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Resumen 

Título: 

Utilidad de la tomografía computarizada en estadificación en pacientes pediátricos con 

sarcomas de tejidos blandos. 

Introducción. 

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 tomografía computarizada en la estadificación de los 

sarcomas de tejidos blandos en pacientes pediátricos. Además, de manera secundaria poder 

observar las características por tomografía computarizada de los sarcomas de tejidos blandos y 

su extensión en pacientes pediátricos. 

Material y métodos: 

Se realizó estudio retrospectivo, trasnversal y comparativo de los pacientes pediátricos que 

ingresaron al Hospital General de la Unidad Médica de Alta Especialidad, con el diagnóstico de 

tumor de tejidos blandos en estudio, en el periodo comprendido de enero del 2014 a enero del 

2016. En los que se les realizó estudio inicial pretratamiento de tomografía computarizada 

contrastada para el diagnóstico y ulterior estadificación, posteriormente se comparó los 

resultados con el estudio histopatológico del tumor. 

Resultados: 

En este estudio se tuvo una muestra de 24 pacientes en total, de los cuales en todos se realizó 

tomografía computarizada de estadificación inicial antes del tratamiento y posteriormente se 

efectuó toma de biopsia del tumor. De los cuales, 20 pacientes se concordó el diagnóstico 

tomográfico con el diagnóstico histopatológico, teniendo una concordancia del 83.3%. Más del 

50% requirió otro tipo de estudio para la confirmación o complementación del estadio. El 

pronóstico en nuestra población es insidioso con un porcentaje de 41.6% con evolución tórpida 

o muerte, todos ellos asociados a presencia de necrosis de 30% o más del volumen total, así 

como la presencia de mitosis atípica y/o anaplasia. 

Conclusión: 

Por tomografía computada, la clasificación tumoral por TNM y para el estadio clínico de los 

sarcomas de tejidos blandos en pediatría, se puede realizar en el 100% de los pacientes del 

estudio actual. Teniendo en cuenta que al encontrar necrosis, invasión al paquete vasculo-

nervioso y la invasión ósea el pronóstico no será favorable para el paciente con una constante 

de 0.09722. 
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Marco teórico  

Antecedentes históricos 

Las neoplasias malignas en el niño 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 reducción de la mortalidad debida a las neoplasias, el cáncer aún representa la 

primera causa de muerte por enfermedad en los niños y adolescentes. En España se 

diagnostican anualmente 900-950 pacientes con cáncer < 14 años de edad y 1,100-1,200 

pacientes < 18 años, lo que representa una incidencia de 160-170 casos por millón de niños en 

año. [1-4] 

El efecto sobre los resultados del tratamiento y su impacto en la supervivencia se ha estudiado 

más extensamente en adultos que en niños. En pacientes adultos existe evidencia que el 

tratamiento en hospitales, con un alto número de casos, presentan mejores resultados al ser un 

hospital “experto” en el tema, a comparación de los que presentan menor número de casos. 

Siendo aún mayor la diferencia en pacientes pediátricos por la dificultad del diagnóstico, así 

como del tratamiento adecuado. Los niños y adolescentes con cáncer se deben derivar a 

centros médicos que cuenten con un equipo multidisciplinario de especialistas en cáncer con 

experiencia en el tratamiento de los cánceres que se presentan en la niñez y la adolescencia. 

Este enfoque de equipo multidisciplinario incorpora la pericia del médico de cabecera, 

radiodiagnóstico, cirujanos pediatras, radiooncólogos, oncólogos o hematólogos pediatras, 

especialistas en rehabilitación, especialistas en enfermería pediátrica, trabajadores sociales y 

otros, con el fin de asegurar que los pacientes reciban los tratamientos, cuidados médicos de 

apoyo y rehabilitación que les permita lograr una supervivencia y calidad de vida óptimas. 

Se han logrado mejoras sorprendentes de la supervivencia de niños y adolescentes con 

cáncer.[1] Entre 1975 y 2010, la mortalidad infantil por cáncer disminuyó en más de 50%.[1] 

Para el rabdomiosarcoma, la tasa de supervivencia a 5 años durante el mismo período 

aumentó de 53 a 67% para los niños menores de 15 años y de 30 a 51% para los adolescentes 

de 15 a 19 años.[1] Los niños y adolescentes con cáncer que sobreviven necesitan un 

seguimiento minucioso porque los efectos secundarios del tratamiento del cáncer pueden 

persistir o presentarse meses o años 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 maduración y desarrollo, darán 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
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 identificó sus características 

morfológicas y estableció una definición histológica precisa. [6,7] 

La estatificación de los sarcomas es de alta importancia para un adecuado tratamiento y 

pronóstico esperado. Por lo cual la tomografía computarizada ha sido el estudio de elección 

para la estatificación, siendo un estudio económicamente accesible, así como de poco tiempo 

de espera, con una resolución 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 músculo esquelético, músculo liso, grasa, tejido fibroso hueso y cartílago. [1,3]  

Los sarcomas de tejido blando (STB) infantil son un grupo heterogéneo de tumores malignos 

que se originan en el tejido mesenquimatoso primitivo y representan 7% de todos los tumores 

infantiles. [1.2] La evaluación multidisciplinaria en centros con pericia quirúrgica y 

radioterapéutica es de suma importancia para asegurar el mejor desenlace en estos pacientes. 

Aunque la cirugía, con radioterapia o sin esta, puede ser curativa para una proporción 

importante de pacientes, agregar quimioterapia puede beneficiar a subconjuntos de niños con 

la enfermedad; en consecuencia, se promueve la participación en ensayos clínicos. 

El rabdomiosarcoma, un tumor del músculo estriado, es el STB más común en niños de 0 a 14 

años 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 anatómicos donde no es normalmente encontrado, se 

caracteriza por un crecimiento local rápido y persistente, con diseminación hematógena 

temprana y secundariamente linfática. [1,3]  

El RMS infantil es el tumor maligno de tejido blando más frecuente, representando el 3.5% de 

los casos en pacientes de 0 a 14 años. [3] Y siendo aproximadamente el 50% de las neoplasias 

de tejidos blandos. [6 
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Sarcomas de tejidos blandos de tipo Rabdomiosarcomatosos. 

En México se calcula una incidencia anual primerio de 2.5 por millón, en el instituto Nacional de 

pediatría ocupa el séptimo lugar del total de las neoplasias malignas, así 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 pleomórfico. [1,5] 

• RMS embrionario 

o Subtipos botrioide y de célula fusiforme 

• RMS alveolar 

• RMS pleomórfico (anaplásico) [3,4] 

 

Los RMS se pueden dividir en varios subtipos histológicos: 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 niños, constituyendo 

aproximadamente 60 a 70% de los RMS infantiles. Por lo general, los tumores con histología 

embrionaria surgen en la región de la cabeza y el cuello, o en las vías 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 vías biliares, 

caracterizándose 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 más frecuentes en la niñez, representando alrededor de un 60-70% de 

los casos de RMS. [2,7] 

RMS alveolar 

Aproximadamente 20% de los niños 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 región del perineo y perianal y paratesticular. [1] 



10 
 

RMS pleomórfico (anaplásico) 

El RMS pleomórfico se presenta principalmente en los adultos de 30 a 50 años de edad, y 

difícilmente se observa en niños. En los adultos, el RMS pleomórfico se relaciona con un 

pronóstico más precario al ser muy agresivo. En los niños se prefiere el término anaplasia.  

Clasificación molecular 

Las histologías embrionarias y alveolares tienen características moleculares distintivas que han 

sido utilizadas en la confirmación del diagnóstico y podrían resultar útiles en la asignación del 

tratamiento y el control de la enfermedad residual mínima durante el tratamiento. 

Localización  

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

-Paratesticulares 

Estos tumores pueden originarse en el conducto espermático, el epidídimo, la túnica albugínea 

o los apéndices testiculares. Representan al 7% de los RMS y al 12% de los tumores 

escrotales pediátricos. El abordaje inicial es la exploración inguinal con orquiectomía radical y 

ligadura del cordón espermático y son de crecimiento progresivo donde el tamaño varía desde 

120 cm, la localización superficial ayuda para el pronóstico del paciente. [4,6] 

Las características pueden ser inespecíficas, presentando dolor escrotal, tumoración unilateral 

sin fiebre. [6] 

El ultrasonido (US) es el estudio de elección en pacientes con sospecha de anormalidades 

escrotales, permite identificar estas lesiones. Los datos que podremos encontrar no son 

específicos, ya que se ven en otros tumores. Sin embargo puede mostrar imagen heterogénea 

secundaria a hemorragia y de necrosis. El Doppler mostrará un aumento en el flujo y tras la 

aplicación de Doppler espectral mostrará una disminución en la resistencia vascular. La 

tomografía computarizada o la resonancia magnética nos ayudará para estatificación. [6] 

 Imagen de Hernández- Martínez SJ y Cols. [6] 
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-Tumores vagina, útero y vulvares. 

Es la localización de la estirpe embrionaria más común, y puede presentarse como una 

tumoración solida o con el aspecto “botroide”. Los tumores de la vagina se presentan en niñas 

más jóvenes, se originan frecuentemente de la pared anterior, y pueden infiltrar localmente la 

uretra y la vejiga. La infiltración del recto es muy rara, antiguamente se trataban con 

exenteracion pélvica anterior, pero ahora se debe intentar la cirugía conservadora después de 

una quimioterapia. Lo mismo se utiliza en tumores de útero, el cual se presenta en niñas más 

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

a través del cérvix. [4] 

  

Imagen Mena Cedillos y Cols. [7] 

- Parameningeos 

Los tumores de localización parameningea dan manifestaciones tardías por estar en sitios 

ocultos, y frecuentemente avanzan local y regionalmente por falta de compartimientos que los 

contengan. Tiene peor pronóstico dentro del grupo de cabeza y cuello. En casos selectos 

pueden realizarse intervenciones con cirugía maxilofacial y de base del cráneo para el tumor 

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

El síntoma de presentación más común es la obstrucción urinaria, pero pueden presentarse 

con infección urinaria, hematuria, constipación o tumor palpable. La incidencia de 

linfadenopatía regional es significativa, de aproximadamente un 20%. El tratamiento es utilizado 

para salvar la vejiga. [4]  

- Vías biliares 

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

ser posible.  

Sarcomas de tejidos blandos no rabdomiosarcomatosos 

Los STB restantes se conocen por lo común 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] 

• Tejido conjuntivo (por ejemplo, fibromatosis desmoide, liposarcoma). 

• Sistema nervioso periférico (por ejemplo, tumor de la vaina del nervio periférico). 

• Músculo liso (por ejemplo, leiomiosarcoma). 

• Tejido vascular (vasos sanguíneos y linfáticos, por ejemplo, angiosarcoma). 

En los niños predominan el sarcoma sinovial, el fibrosarcoma, los tumores fibrohistiocíticos y 

los tumores malignos de la vaina del nervio periférico. [7,8] 
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Cuadro 1. Distribución por edad de los sarcomas de tejido blando en niños de 0 a 19 años (SEER 1975–2008) [3] 

 

Tabla obtenida NIH [3] 
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Aunque se pueden presentar en cualquier parte del cuerpo, los STB no rabdomiosarcomatosos 

aparecen con más frecuencia en el tronco y en los miembros. [6-8] Estas neoplasias se pueden 

presentar inicialmente como una tumoración sólida asintomática o pueden ser sintomáticas 

debido a la invasión local de estructuras anatómicas adyacentes. Aunque poco frecuente, estos 

tumores pueden surgir principalmente en el tejido cerebral y se tratan de acuerdo con el 

histiotipo. Los síntomas sistémicos como fiebre, diaforesis nocturna y pérdida de peso son 

raras, sin embargo, se encuentran en pacientes con metástasis. [1] 

Sistema de gradación patológico tumoral del sarcoma de tejido blando 

En la mayoría de los casos, la clasificación histopatológica adecuada de los sarcomas de tejido 

blandos, por si misma no proporciona información óptima acerca de su comportamiento clínico. 

Por lo tanto, se evalúan varios parámetros histológicos en el proceso de gradación, incluso el 

grado de celularidad, el pleomorfismo celular, la actividad mitótica, el grado de necrosis y el 

crecimiento invasivo. Este proceso se usa para mejorar la correlación entre los hallazgos 

histológicos y el desenlace clínico.[5] En los niños, la gradación de los STB está comprometida 

por el buen pronóstico de algunos tumores, como el fibrosarcoma congénito y el 

hemangiopericitoma, que tiene un buen pronóstico en niños menores de 4 años; 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 metástasis. 

La evaluación de un sistema de gradación en el marco de la población pediátrica es difícil 

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 creó el sistema de gradación. El análisis del desenlace para pacientes de 

STB localizados, excepto el rabdomiosarcoma, demostró que, a los pacientes con tumores de 

grado 3 tuvieron un desenlace significativamente más precario que aquellos con lesiones de 

grado 1 o grado 2. Este hallazgo indica que este sistema puede predecir con exactitud el 

comportamiento clínico de los STB no rabdomiosarcomatosos. [2,3] 

Tomografía Computarizada para la estadificación de los sarcomas  

Cuando se sospecha de un sarcoma de tejidos blandos en los miembros (más frecuente 

presentación) se inicia con una radiografía convencional de la región, y una radiografía 

convencional de tórax para descartar metástasis, 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 tomografía computarizada (TC) de la región, así como de tórax. Específicamente 

sarcomas de miembros se prefiere el utilizar la resonancia magnética (RM) debido a su mejor 

resolución espacial de los grupos musculares y neurovasculares en dicha región, sin embargo 

lesiones localizadas en retroperitoneo se prefiere la TC simple y contrastada para su extensión, 

tanto para planteamiento quirúrgico como para seguimiento postquirúrgico con estatificación 

correspondiente; [15] Se ha incrementado el uso de la TC para el diagnóstico definitivo por 

biopsia, dado su adecuada certeza para la punción de la lesión.  

 

Para el seguimiento, se recomienda cada 4-6 meses en paciente de bajo riesgo de recurrencia 

con una radiografía de tórax o TC los dos primeros años, posteriormente 6 a 12 meses. Para 

pacientes con un riesgo alto se recomienda cada 2-3 meses por los primeros 2 años, 

posteriormente continuar cada 6 meses por 3 años y después anualmente por 5 años, 

utilizando preferentemente la TC. Además, es recomendado realizar estudio de imagen 

postratamiento en el sito de la lesión (puede ser ultrasonido, TC o RM). [15] 
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[11] 
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2. JUSTIFICACIÓN 

En una reciente actualización de la información epidemiológica del cáncer de la 

bibliografía previamente referida, tomado del programa Survellience Epidemiology and 

End Results (SEER) de Estados Unidos, sabemos de forma global, que el cáncer es la 

segunda causa de muerte precedida por las enfermedades cardiovasculares por sólo 

2.2%. En este momento se calcula que 1 de cada 2 hombres y 1 de cada 3 mujeres 

desarrollará cáncer a lo largo de su vida. Cerca de la mitad de estos casos se 

encontrará aún en una etapa productiva de su vida, con una probabilidad de vivir 5 años 

o más, cercana al 68%. 

El manejo multidisciplinario por un equipo integrado permitirá una mejor planeación del 

tratamiento e intervención oportuna de cada una de las disciplinas terapéuticas 

apegadas a un protocolo de tratamiento, con la consiguiente mejora en la tasa de 

curación y calidad de vida de los pacientes. En México, muchos pacientes con 

sarcomas de tejidos blandos llegan a la consulta oncológica después de ser manejados 

de manera poco ortodoxa, lo cual empobrece el pronóstico y dificulta el manejo. Por lo 

que el diagnóstico y estadificación de los sarcomas de forma eficaz por los diferentes 

métodos imagenológicos mejora el pronóstico. El uso de la tomografía 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 estadificación específica y precisa. 

Dado que éstos sarcomas representan poco menos del 1% de todas las neoplasias de 

la economía (0.72%) y son mucho más frecuentes en la edad pediátrica (7%), es de 

suma importancia el conocer de manera adecuada la utilidad de la tomografía (por su 

disponibilidad)  y  las características, con este método, de los sarcomas y los datos de 

diseminación para una adecuada estadificación y por consiguiente un tratamiento, 

seguimiento y pronóstico mejor para estos pacientes pediátricos, dado la complejidad 

clínica e imagenológica, así como la agresividad tumoral con rápida diseminación. 
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3. OBJETIVOS: 

General. 

• Conocer la utilidad de la tomografía computarizada en la estadificación de los 

sarcomas de tejidos blandos en pacientes pediátricos. 

• Conocer el diagnostico histopatológico de los sarcomas de tejidos blandos en 

pacientes pediátricos 

Específicos 

• Características morfológicas por tomografía computarizada de los sarcomas de 

tejidos blandos en pediatría. 

• Conocer la frecuencia de los sarcomas de tejidos blandos en la población 

pediátrica y su localización corporal más frecuente. 

• Identificar datos tomográficos en los sarcomas de tejidos blandos en pediatría 

con valor pronóstico. 
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4. HIPÓTESIS  

No aplica por tratarse de estudio retrospectivo – descriptivo. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO METODÓLÓGICO 

 

Se realizó estudio transversal, comparativo y retrospectivo de los pacientes pediátricos que 

ingresaron al Hospital General de la Unidad Médica de Alta Especialidad, con el diagnóstico 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 realizó estudio inicial pretratamiento de tomografía 

computarizada contrastada para el diagnóstico y ulterior estadificación. Realizándose 

reconstrucción e interpretación de las imágenes por médicos radiólogos entrenados en su 

ejecución de manera conjunta, (experta médico radiólogo adscrito al servicio de tomografía y 

residente de cuarto año), posteriormente se compararon los resultados con el estudio 

histopatológico del tumor. 

 

Criterios de selección:  

Inclusión:  

Diagnóstico inicial de tumor de tejidos blandos en pacientes pediátricos. 

Realización de estudio de tomografía computarizada multicorte contrastada. 

Imágenes tomográficas de Pacientes en edades de 0 a 16 años con sospecha 

diagnostica de tumor de tejidos blandos. 

Obtención diagnóstica de muestra histopatológica. 

Exclusión: 

Pacientes mayores de 16 años. 

Pacientes con diagnóstico de sarcoma indiferenciados o que no pertenezcan al 

grupo de tejidos blandos. 

Diagnosticados de manera indeterminada o no concluyente. 

No cuente con diagnostico histopatológico 

Eliminación: 

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

cuente con la información mínima requerida.  
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Tamaño de la muestra. 

Se incluyeron todos los pacientes pediátricos con diagnóstico de tumor de tejidos blandos 

diagnosticados y de primera vez de enero del 2014 a enero del 2016 que cumplieron los 

criterios de inclusión. 

Análisis estadístico 

A partir de los registros se construyó una base de datos en Microsoft Excel 2010, se realizó el 

análisis estadístico descriptivo por frecuencias. Con el paquete STATA v. 15.0 mediante 

estadística de regresión multilínea (correlación t de Student y ANOVA) se analizó que 

características del tumor tiene mayor relevancia para el pronóstico 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. 

  

Identificación de las Variables 

1)    VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Tomografía Computarizada 

1) Definición conceptual: Método de estudio en que se emplea radiación 

ionizante, para la obtención de cortes transversales múltiples mediante 

reconstrucciones matemáticas. 

2) Definición operacional: Método diagnóstico en que se emplea radiación 

ionizante, se valora la atenuación y la interfase con entre los diferentes 

tejidos, para poder definir el grado de infiltración e invasión a los diferentes 

compartimentos de los tumores de tejidos blandos. 

3) Indicadores: Cualitativa nominal. 

4) Escala de medición: Estadística descriptiva. 

 

2) VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

EDAD 

5) Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su 

nacimiento. 

6) Definición operacional: Tiempo en años que ha vivido una persona desde 

su nacimiento corroborado con su número de afiliación médica. 

7) Indicadores: Edad en años y meses cumplidos 

8) Escala de medición: Cuantitativa discreta. 

 SEXO 
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1) Definición conceptual: Constitución orgánica que distingue una hembra de 

un macho 

2) Definición operacional: Se registra con base en el sexo de asignación 

social, según su expediente clínico y afiliación del mismo. 

3) Indicador: Masculino o femenino 

4) Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

TUMOR DE TEJIDOS BLANDOS 

1) Definición conceptual: Tumor de tejidos blandos se define como cualquier 

tipo de tumor originado del mesénquima extra óseo no epitelial propio del 

sistema retículo endotelial, glia, y tejido conjuntivo parenquimatosos. Incluye 

la musculatura voluntaria, el tejido adiposo y el tejido fibroso junto con las 

estructuras neurovasculares relacionadas. 

2) Definición operacional: Los tumores de tejidos blandos constituyen un 

grupo de neoplasias anatómica e histológicamente 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 sanguíneo y linfático, tendinoso y otros; además, 

incluye a sarcomas de origen ectodérmico, como el Schwannoma y el tumor 

neuroectodérmico primitivo. 

3) Indicadores: Según el tipo de tejido podemos distinguir entre: 

• BENIGNO: Los diferentes subtipos abarcan: 

✓ Fascitis nodular. 

✓ Hemangiopericitoma  

✓ Miofibromas solitarios y multicéntricos.  

✓ Tumores fibrosos solitarios. 

✓ Tumores benignos primarios de células gigantes. 

✓ Tumor desmoide o fibromatosis agresiva. 

• MALIGNO: Los diferentes subtipos son: 

✓ Rabdomiosarcoma 

o Un tumor del músculo estriado, es el STB más 

común en niños de 0 a 14 años 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 anatómicos 

donde no es normalmente encontrado, se 

caracteriza por un crecimiento local rápido y 

persistente, con diseminación hematógena 

temprana y secundariamente linfática. 

✓ No rabdomiosarcoma 

o Sarcoma sinovial 

▪ El sarcoma sinovial (SS) representa uno de 

los tumores malignos más frecuentes de los 

tejidos blandos, sumando, 

aproximadamente, el 8% de todos ellos. El 

pico de incidencia está en la 3ª década 

(aproximadamente el 30% de los casos 

ocurren en pacientes de menos de veinte 

años), y los hombres se afectan con mayor 

frecuencia que las mujeres (razón alrededor 

de 1,2:1). El principal lugar de aparición es 

la rodilla, seguida de la articulación 

coxofemoral. 

o Fibrosarcoma infantil 

▪ El fibrosarcoma infantil es común en niños 

menores de 1 año, fenotípicamente 

similares a la del adulto, pero con su 

comportamiento clínico diferente. Por lo 

general se localiza en los miembros distales 

el cual crece paulatinamente siendo similar 

a una lesión vascular. 

o Sarcoma de Ewing 

▪ Representa aproximadamente el 10% de los 

tumores óseos primarios, con una incidencia 

de 0.6/1.000.000/año. Es más frecuente 

entre los 10 y 15 años. 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 histológico más indiferenciado. 

Se localizan fundamentalmente en 

estructuras óseas, aunque puede localizarse 

en zonas extra óseas como riñón, pulmón, 

dermis, etc.   

o Etcétera  

4) Escala de medición: Cualitativa nominal. 

SITUACIÓN ANATÓMICA 

1) Definición conceptual: Determinación del lugar en que se halla una lesión o 

tumor. 

2) Definición operacional: Los sarcomas se categorizan, de acuerdo a la zona 

en la que se originan. 

3) Indicador: Estas zonas se describen en las regiones: 

• Miembros inferiores y superiores: 

• Se observa imágenes heterogéneas, de aspecto lobulado y de 

crecimiento paulatino con neoformación vascular,  el cual condiciona 

efecto de volumen sobre las estructuras adyacentes, con compresión 

de las estructuras vasculares e invasión al tejido óseo.    

• Retroperitoneo: 

o Dependerá del órgano afectado, observando el aumento del 

volumen del mismo, neoangiogenesis, el cual desplaza las 

estructuras vasculares y las invade al aumentar su volumen, 

condicionando hidronefrosis, o metástasis. 

• Intraperitoneales: 

o Su crecimiento acelerado condiciona efecto de volumen, así 

como invasión acelerada a órganos adyacentes, con afección 

ganglionar, y así mismo oclusión intestinal y urinaria. 
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• Tórax : 

o Al presentarse en el tórax, este tumor al crecer de manera 

acelerada condiciona atelectasia, con afección al parénquima 

pulmonar por implantes adyacentes.  

• Región de la cabeza y el cuello: 

o Principalmente se encuentra afectado por el RMS, afectando 

la cavidad óptica, así como la meninges, con afección extra 

axial; sin embargo la afección cervical condiciona oclusión de 

la vía aérea y urgencia oncológica  

4) Escala de medición: Cualitativa nominal. 

TAMAÑO TUMORAL 

1) Definición conceptual: Volumen o dimensión de una cosa. 

2) Definición operacional: Dimensiones en tres planos: longitudinal, 

anteroposterior y transverso en cm, así como cálculo del volumen tumoral 

mediante la fórmula: LONG*AP*TRANS*0.523=vol. tumoral en cm cúbicos. 

3) Indicador: Volumen medido en: 

• 0 a 3 cm cúbicos. 

• 3 a 5 cm cúbicos. 

• > 5 cm cúbicos. 

4) Escala de medición: Cuantitativa discreta.  

DENSIDAD Y REALCE TUMORAL 

1) Definición conceptual: Características de una lesión según la densidad 

tomográfica, medido en UH. 

2) Definición operacional: Densidades de la lesión tumoral medida en fase 

simple y fase contrastada del tejido sólido y zonas líquidas, para tomar una 

media. 

3) Indicador: según la densidad en la fase: 

Simple:  

- Sólido (40 a 100 UH). 

- Quístico (-10 a 30 UH). 

- Graso (-20 a -100 UH). 

- Cálcico (100 a 500 UH). 
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      Poscontraste: 

- Homogéneo. 

- Heterogéneo 

4) Escala de medición: Cuantitativa nominal. 

CALCIFICACIONES 

1) Definición conceptual: Presencia de tejido cálcico dentro de una lesión. 

2) Definición operacional: Detección de tejido hiperdenso (mayor de 100 UH) 

intratumoral de diferentes morfologías. 

3) Indicador: se mencionará como: 

• Si:  Forma: finas, gruesas, vasculares.  

• No. 

4) Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

INVASION A PAQUETE VASCULONERVIOSO 

1) Definición conceptual: Grado de invasión a las estructuras del paquete 

vasculonervioso. 

2) Definición operacional: Tumor contactante en más del 50% de la 

circunferencia del paquete vasculonervioso. 

3) Indicador: Se denomina: 

- Si 

- No 

4) Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

INVASION ÓSEA 

1) Definición conceptual: Grado de erosión ósea del tumor subyacente. 

2) Definición operacional: Grado de destrucción y reabsorción ósea del tumor 

contactante. 

3) Indicador: Se denomina: 

- Si  

o Si presenta afección de la clasificación de Lodwick 

▪ Patrón Geográfico 

• Lesión única mayo de 1 cm  

o Aunada con la clasificación de Ennekin 

▪ A. Borde escleroso 

• Inactiva  
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▪ B. Borde bien definidos sin ser 

escleroso 

• Activa  

▪ C. Borde mal definido 

• Agresiva 

▪ Patrón Apolillado 

• Lesiones múltiples menores de 1 cm  

▪ Patrón Permeativo 

• Lesiones múltiples donde no se logra identificar 

adecuadamente entre lesión y hueso sano 

o Si presenta afección perióstica  

▪ Continua  

• Banda delgada 

• Banda gruesa  

• Ondulante delgada 

• Ondulante Gruesa  

▪ Discontinua  

• Perpendicular 

• Laminar 

• Triangulo de Codman  

- No 
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ESTADIFICACION DE SARCOMAS 

• La clasificación 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 

• El tumor primario no puede ser valorado 

▪ T0 

• Sin videncia de tumor primario 

▪ T1 

• El tumor mide 5cm o meno en su diámetro mayor 

▪ T1a 

• Tumor superficial 

▪ T1b 

• Tumor profundo 

▪ T2 

• El tumor mide más de 5cm en su diámetro mayor 

▪ T2a 

• Tumor superficial 

▪ T2b 

• Tumor profundo 

▪ Nx 

• Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados 

▪ N0 

• Ganglios linfáticos regionales negativos 

▪ N1 

• Ganglios linfáticos metastásicos  

o El parámetro del Grado histológico se clasifica de acuerdo con el sistema 

francés que se basa en el grado de diferenciación, la actividad mitótica y 

necrosis. 

 

6. Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 
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7.  ASPECTOS ÉTICOS 

  

La investigación corresponde a una investigación que no significa ningún riesgo para el 

paciente según el artículo 17 de la ley general de salud  en materia de investigación 

para la salud en nuestro país. (Capítulo I/título segundo: de los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos). Se revisarán expedientes electrónicos 

imagenológicos tipo PACS y se mantendrá 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 población pediátrica de la Zona Norte del centro del país en condiciones 

raciales y socioeconómicas similares. Además se cuenta con la infraestructura 

tecnológica y humana, un registro radiológico digital completo, la información de dicha 

base de datos y expedientes clínicos suficientes para permitir el análisis de las variables 

del estudio. 
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9.  RECURSOS HUMANOS FÍSICOS Y FINANCIEROS 

 

Se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General ¨Gaudencio González 

Garza¨ del CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como 

de equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagnóstico.  

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

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

 

Los estudios de tomografía computada se realizaron con equipo de tomografía 

computada Brilliance de Philips Medical Systems, de 64 detectores  

 

No se requirió de financiamiento externo o de recursos extras por parte del hospital, ya 

que los empleados forman parte del protocolo necesario al derechohabiente para su 

diagnóstico y tratamiento. 

 

Los recursos humanos, institucionales y económicos a emplear en la elaboración de 

esta tesis como los sistemas computarizados, espacio físico, papelería y archivos, se 

encuentran disponibles sin utilización de recursos económicos 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 económico. 

 

 

Consentimiento informado se encuentra en la última página. 
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10. RESULTADOS 

En el presente estudio se observó que este grupo de tumoraciones es más frecuente en los 

pacientes masculinos, obteniendo hasta un 63% del total, con un consiguiente 37 % de la 

población pertenece al género femenino; dado lo previo tenemos una relación de 1.7-1 

hombre-mujer. 

     Gráfica 1. Edad 

 

1. Tabla del género de los pacientes evaluados. 

 

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 

más frecuentes, hasta en un 70% de los casos obtenidos, con un 30% restante del tipo no 

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

 

3. Tabla de tipo histológico 

Los tipos histológicos 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 

continuación, el fibrosarcoma con un 12.5% correspondiente y finalmente el RMS alveolar en 

un 4.1%. 

 

4. Tabla de localización anatómica 
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Los sitios más recurrentes de donde se encontró la tumoración fueron en cabeza y cuello al 

abarcar el 33.33%, a continuación, miembros torácicos y pélvicos con el 25%, la órbita con un 

16%, región paravertebral presentando un 8.3% y con el mismo porcentaje se encuentran 

región torácica, testicular, intrapélvico y vagina. 

 

 

5. Tabla de estadio ¨ T ¨ en el TNM 

 

6. Tabla de estadiaje de la ¨ N ¨ en el TNM 
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7. Tabla de estadio de la ¨ M ¨ en el TNM 

 

8. Tabla de estadio con TNM 

Para una adecuada estadificación se utilizó la clasificación TNM de la ¨American Joint 

Committe of Cancer¨, en donde evaluando por manera separada se observó que en el apartado 

de tumor el estadio 1b es el más 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 comparación del 

85.9% que si logró ser evaluado por tomografía. 

En cuanto a el apartado ganglionar el mayor porcentaje es N0 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 más 

secciones anatómicas estudiadas. 
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La sección de metástasis presenta un 66.66% de M0, 20.80% de M1, M2 de 4.1% y un Mx de 

8.3%, presentando la misma limitación de la sección ganglionar; aun así fue posible evaluar un 

81.7% con los estudios tomográficos obtenidos. 

Finalmente, para el estadio completo el estadio IA fue el más frecuente en un 50.0%, 

continuando con el IB en un 21%, IV con un 17%, seguido del III obteniendo un 8% y finalmente 

el IIA con 4.1%, cabe mencionar que no se clasificó ningún IIB.  

Por lo cual los estudios tomográficos fueron suficientes para realizar el estadio adecuado, sin 

embargo, la clasificación toma en cuenta patrones histopatológicos que en este estudio no fue 

posible el recabar. 

Adicionalmente se recabaron datos imagenológicos por tomografía de los sarcomas 

estudiados, tales fueron: 

 

 

9. Gráfica de la consistencia tumoral por uH. 

La consistencia de las tumoraciones, se estudió acerca de las características dadas por las 

unidades Hounsfield, donde se encontró un 55% eran de consistencia sólida y de densidad 

homogénea y el restante 45% con mayor porción sólida, a los cuales se le agregaban zonas 

quísticas, necróticas (del 30 hasta el 75% del tumor cuando están presentes y presentaron un 

peor pronóstico, donde no es proporcional el porcentaje de necrosis con el mal pronóstico) y 

cálcicas (20 % de los pacientes presentaron calcificaciones, sin embargo no se logró observar 

un patrón especifico) para adquirir una densidad heterogénea. Tras la administración del medio 

de contraste las lesiones presentaron realce el 95% de las lesiones en un promedio de entre 20 

45%

55%

CONSITENCIA TUMORAL

Sólido homogéneo Sólido heterogéneo
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y 40 uH, de ellos el 54 % presentó un realce nodular homogéneo y el restante 46 % fue de 

características nodular heterogéneo.  

Al presentar tejido óseo adyacente se presenta remodelamiento óseo, sin algún patrón 

especifico encontrado.  

 

 

10. Gráfica de la afección al paquete vasculonervioso 

La afección al paquete vasculonervioso presenta variantes, y lo que más se presento fue la 

ausencia de afección del mismo dada la distancia de la tumoración con los plexos y 

componentes vasculares. Cuando hubo involucro de las estructuras, lo principal que se 

encontró fue el desplazamiento del paquete sin pérdida de la interfase e un 29%, demás se vio 

envuelto por la tumoración completa o parcialmente en un 8.3 %, seguido de la infiltración del 

mismo y pérdida de la interfase grasa, así como 1 caso con trombosis de la vena cava inferior 

otorgándole así el 4.1%. 

Finalmente, y con apoyo del servicio de Oncología pediátrica del hospital general ¨Gaudencio 

González Garza¨ del CMN La Raza, nos fue apoyado un seguimiento de los pacientes, donde 

se observó: 

29%

8.30%

4.10%

58.33%

AFECCIÓN DEL PAQUETE 
VASCULONERVIOSO

Desplaza Envuelve Infiltra Sin afección
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11. Tabla de evolución de los pacientes. 

 

Se utilizó el sistema RECIST para evaluar de manera rápida y por imagen, así como los datos 

proporcionados por el servicio de oncología, 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% presentó progresión de la enfermedad y un 

4.1% respuesta parcial al tratamiento así como otro 4.1 % que superó los 16 años y fue dado 

de alta por edad al servicio de oncología de adultos. 

En este estudio se tuvo una muestra de 24 pacientes en total, de los cuales en todos se realizó 

tomografía computarizada de estadificación inicial antes del tratamiento y posteriormente se 

efectuó toma de biopsia del tumor. De los cuales, 20 pacientes concordó el diagnóstico 

tomográfico con el diagnóstico histopatológico, teniendo una concordancia del 83.3%. Más del 

50% requirió otro tipo de estudio para la confirmación o complementación del estadio, como la 

resonancia magnética o estudios de medicina nuclear. El pronóstico en nuestra población es 

insidioso con un porcentaje de 41.6% con evolución tórpida o muerte, todos ellos asociados a 

presencia de necrosis de 30% o más del volumen total, así como la presencia de mitosis atípica 

y/o anaplasia. 

54.10%

4.10%
16.66%

0.00% 4.10%

20.80%

EVOLUCIÓN
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En el análisis multilineal con aplicación de estadística mediante STATA, se evaluó las 

características tumorales como variables múltiples y ver su correlación con el pronóstico final 

del paciente. Así tenemos: 

Iniciales paciente T   x:x    1:1a 2:2a  3:1b   4:2B    N 0:0    1:1    2:2 M    0:0      1:1       2:2         

Estadio   

1:IA     2:IIA          

3:IB         

4:IIB            

5:III               

6:IV Dx. TC

CEIV 3 0 0 1 si

BMJE 3 0 0 1 si

CSF 4 1 2 6 no

CLKA 1 1 0 2 si

CCLDZ 4 x x 3 si

GMV 2 0 0 3 si

GGNB 1 0 1 1 si

GCSJ 4 0 0 3 no

GQBE 1 0 0 1 si

HSF 1 x x 1 si

IGJJ 4 1 0 5 no

MAG 1 x 0 1 si

MOL 2 0 0 1 si

OMF 3 0 0 1 si

PTM 2 0 0 3 si

QRG x 0 1 5 no

RMAL 1 0 0 1 si

RDB 4 0 1 6 si

RCAD 1 0 0 1 si

RALM 2 0 1 6 si

SSA 2 0 0 3 si

SAAC 2 1 1 6 si

SMHM 1 0 0 1 si

UPS 3 0 0 1 si

7- 1a 12-IA

4- 1b 3-Nx 2- Mx 5-IB

6- 2a 14- N0 16-M0 1-IIA

5-2b 4- N1 5-M1 0-IIB

1Tx 1-M2 2-III

4- IV
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En donde P es pronóstico, T: características tisulares, R: realce, UH: unidades Hounsfield, CA: 

calcificaciones, IP: invasión paquete vasculonervioso, IO: invasión ósea. Se observó 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), IO (P: 0.7, coeficiente de0.16), con intervalo de 

confianza del 95%. 

Así valoradas en forma concisa: 

 

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

las características tisulares, invasión del paquete vasculo-nervioso y la invasión ósea, son las 
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constantes que nos dan la mejor caracterización sobre la agresividad e infiltración tumoral, 

como la predicción evolutiva, esto quiere decir que entre mayor afección de estas variables 

peor pronóstico y mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad. 

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

presentación, por lo que no tuvieron relevancia en la valoración de la actividad tumoral 

descriptiva. 

 

  12.  Tabla de pronóstico, según tipo histológico. Pappo pediatric bone and soft tissue sarcomas 
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11. DISCUSIÓN 

En los casos estudiados, se identificó un rango de edad bastante amplio, presentando 

sarcomas desde los 2 años hasta los 16 años, el 85% de los RMS se presentaron en menores 

de 10 años y un promedio de 7 años, presentando una diferencia de 2 años (su pico fue de 5 

años) al encontrado por Pappo (14) y en menores de 6 años por Gloria y cols en el hospital 

Infantil de México (7), sin dejar de considerar el tiempo de evolución en las comunidades 

alejadas de la ciudad y la complejidad y desconocimiento del diagnóstico 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 relación 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 

Pediatría (5). 

De estos sarcomas se encontró que el RMS es más frecuente de los sarcomas de tejidos 

blandos en pediatría en un 70% de nuestra población 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 histológico más frecuente fue el rabdomiosarcoma embrionario con un 

66.6%, comparado con un 50% encontrado por Hernández y cols (8). De los tumores no RMS 

el más frecuente encontrado es el Sarcoma sinovial, acaparando un 16.6% de todos los casos, 

corroborándolo con Pappo, seguido del fibrosarcoma. 

 

Las localizaciones más frecuentes de los sarcomas en nuestra población fueron como primer 

lugar cabeza y cuello (dejando las órbitas por aparte) en un 33.3 %, concordante con el 33 % 

encontrado por Pappo y el 35-40% por Figueroa (5,14), seguido por miembros torácicos 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 estadificación propuesta por la AJCC, que utiliza el TNM, puede realizarse 

prequirugicamente y terminar de clasificarse al presentar el componente histopatológico (G); El 

método utilizado, se presentó 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 histológico que 

se clasificó en todas las ocasiones como Gx, presentando estadio I un 3%, II en el 16%, III de 

48% y finalmente IV de 32% en el estudio de Figueroa. 
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Con los datos tomográficos de sarcomas de tejidos blandos se observó un 100% de 

consistencia sólida con 55% homogéneos, el 20% presentó calcificaciones sin encontrar algún 

patrón específico, presentan remodelamiento óseo cuando están adyacentes a mismo, 

afectando el paquete vasculonervioso cuando la cercanía era importante, condicionando 

desplazamiento en el 28%, envuelto por el tumor un 8.3% e infiltración del 4.1%. Tras la 

administración del medio de contraste se observó realce en el 95% de los pacientes con un 

rango desde 20 hasta 40 uH; Sin encontrar datos tan específicos por imagen tomográfica en la 

bibliografía consultada. 

Respecto a la evolución de los pacientes proporcionados por el servicio de oncología pediátrica 

del hospital general ¨Gaudencio González Garza¨ del CMN la Raza y tomando en cuenta la 

clasificación de RECIST, un 54.10% de los pacientes presentó Respuesta completa de la 

enfermedad a comparación del 19.9%, Respuesta parcial encontramos un 4.1% a comparación 

del 67.7% y un 16.6 % de progresión de la enfermedad con un 13 %, todos comparados con el 

estudio de Figueroa y cols. Además de un 20.8% finados durante el tiempo estudiado en 

nuestro estudio. 
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12. CONCLUSIÓN 

 

Los sarcomas de tejidos blandos a pesar de ser un diagnóstico relativamente infrecuente son 

catastróficos para los pacientes y sus familiares cuando el estadio es avanzado; Por lo cual es 

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

 

El estudio tomográfico es un adecuado método diagnóstico en la sospecha de sarcomas de 

tejidos blandos al compararlo con la prueba de oro (histopatolología), teniendo una 

concordancia del 83.3%. 

Así mismo nos apoya para encontrar datos por imagen de estos diagnósticos y caracterizar 

lesiones con datos similares y clasificarlas. Sabiendo que varía con la edad desde los 0 hasta 

los 18 años con un pico a los 7 años y es más frecuente en pacientes masculinos 1.7-1, De los 

sarcomas de tipo Rabdomiosarcomatosos, el embrionario es el más frecuente y presenta un 

pronóstico intermedio; De los no Rabdomiosarcomatosos el sarcoma sinovial presenta el primer 

lugar de frecuencia, siendo estos más agresivos. 

De las características por tomografía se encuentra la localización, donde cabeza y cuello es el 

más frecuente, la consistencia es importante, al ser la mayoría sólidos homogéneos y cuando 

se presentan heterogéneos son compatibles con datos necrosis, los cuales presentan 

pronóstico desfavorable, al encontrarlo en un porcentaje de 41.6%, todos ellos asociados a 

presencia de necrosis de 30% o más del volumen total, así como la presencia de mitosis atípica 

y/o anaplasia. Teniendo en cuenta que, al encontrar necrosis, invasión al paquete vasculo-

nervioso y la invasión ósea el pronóstico no será favorable para el paciente con una constante 

de 0.09722. 

Pueden encontrarse calcificaciones hasta en un 20%, sin presentar un patrón predominante 

para la descripción sin presentar relevancia estadística suficiente.  

Finalmente podemos concluir que, por tomografía computada, la clasificación tumoral por TNM 

y para el estadio clínico de los sarcomas de tejidos blandos en pediatría, se puede realizar en 

el 100% de los pacientes del estudio actual, para que el médico oncólogo pediatra ajuste su 

tratamiento en caso necesario o continúe con el mismo (además de seguimientos), y el 

pronóstico sea lo más 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 población mayor. 
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13. CRONOGRAMA 

 

ACTIVIDAD Mayo 

2017 

Junio 

2017 

Julio 

2017 

Agosto 

2017 

Sept. 

2017 

Febrero 

2018 

Redacción del Protocolo X      

Presentación al Comité y 

aprobación 

 X     

Captura de datos   X    

Análisis estadístico de datos   X X   

Redacción de Tesis   X X   

Presentación de Tesis    X   

Publicación de tesis     X X 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
              CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

          (NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Utilidad de la tomografía en estadificación en sarcomas de tejidos blandos en pacientes 

pediátricos 

Patrocinador externo (si aplica): Sin financiamiento 

Lugar y fecha: Azcapotzalco, Ciudad de México, México 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  El objetivo es comprobar la utilidad de la tomografía en la estadificación de tejidos blandos y 

observar la concordancia del diagnóstico con el estándar de oro 

Procedimientos: Se revisaron imágenes tomográficas de los pacientes con diagnóstico de tumoración de tejidos 

blandos y se compraron con el estudio histopatológico. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno, dado que no se compromete la integridad del paciente, al solo ver imágenes del PACS 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

Adecuada estadificación en estudios de seguimiento de protocolo. 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

No aplica 

Participación o retiro: No aplica 

Privacidad y confidencialidad: Se respetará completamente la privacidad de los pacientes al no revisar sus expedientes clínicos, 

solo los imagenológicos. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica 

Beneficios al término del estudio: Estadificación y seguimiento en controles posteriores. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: Departamento de radiología e imagen del hospital general en el centro 

médico nacional La Raza. 

Investigador Responsable: Xóchitl Lizbeth Serrano Almanza 

Colaboradores: Julio Hiram Noyola Andazola 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 

Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 

21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

  

Nombre y firma de ambos padres o tutores o representante legal 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 
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