (10) 

Presenta recurrencia 	local en 56 a 75% de casos, y - 

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

LIPOSARCOMA: Se origina de tejido adiposo. Tiene predilec 

cién por tejidos blandos profundos, tejido conjuntivo y se - 

presenta entre mñsculos. 



Generalmente son tumores grandes que 9e encuentran 

bien circunscritos por la presencia de una seudocápsula. Es 

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

Existen cuatro tipos celulares: 

1. Mixoíde: Es el más frecuente. Se caracteriza por Tipo 

blastos proliferando en una matriz rica en mucopolisa-

cáridos y con una red capilar prominente. 

2. De células redondas: Presenta células pequeñas con Li-

poblastos escasos y mitosis más frecuentes. 

3. Bien diferenciado: Posee células tumorales con núcleo-

prominente en una zona de fibrosis intensa. 

4. Pleomórfico: 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 histiocitos. (10,11,27) Nacen del - 

músculo profundo. En series recientes es considerado el sar 

coma más frecuente. 

Se presenta en adultos, 401 en la 6a. y 7a. décadas de 
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la vida (11), 	Predomina en el seye masculino. 

La histología muestra células fusiformes dispuestas en 

rueda de carreta que contienen células espumosas parecidas a 

histiocitos. (10) 

En el pasado formas bien diferenciadas con un alto núme-

ro de macrófagos y otras células inflamatorios se han denomi 

nado xantogranulomas. (10) 

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

distancia, especialmente a pulmón. (27) 

RABDOMIOSARCOMA: Se originan de músculo esquelético. Se de 

fine como un tumor maligno cuya única línea de diferencia-

ción identificable es el rabdomioblasto. (27) 

Ra sido dividido en varios tipos: 

1 	Pleomórfico o del adulto: Subtioo menos frecuente. Son 

lesiones muy anaplásicas de crecimiento acelerado. 

Generalmente se presenta en la 5a. década de la vida y 

se localiza en extremidades, La sobrevida a 5 :dios es 

del 29%. (27) 

2. 	Embrionario: 	Se origina de mesodermo indiferenciado y 



SARCOMA SINOVIAL: Se presenta en ,o cerca de tendones y vainas 

tendinosas, especialmente de extremidades. 	Se originan de - 

células mesenquimatosas indiferenciadas. 

El tumor predomina en el sexo masculino después de la-

dócada de la vida. (27) 

Se presenta en dos patrones: bifásico y monofásico.(10) 
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no segmentado. Tiene predilección por la cabeza y cue 

llo, y se observa cenos en retroperitoneo y tracto ufo 

genital. 	10.27) 

Es un tumor de la luta:lela. 	Da metástasis a ganglios, 

pulmón, hueso y membranas serosas. 

En años recientes el pronóstico de éstos tumores ha me 

;forado con el uso de la quimioterapia. 

3. 	Alveolar; Tumor que se presenta a cualquier edad, pero 

predomina en niños y adultos jóvenes. 

Se presenta come masas muy profundas sin predi--

lección por localización. Tienen un comportamiento - 

muy agresivo. En el primer año dan metástasis ganglio 

nares en 74:1: de los pacientes, seguido por metástasis-

a pulmón, hueso y páncreas. (27) 



Se localizan en extremidades, retroperitoneo y cabeza- 

y cuello. 	Se presentan con mayor frecuencia en la 5a, déca-

da de la vida. 

Da metástasis en 15% de casos. (27). La sobrevida a - 

5 años es del 50%. (11) 

NEUROFIBROSARCOMA: Se originan de la vaina nerviosa. Pue-- 
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Da metástasis a ganOlos en 20;'; de casos, a pulmón en-

75% y a hueso en 20%, eneralmente en los primeros 2 años. - 

(27) 

La sobrevida a 5 años es de 50%. (10) 

SARCOMA ALVEOLAR DE TEJIDOS BLANDOS: Se desconoce su c5lula--

de origen. 

Se presenta en extremidades, cabeza y cuello y retrope 

ritoneo. Posee un comportamiento muy agresivo; da enferme--

dad metastásica a pulmón. 

La sobrevida a 5 años es del. 60%. (11) 

HEMANCIOPERICITOMA: Se origina de las células de müsculo 11 

so que rodean los vasos pequeños. 

IP" 
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den presentarse en cualquier larte del cuerpo, especialmente 

en nervios periféricos mayores. hasta el ln se asocia a la 

enfermedad de von Recklinghausen. (11,27) 

Los tumores se presentan a cualquier edad, con predoni 

nio de la Sa. década de la vida. 

A pesar del crecimiento lento con frecuencia recurren-

localmente y dan metástasis. 

VI.VII. ESTADIFICACION POSOPERATORIA. 

El factor pronóstico más importante en los pacientes - 

con sarcomas de retroperitoneo es el grado de diferenciación 

histológica del tumor. Los grados se asignan de acuerdo al-

grado de mitosis, morfología nuclear, grado de celularidad,-

anaplasia celular o pleomorfismo y la presencia de necrosis-

tumoral. (11,16) 

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 mismos. Contribuye a predecir la recurren 

cia de la enfermedad y el resultado al tratamiento. (14,18) 

El American Joint Committee for Cancer Staging and End 
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Resulte (AJCC) ha propuesta. su clasificar:1_6n que se basa en-

cuatro parámetros: g para grado histológico,  T para tamafio-

tumoral, N para ganglios linfáticos regionales afectados v - 

M para metástasis a distancia. (11) Ver cuadros lA, lb y 1C. 

Los sarcomas de retroperitoneo dan metástasis ganglio- 

nares en 0.81 de casos, mientras que las metástasis a distan 

cia se presentan en 10 a 20% de los pacientes, (11,14) 

Para tumores localizados (ECI I a III) el grado es el-

determinante primario del comportamiento biológico del tumor, 

mientras que lesiones ECI IV son localmente invasivas o dise 

minadas. (18) 

VI.VIII. TRATAMIENTO. 

El método de elección para el tratamiento de los careo 

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

El abordaje quirúrgico 6ptimo es transperitoneal. ge- 

realiza a travós de una incisión subcostal bilateral con ex- 

tensión, posterior en caso necesario. 	Con ésto logramos obte 

ner un mejor acceso a los urincipales vasos sanguíneos rela-

cionados al tumor, generalmente localizados en el margen me-

dial. (7,19,26) 



ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS 
BLANDOS DE ACUERDO A LA AJCC 

T Tumor Primario 
T1 Tumor menor a 5 cm 
T2 Tumor mayor o igual a 5 cm 

G Grado histológico de malignidad 
G1 Bajo 
G2 Moderado 
G3 Alto 

N Ganglios linfáticos regionales 
No Metástasis a ganglios linfáticos regionales no 

comprobado histológicamente. 
N1 Metástasis a ganglios linfáticos regionales comprobado 

histológicamente. 
M Metástasis a distancia 

Mo No hay metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 

Cuadro 1 A 



ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS 
BLANDOS DE ACUERDO A LA AJCC 

ECI I 

	

IA 	Tumor grado 1 que mide menos de 5 cm. de diámetro sin 
G1T1NoMo 	metástasis a ganglios linfáticos regionales o a distancia. 

	

1B 	Tumor grado 1 mayor o igual a 5 cm. de diámetro sin 
G1T2NoMo 	metástasis a ganglios linfáticos regionales o a distancia. 

ECl II 

	

ilA 	Tumor grado 2 que mide menos de 5 cm. de diámetro sin 
G2T1NoMo 	metástasis a ganglios linfáticos regionales o a distancia. 

	

11B 	Tumor grado 2 mayor o igual a 5 cm. de diámetro sin 
G2T2NoMo 	metástasis a ganglios linfáticos o a distancia. 

Cuadro 1 B 



ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS 
BLANDOS DE ACUERDO A LA AJCC 

ECI 111 
IIIA 

G3T1 NoMo 

IIIB 
G3T2NoMo 

ECI IV 
IVA 

G1-3T1-2N1Mo 

Tumor grado 3 menor a 5 cm. de diámetro sin 
metástasis a ganglios linfáticos regionales o a distancia. 

Tumor grado 3 mayor o igual a 5 cm. de diámetro sin 
metástasis a ganglios linfáticos regionales o a distancia. 

Tumor de cualquier grado o tamaño con diagnóstico 
histológico confirmado de metástasis a ganglios linfáticos 
regionales únicamente. 

IVB 
G1-3T1-2No-1M1 Metástasis a distancia diagnosticada por Clínica. 

Cuadro 1 C 
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El objetivo de la cirugía es remover en forma extensa-

el tumor para reducir al máximo la lesión residual. (17) Sin 

embargo, en muchos pacientes se obtienen márgenes quirórgl--

cos microscópicos positivos por el gran tamaño y la localizo.  

ción del tumor. (28) 

La resección se define como completa si se realiza ex-

cisión del tumor con su cápsula y los márgenes microscópicos 

se encuentran libres de cólulas malignas. (16,29) La habili 

dad para realizar una resección complete se relaciona al nú-

mero de órganos involucrados por el tumor, no por su tamaño. 

(29) 

Una resección parcial se define como aquella en la que 

queda tumor residual, ya sea márgenes microscópicos positi-

vos para células malignas, o casos en los cuales únicamente-

se toma una biopsia incisional de la masa por considerarla - 

irresecable, 

Los parámetros considerados como de irresecabilldad - 

son: invasión vascular extensa (aorta, vena cava inferior, - 

vasos iliacos, etc.), implantes peritoneales, metástasis a - 

distancia o involucro de la raíz del mesenterio. (14) En au 

sencia de signos de irresecabilidad los pacientes con enfer-

medad recurrente local o a distancia son explorados. 
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El propósito del procedimiento es eliminar una ohstruc 

ció:: o reducir el tamaño de la masa. (17,20) 

El perímetro del tumor se marca con grapas metálicas - 

para controlar le recurrencia local en el sitio del primario, 

ya que se presenta en 75% de casos. (14,17,19) 

Del 40-80% de los tumores se resecan totalmente ( 14,-

15,16), 16-40% se resecan parcialmente (14,15,16) y del 

20-40% son considerados irresecables (9,15,16) en las diver-

sas series estudiadas. 

De acuerdo a la localización del tumor, la resección - 

se cataloga como: Izquierda o derecha. 

Izquierda: los tumores en esta zona son de gran tamafio, ge 

neralmente involucran varios órganos adyacentes. Esto dis 

minuye la posibilidad de realizar una resección completa - 

de los mismos. Tienen una mortalidad temprana elevada. 

(15) 

- Derecha: Los tumores de esta zona afectan estructuras vas-

culares importantes (vena cava inferior), lo que impide la 

obtención de márgenes libres con la resección. Ocasional-

mente se considera indicativo de irresecabilidad. (14,15) 
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El procedimiento quirúrgico se ccaoce coro: Paliativo-

o curativo. 

Paliativo: La resección del tumor es incompleta y se reali 

za únicamente con el objeto de disminuir el tamaño tumoral 

y eliminar sitios de obstrucción en masas irresecables: 	-

(14) 

Resulta de beneficio en pacientes que serán sometidas 

a tratamiento complementario como radioterapia y quimiote-

rapia. Tambión disminuye la sintomatologfa provocada por-

la compresión de estructuras vecinas. (19) 

- Curativo: Se realiza resección total del tumor obteniendo- 

se márgenes microscópicos libres de células malignas. 

descarta la posibilidad de que una recurrencia se presente, 

de 57-75% de acuerdo a las diferentes series. (14,16,17,20 

En 80% de casos una resección adecuada involucra órga-

nos adyacentes (9,14,20): Un solo órgano en 50% de los casos 

y más de un órgano en 30%. (14) 

Dentro de las estructuras resecados  junto con el tumor 

encontramos: Riñón en 43%, colon en 24%, glándula suprarre--

nal en 18%, pancreas en 15%, pared abdominal, diafragma, una 



de casos (14,16,17,20), con una media de 19 meses. 

En sarcomas de alto grado se vid que la recurrencia se 

presentó a los 15 meses, mientras que en los  de  bajo grado _ 

fue a los 44 meses. (14) 

El primer sitio de recurrencia es a cavidad peritoneal 
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porción de vejiga, duodeno u otro segmento de intestino del- 

gado. 	También se han resecado porciones de estructuras 

vasculares mayores como la aorta, vena cava inferior, vena - 

renal izquierda o nervios. (9,14,16) 

VI. IX. MORBI-MORTALIDAD. 

Las complicaciones posoperatorias se presentaron en - 

18-35% de casos: Herida infectada, hemorragia, fístula 

testinal, sepsis e insuficiencia respiratoria. (9,14,16) 

La mortalidad operatoria fue de 2.2-15%, por cuadros - 

de infarto agudo del miocardio, embolismo pulmonar o gangre-

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

VI.X. RECURRENCIA. 

Se detecté recurrencia local entes de 2 arios en 57-75% 



to grado es de 25% y en los de bajo grado es de 65%. (14) 

El tratamiento agresivo contina siendo un determinan-

te muy importante en el periodo libre de enfermedad y sobre-

vida de estos pacientes. (15,20) 
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(incluyendo hígado) seguido por pulmn (28) 

A pesar del pobre resultado los pacientes con recurren 

cia local deben ser sometidos a una resección quirlrgica agre 

siva, ya que todos los pacientes no operados mueren antes de 

2 años, generalmente por enfermedad metastísica a distancia-

en pulmón o hígado. (18) 

VI.XI. SOBREVIDA. 

La sobrevida global de los pacientes con sarcomas de - 

retroperitoneo manejados con cirugía es de 15-35% a 5 años.-

(9) 

En pacientes con tumores totalmente resecados es de - 

60-80% a 5 años (9,14,15,16), en aquellos con tumores reseca 

dos parcialmente es de 8-38% a 5 años (5,14,16), mientras 

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

La sobrevida a 5 años en pacientes con sarcomas de al- 



VI. XII, TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO. 

Con el alto índice de recurrencias en los pacientes - 

con tumores de retroperitoneo operados, surge la necesidad - 

de una terapia local más efectiva. (14) 

Desde 1960, los pacientes con tumores malignos de re--

troperitoneo han recibido manejo combinado con radio ( apia-

y/o quimioterapia en enfermedad residual, tumores irreseca--

bles o recurrentes, sin haber establecido un protocolo for-

mal. (9,17) 

La radioterapia posoperatoria representa una alternati 

va interesante. Sin embargo, debido a que la dosis efectiva 

necesaria para el control inmoral no es tolerada por algunos 

órganos intraabdominales, no resulta práctica su aplicación. 

En aquellos casos en los cuales se ha aplicado radiote 

rapia posterior a resecciones completas, el abdomen Continúa 

siendo el primer sitio de recurrencia en 69% de los pacien--

tes, lo que es comparable con series de pacientes sometidos 

únicamente a cirugía. (14,17) 

Se ha visto que la radloterpia en sarcomas de retrope-

ritoneo irresecables se asocia a progresión local de la en-- 
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fermedad y muerte. 

En la actualidad, nuevas técnicas están siendo inves 

odas: 

- La radioterapia externa intraoperatoria a dosis de 2000eGy 

con el objeto de esterilizar células tumorales que puedan In 

plantarse en la cavidad peritoneal. (30) 

- La braquiterapia que consiste en la aplicación de implantes 

con 1-125 o Ir-192 sobre el tumor o el sitio de extirpación- 

tumoral. De 	esta manera se consigue administrar una dosis - 

elevada (4500cGy) a una zona limitada. 

Sin embargo, aún no se ha logrado demostrar mayor con-

trol local y sobrevida con estas técnicas, 

La quimioterapia adyuvante con regímenes que incluyan- 

Adriamicina (hidrocloruro de doxorrubicina; ha demostrado - 

ser activa en algunos tipos histológicos (rahdomiosarcoma em 

brionario). 	(17,18) 	Sin embargo, su aplicación no ha mejo- 

rado el periodo libre de enfermedad ni la sobrevida de los - 

pacientes. (14,18) 
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Por consiguiente, .:;e. recomienda el. manejo quirargico - 

de los sarcomas de retroperitoneo, y de las recurrencias. 	- 

No se ha logrado demostrar beneficio con la aplicacijn de ra 

dioterapia o quimioterapia solas o combinadas, mientras que-

es muy evidente la morbilidad provocada por su aplicaci6n, 

(9) 
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VII. DEFINICION DE TERMINOS OPERACIONALES. 

Consideramo,, que las variables Edad v Se:.:o son un ver-

saimente conocidas y no ameritan mayor definicIdn. 

Duraci6n de Síntomas: Período que comprende desde la 2reses-

taci.5n del primer síntoma hasta que el paciente es valorado-

por el módico. 

ESTUDIOS DE GABINETE. 

Radiografía de Tórax y de Abdomen: Estudio radiológico sim-

ple. 

Serie Esofago-gastroduodenal y Colon por enema: Estudio radio 

lógico contrastado de las vías digestivas. 

Utiliza bario. 

Urografía Excretora: Estudio radiológico contrastado de las- 

vías urinarias. 	Utiliza yodr. 

Angiografía: Estudio radiológico de estructuras vasculares - 

(venas y arterias) mediante la inyección de medio de contras 

te. 

Ultrasonido: Proyección gráfica de ecos obtenidos de órganos 

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

órganos con o sin medio de contraste. 

Imagen de Resonancia Magnética: Imagen de múltiples nroyeccio, 

nes obtenida por radiación de baja energía combinada a slg--

nos nucleares. 

Todos los estudios señalados tienen como finalidad lo-

calizar la masa en retroperitoneo y determinar sus límites - 

con órganos adyacentes, así como la posibilidad de invasión-

de los mismos. 

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

sia de la masa retroperitoneal con una aguja de trucut. 

Localización: Proyección abdominal en la cual se encuentra - 

la mayor parte del tumor. 

Tratamiento Quirúrgico: 1. Diagnóstico: con el propósito de-

obtener una biopsia incisional del tumor únicamente. 2. Pa-

liativo: resección parcial del tumor. Alivia la sintomato-

logia obstructiva provocada por compresión de estructuras ve 

cinas. 3. Curativo: resección completa del tumor. 

Resección Parcial: Significa excisión incompleta de la masa. 

Resección Total: Significa excisión de toda la masa. 



Grado de Malignidad: Si el tejido está poco diferenciado as-

alto, y si se encuentra bien diferenciado es bajo, de acuer-

do al criterio del MSKCC. 

Status Actual: Condición del paciente a la fecha de corte - 

del estudio. Así tenemos Vivo o Muerto con actividad tumo-

ral, Vivo o muerto sin actividad tumoral, Perdido con o sin-

actividad tumoral. 
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Resección de otros Organos: Cuando la masa invade otras es-

tructuras como vasos, órganos sólidos, etc. hace difícil su-

separación y existe la necesidad de resecarlo en bloque. 

Mortalidad: Si el paciente se encuentra vivo o muerto poste-

rior al procedimiento quirúrgico. 

Causa de Mortalidad: Padecimiento que provocó o desencadenó-

la muerte posterior al procedimiento quirúrgico. 

Estadificación de AJCC: Estadificación clínico-patológica de 

los sarcomas de acuerdo a cuatro parámetros que son T para - 

tumor primario, N para ganglios linfáticos involucrados, M - 

para metástasis a distancia, y G para grado de diferenciacin 

histológica. 

Histología: Resultado del estudio patológico de la masa rese 

cada. 



Tratamiento Adyuvante: Manejo con radioterapia o quimiotera-

pia posterior a la resección total del tumor en la primera - 

cirugía. 

Quimioterapia: Uso de drogas anticancerosas como tratamiento 

sistémico. 

Radioterapia: Energía ionizante que provoca un cambio en la-

estructura molecular de. un modelo biológico. 

cGy (Centigray): Medida de la dosis de radioterapia absorbi-

da. 100 cGy . 1 Gray = 100 red. 
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Sobrevida: Tiempo que el paciente ha vivido posterior al dial 

niistico de su enfermedad. 

Período libre de Enfermedad: Tiempo que el paciente se encaen 

tra sin enfermedad posterior al manejo quirúrgico. 

Operabilidad: Posibilidad de someter al paciente al procedi-

miento quirúrgico de primera intención. 

Resecabilidad: Posibilidad de remover el tumor de acuerdo al 

grado de invasión de otras estructuras. 

Recurrencia: Reactivación del proceso turnara! desde que fue-

sometido a resección total en la primera cirugía. Puede ser 

locoregional (sitio del primario) o a distancia (hígado, pul 

alón, hueso, etc.). 



17 

V111. PROCEDIMIENTO METODOLOCICO. 

V1II.I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Presentacién y manejo de los sarcomas de retroperito--

neo en el servicio de Cirugía General del Hospital de Espc--

cialidades del Centro Médico la Raza, desde enero de 1990 a 

febrero de 1994. 



VIII.lí. 	HIPOUSIS. 

1. En un paciente con un tumor retroperltoneal, probablemen 

te su edad de presentacin corresponda a la Pa djcada 

de la vida, 

2. En un paciente con un run r de retrop ritoneo probablemen 

te no exista diferencia de presentación en cuanto al se-

xo. 

3. Un Paciente con un tumor retroperitoneal probablemente - 

presente dolor abdominal y síntomas vagos de efectos com 

presivos desde hace 6 meses. 

4. Cuando se diagnostica un tumor retroperitoneal probable-

mente ya mida más de 15 cm de diámetro. 

5. Cuando se diagnostica un tumor retroperitoneal 6ste pro-

bablemente va involucre estructuras adyacentes. 

6. La TAC define el tamaño, localizacUn y ndbesif;t1 del tu-

ror a estructuras adyacentes, y rresencia de metástasis, 

luego entonces es indicativo de la re,ecabilidad del mis 

mo. 
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7. Si la angiografra 	define que un tumor retroperitoneal - 

tiene afección, luego entonces, generalmente es indicatt 

vo de irresecabilidad de la masa, 

8. Si un paciente tiene un tumor retroperitoneal los estu—

dios con medio de contraste probablemente muestren des—

plazamiento de estructuras. 

9. Si un tumor retroperitoneal mide más de 15 cm de diáme--

tro probablmente ya involucre (órganos adyacente y es par 

cialmente resecable. 

10. Un paciente con un tumor retroperitoneal resecado comple 

tamente tiene un 501 de probabilidad de recurrir. 

11. Si un tumor retroperitoneal posee bajo grado de diferen-

ciación histológica, probablemente el paciente tenga una-

mayor sobrevida. 

12. te paciente sometido a una resección parcial de un tumor 

retroperitoneal probablemente tenga una mayor posibilidad 

de recurrencia. 

13. Un paciente sometido a una resección parcial de un tumor 

retroperitoneal y que recibe terapia ndyuvante o comple-

mentaria probablemente tenga menos posibilidad de recurrir. 
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IX. MATERIALES Y METODO. 

Se realizó una revisión de los expedientes clínicos de 

los pacientes con diagnelstico histelégico confirmado de sar-

coma de retroperitoneo, atendidos en el servicio de Cirugía-

General del Hospital de Especialidades del Centro Médico La-

Raza en el período comprendido entre enero de. 1990 y febrero 

de 1994. 

Se incluyeron diez expedientes clínicos en los cuales-

se anlizaron las siguientes variables: presentación clínica, 

examen físicó, estudios de gabinete (placa de tórax, SEGD, - 

colon por enema, urografía excretora, OS, TAC, angiografía), 

biopsia percutdnen, manejo quirórgico, hallazgos patológicos 

y terapia complementaria. 

Las piezas quirúrgicas fueron revisadas por el grupo - 

de patólogos del servicio de Anatomía-patológica del hospi--

tal posterior a la cirugía. 

Se estudiaron los pacientes que cumplían con los 

guientes criterios de inclusión: Diagnóstico histológico con 

firmado de sarcoma de retreperitoneo; haber sido intervenido 

quirúrgicamente en el servicio de Cirugía General del HEGMR, 

y tener un seguimiento mínimo de un mes. 



análisis estadístico, Las curvas de sobrevida y periodo 11-: 

bre de enfermedad se graficaron mediante el sistema do Ka 

plan-Meler. 
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No se incluyeron pacientes cuya documentación era con- 

siderada insuficiente para comprobar o disprobar las hipóte- 

sis establecidas. 

Los sarcomas fueron estadificados de acuerdo al crite- 

rio clínico-patológico de la American Joint Committee for 

Canear Steging and End Results (AJCC). 

Ningún paciente' recibió radioterpia o quimioterpia po- 

soperatoria. Na fueron considerados candidatos a manejo adyl 

vente o complementario por el servicio de Tumores Mixtos del 

Hospital de Oncología del Centro Módico Nacional Siglo XXI. 

Las metástasis a distancia fueron detectadas mediante- 

placas de tórax y US hepáticos. 

Se utilizó el programa Stata versión 3.1 1992 para el- 



X. 	RESULTADOS, 

Entre los 10 pacienres estudiados hubo 6 del sexo mas-

culino y 4 del sexo femenino para una relación de 3:2 con 

predominio en hombres. Ver Cuadro 2. 

La edad inedia de presentación en nuestros pacientes fue 

de 52.4 años. Pura el sexo femenino fue de 57,8 años, mien-

tras que para el sexo masculino fue de 48.8 años. No se de-

mostré signíficancia estadística entre ambos sexos por edad. 

El 70% de los pacientes se ubicaron entre la 5a. y 7a. 

décadas de la vida. De estos 4/7 (57.1%) eran hombres. Ver-

Fig, 1. 

La duración de los síntomas estubo comprendida en un - 

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

Los síntomas y signos encontrados fueron: masa abdomi-

nal palpable en 100% de los casos, pérdida de peso y dolor - 

abdominal en 60%, alteraciones del hábito intestinal (consta 

paci5n o cambios en las características de las evacuaciones) 

en 40%, y edema de miembros inferiores en 2011, La demás sin 

tomatología se considera inespecífica y se presenté con me--

nor frecuencia: hiporexia, plenitud posprandial, distensién- 



SARCOMAS DE RETROPERITONEO 
DATOS GENERALES 

SEXO : MASCULINO 6 
FEMENINO 4 

EDAD . RANGO 31 - 73 AÑOS 
MEDIA 52.4 AÑOS 

Cuadro 2 
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La pérdida de peco varió de 5 a 15 kg en un lapso de - 

tiempo de 2 a 9 meses. 

Los dos pacientes con antecedente de edema de miembros 

inferiores presentaron afección de estructuras vasculare ma 

yorest vena ilíaca externa en uno y vena cava inferior en el 

otro. 

La sintomatologfa del tubo digestivo probablemente es-

tubo provocada por compresién extrínseca de la masa abdorí--

nal sobre el estómago, intestino delgado o 

La extensión de la enfermedad se determiné mediante una 
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abdominal, anemia, etc. V(,./.  Cuadro 3. 

En 6/10 pacientes el dolor abdminal fue la manifesta-

ción inicial, y lo que lo llevó en bdscucda de atención médi 

ca. El dolor se refirió en fosas ilíacas en 2/6 (33.3n pa- 

cientes, en flanco en 2/6 (33.3n y en epigastrio en 2/6 	- 

(33.31) pacientes. 

En nuestra serie la masa abdominal se ubicó del lado - 

derecho en 7/10 (70%) de los casos, y del lado izquierdo en-

3/10 (30%) de los mismos. 



Cuadro 3 

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 
fi I POREXIA 2 20.0 
DISTENSION ABDOMINAL 1 10.0 
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TAC dé abdomen en los ie pacientes...linguno de los estudios 

realizados detectC la presencia do adenJpatías. 

Algunos estudios complementarios determinaren el invo-

lucro de órganos adyacentes: 6/O (7.5.) colon por enema reali 

zados mostraron compresia e'AtrInscca, 4/5 (807) de las uro-

grafías excretoras mostraron desplazamiento de riiicn y urJ--

ter, mientras que 2/2 (1001) de las SUD estaban alteradas. 

Además se realizaron 2 arteriografías y 5 venocavegra- 

fías. Una arteriografía y 2 venocavografías (42.82) tueron- 

positivas. Pos de estos pacientes tenían antecedentes de 

edema de miembros inferiores (una de las venocavografías y 

la arteriografía que habían resultado positivas). 

La presencia de metástasis a distancia se detectó en - 

205. de los pacientes. 	Se localizaron en hígado y se detecta 

ron mediante el OS hepático. Ninguna placa 

metástasis pelmonar. 

de tórax nostró- 

Se realizó biopsia percutánea en 4/10 pacientes obte-- 

nténdose el diagnóstico en 1001 de los casos. No se refieren 

complicaciones con la realización de este procedimiento. 

La histología de los tumores encontrados fue la silMier 
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te: 6 liposarcomas, 3 fibrohistiocitomas malignos y un leio- 

miosarcoma. 	Ver Cuadro 4. 60% de los tumores eran de alto - 

grado y 40% de bajo grado de malignidad. 	No se decostró di- 

ferencia de presentación en el grado de diferenciación histo 

lógica 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 así: 

ECI III 6/10 pacientes y ECI IV 4 / 1 0 pacientes. Ver Cuadro - 

No. 5. 

X.I. TRATAMIENTO QUIRURCICO. 

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugía. El - 

procedimiento quirúrgico se catalogó como curativo en 8/10 

(80% resecciones totales) pacientes y diagnóstico en 2/10 

(20% tomas de biopsia incisionales). A ningún paciente se 

le realizó resección parcial del tumor. 

En aquellos pacientes sometidos a resección total de - 

la masa se incluyó la excisión de órganos en 6/8 (751) casos: 

un sólo organo en 3/8 (37.5%) y más de un organo adyacente en 

3/8 (37.5%). En los otros dos pacientes se realizó resección 



SARCOMAS DE RETROPERITONEO 
HISTOLOGIA 

n=10 % 
LIPOSARCOMA 6 60.0 

BIEN DIFERENCIADO 3 30.0 
PLEOMORFICO 2 20.0 
MIXOIDE 1 10.0 

FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO 3 30.0 
LEIOMIOSARCOMA 1 10.0 

Cuadro 4 
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SARCOMAS DE RETROPERITONEO 
ESTADIFICACION AJCC 

III A 
n=10 % 

B 6 60.0 

IVA 3 30.0 
B 1 10.0 

Cuadro 5 



de la masa sin incluir ór aos.Ver fin. 3. 

Entre lea éranes náb re:-Iecades ,e enconeraren 

en 4/8 (50%) y súTnentos de intestino delgado en 2/1'. (25':); 

las demás estructuras resecadas fueron colon, ure'.ter, vena - 

Ilíaca externa y porción anterior de vena cava inferior. Ver 

Cuadro 6. 

Aquellos pacientes llevados a cirugía con fines dios--

místico fueron sometidos a laparotomía exploradora con toma-

de biopsia incisional. 

X.II. MORBI-MORTALIDAD. 

Se presentaron complicaciones posoperatorias en 3/10 - 

pacientes por una infección de la herida quirórgica, una neu 

monía y un desequilibrio hidroelectrolítico lo que correspon 

de al 30%. 

La mortalidad operatoria fue de 1/10 (101) provocada - 

por una infección de las vías respiratorias. 

Cl PLE global fue de 33.3% a 2 anos, mientras que la - 

SV global  fue de 50% a 2 añosa La media de SV en los pacien 

tes sometidos a resección total del tumor fue de 12.7 meses, 
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SARCOMAS DE RETROPERITONE0 
ORGANOS RESECADOS 

n=8 % 
RIÑON 4 50.0 
SEGMENTO INTESTINO DELGADO 2 25.0 
COLON 1 12.5 
URETER 1 12.5 
V.ILIACA EXTERNA 1 12.5 
V.CAVA ANTERIOR 1 12.5 

Cuadro 6 



za. 

Su localización y elevado grado de invasividad local - 

lo convierten en un reto terapéutico para el cirujano. Los-

pacientes generalmente se presentan con tumores en etapas 

avanzadas debido a que las manifestaciones 
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mientras que en aquellos sometidos a procedimientos diagnós-

tico fue de 9 meses. Ver Gráfica 1. 

Hubo recurrencia en 28.6% de los pacientes sometidos a 

resección total del tumor. 	Se presentó como metástasis en - 

hígado en los 2/8 pacientes. Ambos eran portadores de tumo-

res de alto grado de malignidad (un fibrobistioritoma malig- 

no y el leiomiosarcoma). 	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 50% vivos a 1 año. 

XI. DISCUSION. 

A pesar de considerarse una patología rara, los Barco-

mas de retroperitoneo representan 76.91 de los tumores prima 

ríos malignos de retroperitoneo en el servicio de Cirugía Ge 

neral del Hospital de Especialidades del Centro Mildlco La lin 
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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/ACTIV1DAD TUMORAL 
VSAT: VIVO S/ACTIVIDAD TUMORAL MSAT: MUERTO S/ACTIVIDAD TUMORAL 

PCAT: PERDIDO C/ACTIVIDAD TUMORAL 
PSAT: PERDIDO S/ACTIVIDAD TUMORAL 

Cuadro 7 
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son inespecfficas; los pacientes buscan atención médico pür-

la sintomatologf.a provocada por el efecto compresivo de lo - 

masa, representando ósia un halla. 
	

incidental en l5Z de 

los casos. (14) 

Cuando se realiza el diagnóstico de lo enfermedad la - 

masa suele poseer dimensiones considerables, lo que en muchc,s—

casos limita su manejo quirúrgico y en ocasiones la hace 

irresecable por el involucre de estructuras adyacentes. Es-

to influye en forma importante en el PEE y SV de los pacien-

tes. 

Para un manejo adecuado se requiere de una evaluación- 

preoperatorla precisa con todos los métodos diagnóstico dis-

ponibles. 

Las variables conocidas que influyen en el pronóstico-

de la enfermedad son: grado de diferenciación histológica, - 

extensión de la cirugía, presencia de metástasis y recurren-

cia (29), siendo el grado de diferenciación el determinante-

mds importante en la SV de los pacientes. 

En nuestra serie se observé que varios de nuestros 

sultados concuerdan con los publicados en la literatura. 
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Entre las diferencias má -  evidentes encontramos las si 

guienles: En la presentación de la enfermedad por sexo hubo-

predominio del masculino para una relación da 3:2, sin que - 

ello haya influido sobre el tiempo da evolución de la enfer-

medad ni el pronóstico de la misma con respecto al sexo feme 

nano. 

Las manifestaciones clínicas encontradas con mayor fre 

enuncia fueron pérdida de peso y dolor abdominal, que si bien 

fueron las primeras en aparecer no son específicas, Y solo me 

diante la exploración física que detectó la presencia de la 

masa abdominal en 100% de los pacientes se sospecU en un tu 

mor de retroperitonee. 

Es importante recalcar que los dos pacientes con edema 

de miembros inferiores presentaron afección de estructuras-

vasculares mayores, sin ser en ninItmo de los casos indicati 

vo de irresecabilidad. 

El método diagnóstico más útil para la detección de la 

enfermedad a determinar la extensión de la misma fue la TAC- 

en 100% de los pacientes. 	En ausencia de la misma el colon- 

por enema y la urografía excretora son de utilidad en el pla 

neamiento quirúrgico, en especial ésta última que representa 

un auxiliar de la TAC al reproducir el funcionamiento renal. 



48 

El estudio angiográfico se debe 1. ,1111,zar slempre que el tu--

mor se ubique del lado derecho o de que el paciente presente:  

edema de miembros Inferiores. 

Es de vital Importancia I ,  toma de placas de tórax o en 

caso de dudas de TAC de tórax y el US hepático para la detee, 

ei5n temprana de metl.Htasia que puedan ser resecables (únt-- 

cas). Recordemos que los sarcoma do retroperitoneo d n me- 

tástasis a distancia o recurr en antes de2 años, 

Se comprobó 1.a utilidad de la hlop,la pereutánea a 

confirmarse el diagnóstico blatológico en 4/4 pacientes some. 

tidos al procedimiento, no r ultando ser mórbido, y . con una 

certeza diagnóstica del 1002. 

La estrategia quirúrgica debe hacerse en la localiza—

ción del tumor, su extensión y la invasión de ór ,, anos veci-- 

nos 	Sin embargo, el manejo más apropiado ea la excisión Ue.  

tal del tumor (resección en bloque), en vista de que no to—

das las Instituciones cuentan con el equipo necesa lo para - 

la aplicación de terapia complementaria (radioterapia), Y se 

ha comprobado que la quimioterapia es de poca utilidad en la 

mayoría de los sarcomas de esta zona. 

Los tipos hiatológicos más encontrados fueron: 
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liposarcona en 60, flbrohistiacitoma malirno en 3071 e lelo- 

miosarcoma en 10%. 	6/10 de alto grado y 6110 de bajo grado. 

Se realizó resección de órganos adyacentes en 75d de - 

las cirugías, sin embargo, no se aumentó la morbilidad del - 

procedimiento quirúrgico. 

2/8 pacientes sometidos a resección total recurrieron- 

(28.6%) con una media de 15 meses después del procedimiento- 

quirúrgico inicial. 	Ambas fueron metástasis hepáticas en p1t.  

cientes con tumores de alto grado, similar a lo descrito en-

la literatura revisada. 

La mortalidad del procedimiento quirúrgico fue de 107., 

lo que entra dentro de los parámetros descritos en las dife-

rentes series. 

La SV global para los tumores resecados en su totali--

dad es de 12.7 meses, muy por debajo de lo mencionado, preba 

blementc debido al pobre control y seguimiento que se tiene-

de los pacientes. Así mismo, la SV de los pacientes por gra 

do de diferenciación no mostró diferencia a 1 año. 

Se debe mantener un control muy estrecho de éstos pa--

cientes con tomografías y estudios auxillareS Para la detec- 
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ci:án temprana de recut rencias 	ahlc 	ya 

nal o a distancia. 

Esperamos que con el desarrollo de la terapia 71ultim- 

dal se creen protocolos de estudio encaminados al (1 , : de ra- 

dioterapia y/o quimioterapia en sus varias modalidades con 

el objeto de disminuir las recurrencias y aumentar la obre- 

vida de los pacientes. 

Sugerimos que con el objeto de optimizar los recursos- 

se establezca un protocolo (le estudio y manejo de los tuno•-- 

res (le retroperítoneo. Ver Flujograma. 
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XII. 	CONCLUSIONES. 

1. El sexo masculino se v16 más afectado que el femenino pa 

ra una relación de 3:2, 

2. La edad media de presentación fue de 52.4 años. 

3. El tiempo de evolución de la sintomatelogía de los pacten 

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

néstico definitivo. 

4. Las manifestaciones más frecuentes son dolor abdominal,-

pérdida de peso y masa abdominal palpable. 

5. El estudio más adecuado para determinar la localización-

y extensión de la enfermedad fue la TAC. 

6. Los estudios con medio de contraste sirven de complemen-

to para el diagnóstico de la enfermedad. Muestran des—

plazamiento de estructuras por compresión extrínseca en- 

78% de casos. 

7. La angiografía resultó positiva en los pacientes con ede 

me de miembros inferiores. Fue indicativo de afección - 

de estructuras vasculares mayores. 	Sin embargo no demos 

tró ser criterio de irresecabilidad de la masa. 

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



9. La mortalidad del procedimiento quirúrgico fue del 10%, 

por complicaciones posoperatorias: infeccién 

respiratorias. 

10. 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 

te. 

procedimien 
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9. El diagnstico se realiza cuando el tumor involucra es- 

tructuras adyacentes en 60% de casos. 	Loe érganos más-

afectados son rilién, segmentos de intestino delgado y - 

colon. 

10. El manejo quirdrgico más apropiado es la resección te--

tal del tumor con el objeto de tratar de aumentar el 

PLE. 

11. A pesar del involucro de órganos adyacentes se realizó.-

reseccién total del tumor en 75% de los casos, 

12. La probabilidad de recurrir en tumores sometidos a re--

sección total es de 28.6%. 

13. La sobrevida de los pacientes con grado histolégico ba-

jo es similar a la de los pacientes con grado histolégi 

co alto (50% a 1 año). 
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16. El seguimiento de los pacientes a largo plazo es difí—

cil debido n la pobre consignación de datos en el expe-

diente clínico. 



14. Braasch JW, Mon AB: Tumores Retroperitoneale Primarios. 
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