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FACTORES PRONOSTICOS DE RECURRENCIA EN SARCOMAS DE RETROPERITONEO EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL DE REFERENCIA NACIONAL “HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO” EN UN PERIODO DE 5 ANOS.

RESUMEN.

Los sarcomas de tejidos blandos representan alrededor del 1-2% de los tumores malignos sélidos, se
han descrito alrededor de 157 tipos histoldgicos. La sobrevida en este tipo de pacientes se ve
ensombrecida por diferentes factores entre los que destacan el tipo histolégico y el grado de
diferenciacién y en menor medida el tamafio tumoral. Representan un problema clinico desafiante
debido a la complejidad de su tratamiento ya que contribuyen la tendencia a la enfermedad localmente
avanzada al momento del diagnostico, ademas la dificultad para resecar quirirgicamente con margenes
ampliamente claros la masa tumoral y la predileccion por las recidivas locales.

Objetivo principal: determinar la asociacién entre los factores de riesgo de esta neoplasia y el
porcentaje de recurrencia local o a distancia en pacientes del “Hospital General de México” en un
periodo de 5 afios.

Metodologia: Para este estudio se incluirdn en el andlisis los pacientes con diagnostico de sarcoma
retroperitoneal llevados a cirugia con intencién resectiva en la unidad de oncologia del servicio de
tumores mixtos del hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un periodo comprendido
desde Enero del 2014 - Diciembre del 2018, de quienes se contard con expediente y estudios
completos ademas de realizar un analisis de las variables relacionadas con la reseccion, de acuerdo
con el tipo de cirugia las operaciones se clasificaron como: R2 aquellas en que se dej6 enfermedad
macroscoépica, R1 aquellos con enfermedad microscépica, y RO aquellos sin enfermedad residual.

Basado en los reportes quirdrgicos y de anatomia patoldgica.

Palabras clave: sarcomas de retroperitoneo, tipo histolégico, grado histolégico, reseccion

multiorganica.



I. ANTECEDENTES

Los sarcomas de tejidos blandos representan alrededor del 1-2% de los tumores malignos sélidos.) Se
han descrito alrededor de 157 tipos histologicos distintos, de los cuales las variantes mas comunes en
adultos, son histiocitoma fibroso maligno, liposarcoma y leimiosarcoma. ;) La localizacion anatémica por
orden de frecuencia es 45-60% en extremidades, 10-20 % a nivel retroperitoneal, 10% en tronco y
menos del 5% en cabeza y cuello, @) siendo las histologias més frecuentes con el 42% liposarcomas y

con 23% leimiosarcomas y el resto una gran variedad heterogénea de tumores. (4

El prondstico para pacientes con sarcomas retroperitoneales (SRP) es relativamente pobre con un 36-
58% de supervivencia global (SG) a 5 afios caracterizada por recurrencias tardias ). SRP son
comunmente asintomaticos hasta que alcanzan grandes dimensiones, el tamafio promedio al momento
del diagnostico es de 15-18 cm. ) La complejidad anatomica del retroperitoneo y la heterogeneidad
biolégica plantea importantes desafios en el tratamiento evidenciado por las altas tasas de recurrencia

local (LR)z.8

Sin embargo, hasta hoy la principal modalidad de tratamiento y la que ofrece mejores probabilidades de
curacion es la cirugia con margenes microscopicamente negativos (reseccion R0O) la cual se consigue
en alrededor del 43-86% de los casos. A pesar de esto, después de la cirugia sola, mas de la mitad de
estos tumares recurren, lo que acelera la muerte de estos pacientes. Estudios recientes muestran que
cirugias mas agresivas junto con técnicas avanzadas de RT han reducido potencialmente las
recurrencias locales . Ademas, la quimioterapia adyuvante es una nueva alternativa terapéutica para

reducir el indice de recurrencia local en ciertas histologias o).

ETAPIFICACION
Para la etapificacion de los sarcomas de tejidos blandos se utiliza el sistema TNM de la American Joint

Committe on Cancer (11).



Etapas del sarcoma en el
retroperitoneo

Etapas
AJCC
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Descripcion de las etapas del
sarcoma en el retroperitoneo*

El cancer mide 5 cm (2 pulgadas)
omenos (T1).

No se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (M0). El
canceresde grado 1 (Gl) o el
grado no pudo ser determinado
(GX).

El cancer:

* Mide masde 5 cm, perono
masde 10cmO

* Mide mas de 10 cm, pero no
masde 15cm (T3) 0

* Mide masde 15 cm (T4).

No se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (M0). El
canceresde grado 1 (G1)oel
grado no pudo ser determinado
(GX).

El cancer mide 5 cm (2 pulgadas)
omenos (T1).

No se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (M0). El
cancer es grado 2 {G2) ogrado 3
(G3).

A

G20G3

T30T4

NO

MO

G20G3

0o

Cualquier T

N1

MO

Cualquier
G

Cualquier T

Cualquier
N

M1

Cualquier
G

El cancer mide mas de 5 cm (2
pulgadas), pero no mas de 10cm
(T2).

No se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (M0). El
cancer es grado 2 (G2) ogrado 3
(G3).

El cancer;

¢ Mide mas de 10 cm, perono
masde 15cm (T3) 0

* Mide mas de 15 cm (T4).

No se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (M0). El
cancer es grado 2 (G2) ogrado 2
(G3).

El cancer puede ser de cualquier
tamano (Cualquier T) ¥ se ha
propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (N1).

No se ha propagado a sitios
distantes (M0). Puede ser de
cualquier grado.

El cancer puede ser de cualquier
tamarnio (Cualquier T) Y se ha
propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (N1).

Se ha propagado a organos
distantes como los pulmones
(M1). Puede ser de cualquier
grado.

La cirugia es la base del tratamiento de los sarcomas retroperitoneales y es el

anico potencial

tratamiento curativo, como en la mayoria de los tumores, la capacidad de extirpar tumores con

margenes negativos es uno de los factores pronésticos mas importantes relacionados con la

supervivencia. Singer et al. confirmaron que las resecciones incompletas con resecciones de 6rganos



contiguos fueron factores prondsticos independientes para la supervivencia. La necesidad de

reseccion de 6rganos contiguos se asocio con un mayor riesgo de recurrencia local y distante. 2

Existen varios conceptos de acuerdo a los tipos de resecciones aceptadas para los sarcomas

retroperitoneales.
» Simple: Incluye solo el tumor.
* Amplia: Incluye el tumor y érganos adyacentes involucrados.

» Compartamental: Incluye 6rganos contiguos no involucrados. Puede mejorar el control local y la

sobrevida inclusive en recurrencia.
* Resecciones vasculares: Si son necesarias para dejar al paciente sin enfermedad deberan realizarse.

Algunos grupos han demostrado que con resecciones mas agresivas (compartamentales), en tumores
de bajo e intermedio grado histoloégico al compararlos existe un incremento del 18% en cuanto a
sobrevida a 5 afios y una menor tasa de recurrencia local (28% vs 29 %) (13).

RADIOTERAPIA

Se ha demostrado que la radioterapia es uno de los factores prondésticos significativos que contribuyen a
una disminucion de la recurrencia local.i14y Sin embargo, la radioterapia es un desafio en el tratamiento
de los sarcomas retroperitoneales porque a menudo son radiosensibles lor Organos/estructuras
adyacentes y requieren grandes campos.as) Se ha descrito la radioterapia preoperatoria, intraoperatoria

y postoperatoria.

QUIMIOTERAPIA
Existen algunos datos sobre el uso de quimioterapia en el tratamiento de sarcomas retroperitoneal,

Miura et al. @16 llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo utilizando la Base Nacional de Datos
sobre el Cancer de 1998 a 2011 hubo 8653 pacientes con sarcomas retroperitoneales que se
sometieron a cirugia y solo el 17,6% recibi6 quimioterapia. EI 10% recibié quimioterapia
neoadyuvante,el 32% recibié quimioterapia adyuvante y el 1% recibi6 ambas. Una cohorte de
propensiéon coincidente observé que los que recibieron quimioterapia tuvieron peor supervivencia
general que aquellos que se sometieron a cirugia sola (40 meses versus 52.4 meses; P = 0.002). Los
investigadores no pudieron mostrar ningun beneficio de supervivencia en los pacientes con tumores de

alto grado, resecciones R1 / R2 o tamafio tumoral mayor de 10 cm.



Un metaanalisis de 18 ensayos que evallan el uso de quimioterapia adyuvante en pacientes con
sarcomas retroperitoneales resecables localizados mostraron un pquefio beneficio con quimioterapia
adyuvante cono doxorrubicina combinada con ifosfamida.qzy Sin embargo, existen limitaciones en este

tema, motivo por el cual la terapia adyuvante debe discutirse en un entorno multidisciplinario. s

PATRONES DE RECURRENCIA

La recurrencia local (LR) es el modo primario de recurrencia para pacientes con reseccion RO, con una
supervivencia sin LR a 5 afios del 30-40% Yy una supervivencia sin metastasis a 5 afios a distancia de
60 a 70% (920 Hasta el 40% de los pacientes recurriran mas alla de los 5 afos (o). Las curvas de
supervivencia para pacientes con SRP tienen una trayectoria lineal cercana y no alcanzan una meseta
como se ve en muchos otros tipos de tumores. Los casos que presentan LR se observan mas de 15
afos después de la reseccion primaria. La duraciéon del seguimiento es, por lo tanto, una consideracion

importante en el andlisis de datos retrospectivo.

Para los pacientes que desarrollan enfermedad metastasica, los sitios mas comunes de metastasis son
el pulmon y el higadoe). Aproximadamente el 20% de los casos presenta recurrencia sincronica local y

distante; estos pacientes tienen un mal prondstico con una mediana de supervivencia de 12 meses ).

FACTORES PRONOSTICOS DE RECURRENCIA
El comportamiento que presentan los SRP se ve afectado por diversos factores. Se pueden dividir en

tres grandes grupos:
e Asociados al tumor como la histologia, grado tumoral, tamafio y multifocalidad.
e Asociados al paciente como edad avanzada, comorbilidades del paciente.

e Asociados al tratamietno la reseccién completa (R1-R0), ruptura quirtrgica y ser tratado en un

centro con experiencia en estas neoplasias son los factores pronosticos mas importantes.

Los factores mas fuertemente asociados a recurrencia local son los margenes quirdrgicos, mientras que
los factores asociados a recurrencia a distancia y a mayor mortalidad estan, el alto grado tumoral en
primer término y en segundo el tamafio tumoral mayor a 10cm. Los siguientes factores prondsticos son

los mas estudiados y los que mayor impacto en la sobrevida se ha observado.



HISTOLOGIA

Avancés et al.3 demostré que el grado histolégico es otro factor de riesgo asociado con recurrencia
(23)

pobre supervivencia. Se ha expuesto que el grado tumoral esta relacionado con las resecciones con

enfermedad macroscépica residual.

El grado de un sarcoma se determina utilizando un sistema conocido como el sistema francés o

FCCLCC, y se basa en tres factores:

¢ Diferenciacion: a las células cancerosas se les asigna un puntaje entre 1 y 3; el 1 se asigha
cuando se parecen mucho a las células normales y el 3 cuando las células cancerosas lucen
muy anormales. A ciertos tipos de sarcoma se les asigna automaticamente una puntuacion mas

alta.

¢ Recuento mitético: para saber cuantas células cancerosas se estan dividiendo al observarse con
el microscopio; se asigna un puntaje de entre 1 y 3 (un puntaje mas bajo significa que se

observaron menos células dividiéndose).

e Necrosis tumoral: para ver qué tanto el tumor estd compuesto de tejido muerto; con un puntaje

entre 0 y 2 (un puntaje menor significa que habia menos tejido muerto).

Dos tercios de SRP son de grado intermedio o alto y un tercio son de grado bajops.Los tumores
intermedios o de alto grado pueden hacer metastasis a sitios distantes, mas comunmente el pulmén vy el
higado. Los tumores de bajo grado conllevan el riesgo de recurrencia local, pero rara vez causan

metastasis a distancia (s 26).
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SISTEMA DE GRADACION HISTOLOGICA FNCLCC

1 Sarcoma muy parecidos a tejido mesenquimal maduro normal.
2 Sarcoma de tipo histolégico definido.
3 Sarcoma sinovial, embrionario, indiferenciado, de origen desconocido o tipo dudoso.

VALOR CUENTA MITOTICA

1 0 a 9 mitosis por 10 campos del alto poder.

2 10— 19 mitosis por 10 campos de alto poder.

3 Mas de 19 mitosis por 10 campos del alto poder.
NECROSIS TUMORAL

1] Sin necrosis tumoral.

1 Necrosis tumoral igual o menor de 50%.

2 Necrosis tumaral mayor al 50%.

GRADO PUNTAIJE

1 2 6 3 puntos.
2 4 6 5 puntos.
3 6 a 8 puntos.

El grado esta determinado por la suma de puntos otorgados en las variables de diferenciacién (1 a 3 puntos),
cuenta mitética (1 a 3 puntos) y necrosis tumoral (0 a 2 puntos).

Adaptado de: AJCC. Soft tisue Sarcoma. Chapter 28. In: AJCC. Cancer Staging Manual. Seventh edition.
United States, Springer 2010. Pp. 291-8

RESECCION COMPLETA
Un factor critico que no esta determinado por la etapa es el grado de extension del tumor medido por la

invasion de o6rganos adyacentes. El crecimiento tumoral dentro del retroperitoneo se extiende con

frecuencia a los rifiones, el colon, el masculo psoas y los vasos principales.

Los factores que impiden la reseccion completa considerando al tumor irresecable son: Compromiso de
estructuras vasculares mayores, sarcomatosis peritoneal, invasién extensa de raices nerviosas vitales
(involucro de médula espinal o columna vertebral), ascitis maligna y metastasis a distancia. La reseccion

completa se alcanza en 68 a 83% de los casos con reseccion organica.z)

La reseccion completa (RO) no se asocia con mejor supervivencia global, sin embargo si esta
relacionada con un periodo libre de enfermedad mas prolongado y con una morbilidad quirargica que

oscila de 14 a 32 % y mortalidad 0 a 6% (2s).

Asi pues en pacientes que son sometidos a reseccién completa se les relaciona con una sobrevida de
alrededor de 54% a 5 afios, y 45% a 10 afios, mientras que en la reseccién incompleta la sobrevida es

de 8 a 35% a 5 afos (zs).
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La supervivencia media después de la reseccién completa es de alrededor de 60 meses. La tasa de
supervivencia a los 5 afios oscila entre el 40% y el 74% en los pacientes sometidos a reseccién
completa, entre el 8% y el 35% en los que se practica reseccién parcial y del 3% al 15% en los no

resecables. s

CENTRO CON EXPERIENCIA

Dada la rareza de esta enfermedad y la complejidad quirargica de su manejo, el centro donde se realizé
la reseccion primaria se ha asociado con el pronéstico. Una comparaciéon entre un solo centro
oncoldgico de alto volumen de EE. UU. con un grupo multicéntrico holandés de Van Dalen et al. (9
demostré una supervivencia mejorada para el grupo de centro Unico. Este beneficio se observé solo en
pacientes con una reseccion completa de enfermedad de bajo grado (89% frente a 68% de SG a 5
afos, P <0.048) pero el beneficio se perdid para pacientes con enfermedad de alto grado (40% vs 46%
SG a 5 afios, P=0.7). Los datos de la Asociacion Francesa de Cirugia demuestran una asociacion entre
un alto nimero de casos por centro y una supervivencia libre de recurrencia abdominal, se atribuye en
parte a las resecciones mas radicales realizadas, pero también a una menor tasa de ruptura tumoral

observada en los centros de alto volumen.
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los sarcomas retroperitoneales presentan un problema clinico desafiante debido a la complejidad de su
tratamiento ya que contribuyen la tendencia a la enfermedad localmente avanzada al momento del
diagnéstico, ademas la dificultad para resecar quirdrgicamente con margenes ampliamente claros la

masa tumoral y la predileccién por las recidivas locales.

Durante mucho tiempo han existido controversias sobre el manejo en este tipo de neoplasias, se ha
determinado que la reseccion macroscopica completa es el factor mas importante para disminuir el
riesgo de recurrencia, sin embargo en oncologia, se debe tomar en cuenta que la biologia celular juega
un papel de suma importancia en la historia de la enfermedad.

Con base a ello, la importancia de identificar y analizar los factores de recurrencia prondsticos en
pacientes con sarcomas retroperitoneales que nos permitan realizar control de la enfermedad con

morbilidad aceptable.
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ll. JUSTIFICACION

Los sarcomas retroperitoneales (SRP) son un raro y heterogéneo grupo de neoplasias cuyo diagnéstico
y tratamiento requieren un abordaje multidisciplinario en centros de referencia. Casi siempre precisan de
un tratamiento quirdrgico inicial agresivo y excepcionalmente las recidivas se curan con cirugia. La
recurrencia local y/o distancia, tras una cirugia radical, se produce en mas del 50% de los casos, y esto
estd determinado principalmente por caracteristicas propias del tumor (histologia, grado tumoral,
tamafio tumoral y multifocalidad) asi como el tratamiento quirdrgico inicial (cirugia RO, R1, ruptura

tumoral).

Es por eso que la identificacion y analisis de patrones de recurrencia de los sarcomas retroperitoneales
asociados a su pronéstico de sobrevida permitira establecer el riesgo de recurrencia de los pacientes

llevados a cirugias extensas con margenes de reseccion adecuados.

Los casos que presentan recurrencia local se observan mas de 15 afios después de la reseccion
primaria por lo que la duracion del seguimiento es, por lo tanto, una consideracion importante en el

andlisis de datos retrospectivo.
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IV. HIPOTESIS.

Las caracteristicas tumorales (grado y tipo histoldgico) asi como el tipo de cirugia (RO-R1) que se
presentan en los sarcomas retroperitoneales representan un papel importante como factor pronéstico de

recurrencia a nivel local o a distancia permitiendo un mejor manejo de los pacientes.
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V. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo de recurrencia local o a distancia de sarcomas retroperitoneales en

pacientes del “Hospital General de México” en un periodo de 5 afnos.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la relacion entre el grado histol6gico del tumor con el porcentaje de recurrencia a
nivel local o a distancia.

e Determinar la correlacién entre el tipo histolégico del tumor con el porcentaje de recurrencia a
nivel local o a distancia.

e Evaluar la correlacién entre el tamafio tumoral y la recurrencia de esta patologia a nivel local o0 a
distancia.

e Establecer la relacion entre el status de reseccion (RO-R1 o R2) con la recurrencia local o a

distancia en la poblacién en estudio.
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VI. METODOLOGIA.

6.1TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.
Se realizara un estudio retrospectivo, descriptivo observacional de 80 pacientes con diagndstico de

sarcoma retroperitoneal en el “Hospital General de México” en un periodo de 5 anos (2014-2018)

6.2 POBLACION.

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo observacional a partir de la los casos de sarcomas
retroperitoneales de pacientes atendidos en el Hospital General de México con diagndstico confirmado
por estudio histopatolégico de sarcoma primario de retroperitoneo en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018.

La reseccién del sarcoma retroperitoneal fue clasificada como macroscopicamente completa (RO o R1)
o Incompleto (R2).

Los pacientes fueron valorados por tomografia computarizada de térax y abdomen cada 4 meses
durante los primeros 2 afios, cada 6 meses por los siguientes 3 afios y posteriormente cada afio hasta

la recurrencia.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron los expedientes de pacientes con sarcoma retroperitoneal, el periodo comprendido del 1
de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018 del “Hospital General de México”. De tal forma que se
valoraron 80 expedientes y solo 61 cumplieron con los criterios de inclusiéon, exclusion y eliminacion

respectivos para ser evaluados en el estudio retrospectivo.
6.4 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico confirmado de sarcoma primario de retroperitoneo.
e Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios.

e Pacientes que se les realizd una reseccion quirtrgica de sarcoma de retroperitoneo realizada
en el periodo de 1 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018
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e Pacientes que tuvieran el seguimiento de minimo 1 afio posterior a la cirugia.

o Pacientes con expediente clinico completo que consten de historia clinica y notas de
seguimiento del servicio de tumores mixtos, asi como reportes quirdrgicos y reportes

histopatologicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes fuera del periodo establecido dentro de los criterios de inclusion.

Pacientes con algun proceso neoplasico diferente a sarcoma de retroperitoneo.

Pacientes con seguimiento menor a 1 afio posterior a la cirugia.

Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con informacién o historia clinica incompleta o que presentaron abandono de

tratamiento y seguimiento durante el periodo comprendido.

e Pacientes que fallecieron por causas ajenas al problema oncolégico (Infarto agudo al miocardio,

enfermedad vascular cerebral, etc).
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6.5 DEFINICION DE VARIABLES

. Definicion Definicién Escalade .
Variable - . Indicador
conceptual operacional medicién
Variables demogréficas

Clasificacion de los
hombres o mujeres | Se obtendra
teniendo en cuenta mediante la Cualitativa .
3 o L . 1.-Femenino
Género las caracteristicas revision de la nominal .
o R . 2.-Masculino
fenotipicas, hoja clinica en | politémica
anatémicas y el expediente.
cromosomicas.
Se obtendra
Tiempo mediente la
Fecha de comprendido desde | revision de la Fecha de
o L ; Fecha o
Nacimiento el nacimiento hasta hoja de nacimiento
la fecha de estudio. | primera vez en
el expediente
Conjunto de
enfermedades
caracterizadas por
Hipertension trastornos Se obtendra .
Arterial metabélicos cuya | mediante la - 0.- Negativo
4 c e L Cualitativa 1.- Positivo
Sistémica caracteristica revision de la nominal :
principal es hoja de P
. . politbmica
deteriorar curso de | primera vez en
la enfermedad asi | el expediente.
como aumentar el
riesgo
cardiovascular.
Diabetes 0.- Negativo
Mellitus 1.- Positivo

Método de diagndstico :
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Tiempo especifico

Se obtendra

. . en el que se realizé mediante la . Fec,ha.del
Diagnéstico . o Fecha diagnéstico de
la deteccion del revision del cAncer
cancer expediente.
; Métodos de Se obtendra o
Tomografia . sstico inicial di | Cualitativa N .
axial diagnéstico iniciales mec |_a,nte a nominal 0.- egg’qvo
. para planear revision del L 1.- Positivo
computarizada . . politémica
tratamiento expediente
1.-1A
Estadificacion de la ?neeglitgﬁtnedlrs Cualitativa élﬁ
Etapa clinica enfermdad por isi6n del nominal '
estudios de imagen | 'cv>1on de politbmica 4-llA
expediente. 5.-1lIB
6.-1IV
Se considera el
estadio T de Se obtendra
acuerdo a la de la Cualitativa 1.-T1
T clasificacion de la | valoracion del nominal 2.-T2
AJCC octava estudio de olitbmica 3.-T3
edicion para imagen para el P 4.-T4
sarcomas diagndstico
retroperitoneales
Se considera el
estadio T de Se obtendra
acuerdo a la de la oL
o ./ Cualitativa
N clasificacion de la | valoracion del nominal 0.- NO
AJCC octava estudio de olitbmica 1.-N1
edicién para imagen para el P
sarcomas diagndstico
retroperitoneales
Se considera el
estadio T de Se obtendra
acuerdo a la de la L
oo ) Cualitativa
M clasificacion de la | valoracion del nominal 0.- MO
AJCC octava estudio de olitbmica 1.- M1
edicion para imagen para el P
sarcomas diagndstico
retroperitoneales
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Caracteristicas clinicas

Presencia de mas

Se obtendra

de la Cualitativa
. . de 1 tumor no valoracion del . 0.- Ausente
Multifocalidad ! . nominal
contiguo en el estudio de L 1.- Presente
! . politomica
retroperitoneo imagen para el
diagnostico
Se obtendra
Extensién de la L
P L Cualitativa
. transcelémica de la | valoracion del ; 0.- Ausente
Sarcomatosis . nominal
enfermedad en el estudio de L 1.- Presente
. politomica
abdomen imagen para el
diagndstico
Tratamiento Se obtendra 1.- Cirugia
. utilizado de acuerdo | mediante la Cualitativa 2.- Cirugia + RT
Tratamiento o S . L2
- a la etapa clinica del | revision del nominal 3.- Cirugia + QT
administrado : L N
sarcoma expedientes politbmica 4.-Cirugia + QT +
retroperitoneal clinico. RT
Caracteristicas quirdrgicas:

Tiempo especifico

Se obtendra

Lo en el que serealizé | mediante la Lo
Cirugia - S Fecha Fecha de la cirugia
el procediemiento revision del
quirdrgico expediente.
Se obtendra
e del dictado 1.- Reseccion
Clasificacion de la UIrGraico v se simple
cirugia de acuerdo a q gicoy < Cualitativa pe
. oo o corroborara ; 2.-Reseccion
Tipo de cirugia la extension, nominal ;
o con el reporte . amplia
contiguidad y/o o politémica L
. - emitido por 3.- Reseccion
involucro orgéanico s
anatomia compartamental
patoldgica
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Se obtendra
del dictado 0.- RO (Sin
Se define como quirargico y se Cualitativa residual)
Tipo de enfermedad residual | corroborara nominal 1.-R1 (Residual
reseccion al realizar el con el reporte olitbmica microscépico)
procedimiento emitido por P 2.-R2 (Residual
anatomia Macroscopico)
patoldgica
Se obtendra
del dictado
Extensién del tumor | quirdrgico y se
Tamafio medido en corroborara | Cuantitativa .
. . Centimetros
tumoral centimetros de la | con el reporte nominal
pieza quirurgica emitido por
anatomia
patolégica
Se define como el Se optendra
tiempo en que se mediante la
Tiempo Pealizaqel revision del Cualitativa | Tiempo en minutos
quirargico o dictado nominal cronometrados
procedimiento S
uirdrgico quirdrgico en
q el expediente.
Se obtendra
Pérdida de sangre me_zd_lgnte la L
revision de la | Cuantitativa -
Sangrado durante el acto hoia del inal Mililitros
uirargico oja de nhomina
q registro de
anestesiologia.
Si el cancer se
detecta mediante Se obtendra
. datos clinicos, mediante la Fecha de la
Recurrencia o S, Fecha .
seroldgicos y revision del recurrencia
radioldgicos de expediente.
actividad tumoral.
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Se considera la

Se obtendra

L . mediante Cuantitativa 1.- Local
Lugar de region anatomica de o . )
i . revision del nominal 2.- Regional
recurrencia recurrencia en caso . L ) ;
L expediente politémica 3.- Distancia
de existir o
clinico
o Se obtendra
Fallecimiento del ; L
Estatus del aciente secundario mediante Cuantitativa 0.- Vivo
) P s revision del nominal
paciente a progresion de la . L 1.-Muerto
expediente politémica
enfermedad o
clinico
Tiempo especifico Se obtendra
- de fallecimiento del mediante L
Ultimo ) L S Fecha de ultimo
- paciente o ultima revision del Fecha S
Seguimiento C ; . seguimiento
visita del paciente a expediente
revision clinico

Caracteristicas anatomopatoldgicas

Se obtendra

1.-Liposarcoma
bien diferenciado

. . del reporte Cuantitativa | 2.-Liposarcoma mal
. i Diversidad " ; . .
Tipo histoldgico histoléaica emitido por nominal diferenciado o
9 anatomia politémica mixoide.
patolégica 3. Leiomiosarcoma
4. Otros
Se obtendra
Grado Grado de del_r_eporte Cuantlftatlva 1.-Baj<_) grado _
R : L emitido por nominal 2.-Grado intermedio
Histoldgico diferenciacion . L
anatomia politémica 3.-Alto grado
patoldgica
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Se obtendra
del reporte

Tamarfio Medida tumoral emitido por CuantrFatlva Centimetros
. Nominal
anatomia
patoldgica

Parametros de sobrevida

Periodo de tiempo
comprendido desde | Se obtendra

. la fecha de mediante L
Sobrevida . b N Cuantitativa , .
diagnéstico de revision del . Numeros ordinales
Global . : nominal
cancer a la fechade | expediente
fallecimiento o clinico
ltimo seguimiento
Periodo de tiempo
comprendido desde | Se obtendra
Sobrevida la fecha de la mediante o
. P - . o, Cuantitativa , .
Libre de reseccion quirurgica | revision del . Numeros ordinales
. ; nominal
Recurrencia a la fecha de expediente
recurrencia o ultimo clinico
seguimiento

6.6 PROCEDIMIENTO
Los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, pacientes adultos con diagnostico
confirmado de sarcoma retroperitoneal. Los pacientes seran reclutados a partir de datos obtenidos del

archivo clinico del Hospital General de México del 1 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018.
Se obtuvieron los registros de 61 pacientes con recurrencia.

En todos los pacientes se les debi6 realizar un seguimiento clinico oncoldgico para el monitoreo de
recurrencia por tomografia computarizada de térax y abdomen cada 4 meses durante los primero 2

afios, cada 6 meses por los siguientes 3 afios y posteriormente cada afio hasta la recurrencia.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién sera recolectada a traveés de una base de datos estructurada, que sera llenada a partir
de los expedientes clinicos obtenidos por el servicié de archivo clinico, por medio de una tabla de

recolecciéon de datos se extraera la informacion del paciente que fue intervenido de una reseccion de
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sarcoma retroperitoneal la cual contiene las caracteristica generales, caracteristicas clinicas y la

presencia o ausencias de los factores asociados a la recurrencia.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Con el fin de describir los valores de las variables continuas se emplearan como medidas de tendencia
central, a la media o la mediana y como medidas de dispersion, la desviacion estdndar o los valores
minimo y méximo, dependiendo de la distribucion paramétrica o no de los datos (Andlisis de normalidad
(Kolmogorov y Shapiro Wilk).

La comparacion entre las caracteristicas generales de distintos grupos de pacientes incluidos en el
estudio y las variables continuas se realiz6 con la prueba T de Student o con su alternativa no
paramétrica U de Man-Whitney cuando esté indicado de acuerdo a su distribucion. El andlisis de
variables nominales u ordinales se efectud con prueba de x? o prueba exacta de Fisher. Se consider un
valor significativo de P cuando éste sea < 0.05. Se utilizé el programa de analisis estadistico Prism v6.0
(GraphPad Software, Inc, La Jolla, Calif., USA).

En el grupo de pacientes se asoci6 con las variables clinico-patolégicas como edad, género, histologia y
estadio clinico y el sitio de recurrencia. Y las variables significativas se utilizaron en un analisis
multivariado de regresion logistica. Se analiz6 la sobrevida global de pacientes de acuerdo al tiempo y
sitio de recurrencia con el andlisis de Kaplan-Meier comparado con Log-Rank. Las variables
estadisticamente significativas que presentaron una P <0.001, fueron incluidas en analisis multivariados
utilizando el modelo de Cox. Se utiliz6 el programa de andlisis estadistico SPSS (V. 24.0; SPSS, Inc.,
Chicago, IL).
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FLUJOGRAMA DE METODOLOGIA

Recoleccién de
expedientes clinicos de la
unidad de Oncologia

~

(Revision de diagnésticos h
histopatolégicos

N\ J
Cumple criterios de
inclusiéon

N\ J

s N\
No
N J
Ve ™ — N
Se excluye del protocolo
de estudio

N\ J

Recoleccion de

informacion de variables

de interés

Creacion de base de

datos en Excel

26

Andlisis de datos

estadisticos

Andlisis y redacciéon de los
resultados




VII.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mayo a octubre de 2020

Mayo Junio Julio Agosto Sept Octubre
Busqueday XXXX

recopilaciéon de

informacion
Elaboraciéon de XXXX
marco teorico
Elaboracién de XXXX
protocolo
Revision de XX XXXX XXXX
expediente XX

Organizaciény
analisis de

resultados

X X X X

Elaboracién de XXX

conclusiones X

VIIl.  ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se tom6 en cuenta para la realizacién del estudio la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada
por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial,
Venecia, Italia, octubre de 1983y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre de 1989. En
donde se establece: es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La finalidad de la investigacion biomédica
gue implica a personas debe ser la de mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y

profilacticos y el conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad.
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Ya que se trata de un estudio con caracter retrospectivo, donde no se realizara ninguna intervencion
clinica en el paciente, de acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion este proyecto cumple criterios para ser considerado SIN RIESGO por lo que no es
necesario solicitar consentimiento informado especifico por parte del paciente.

IX. RELEVANCIA' Y EXPECTATIVAS

Este estudio se usara como tesis para la obtenciéon de una especialidad; asi como la publicacién de
éste en una revista cientifica.

X. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, no se necesita de recursos financieros.
El investigador principal, Dr. Arturo del Valle Rivera, asi como el investigador asociado: Dr. Miguel Angel
Rodriguez José analizaran la revision de expedientes, la recoleccién de datos, el analisis de datos y la
redaccion del proyecto.

XI. RECURSOS NECESARIOS

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, acceso a los expedientes del archivo
clinico de la Unidad de Oncologia.
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XII.RESULTADOS

A continuacién, se exponen los resultados obtenidos producto de la revision de expedientes
clinicos, se obtuvo un total de 150 pacientes con diagnadstico inicial de tumor retroperitoneal de
los cuales 90 tuvieron diagnostico de sarcomas de retroperitoneo, 61 de ellos cumplian los
criterios de inclusién, 24 pacientes fueron candidatos a tratamiento adyuvante (QT y/o RT), por
lo tanto 37 pacientes fue nuestra poblacién de estudio. De los cuales, 13 pacientes
presentaron recurrencia/progresion y 24 no.

Asi mismo, del total de la poblacién en estudio 22 corresponden al sexo femenino (59.5%) y 15
al sexo masculino (40.5%), la edad media de presentacion de la enfermedad fue de 50.4 afios.
Dentro de los antecedentes cronicodegenerativos el de mayor prevalencia fue la Hipertension
arterial en un 67.8 % (8) seguido de la Diabetes Mellitus con 10.8% (4) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas
Sin recurrencia- Recurrencia-
progresién n=24 progresiéon (n=13) Total (n=37)
% (n) % (n) valor p %
Edad (afios) 50.1+27 50.8+ 3.6 0.86 50421
Sexo 0.05
Masculino 29.2% (7) 61.5% (8) 40.5% (15)
Femenino 70.8% (17) 38.5% (5) 59.5% (22)
Alcoholismo 0.39
No 75.9% (18) 61.5% (8) 70.3% (26)
Si 25.0% (6) 38.5% (5) 29.7% (11)
Tabaquismo 0.66
No 54.2% (13) 61.5% (8) 56.8% (21)
Si 45.8% (11) 38.5% (5) 43.2% (16)
Comorbilidades 0.67
DM 12.5% (3) 7.7% (1) 10.8% (4)
HAS 25.0% (6) 15.4% (2) 21.6% (8)
Ninguna 62.5% (15) 76.9% (10) 67.6% (25)

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones, el tamafio tumoral el 37% (n=14) tuvo un

tamafio entre 11 a 20 cm y solo en el 5.4% (n=2) el tamafo fue mayor de 41 cm. Con respecto
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al grado histolégico de los 13 pacientes que tuvieron recurrencias, el grado 3 en el reporte
definitivo de patologia se relacionarén con mayor grado de recurrencias con un 61.5% (n=8),
mientras que en aquellos con grado 1 tuvieron menor porcentaje de recurrencia 7.7 % (n=1).
Con respecto a la histologia se dividié en 4 cuatros grupos los liposarcomas bien diferenciados
y los indiferenciados, leiomiosarcomas y otros grupos histolégicos menos frecuentes. La
histologia méas frecuente fue la de liposarcomas indiferenciados en un 40.5% (n=15), seguido
de los leiomiosarcomas con un 27% (n=10). En los pacientes con recurrencia/progresion, el tipo
mas frecuente fue liposarcoma indiferenciado o mixoide en un 53.9% (n=7).

El tipo de cirugia que se realizd a los pacientes en su mayoria fueron resecciones simples
67.6% (n=25) y en el 32.4% (n=12) hubo reseccién de uno o mas 6rganos.

En los pacientes en los cuales la cirugia fue R2 el riesgo de recurrencia aumento con respecto
a los que la cirugia fue RO/R1 (69.2% vs 30.8%). Cuadro 2y 3.

Cuadro 2. Caracteristicas del tumor y la cirugia de acuerdo al desenlace

Sin
recurrencia-
progresion Recurrencia-
n=24 progresion (n=13) Total (n=37)
% (n) % (n) valor p % (n)
Tamarfo (cm) 0.26
0-10  16.7% (4) 15.4% (2) 16.2% (6)
11-20 41.7% (10) 30.8% (4) 37.8% (14)
21-30 29.2% (7) 15.4% (2) 24.3% (9)
31-40 12.5% (3) 23.1% (3) 16.2% (6)
241 0.0% (0) 15.4% (2) 5.4% (2)
Grado histolégico* 0.08
1 44.4% (8) 7.7% (1) 29.0% (9)
2 22.2% (4) 30.8% (4) 25.8% (8)
3 33.3% (6) 61.5% (8) 45.2% (14)
Tipo histolégico 0.42
Liposarcoma bien
diferenciado 16.7% (4) 7.7% (1) 13.5% (5)
Liposarcoma
indiferenciado o mixoide 33.3% (8) 53.9% (7) 40.5% (15)
Leiomiosarcoma 25.0% (6) 30.8% (4) 27.0% (10)
Otros 25.0% (6) 7.7% (1) 18.9% (7)
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Enfermedad a distancia 0.04
No 100.0 (24) 84.6% (11) 94.6% (35)
Si 0.0% (0) 15.4% (2) 5.4% (2)
Reseccion 0.87
Amplia 33.3% (8) 30.8% (4) 32.4% (12)
Simple  66.7% (16) 69.2% (9) 67.6% (25)
Reseccion 6rganos 0.87
No 66.7% (16) 69.2% (9) 67.6% (25)
Si 33.3% (8) 30.8% (4) 32.4% (12)
Bordes 0.03
Negativo  66.7% (16) 30.8% (4) 54.1% (20)
Positivo 33.3% (8) 69.2% (9) 45.9% (17)
Tiempo quirdrgico (min) 191.5+9.2 203.5+9.0 0.4 195.8 £ 6.7
Sangrado (ml) 768.8 + 130.2 1115.4 + 351.5 0.27 890.5 + 149.2

* faltan 4

Riesgo de recurrencia o progresion

Para el grupo RO, el tiempo maximo de seguimiento fue de 63 meses. Para el grupo R2, el
tiempo maximo de seguimiento fue de 51 meses. El grupo RO tuvo una tasa de incidencia de
recurrencia fue de 0.9 (IC95% 0.5, 1.9) por 100 meses-persona y el grupo R2 una tasa de
incidencia de progresion fue de 5.2 (IC95% 2.2, 12.5) por 100 meses-persona. Esta diferencia

de incidencia es significativa (p<0.01) (Figura 1).
Grafica de Kaplan-Meier para reurrencia o progresion
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Figura 1. Grafica de Kaplan-Meier para recurrencia o progresion de acuerdo con tipo de
cirugia.

En el modelo de riesgos proporcionales, el grupo R2 tuvo un riesgo significativo de 2.1 veces
de presentar progresién comparado con el grupo R1. Las mujeres presentaron un riesgo 74%
significativamente menor que los hombres para presentar recurrencia o progresion. Por cada
cm de aumento en el tamafio del tumor, aumentd 5% el riesgo de recurrencia o progresion de
manera significativa. Los pacientes que tuvieron enfermedad a distancia tuvieron un riesgo 2.84
veces de presentar recurrencia o progresion comparado con los que no tuvieron enfermedad a
distancia de manera significativa. Los pacientes que tuvieron bordes positivos tuvieron un 4.09
veces el riesgo de presentar recurrencia o progresion comparado con los tumores con bordes

negativos de manera significativa (Cuadro 3).

Cuadro 3. Riesgo para recurrencia/progresion. \

HR (1C95%) valor p
Reseccién
0/1 Ref.
2 2.16 (1.18, 3.97) 0.01
Edad (1 afio) 1.01 (0.96, 1.07) 0.62
Sexo
Masculino Ref.
Femenino 0.26 (0.08, 0.83) 0.02
Grado histologico \
1 Ref.
2 6.17 (0.58, 65.09) 0.13
3 5.32 (0.54, 52.20) 0.15

Tamafio (1 cm) 1.05(1.01, 1.11) 0.04
Enfermedad a distancia
No Ref. \
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Si
Borde

Negativo
Positivo

Tipo histologico
Leiomiosarcoma
Liposarcoma
bien diferenciado
Liposarcoma
indiferenciado o
mixoide
Otros

2.84 (1.47, 5.47)

Ref.
4.09 (1.21, 13.80)

Ref.

0.86 (0.08, 9.30)

2.18 (0.61, 7.79)
0.40 (0.04, 3.70)

0.002

0.02

0.9

0.23
0.42

Supervivencia global

En el grupo RO, la tasa de incidencia de muerte fue de 0.4 (IC95% 0.12, 1.12) por 100 meses-

persona. El en grupo R2 fue de 3.6 (IC95% 1.5, 8.70) por 100 meses-persona. Esta diferencia

fue significativa (p<0.001) (Figura 2).

Grafica de Kaplan-Meier de supervivencia
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Figura 2. Gréfica de Kaplan-Meier para superviviencia global de acuerdo con tipo de
cirugia.

En el modelo de riesgos proporcionales, los pacientes que se sometieron a cirugia R2 tuvieron
3.13 veces el riesgo de morir que los pacientes con RO/1 y tener enfermedad a distancia
aumentd significativamente el riesgo de muerte comparado con los que no presentaron
enfermedad a distancia (HR 6.97) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Riesgo para muerte
HR (IC95%) valor p

Reseccion 0.003

0/1 Ref.

2 3.13(1.48, 6.61)
Edad (afio) 1.08 (1.03, 1.14) 0.002
Enfermedad a distancia

No Ref.

Si 6.97 (2.51, 19.32) <0.001
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XIlll.  DISCUSION

Los sarcomas retroperitoneales (SRP) son un grupo raro y heterogéneo de tumores solidos. La
reseccion quirargica completa es la piedra angular del tratamiento. Multiples estudios han
documentado un riesgo significativo de recurrencia, incluso después de obtener margenes
negativos, que van desde la recurrencia local, distante o combinada (RC) y se ha demostrado
que tales recaidas empeoran significativamente la supervivencia (31). Los sarcomas
representan un desafio diagndstico y terapéutico en cirugia con més de 100 subtipos diferentes
y biologia tumoral variable entre cada histotipo. El papel de la radioterapia o quimioterapia, ya
sea en el entorno neoadyuvante o adyuvante, no se ha caracterizado definitivamente en
términos de sus implicaciones en recurrencia de la enfermedad y, en Ultima instancia,
supervivencia. Desde un punto de vista quirdrgico, se ha de considerar que una cirugia éptima
en los SRP consiste en una exeresis macroscopica completa (RO y R1).

El presente estudio todos los pacientes fueron sometidos a cirugia electiva como tratamiento de
primera eleccién, en su mayoria fueron resecciones simples 25 pacientes (67.6 %), y en 12
pacientes (32.4%) hubo reseccién de uno o mas organos. Igualmente observamos que los
pacientes en los cuales la cirugia fue R2 tuvo un riesgo significativo de 2.1 veces de presentar
progresion comparado con el grupo R1, asi mismo se evidencio que los pacientes que tuvieron
enfermedad a distancia tuvieron un riesgo 2.84 veces de presentar recurrencia 0 progresion

comparado con los que no tuvieron enfermedad a distancia de manera significativa.

Clasicamente, el tipo y grado histolégico y la calidad de la cirugia han sido los factores
predictivos mas importantes. Existen 4 nomogramas pronosticos especificos de SRP, en los
que, el grado tumoral y el subtipo histolégico parecen ser los predictores de pronostico mas
importante. De ellos, solo el de Gronchi et al. (32) ha sido validado y respaldado por la AJCC.
En este nomograma la prediccion de que un paciente este vivo o libre de enfermedad a los 7
afos de la cirugia se ajusta en funcion de una puntuacion sobre el tamafio tumoral, el grado y
subtipo histologico, la edad del paciente y la extension de la reseccion.

Dentro de nuestros resultados la histologia mas frecuente fue liposarcomas indiferenciados

(40.5%), seguido de los leiomiosarcomas con un 27%(10). Asi mismo se observé que en los
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pacientes con recurrencia/progresion, el tipo mas frecuente fue liposarcoma indiferenciado o
mixoide en un 53.9% (n=7). Con respecto al grado histolégico de los 13 pacientes que tuvieron
recurrencias, el grado 3 en el reporte definitivo de patologia se relacionar6n con mayor grado
de recurrencias con un 61.5% (n=8), mientras que en aquellos con grado 1 tuvieron menor

porcentaje de recurrencia 7.7 % (n=1).

Finalmente es importante resaltar que la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion en los
SRP, siempre y cuando se cumplan los criterios de radicalidad quirdrgica. Y de igual forma
esta cirugia debe ser realizada por expertos, con el soporte de los diferentes especialistas
quirurgicos, en un contexto multidisciplinario, en centros referentes con un alto volumen de
casos como en nuestro hospital, donde observamos que los pacientes que tuvieron bordes
positivos tuvieron un 4.09 veces el riesgo de presentar recurrencia o progresion comparado con
los tumores con bordes negativos de manera significativa

También recordar que la combinacion de cirugia con quimioterapia y/o radioterapia puede ser

efectiva cuando los casos son seleccionados.
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XIV. CONCLUSIONES

Los sarcomas retroperitoneales (SRP) son un raro y heterogéneo grupo de neoplasias cuyo
diagndstico y tratamiento requieren un abordaje multidisciplinario en centros de referencia. En
la mayoria de los casos se precisa de un tratamiento quirdrgico inicial agresivo y

excepcionalmente las recidivas curan con cirugia.

El tamafio del tumor, si el tumor presenta bordes positivos y la enfermedad a distancia fueron
las caracteristicas pronosticas para la aparicion de presentacion de recurrencia o progresion
tumoral. Existe un mayor riesgo de muerte en pacientes sometidos a cirugia R2 y en quienes

presentaron enfermedad a distancia.

Finalmente es importante resaltar que la cirugia sigue siendo el tratamiento inicial de eleccion
en los SRP, siempre y cuando se cumplan los criterios de radicalidad quirdrgica, esta cirugia
debe ser realizada por expertos, con el soporte de los diferentes especialistas quirdrgicos
adiestrados en este tema, subrayando la importancia del margen negativo como predictor de

recurrencia.
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XVI.

ANEXOS

Ficha de Recoleccién de Datos

Nombre: ECU:
Edad: Sexo:
1. Antecedentes Personales No Patol6gicos:

Tabaquismo: indice tabaquico:
Alcoholismo:

Toxicomanias:

2. Antecedentes Personales Patoldgicos:
Enfermedades crénico-degenerativas:
Tipo:
e DM-2: HAS:
3. Relacionados al padecimiento a estudiar:
e Edad al momento del diagnéstico:
e Tratamiento inicial:
Cirugia: Quimioterapia:
e Enfermedad a distancia:
Si: No:
4. Relacionado al tratamiento inicial:
e Esquema de Quimioterapia: (tipos)
e Numero de ciclos:
e Cirugia:
Tipo de cirugia: RO: R1:
5. Relacionados al procedimiento Quirargico:

Sangrado transoperatorio:

40

volumen de consumo:

tipo de droga:

Tiempo de consumo:
Tiempo de consumo:

Tiempo de consumo:

Radiacion:

Otras:

Tx Paliativo:

R2:



Tiempo quirdrgico:

Tamafio del tumor:

Tipo de reseccion: Compartamentectomia:  Reseccion amplia: Reseccion simple:
Organos resecados:  Si: (Cuales) No:

Cirujano responsable:

Relacionados a la pieza quirurgica:
Histologia:

Grado histoldgico:

Numero de mitosis:

Bordes quirargicos: Positivos: Negativos:

Tratamiento posterior a Cirugia:
e Vigilancia:
e Adyuvancia: QT (ciclos): RT (Esquema):
e Tx paliativo (QT/RT):

Relacionados a la recurrencia y/o Progresion

Progresion: Si: No:

Tiempo de enfermedad estable (Meses):

Recurrencia: Si: No:

Tiempo transcurrido desde el término del tratamiento (Cirugia o tratamiento adyuvante) hasta la
evidencia de recurrencia (meses):

Sitio de recurrencia: Local: Distancia:

Periodo libre de enfermedad (meses):

Segunda cirugia: Si: No:

Defuncidn posterior a cirugia:

Si (meses): No:
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