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Resumen

Titulo:
Utilidad de la tomografia computarizada en estadificacion en pacientes pediatricos con

sarcomas de tejidos blandos.
Introduccién.

Objetivos:

El objetivo del trabajo es el lograr estadificar los sarcomas de tejidos blandos y de esta manera
el lograr determinar la utilidad de la tomografia computarizada en la estadificacién de los
sarcomas de tejidos blandos en pacientes pediatricos. Ademas, de manera secundaria poder
observar las caracteristicas por tomografia computarizada de los sarcomas de tejidos blandos y

su extensién en pacientes pediatricos.

Material y métodos:

Se realiz6 estudio retrospectivo, trasnversal y comparativo de los pacientes pediatricos que
ingresaron al Hospital General de la Unidad Médica de Alta Especialidad, con el diagnostico de
tumor de tejidos blandos en estudio, en el periodo comprendido de enero del 2014 a enero del
2016. En los que se les realiz6 estudio inicial pretratamiento de tomografia computarizada
contrastada para el diagnéstico y ulterior estadificacion, posteriormente se compard los
resultados con el estudio histopatoldgico del tumor.

Resultados:

En este estudio se tuvo una muestra de 24 pacientes en total, de los cuales en todos se realizo
tomografia computarizada de estadificacion inicial antes del tratamiento y posteriormente se
efectué toma de biopsia del tumor. De los cuales, 20 pacientes se concordé el diagndstico
tomografico con el diagnéstico histopatoldgico, teniendo una concordancia del 83.3%. Mas del
50% requirid otro tipo de estudio para la confirmacion o complementacion del estadio. El
pronéstico en nuestra poblacién es insidioso con un porcentaje de 41.6% con evolucion térpida
0 muerte, todos ellos asociados a presencia de necrosis de 30% o mas del volumen total, asi
como la presencia de mitosis atipica ylo anaplasia.
Conclusion:

Por tomografia computada, la clasificacion tumoral por TNM y para el estadio clinico de los
sarcomas de tejidos blandos en pediatria, se puede realizar en el 100% de los pacientes del
estudio actual. Teniendo en cuenta que al encontrar necrosis, invasion al paquete vasculo-
nervioso y la invasién Gsea el pronéstico no sera favorable para el paciente con una constante
de 0.09722.



Marco teorico
Antecedentes historicos

Las neoplasias malignas en el nifio y en el adolescente son enfermedades poco frecuentes,
pero suponen un impacto importante en la salud de estos grupos de edad. A pesar de la
progresiva reduccion de la mortalidad debida a las neoplasias, el cancer aun representa la
primera causa de muerte por enfermedad en los nifios y adolescentes. En Espafia se
diagnostican anualmente 900-950 pacientes con cancer < 14 afos de edad y 1,100-1,200
pacientes < 18 afos, lo que representa una incidencia de 160-170 casos por millén de nifios en
ano. [1-4]

El efecto sobre los resultados del tratamiento y su impacto en la supervivencia se ha estudiado
mas extensamente en adultos que en nifios. En pacientes adultos existe evidencia que el
tratamiento en hospitales, con un alto nimero de casos, presentan mejores resultados al ser un
hospital “experto” en el tema, a comparacion de los que presentan menor nimero de casos.
Siendo aun mayor la diferencia en pacientes pediatricos por la dificultad del diagnéstico, asi
como del tratamiento adecuado. Los nifios y adolescentes con cancer se deben derivar a
centros médicos que cuenten con un equipo multidisciplinario de especialistas en cancer con
experiencia en el tratamiento de los canceres que se presentan en la nifiez y la adolescencia.
Este enfoque de equipo multidisciplinario incorpora la pericia del médico de cabecera,
radiodiagndstico, cirujanos pediatras, radiooncélogos, oncélogos o hematélogos pediatras,
especialistas en rehabilitacion, especialistas en enfermeria pediatrica, trabajadores sociales y
otros, con el fin de asegurar que los pacientes reciban los tratamientos, cuidados médicos de

apoyo y rehabilitacion que les permita lograr una supervivencia y calidad de vida 6ptimas.

Se han logrado mejoras sorprendentes de la supervivencia de nifios y adolescentes con
cancer.[1] Entre 1975 y 2010, la mortalidad infantil por cancer disminuy6 en méas de 50%.[1]
Para el rabdomiosarcoma, la tasa de supervivencia a 5 afios durante el mismo periodo
aumento de 53 a 67% para los nifios menores de 15 afios y de 30 a 51% para los adolescentes
de 15 a 19 afios.[1] Los nifios y adolescentes con cancer que sobreviven necesitan un
seguimiento minucioso porque los efectos secundarios del tratamiento del cancer pueden

persistir o presentarse meses o afios después del mismo.

Se cree que algunos sarcomas comienzan a desarrollarse en el feto. En las células del
mesénquima, las cuales son las células de las etapas iniciales del desarrollo del feto. Estas

células, tras el proceso de maduracion y desarrollo, daran origen al tejido diferenciado. Se han


http://www.cancer.gov/espanol/tipos/sarcoma-de-tejido-blando/pro/tratamiento-rabdomiosarcoma-pdq#cit/section_1.1
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/sarcoma-de-tejido-blando/pro/tratamiento-rabdomiosarcoma-pdq#cit/section_1.1
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llevado a cabo numerosas investigaciones de la estructura de estas células precursoras para
tratar de identificar un posible error genético como el causante del trastorno en etapas

posteriores del desarrollo.

El primer caso fue descrito por Weber en 1854. En 1946 Sout identific6 sus caracteristicas

morfolégicas y establecié una definicion histolégica precisa. [6,7]

La estatificacion de los sarcomas es de alta importancia para un adecuado tratamiento y
pronéstico esperado. Por lo cual la tomografia computarizada ha sido el estudio de eleccién
para la estatificacion, siendo un estudio econémicamente accesible, asi como de poco tiempo

de espera, con una resolucion espacial importante.

Siendo de esta manera, el tumor maligno y altamente agresivo originario de las células del
mesénquima es conocido como sarcoma. Estas células mesenquimales maduran normalmente

hacia musculo esquelético, musculo liso, grasa, tejido fibroso hueso y cartilago. [1,3]

Los sarcomas de tejido blando (STB) infantil son un grupo heterogéneo de tumores malignos
gue se originan en el tejido mesenquimatoso primitivo y representan 7% de todos los tumores
infantiles. [1.2] La evaluacion multidisciplinaria en centros con pericia quirdrgica y
radioterapéutica es de suma importancia para asegurar el mejor desenlace en estos pacientes.
Aunque la cirugia, con radioterapia o sin esta, puede ser curativa para una proporcion
importante de pacientes, agregar quimioterapia puede beneficiar a subconjuntos de nifios con

la enfermedad; en consecuencia, se promueve la participacion en ensayos clinicos.

El rabdomiosarcoma, un tumor del musculo estriado, es el STB mas comun en nifios de 0 a 14

afios y representa 50% de los tumores en este grupo etario. [1-7]

El rabdomiosarcoma (RMS) se desarrolla del mesénquima que origina el musculo estriado, sin
embargo, puede desarrollarse en sitios anatémicos donde no es normalmente encontrado, se
caracteriza por un crecimiento local rapido y persistente, con diseminacion hematdgena

temprana y secundariamente linfatica. [1,3]

El RMS infantil es el tumor maligno de tejido blando mas frecuente, representando el 3.5% de
los casos en pacientes de 0 a 14 afos. [3] Y siendo aproximadamente el 50% de las neoplasias

de tejidos blandos. [6



Sarcomas de tejidos blandos de tipo Rabdomiosarcomatosos.

En México se calcula una incidencia anual primerio de 2.5 por millén, en el instituto Nacional de
pediatria ocupa el séptimo lugar del total de las neoplasias malignas, asi como en el hospital

infantil de México. 3,4

Tradicionalmente los RMS se clasificaban de acuerdo con el sistema de Horn y Enterline como

Embrionario, botroides (subtipo del embrionario), alveolar y pleomarfico. [1,5]

e RMS embrionario
o Subtipos botrioide y de célula fusiforme
e RMS alveolar

e RMS pleomérfico (anaplasico) [3,4]

Los RMS se pueden dividir en varios subtipos histolégicos: RMS embrionario, que consta de los

subtipos embrionario, botrioide y de células fusiformes; RMS alveolar y RMS pleomorfo. [1-3]
RMS embrionario

El subtipo embrionario es el que se observa con mayor frecuencia en los nifios, constituyendo
aproximadamente 60 a 70% de los RMS infantiles. Por lo general, los tumores con histologia
embrionaria surgen en la regién de la cabeza y el cuello, o0 en las vias genitourinarias, aunque

se pueden presentar en cualquier sitio primario.
Subtipos botrioide y de célula fusiforme

Los tumores botrioides (del griego bortys, racimo; eidos aspecto) representan alrededor de 10%
de todos los casos de RMS y son tumores embrionarios que surgen bajo la superficie mucosa
de los orificios corporales como la vagina, vejiga, nasofaringe y las vias biliares,
caracterizandose como lesiones polipoides lobuladas de consistencia gelatinosa. Las variantes
de células fusiformes del RMS embrionario se observan con mayor frecuencia en el sitio
paratesticular. Son los mas frecuentes en la nifiez, representando alrededor de un 60-70% de
los casos de RMS. [2,7]

RMS alveolar

Aproximadamente 20% de los nifios con RMS presentan el subtipo alveolar. Este subtipo se
muestra con mayor frecuencia en adolescentes y pacientes con sitios primarios que

comprometen los miembros, el tronco, la regién del perineo y perianal y paratesticular. [1]



RMS pleomorfico (anaplasico)

El RMS pleomorfico se presenta principalmente en los adultos de 30 a 50 afios de edad, y
dificilmente se observa en nifios. En los adultos, el RMS pleomdrfico se relaciona con un

pronéstico mas precario al ser muy agresivo. En los nifios se prefiere el término anaplasia.
Clasificacién molecular

Las histologias embrionarias y alveolares tienen caracteristicas moleculares distintivas que han
sido utilizadas en la confirmacion del diagnéstico y podrian resultar Utiles en la asignacion del

tratamiento y el control de la enfermedad residual minima durante el tratamiento.
Localizacion

Los RMS extramusculares presentan diferentes localizaciones, de las cuales tenemos:
-Paratesticulares

Estos tumores pueden originarse en el conducto espermaético, el epididimo, la tinica albuginea
0 los apéndices testiculares. Representan al 7% de los RMS y al 12% de los tumores
escrotales pediatricos. El abordaje inicial es la exploracion inguinal con orquiectomia radical y
ligadura del corddn espermatico y son de crecimiento progresivo donde el tamafio varia desde

120 cm, la localizacion superficial ayuda para el prondéstico del paciente. [4,6]

Las caracteristicas pueden ser inespecificas, presentando dolor escrotal, tumoracion unilateral

sin fiebre. [6]

El ultrasonido (US) es el estudio de eleccion en pacientes con sospecha de anormalidades
escrotales, permite identificar estas lesiones. Los datos que podremos encontrar no son
especificos, ya que se ven en otros tumores. Sin embargo puede mostrar imagen heterogénea
secundaria a hemorragia y de necrosis. El Doppler mostrara un aumento en el flujo y tras la
aplicacién de Doppler espectral mostrard una disminucion en la resistencia vascular. La

tomografia computarizada o la resonancia magnética nos ayudara para estatificacion. [6]

Imagen de Hernandez- Martinez SJ y Cols. [6]
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-Tumores vagina, Utero y vulvares.

Es la localizaciébn de la estirpe embrionaria mas comun, y puede presentarse como una
tumoracioén solida o con el aspecto “botroide”. Los tumores de la vagina se presentan en nifias
mas jovenes, se originan frecuentemente de la pared anterior, y pueden infiltrar localmente la
uretra y la vejiga. La infiltracion del recto es muy rara, antiguamente se trataban con
exenteracion pélvica anterior, pero ahora se debe intentar la cirugia conservadora después de
una quimioterapia. Lo mismo se utiliza en tumores de Gtero, el cual se presenta en nifias mas

grandes y que ya pueden manifestarse como sangrado o por protrusién ya del tumor polipoide

a través del cérvix. [4]

Imagen Mena Cedillos y Cols. [7]

- Parameningeos

Los tumores de localizaciébn parameningea dan manifestaciones tardias por estar en sitios
ocultos, y frecuentemente avanzan local y regionalmente por falta de compartimientos que los
contengan. Tiene peor prondstico dentro del grupo de cabeza y cuello. En casos selectos
pueden realizarse intervenciones con cirugia maxilofacial y de base del craneo para el tumor

residual. La radioterapia sigue teniendo un papel fundamental. [4]
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- Vejiga, prostata

El sintoma de presentacion mas comun es la obstruccion urinaria, pero pueden presentarse
con infeccion urinaria, hematuria, constipacibn o tumor palpable. La incidencia de
linfadenopatia regional es significativa, de aproximadamente un 20%. El tratamiento es utilizado

para salvar la vejiga. [4]
- Vias biliares

Son tumoraciones sumamente raras, se sugiere realizar la reseccion completa en todo caso de

ser posible.
Sarcomas de tejidos blandos no rabdomiosarcomatosos

Los STB restantes se conocen por lo comin como STB no rabdomiosarcomatosos y

representan cerca de 3% de todos los tumores infantiles.

Este grupo heterogéneo de tumores incluye neoplasias de los siguientes tejidos: [2]
e Tejido conjuntivo (por ejemplo, fibromatosis desmoide, liposarcoma).

e Sistema nervioso periférico (por ejemplo, tumor de la vaina del nervio periférico).
e Musculo liso (por ejemplo, leiomiosarcoma).

e Tejido vascular (vasos sanguineos y linfaticos, por ejemplo, angiosarcoma).

En los nifios predominan el sarcoma sinovial, el fiborosarcoma, los tumores fibrohistiociticos y

los tumores malignos de la vaina del nervio periférico. [7,8]
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El dermatofibrosarcoma representa 75% de estos casos.
extradseos i )
Rabdomiosarcomas
neoplasias fibrosas )
Tumores fibroblasticos y miofibroblasticos
Tumares de la vaina del nernvio
Ofras neoplasias fibromatosas
Sarcoma de Kaposi
Otros sarcomas de tejido blando especificados
Tumor de Ewing y tumor de tejido blando de Askin
TNEPp de tejido blando
Tumar rabdoide extrarrenal
Liposarcomas
Tumores fibrohistiociticos
Leiomiosarcomas
Sarcomas sinoviales
Tumores de los vasos sanguineos
Neoplasias Gseas y condromatosas de tejido blando
Sarcoma de las partes blandas alveolares
Sarcomas de tejido blandos vanados

Sarcomas de tejido blando no especificados
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1
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8
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9
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SEER = Surveillance Epidemiology and End Results; TNEPp = tumor neuroectodérmico primitivo periférico.

Niamero total de
casos de STB
<20 afios
1.573 100
350 41
192 12
86 6,5
104 A
2 01
12 0,3
856 38
81 4
42 2.4
3 1
66 2
293 12
AT 24
204 8.3
33 1.4
16 0.6
26 1
35 2
163 9

Cuadro 1. Distribucién por edad de los sarcomas de tejido blando en nifios de 0 a 19 afios (SEER 1975-2008) [3]

Distribucion de los sarcomas de tejidoblandonor
(SEER 1975-2008)

bdomi omatosos en nifnosde 0-19 anos

3000

2500

2000

1500

Nimero de casos

1000
) I
0 . . - ? - T v

<5afios 5-9afios 10- 14 afios 15-19 afios

- % it Edad en afios
W Sarcomas de tejido blando sin otra especificacion

W Sarcomas de tejido blando con otra especificacion

B Fibrosarcomas, nervio periférico y otros

<20 afios

Tabla obtenida NIH [3]
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Aungue se pueden presentar en cualquier parte del cuerpo, los STB no rabdomiosarcomatosos
aparecen con mas frecuencia en el tronco y en los miembros. [6-8] Estas neoplasias se pueden
presentar inicialmente como una tumoracion sélida asintomatica o pueden ser sintomaticas
debido a la invasién local de estructuras anatomicas adyacentes. Aunque poco frecuente, estos
tumores pueden surgir principalmente en el tejido cerebral y se tratan de acuerdo con el
histiotipo. Los sintomas sistémicos como fiebre, diaforesis nocturna y pérdida de peso son

raras, sin embargo, se encuentran en pacientes con metastasis. [1]
Sistema de gradacién patolégico tumoral del sarcoma de tejido blando

En la mayoria de los casos, la clasificacion histopatolégica adecuada de los sarcomas de tejido
blandos, por si misma no proporciona informacién éptima acerca de su comportamiento clinico.
Por lo tanto, se evalGan varios parametros histolégicos en el proceso de gradacién, incluso el
grado de celularidad, el pleomorfismo celular, la actividad mitética, el grado de necrosis y el
crecimiento invasivo. Este proceso se usa para mejorar la correlacion entre los hallazgos
histolégicos y el desenlace clinico.[5] En los nifios, la gradacién de los STB esta comprometida
por el buen prondstico de algunos tumores, como el fibrosarcoma congénito y el
hemangiopericitoma, que tiene un buen prondstico en nifios menores de 4 afios; lo mismo
ocurre con el histiocitoma fibroso angiomatoide y el dermatofibrosarcoma protuberante, que
pueden recidivar localmente si no se extirpan completamente, pero que por lo habitual no

hacen metastasis.

La evaluacion de un sistema de gradacion en el marco de la poblacion pediatrica es dificil
debido a la escasa frecuencia de estas neoplasias. En marzo de 1986, el Pediatric Oncology
Group (POG) condujo un estudio prospectivo de STB infantiles, excluyendo el
rabdomiosarcoma, y creé el sistema de gradacion. El andlisis del desenlace para pacientes de
STB localizados, excepto el rabdomiosarcoma, demostrd que, a los pacientes con tumores de
grado 3 tuvieron un desenlace significativamente mas precario que aquellos con lesiones de
grado 1 o grado 2. Este hallazgo indica que este sistema puede predecir con exactitud el

comportamiento clinico de los STB no rabdomiosarcomatosos. [2,3]
Tomografia Computarizada para la estadificacién de los sarcomas

Cuando se sospecha de un sarcoma de tejidos blandos en los miembros (méas frecuente
presentacién) se inicia con una radiografia convencional de la regién, y una radiografia
convencional de térax para descartar metastasis, por lo que, en lesiones de bajo grado esto es

suficiente. No obstante, en lesiones de alto grado o mayores de 5 cm se ha recomendado el
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uso de tomografia computarizada (TC) de la regién, asi como de térax. Especificamente
sarcomas de miembros se prefiere el utilizar la resonancia magnética (RM) debido a su mejor
resolucion espacial de los grupos musculares y neurovasculares en dicha regién, sin embargo
lesiones localizadas en retroperitoneo se prefiere la TC simple y contrastada para su extension,
tanto para planteamiento quirdrgico como para seguimiento postquirirgico con estatificacion
correspondiente; [15] Se ha incrementado el uso de la TC para el diagndstico definitivo por

biopsia, dado su adecuada certeza para la puncién de la lesion.

Para el seguimiento, se recomienda cada 4-6 meses en paciente de bajo riesgo de recurrencia
con una radiografia de térax o TC los dos primeros afios, posteriormente 6 a 12 meses. Para
pacientes con un riesgo alto se recomienda cada 2-3 meses por los primeros 2 afos,
posteriormente continuar cada 6 meses por 3 afios y después anualmente por 5 afos,
utilizando preferentemente la TC. Ademds, es recomendado realizar estudio de imagen

postratamiento en el sito de la lesion (puede ser ultrasonido, TC o RM). [15]
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CUADRO 1. SISTEMA DE CLASIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS DE
ACUERDO A LA AJCC

TUMOR PRIMARIO

Tx El tumor primario no puede ser valorado.

TO Sin evidencia de tumor primario.

T1 El tumor mide S5cm o menos en su diametro mayor
Tla Tumor superficial
Tib Tumor profundo

T2 El tumor mide mas de 5cms en su diametro mayor
T2a Tumor superficial
T2b Turmor profundo

El tumor superficial es el que se presenta por arriba de la fascia superficial sin invadirla. El turmor
profundo esta localizado por debajo de la fascia o por arriba de la misma con invasion de la fascia o
con presentacion por arriba y debajo de la fascia.

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES
Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO Ganglios linfaticos regionales negativos.

N1 Ganglios linfaticos con metastasis.
La presencia de ganglios positivos (M1) en tumores MO son etapa clinica Il

M METASTASIS A DISTANCIA
Mo Sin evidencia de metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.
Gx El grado no puede ser valorado
Gl Gl
G2 G2
G3 G3

El grado histologico se clasifica de acuerdo al sistema francés (FNCLCC) que se basa en tres
narametros (#rado de diferenciacion. actividad mitatica v necrosis).

MO MO

Tla G1,GX
Tilb MO MO G1,GX

IB T2a MNO MO G1, GX
T2b NO MO G1,GX

A Tla MO MO G2,G3
Tib NO MO G2,G3

1B T2a NO MO G2
T2b NO MO G2

m T2a-T2b NO MO G3
Cualquier T N1 MO Cualquier G

v Cualquier T Cualquier N M1 Cualquier G

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

[11]
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2. JUSTIFICACION
En una reciente actualizacién de la informacién epidemiolégica del cancer de la
bibliografia previamente referida, tomado del programa Survellience Epidemiology and
End Results (SEER) de Estados Unidos, sabemos de forma global, que el cancer es la
segunda causa de muerte precedida por las enfermedades cardiovasculares por solo
2.2%. En este momento se calcula que 1 de cada 2 hombres y 1 de cada 3 mujeres
desarrollard cancer a lo largo de su vida. Cerca de la mitad de estos casos se
encontrara aln en una etapa productiva de su vida, con una probabilidad de vivir 5 afios

0 mas, cercana al 68%.

El manejo multidisciplinario por un equipo integrado permitird una mejor planeacion del
tratamiento e intervencién oportuna de cada una de las disciplinas terapéuticas
apegadas a un protocolo de tratamiento, con la consiguiente mejora en la tasa de
curacion y calidad de vida de los pacientes. En México, muchos pacientes con
sarcomas de tejidos blandos llegan a la consulta oncoldgica después de ser manejados
de manera poco ortodoxa, lo cual empobrece el prondstico y dificulta el manejo. Por lo
gue el diagnéstico y estadificacion de los sarcomas de forma eficaz por los diferentes
métodos imagenoldgicos mejora el pronéstico. El uso de la tomografia computarizada
se ha extendido de manera sustancial, siendo la herramienta de primera instancia en el
Hospital General del Centro Médico Nacional "La Raza’, y el conocimiento de sus

fortalezas y limitaciones son imprescindibles para la estadificacién especifica y precisa.

Dado que éstos sarcomas representan poco menos del 1% de todas las neoplasias de
la economia (0.72%) y son mucho mas frecuentes en la edad pediatrica (7%), es de
suma importancia el conocer de manera adecuada la utilidad de la tomografia (por su
disponibilidad) y las caracteristicas, con este método, de los sarcomas y los datos de
diseminacion para una adecuada estadificacion y por consiguiente un tratamiento,
seguimiento y prondstico mejor para estos pacientes pediatricos, dado la complejidad

clinica e imagenoldgica, asi como la agresividad tumoral con rapida diseminacion.
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3. OBJETIVOS:
General.
e Conocer la utilidad de la tomografia computarizada en la estadificacién de los
sarcomas de tejidos blandos en pacientes pediatricos.
e Conocer el diagnostico histopatoldgico de los sarcomas de tejidos blandos en
pacientes pediatricos

Especificos

e Caracteristicas morfol6gicas por tomografia computarizada de los sarcomas de
tejidos blandos en pediatria.

e Conocer la frecuencia de los sarcomas de tejidos blandos en la poblacion
pediatrica y su localizacién corporal mas frecuente.

¢ Identificar datos tomograficos en los sarcomas de tejidos blandos en pediatria

con valor pronéstico.
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4. HIPOTESIS

No aplica por tratarse de estudio retrospectivo — descriptivo.
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5. MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

Se realizd estudio transversal, comparativo y retrospectivo de los pacientes pediatricos que
ingresaron al Hospital General de la Unidad Médica de Alta Especialidad, con el diagndstico de
tumor de tejidos blandos en pacientes de primera vez en el periodo comprendido de enero del
2014 a enero del 2016. En los que se les realizé estudio inicial pretratamiento de tomografia
computarizada contrastada para el diagnéstico y ulterior estadificacion. Realizandose
reconstruccion e interpretacion de las imagenes por médicos radidlogos entrenados en su
ejecucién de manera conjunta, (experta médico radiélogo adscrito al servicio de tomografia y
residente de cuarto afio), posteriormente se compararon los resultados con el estudio

histopatologico del tumor.

Criterios de seleccidn:
Inclusion:

Diagndstico inicial de tumor de tejidos blandos en pacientes pediatricos.
Realizacion de estudio de tomografia computarizada multicorte contrastada.

Imagenes tomograficas de Pacientes en edades de 0 a 16 afios con sospecha

diagnostica de tumor de tejidos blandos.

Obtencién diagndstica de muestra histopatoldgica.
Exclusion:

Pacientes mayores de 16 afios.

Pacientes con diagnostico de sarcoma indiferenciados o que no pertenezcan al

grupo de tejidos blandos.
Diagnosticados de manera indeterminada o no concluyente.
No cuente con diagnostico histopatoldgico

Eliminacion:

Pacientes menores de 16 afios, que adquieran estudios solo simples, que no se

cuente con la informacion minima requerida.
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Tamafo de la muestra.

Se incluyeron todos los pacientes pediatricos con diagnostico de tumor de tejidos blandos
diagnosticados y de primera vez de enero del 2014 a enero del 2016 que cumplieron los
criterios de inclusion.

Analisis estadistico

A partir de los registros se construy6 una base de datos en Microsoft Excel 2010, se realiz6 el
andlisis estadistico descriptivo por frecuencias. Con el paquete STATA v. 15.0 mediante
estadistica de regresion multilinea (correlacion t de Student y ANOVA) se analiz6 que
caracteristicas del tumor tiene mayor relevancia para el pronéstico final del paciente y detectar
diferencias en los valores medios de la variable cuantitativa entre diferentes grupos se

emplearon las pruebas t de Student para muestras mayores de 25 pacientes.

Identificacion de las Variables
1) VARIABLE INDEPENDIENTE:
Tomografia Computarizada

1) Definicién conceptual: Método de estudio en que se emplea radiaciéon
ionizante, para la obtencibn de cortes transversales mdltiples mediante
reconstrucciones matematicas.

2) Definicion operacional: Método diagndstico en que se emplea radiacion
ionizante, se valora la atenuacién y la interfase con entre los diferentes
tejidos, para poder definir el grado de infiltracién e invasién a los diferentes
compartimentos de los tumores de tejidos blandos.

3) Indicadores: Cualitativa hominal.

4) Escala de medicion: Estadistica descriptiva.

2) VARIABLES DEMOGRAFICAS
EDAD
5) Definicibn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.
6) Definicién operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde
su nacimiento corroborado con su numero de afiliacion médica.
7) Indicadores: Edad en afios y meses cumplidos
8) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.
SEXO
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1)

2)

3)
4)

Definicién conceptual: Constitucion organica que distingue una hembra de
un macho

Definicién operacional: Se registra con base en el sexo de asighacién
social, segln su expediente clinico y afiliacion del mismo.

Indicador: Masculino o femenino

Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.

TUMOR DE TEJIDOS BLANDOS

1)

2)

3)

Definiciéon conceptual: Tumor de tejidos blandos se define como cualquier
tipo de tumor originado del mesénquima extra 6seo no epitelial propio del
sistema reticulo endotelial, glia, y tejido conjuntivo parenquimatosos. Incluye
la musculatura voluntaria, el tejido adiposo y el tejido fibroso junto con las
estructuras neurovasculares relacionadas.
Definicion operacional: Los tumores de tejidos blandos constituyen un
grupo de neoplasias anatomica e histologicamente diversas que comparten
un origen embrionario del mesénquima hacia el tejido conjuntivo extra
esquelético y sus variedades especializadas, como el tejido fibroso, adiposo,
muscular, sinovial, vascular sanguineo vy linfatico, tendinoso y otros; ademas,
incluye a sarcomas de origen ectodérmico, como el Schwannoma y el tumor
neuroectodérmico primitivo.
Indicadores: Segun el tipo de tejido podemas distinguir entre:
e BENIGNO: Los diferentes subtipos abarcan:
v Fascitis nodular.
v" Hemangiopericitoma
v" Miofibromas solitarios y multicéntricos.
v" Tumores fibrosos solitarios.
v" Tumores benignos primarios de células gigantes.
v" Tumor desmoide o fibromatosis agresiva.
e MALIGNO: Los diferentes subtipos son:
v" Rabdomiosarcoma
o Un tumor del musculo estriado, es el STB mas
comun en nifios de 0 a 14 afios y representa 50%
de los tumores en este grupo etario.
El rabdomiosarcoma (RMS) se desarrolla del

mesénquima que origina el musculo estriado, sin
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embargo, puede desarrollarse en sitios anatomicos
donde no es normalmente encontrado, se
caracteriza por un crecimiento local rapido vy
persistente, con diseminacibn  hematbgena
temprana y secundariamente linfatica.
v" No rabdomiosarcoma
o Sarcoma sinovial
= El sarcoma sinovial (SS) representa uno de
los tumores malignos mas frecuentes de los
tejidos blandos, sumando,
aproximadamente, el 8% de todos ellos. El
pico de incidencia estd en la 32 década
(aproximadamente el 30% de los casos
ocurren en pacientes de menos de veinte
afos), y los hombres se afectan con mayor
frecuencia que las mujeres (razén alrededor
de 1,2:1). El principal lugar de aparicion es
la rodilla, seguida de la articulacion
coxofemoral.
o Fibrosarcoma infantil
= El fibrosarcoma infantil es comdn en nifios
menores de 1 afio, fenotipicamente
similares a la del adulto, pero con su
comportamiento clinico diferente. Por lo
general se localiza en los miembros distales
el cual crece paulatinamente siendo similar
a una lesion vascular.
o Sarcoma de Ewing
= Representa aproximadamente el 10% de los
tumores 6seos primarios, con una incidencia
de 0.6/1.000.000/afio. Es més frecuente
entre los 10 y 15 afios. Afectando huesos
largos y planos, miembros (56%), pelvis
(18%) costillas (17%)
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o Neuroectodérmicos primitivos
= Tumores provenientes de las células de la
cresta neural, siendo uno de los tumores
con aspecto histolégico mas indiferenciado.
Se localizan  fundamentalmente  en
estructuras éseas, aunque puede localizarse
en zonas extra 6seas como rifion, pulmén,
dermis, etc.
o Etcétera
4) Escala de medicion: Cualitativa nominal.
SITUACION ANATOMICA
1) Definicién conceptual: Determinacién del lugar en que se halla una lesién o
tumor.
2) Definicién operacional: Los sarcomas se categorizan, de acuerdo a la zona
en la que se originan.
3) Indicador: Estas zonas se describen en las regiones:

e Miembros inferiores y superiores:

e Se observa imagenes heterogéneas, de aspecto lobulado y de
crecimiento paulatino con neoformacién vascular, el cual condiciona
efecto de volumen sobre las estructuras adyacentes, con compresion
de las estructuras vasculares e invasion al tejido éseo.

¢ Retroperitoneo:

o Dependera del 6rgano afectado, observando el aumento del
volumen del mismo, neoangiogenesis, el cual desplaza las
estructuras vasculares y las invade al aumentar su volumen,
condicionando hidronefrosis, o0 metastasis.

e Intraperitoneales:

o Su crecimiento acelerado condiciona efecto de volumen, asi
como invasion acelerada a 6rganos adyacentes, con afeccion

ganglionar, y asi mismo oclusién intestinal y urinaria.
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e Torax:

o Al presentarse en el térax, este tumor al crecer de manera
acelerada condiciona atelectasia, con afeccion al parénquima
pulmonar por implantes adyacentes.

e Region de la cabezay el cuello:

o Principalmente se encuentra afectado por el RMS, afectando
la cavidad Optica, asi como la meninges, con afeccion extra
axial; sin embargo la afeccion cervical condiciona oclusién de
la via aérea y urgencia oncologica

4) Escala de medicion: Cualitativa nominal.

TAMANO TUMORAL

1) Definicién conceptual: Volumen o dimension de una cosa.

2) Definicibn operacional: Dimensiones en tres planos: longitudinal,
anteroposterior y transverso en cm, asi como calculo del volumen tumoral
mediante la formula: LONG*AP*TRANS*0.523=vol. tumoral en cm cubicos.

3) Indicador: Volumen medido en:

e 0 a 3cm cubicos.
e 3ab5cm cubicos.
e >5cm cubicos.
4) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.
DENSIDAD Y REALCE TUMORAL

1) Definicion conceptual: Caracteristicas de una lesion segun la densidad
tomografica, medido en UH.

2) Definicion operacional: Densidades de la lesién tumoral medida en fase
simple y fase contrastada del tejido sélido y zonas liquidas, para tomar una
media.

3) Indicador: segun la densidad en la fase:

Simple:
- Solido (40 a 100 UH).
- Quistico (-10 a 30 UH).
- Graso (-20 a -100 UH).
- Célcico (100 a 500 UH).
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Poscontraste:
- Homogéneo.
- Heterogéneo
4) Escala de medicion: Cuantitativa nominal.
CALCIFICACIONES
1) Definicién conceptual: Presencia de tejido célcico dentro de una lesion.
2) Definicién operacional: Deteccién de tejido hiperdenso (mayor de 100 UH)
intratumoral de diferentes morfologias.
3) Indicador: se mencionara como:
e Si: Forma: finas, gruesas, vasculares.
e No.
4) Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica.
INVASION A PAQUETE VASCULONERVIOSO
1) Definicién conceptual: Grado de invasion a las estructuras del paquete
vasculonervioso.
2) Definicién operacional: Tumor contactante en mas del 50% de la
circunferencia del paquete vasculonervioso.
3) Indicador: Se denomina:
- Si
- No
4) Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica.
INVASION OSEA
1) Definicion conceptual: Grado de erosion 6sea del tumor subyacente.
2) Definicién operacional: Grado de destruccion y reabsorcion 6sea del tumor
contactante.
3) Indicador: Se denomina:
- Si
o Sipresenta afeccion de la clasificacién de Lodwick
= Patrén Geografico
e Lesion unica mayo de 1 cm
o Aunada con la clasificacion de Ennekin
= A. Borde escleroso

e Inactiva
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= B. Borde bien definidos sin ser
escleroso
e Activa
= C. Borde mal definido
e Agresiva
= Patrén Apolillado
e Lesiones multiples menores de 1 cm
= Patron Permeativo
e Lesiones multiples donde no se logra identificar
adecuadamente entre lesion y hueso sano
o Sipresenta afeccion peridstica
= Continua
e Banda delgada
e Banda gruesa
¢ Ondulante delgada
e Ondulante Gruesa
= Discontinua
e Perpendicular
e Laminar
e Triangulo de Codman

No
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ESTADIFICACION DE SARCOMAS
e La clasificacion de los sarcomas de tejidos blandos primarios se utiliza el sistema TNM
de acuerdo a la American Joint Committee on Cancer, donde utilizan lo siguiente:
= Tx
e Eltumor primario no puede ser valorado
= T0
e Sin videncia de tumor primario
= T1
¢ Eltumor mide 5cm o0 meno en su diametro mayor
= Tla
e Tumor superficial
= Tilb

e Tumor profundo

e Eltumor mide mas de 5cm en su didmetro mayor
= T2a

e Tumor superficial
= T2b

e Tumor profundo

e Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados

e Ganglios linfaticos regionales negativos
= N1
e Ganglios linfaticos metastésicos
o El parametro del Grado histolégico se clasifica de acuerdo con el sistema
francés que se basa en el grado de diferenciacion, la actividad mitética y

necrosis.

6. Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.
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7.

ASPECTOS ETICOS

La investigacion corresponde a una investigacion que no significa ningln riesgo para el
paciente segun el articulo 17 de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud en nuestro pais. (Capitulo I/titulo segundo: de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos). Se revisaran expedientes electrénicos

imagenoldgicos tipo PACS y se mantendra la confidencialidad de los pacientes.
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8. FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste hospital se
concentra a la poblacién pediatrica de la Zona Norte del centro del pais en condiciones
raciales y socioecondmicas similares. Ademas se cuenta con la infraestructura
tecnoldgica y humana, un registro radiolégico digital completo, la informacién de dicha
base de datos y expedientes clinicos suficientes para permitir el analisis de las variables

del estudio.
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9.

RECURSOS HUMANOS FiSICOS Y FINANCIEROS

Se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General "Gaudencio Gonzalez
Garza’ del CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como
de equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagnéstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnéstico, formando parte

del staff de médicos del Hospital en donde se desarrolla la investigacion.

Los estudios de tomografia computada se realizaron con equipo de tomografia
computada Brilliance de Philips Medical Systems, de 64 detectores

No se requirié de financiamiento externo o de recursos extras por parte del hospital, ya
gue los empleados forman parte del protocolo necesario al derechohabiente para su

diagndstico y tratamiento.

Los recursos humanos, institucionales y econémicos a emplear en la elaboracién de
esta tesis como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos, se
encuentran disponibles sin utilizacién de recursos econémicos adicionales o excesivos.
Como se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo se ajusta a las normas
institucionales sin interferir en los tratamientos o vigilancias médicas. Por lo que se

considera el estudio factible desde el punto de vista personal, institucional y econémico.

Consentimiento informado se encuentra en la ultima pagina.
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10. RESULTADOS

En el presente estudio se observé que este grupo de tumoraciones es mas frecuente en los
pacientes masculinos, obteniendo hasta un 63% del total, con un consiguiente 37 % de la
poblacion pertenece al género femenino; dado lo previo tenemos una relacién de 1.7-1

hombre-mujer.

EDAD

4

ZI I I II 11
0 na 0
2 7

10 12 13 15 16

NO. PACIENTES

EDAD
Grafica 1. Edad

Género

B Mujeres

B Hombres

1. Tabla del género de los pacientes evaluados.

Tumores Rabdomiosarcomatosos vs
No rabdomiosarcomatosos

RMS NO RMS

2. Tabla de grupos de sacroma de tejidos blandos
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De las tumoraciones evaluadas se obtuvo que los tumores de tipo rabdomiosarcomatosos son
mas frecuentes, hasta en un 70% de los casos obtenidos, con un 30% restante del tipo no

rabndomiosarcomatosos, teniendo una relacion de 2.3:1 RMS por cada No RMS.

Tipo histoldgico

.y

B RMS Embrionario ® RMS Botroides ™ RMS Alveolar ™ Sarcoma sinovial Fibrosarcoma

3. Tabla de tipo histologico

Los tipos histologicos de los sarcomas fueron Rabdomiosarcoma embrionario en un 66.66%,
con su variedad botroides en un 4.1%, seguido del Sarcoma sinovial abarcando el 16.66%, a
continuacién, el fibrosarcoma con un 12.5% correspondiente y finalmente el RMS alveolar en
un 4.1%.
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4. Tabla de localizacién anatdomica
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Los sitios mas recurrentes de donde se encontré la tumoracién fueron en cabeza y cuello al
abarcar el 33.33%, a continuacion, miembros toracicos y pélvicos con el 25%, la 6rbita con un
16%, region paravertebral presentando un 8.3% y con el mismo porcentaje se encuentran

region torécica, testicular, intrapélvico y vagina.

Estadiode T
del TNM

2b

1b S 16.66%

20.80%

2a 25%

1a 29.10%

TX  —4.10%
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

M Seriesl

5. Tabla de estadio " T “en el TNM

ESTADIO DE N
DELTNM

N1 U
N O ORI
N> I

0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

6. Tabla de estadiaje dela” N “en el TNM
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Estadiode M
del TNM

v2

vi

vio.
v

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

7. Tabla de estadiodela”™M " en el TNM

Estadio TNM

8. Tabla de estadio con TNM

Para una adecuada estadificacion se utilizé la clasificacion TNM de la "American Joint
Committe of Cancer”, en donde evaluando por manera separada se observé que en el apartado
de tumor el estadio 1b es el méas frecuente con un 29.10 %, seguido por el 2a en un 25%,
20.8% para el 2b y un 16.6% para el 1b, teniendo por ultimo un 4.1% del Tx, a comparacion del

85.9% que si logré ser evaluado por tomografia.

En cuanto a el apartado ganglionar el mayor porcentaje es NO con un 70.8%, seguido del 17 %
de N1 y el restante 12.5 % es para Nx, donde se mantuvo en Nx al no contar con mas

secciones anatémicas estudiadas.
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La seccion de metastasis presenta un 66.66% de MO, 20.80% de M1, M2 de 4.1% y un Mx de
8.3%, presentando la misma limitacion de la seccion ganglionar; aun asi fue posible evaluar un

81.7% con los estudios tomogréficos obtenidos.

Finalmente, para el estadio completo el estadio IA fue el méas frecuente en un 50.0%,
continuando con el IB en un 21%, IV con un 17%, seguido del Il obteniendo un 8% y finalmente
el IIA con 4.1%, cabe mencionar que no se clasificé ningun IIB.
Por lo cual los estudios tomograficos fueron suficientes para realizar el estadio adecuado, sin
embargo, la clasificacion toma en cuenta patrones histopatolégicos que en este estudio no fue

posible el recabar.

Adicionalmente se recabaron datos imagenoldgicos por tomografia de los sarcomas

estudiados, tales fueron:

CONSITENCIA TUMORAL

W S6lido homogéneo Sélido heterogéneo

9. Gréfica de la consistencia tumoral por uH.

La consistencia de las tumoraciones, se estudié acerca de las caracteristicas dadas por las
unidades Hounsfield, donde se encontr6 un 55% eran de consistencia sélida y de densidad
homogénea vy el restante 45% con mayor porcidén sélida, a los cuales se le agregaban zonas
quisticas, necréticas (del 30 hasta el 75% del tumor cuando estan presentes y presentaron un
peor prondstico, donde no es proporcional el porcentaje de necrosis con el mal pronéstico) y
célcicas (20 % de los pacientes presentaron calcificaciones, sin embargo no se logré observar
un patron especifico) para adquirir una densidad heterogénea. Tras la administracion del medio

de contraste las lesiones presentaron realce el 95% de las lesiones en un promedio de entre 20
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y 40 uH, de ellos el 54 % presentd un realce nodular homogéneo y el restante 46 % fue de

caracteristicas nodular heterogéneo.

Al presentar tejido 6seo adyacente se presenta remodelamiento 6seo, sin algin patron

especifico encontrado.

AFECCION DEL PAQUETE
VASCULONERVIOSO

= Desplaza Envuelve Infiltra Sin afeccion

[v

N

58:33%

8.30%
4.10%

10. Gréfica de la afeccion al paquete vasculonervioso

La afeccion al paquete vasculonervioso presenta variantes, y 1o que mas se presento fue la
ausencia de afeccion del mismo dada la distancia de la tumoracion con los plexos y
componentes vasculares. Cuando hubo involucro de las estructuras, lo principal que se
encontr6 fue el desplazamiento del paquete sin pérdida de la interfase e un 29%, demas se vio
envuelto por la tumoracion completa o parcialmente en un 8.3 %, seguido de la infiltracion del
mismo y pérdida de la interfase grasa, asi como 1 caso con trombosis de la vena cava inferior

otorgandole asi el 4.1%.

Finalmente, y con apoyo del servicio de Oncologia pediatrica del hospital general "Gaudencio
Gonzalez Garza™ del CMN La Raza, nos fue apoyado un seguimiento de los pacientes, donde

se observo:
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11. Tabla de evolucion de los pacientes.

Se utiliz6 el sistema RECIST para evaluar de manera rapida y por imagen, asi como los datos
proporcionados por el servicio de oncologia, donde afortunadamente el porcentaje mayor del
54.1% esta atribuido a la respuesta completa de la enfermedad y lastimosamente continuando
con un 20.80% de pacientes finados, un 16.6% present6 progresion de la enfermedad y un
4.1% respuesta parcial al tratamiento asi como otro 4.1 % que superoé los 16 afios y fue dado

de alta por edad al servicio de oncologia de adultos.

En este estudio se tuvo una muestra de 24 pacientes en total, de los cuales en todos se realizé
tomografia computarizada de estadificacion inicial antes del tratamiento y posteriormente se
efectué toma de biopsia del tumor. De los cuales, 20 pacientes concordé el diagnédstico
tomografico con el diagnostico histopatoldgico, teniendo una concordancia del 83.3%. Mas del
50% requiri6 otro tipo de estudio para la confirmaciéon o complementacion del estadio, como la
resonancia magnética o estudios de medicina nuclear. El pronéstico en nuestra poblacién es
insidioso con un porcentaje de 41.6% con evolucion térpida o muerte, todos ellos asociados a
presencia de necrosis de 30% o mas del volumen total, asi como la presencia de mitosis atipica

y/o anaplasia.
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Iniciales paciente T x:xx 1:1a2:2a 3:1b 42BNO:0 1:1 2:2
CEIV
BMUE
CSF
CLKA
CCLDZ
GMV
GGNB
GCSJ
GQBE
HSF
1GJJ
MAG
MoOL
OMF
PTM
QRG
RMAL
RDB
RCAD
RALM
SSA
SAAC
SMHM
UPS

w

WR NNNRPRDMPLPXNWNRDAMERRLRAERLRNDRPL,DdW

7- 1a
4-1b
6- 2a
5-2b

1Tx

O O P OO0 O0O0 OO0 OO0 X Kk, X O00O0O X = kFr oo

3-Nx
14- NO
4- N1

OO PFrRPOFRPRORFRORF OOOOOX OoOOoORr OX ONOOo

2- Mx
16-M0
5-M1
1-M2

Estadio

LA 2IA

3:1B

4:11B

5:1
6:1V

R R OWOoO R O, UWRRRERUURRWERERWWNODR R

12-1A
5-1B
1-11A
0-11B
2-111
4-1vV

si
si
no
si
si
si
si
no
si
si
no
si
si
si
si
no
si
si
si
si
si
Si
si
si

En el andlisis multilineal con aplicacion de estadistica mediante STATA, se evalu6 las

caracteristicas tumorales como variables mdultiples y ver su correlacion con el pronéstico final

del paciente. Asi tenemos:
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regress P T R UH CA IP IO

Source | SS df MS Number of obs = 24
------------- i F( 6, 17) = 2.91
Model | 49.5332156 6 8.25553594 Prob > F = 0.0388
Residual | 48.3001177 17 2.84118339 R-squared = ©8.5063
------------- e Adj R-squared = 0.3321
Total | 97.8333333 23 4.25362319 Root MSE = 1.6856

P | Coef. Std. Err t P> t] [95% Conf. Interval]
............. P e S T RS I R g s T
T | .3690285 1.580148 8.23 0.818 -2.964792 3.702849

R | 1.13875 1.622143 8.70 0.495 -2.291672 4.553172

UH | -1.187735 1.30066 -8.91 8.374 -3.931888 1.556418

ca | .1455643 .5192009 0.28 0.783 -.9498538 1.240982

1P | .3955628 .3518289 1.132: 0.277 -.3467312 1.137857

10 | .1668127 .5368124 0.31 0.760 -.9657623 1.299388

cons | 1.905095 3.134342 0.61 0.551 -4.787788 8.517978

En donde P es prondstico, T: caracteristicas tisulares, R: realce, UH: unidades Hounsfield, CA:
calcificaciones, IP: invasion paquete vasculonervioso, 10: invasion Osea. Se observo valores
cercanos al 0 de P (significativo) correlacionado con el coeficiente en: T (P: 0.8, coeficiente
0.3690), IP (P: 0.2, coeficiente 0.3955), 10 (P: 0.7, coeficiente de0.16), con intervalo de
confianza del 95%.

Asi valoradas en forma concisa:

regress P T IP IO
Source | SS df MS Mumber of obs = 24
------------- o F( 3, 20) = 3.46
Model | 33.4383871 3 11.1434624 Prob > F = 0.8358
Residual | 64.4029463 28 3.22814731 R-squared = 8.3417
————————————— e Adj R-squared = 0.2438
Total | 97.8333333 23 4.25362319 Root MSE = 1.7945
P | Coef. Std. Err t P>|t| [95% Conf. Interval]
AAAAAAAAAAAAA +‘JJJ-‘L“.LJJJL-‘..“.JJJ‘..-‘..“.JJ-‘..“...‘JJ--‘L“.LJJJL“.L‘AJJJ‘L‘AL
T | 1.148555 .B177388 1.39 8.178 -.5652187 2.846328
1P | .1551473 .3599822 8.54 8.594 -.5557625 .9468571
10 | .8521664 4723581 1.80 ©.886 -.1331553 1.837488
cons | .097227  1.285787 8.08 ©.937 -2.418 2.612454

Las tres variables presentan una constante de 0.097227, lo que representa que la valoracion de

las caracteristicas tisulares, invasioén del paquete vasculo-nervioso y la invasion ésea, son las
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constantes que nos dan la mejor caracterizacion sobre la agresividad e infiltracion tumoral,
como la prediccién evolutiva, esto quiere decir que entre mayor afeccién de estas variables

peor prondstico y mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad.

Las demas variables como UH, realce y calcificaciones mostraron mayor variabilidad en su

presentacién, por lo que no tuvieron relevancia en la valoracion de la actividad tumoral

descriptiva.
Category Prognosis  Site Age Pathologic features
(years)
Botryoid Superior Head and neck, <10 Condensed layer of tumor cells (cambial layer)
genitourinary tract underlying intact epithelium

Spindle cell Superior Paratesticular Spindle-shaped cells forming tumors of low cellularity
- within either collagen-rich or collagen-poor stroma

ERMS, NOS Inter- Head and neck, <10 Usually moderately cellular in a loose myxoid stroma

mediate genitourinary tract with characteristic strap-shaped cells with elongated

nuclei; may show considerable variation in cytology,
ranging from primitive to highly differentiated
muscle cells

ARMS Poor Extremities, trunk >10 Anastomosing fibrovascular connective tissue
septa lined by tumor cells — usually monotonous
small round cells with coarse chromatin

Undifferentiated  Poor Extremities =5 Primitive non-committed mesenchymal cells with

sarcoma no discernible architecture - generally diagnosis

of exclusion - no expression of common immuno-
histochemical markers

12. Tabla de prondstico, segun tipo histolégico. Pappo pediatric bone and soft tissue sarcomas
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11. DISCUSION

En los casos estudiados, se identific6 un rango de edad bastante amplio, presentando
sarcomas desde los 2 afios hasta los 16 afios, el 85% de los RMS se presentaron en menores
de 10 afos y un promedio de 7 afios, presentando una diferencia de 2 afios (su pico fue de 5
afios) al encontrado por Pappo (14) y en menores de 6 afios por Gloria y cols en el hospital
Infantil de México (7), sin dejar de considerar el tiempo de evolucién en las comunidades
alejadas de la ciudad y la complejidad y desconocimiento del diagnéstico que ocasiona tiempo
muerto para el abordaje preciso.

En cuanto al género, fue mayormente diagnosticado en los varones en un 63% y un restante
37% en las mujeres, con una relacion hombre-mujer de 1.7-1, similar al estudio encontrado por
Figueroa cols de un 2-1 hombre-mujer en general, encontrados en el Instituto Nacional de
Pediatria (5).

De estos sarcomas se encontrd0 que el RMS es mas frecuente de los sarcomas de tejidos
blandos en pediatria en un 70% de nuestra poblacion y el restante 30% no RMS, con una
importante discrepancia con Pappo, al observar él y sus colaboradores un 40% de RMS. Del
total de los casos, el tipo histoldgico mas frecuente fue el rabdomiosarcoma embrionario con un
66.6%, comparado con un 50% encontrado por Hernandez y cols (8). De los tumores no RMS
el mas frecuente encontrado es el Sarcoma sinovial, acaparando un 16.6% de todos los casos,

corroborandolo con Pappo, seguido del fibrosarcoma.

Las localizaciones mas frecuentes de los sarcomas en nuestra poblacion fueron como primer
lugar cabeza y cuello (dejando las 6rbitas por aparte) en un 33.3 %, concordante con el 33 %
encontrado por Pappo y el 35-40% por Figueroa (5,14), seguido por miembros toracicos y
pélvicos con un 25 % comparado con un 20% de Figueroa, del resto de las localizaciones el

porcentaje fue bajo al presentar solo 1 paciente (5).

El método de estadificacion propuesta por la AJCC, que utiliza el TNM, puede realizarse
prequirugicamente y terminar de clasificarse al presentar el componente histopatolégico (G); El
método utilizado, se presenté con mayor frecuencia el estadio IA en un 50% de los pacientes,
seguido por el IB con un 21% y el IV en un 17%, haciendo énfasis del faltante histolégico que
se clasificé en todas las ocasiones como Gx, presentando estadio | un 3%, Il en el 16%, Il de

48% y finalmente IV de 32% en el estudio de Figueroa.
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Con los datos tomograficos de sarcomas de tejidos blandos se observé un 100% de
consistencia sélida con 55% homogéneos, el 20% present6 calcificaciones sin encontrar algun
patrén especifico, presentan remodelamiento 6seo cuando estan adyacentes a mismo,
afectando el paquete vasculonervioso cuando la cercania era importante, condicionando
desplazamiento en el 28%, envuelto por el tumor un 8.3% e infiltracion del 4.1%. Tras la
administracién del medio de contraste se observo realce en el 95% de los pacientes con un
rango desde 20 hasta 40 uH; Sin encontrar datos tan especificos por imagen tomografica en la

bibliografia consultada.

Respecto a la evolucién de los pacientes proporcionados por el servicio de oncologia pediatrica
del hospital general "Gaudencio Gonzalez Garza™ del CMN la Raza y tomando en cuenta la
clasificacion de RECIST, un 54.10% de los pacientes presentd Respuesta completa de la
enfermedad a comparacion del 19.9%, Respuesta parcial encontramos un 4.1% a comparacion
del 67.7% y un 16.6 % de progresion de la enfermedad con un 13 %, todos comparados con el
estudio de Figueroa y cols. Ademas de un 20.8% finados durante el tiempo estudiado en

nuestro estudio.
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12. CONCLUSION

Los sarcomas de tejidos blandos a pesar de ser un diagnéstico relativamente infrecuente son
catastréficos para los pacientes y sus familiares cuando el estadio es avanzado; Por lo cual es

importante el saber realizar el diagnéstico y estadificarlo para tener un resultado favorable.

El estudio tomografico es un adecuado método diagnéstico en la sospecha de sarcomas de
tejidos blandos al compararlo con la prueba de oro (histopatolologia), teniendo una
concordancia del 83.3%.

Asi mismo nos apoya para encontrar datos por imagen de estos diagnosticos y caracterizar
lesiones con datos similares y clasificarlas. Sabiendo que varia con la edad desde los 0 hasta
los 18 afios con un pico a los 7 afios y es mas frecuente en pacientes masculinos 1.7-1, De los
sarcomas de tipo Rabdomiosarcomatosos, el embrionario es el mas frecuente y presenta un
prondstico intermedio; De los no Rabdomiosarcomatosos el sarcoma sinovial presenta el primer
lugar de frecuencia, siendo estos méas agresivos.

De las caracteristicas por tomografia se encuentra la localizacién, donde cabeza y cuello es el
mas frecuente, la consistencia es importante, al ser la mayoria sélidos homogéneos y cuando
se presentan heterogéneos son compatibles con datos necrosis, los cuales presentan
pronostico desfavorable, al encontrarlo en un porcentaje de 41.6%, todos ellos asociados a
presencia de necrosis de 30% o0 mas del volumen total, asi como la presencia de mitosis atipica
y/o anaplasia. Teniendo en cuenta que, al encontrar necrosis, invasion al paquete vasculo-
nervioso y la invasién Gsea el prondéstico no sera favorable para el paciente con una constante
de 0.09722.
Pueden encontrarse calcificaciones hasta en un 20%, sin presentar un patron predominante

para la descripcion sin presentar relevancia estadistica suficiente.

Finalmente podemos concluir que, por tomografia computada, la clasificacion tumoral por TNM
y para el estadio clinico de los sarcomas de tejidos blandos en pediatria, se puede realizar en
el 100% de los pacientes del estudio actual, para que el médico oncologo pediatra ajuste su
tratamiento en caso necesario o continle con el mismo (ademés de seguimientos), y el
pronéstico sea lo mas favorable posible para el paciente, y la familia.
El estudio queda abierto a continuos seguimientos para corroborar eficacia, asi como

caracterizar de mejor manera los datos encontrados en una poblacién mayor.
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13. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept. | Febrero
2017 | 2017 |2017 | 2017 2017 2018

Redaccion del Protocolo X

Presentacion al Comité vy X

aprobacion

Captura de datos X

Anélisis estadistico de datos X X

Redaccién de Tesis X X

Presentacion de Tesis X

Publicacion de tesis X X
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