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RESUMEN:

Introduccion:

Los sarcomas de partes blandas constituyen un grupo heterogéneo de tumores de
baja incidencia y comportamiento biolégico variado. Los factores prondsticos
clasicos mas relevantes son el grado histologico, el tamafio de la lesion, la

profundidad y la localizacion.

Objetivo:

Describir las clinicas y patologicas de los sarcomas de partes blandas atendidos en
el servicio de Oncologia médica del hospital general de México atendidos de Enero
2013 a Enero 2018.

Diseino

Es un estudio descriptivo y retrospectivo con el cual se pretende dar seguimiento a
largo plazo a todos los pacientes con sarcoma de partes blandas atendidos en la
unidad de Oncologia del Hospital general de México en un periodo de 5 afios ( Enero
2013 — enero 2018).

Resultados: En el periodo de estudio se encontraron 61 casos de sarcoma de

partes blandas con tiempo de evolucién de la enfermedad de 24 meses, la estirpe
histolégica mas frecuente fue sarcoma sinovial, con alto grado histoldgico, y de
localizacion en miembros inferiores adheridos a planos profundos. Las etapas

clinicas mas frecuentes fueron la lll y IV.

Conclusiones: Los sarcomas de partes blandas son tumores heterogéneos. Para

su manejo es importante conocer las caracteristicas biologicas, patrones de
diseminacion, asi como los factores prondsticos de la enfermedad. Los sarcomas
de partes blandas se presentaron con mayor frecuencia en pacientes mujeres con
edad promedio de 45 afios. La localizacién mas frecuente fue miembro pélvico. El

tipo celular mas frecuente fue el leiomiosarcoma de alto grado.



1. INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas son un grupo heterogéneo de neoplasia que
derivan de las células mesenquimales, algunos de origen ectodérmico, asi como
aquellos que afectan la vaina del nervio periférico. Esta neoplasia es poco frecuente
y esta constituida por una variedad de subtipos histolégicos que requieren un

tratamiento multidisciplinario con frecuencia especializado y complejo.

Representan el 1 % de tumores malignos en adultos con una supervivencia a 5 afios

del 50%, su principal sitio de presentacién es las extremidades inferiores: -2

A nivel mundial la incidencia real no se conoce, para el afio 2010 en Reyno unido
se diagnosticaron alrededor de 3 300 casos nuevos. En Estados Unidos, el estimado
de casos nuevos para 2018 es de 13.040 casos nuevos de sarcomas de tejidos
blandos y 5150 muertes por esta enfermedad. En México de acuerdo al registro
histopatolégico de las neoplasias malignas para el afio 2006 se reportaron 1595
nuevos casos bajo el rubro de tumores de tejido conjuntivo y tejido blando, que

representaron el 1.5 % de las neoplasias registradas para entonces.?3456.7.8

Los subtipos mas comunes de sarcoma en Reyno unido 2008 — 2010 fueron
leiomiosarcoma (18%), sarcoma fibroblastico (14%) y liposarcoma (13%). Una
quinta parte (20%) de los casos de sarcoma de tejido blando no se registraron como
un tipo especifico (sarcoma tipo nos). Alrededor de 4 de cada 10 pacientes (34%)

se diagnostican en personas mayores de 65 afios.?37°

Los sarcomas de tejido blando en cuanto a su sitio anatdmico afectan
principalmente a las extremidades inferiores seguida de tronco y torax,

extremidades superiores Retroperitoneo y viscerales y finalmente cabeza y cuello.’

Durante el curso de la enfermedad entre el 20 y el 40% presentaran enfermedad a
distancia y de estos mas del 50% de los casos los pulmones estaran afectados.
Lamentablemente no existen datos clinicos que hagan sospechar de esta entidad
por lo cual el seguimiento tanto por clinica como por imagen es fundamental para el

diagnostico y seguimiento de estos pacientes.®



Rydholm et al, realizé un estudio retrospectivo acerca de las carteristas clinicas y
morfologicas en sarcomas y lipomas de tejidos blandos en donde se compararon
series consecutivas basadas en poblacion del sur de Suecia, encontrando una
probabilidad relativamente mayor de diagnosticar sarcoma en tumoraciones iguales
o mayores a 5 cm o profundas (fijas, ancladas mas alld de la fascia muscular
superficial).°

El incremento del tamafo de una masa de partes blandas, el dolor, un tamano
mayor de 5 cm y la profundidad fueron signos clinicos evaluados como predictores
de malignidad por Johnson et al en 526 pacientes remitidos a un centro de
referencia (CR) en Birmingham.!" Posteriormente, se amplié esta serie a 1.100
pacientes, con el propadsito de identificar factores clinicos patoldgicos adversos para
la supervivencia libre de eventos. Se confirmd que el mayor predictor de
malignidad/benignidad es el incremento de tamafno de la masa de partes blandas.
El punto de corte del tamafio del tumor se fij6 en 8 cm y se afadio la edad como
variable clinica.’

En México en 2006, juan Barreto et al realizardn un estudio retrospectivo de corte
trasversal para determinar los factores pronésticos en la sobrevida global y libre de
enfermedad en pacientes con sarcomas de partes blandas. La unica variable que

fue predictiva de sobrevida libre de enfermedad fue el grado histolégico (P= 0.02).12

A pesar de los avances obtenidos en el conocimiento de la fisiopatologia y biologia
molecular de esta enfermedad, el tratamiento clinico ha evolucionado de forma mas

discreta y los resultados no siempre son 6ptimos.

La enfermedad metastasica prevalece como la principal causa de muerte en
sarcomas de partes blandas. La supervivencia media sin tratamiento va de 12 a 14
meses y con el tratamiento quirurgico se puede alcanzar una sobrevida a 5 afios 26

— 40 % segun el subtipo histologico. '8



2. MARCO TEORICO

Los sarcomas de partes blandas se pueden definir como un conjunto de tumores
malignos del tejido conjuntivo cuyo origen embriolégico embriolégico es
mesodérmico y ocasionalmente neuroectodérmico. Conforman un grupo
heterogéneo de tumores poco frecuentes que pueden originarse en cualquier parte

del cuerpo, aunque la mayoria ocurre en las extremidades. '-°
Antecedentes histoéricos.

La primera referencia de un tumor de partes blandas se realiz6 en el papiro de Ebert
en el ano 1500 antes de cristo y se reconocia como un tumor de consistencia
adiposa, se recomendaba tratarlo con reseccion en caso de que no fuera de gran
tamano. Posteriormente Hipdcrates reconocié tumores superficiales y profundos en
las extremidades sin embargo el termino sarcoma es de origen griego quien

describio un tumor como excrecencia de carne o con apariencia de carne cruda. '3

El evento que inicio el estudio en sarcomas fue la evaluacién microscopica y la
identificacion de tejido conectivo por Ducht Leewuenhoek, posteriormente en los
anos de 1700 el cirujano inglés John Hunter propuso escindir los tumores con un

margen de tejido sano, generandose asi las bases del tratamiento quirdrgico actual.

Desde que Rous descubrio el virus del Sarcoma aviario en 1912 muchos fueron los
autores que dedicaron a estudiar una presunta etiologia viral de los sarcomas que
se han confirmado en varias especies de animales. En el ser humano, a favor de
una etiologia infecciosa, se cuenta con el hallazgo de anticuerpo antisarcoma en 80
— 90 % de los pacientes de sarcomas de partes blandas. Mientras que solo un 20

% de un grupo testigo es portador de estos anticuerpos.'314

Etiologia y factores de riesgo:

Mucho de los sarcomas de tejido blando se creen que son esporadicos y no tiene
claramente una causa definida, pero una pequena proporcién de los casos se asocia

a diferentes factores:



Factores genéticos: Se han descrito algunas entidades como la neurofibromatosis,
sindrome de Lifraumeni, y Retinoblastoma en el desarrollo de sarcomas de tejidos
blandos.Los pacientes con neurofibromatosis tipo |, con frecuencia presenta
schawnnomas de los nervios craneales y sarcomas neurogénicos. También pueden
desarrollar tumores malignos de la vaina de los nervios periféricos, asi mismo la
neurofibromatosis tipo Il se asocia con la existencia de meningiomas, schawnnomas

de los nervios craneales y sarcomas neurogénicos"13.14.15

En el sindrome de Lifraumeni generalmente se observan mutaciones en P53 y las
familias afectadas por este sindrome a menudo presentan mayor incidencia de

sarcoma de partes blandas.

La mutacion del gen del retinoblastoma también se vinculan con la existencia de

sarcomas y sarcomas de partes blandas.!13.14.15

En estos casos el sindrome de adenomatosis familiar se ha asociado al desarrollo
de tumores desmoides intrabdominales. En el caso de la neurofibromatosis con el
desarrollo de tumores malignos de la vaina del nervio periférico confieren un riesgo
de 8 a 13 % para el desarrollo de esta en el transcurso de la vida. Para el sindrome
de lifraumeni se ha asociado a la aparicion de sarcomas de partes blandas de

diversas histologias.

Existen también otros factores enddgenos que también pueden relacionarse con los
sarcomas de partes blandas. Se ha comprobado un aumento en la incidencia de
sarcomas en caso de inmunosupresion después de trasplante renal, sindrome de
inmunodeficiencia primaria, neoplasias proliferativas. Por otro lado, esta establecida
la relacion entre linfagiosarcoma y el linfedema crénico congénito o adquirido, como
el caso de las infecciones por filarias o tras linfadenectomia por cancer de mama,

sindrome conocido como stewart- treves.113.14.15

La exposicion a radiaciones ionizantes aumenta la incidencia de sarcomas entre 8
y 50 veces respecto a la poblacion general, con un periodo de latencia de unos 10

afos, aunque ocurre en menos del 1% de los pacientes sometidos a radioterapia



para el tratamiento de otras neoplasias. El subtipo mas frecuente es el

Fibrohistiocitoma maligno, seguido del osteosarcoma extraesquelético."

La exposicidn a sustancias quimicas también se ha relacionado con el desarrollo
de sarcomas de tejidos blandos: herbicidas y pesticidas en agricultura, dioxinas en

industria, el contraste radiologico thorotrast. 151

Existe un subtipo de SPB, el sarcoma de Kaposi, que se diagnostica sobre todo en
pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), aunque
existe una variedad esporadica, cuya patogénesis esta vinculada a la infeccién y
subsiguiente presencia del genoma del herpes virus humano 8 (HSV-8) en las

células tumorales.!.13.14.15
Manifestaciones clinicas:

Debido a los sitios heterogéneos de origen de los sarcomas de tejidos blandos, es

dificil definir claramente las caracteristicas clinicas de la enfermedad.

La presentacion asintomatica en forma de masa, generalmente de crecimiento lenta
e indolora, supera el 80% de los casos, si se producen sintomas generalmente estan

asociados a compresion vascular o nerviosa.

En el caso de los sarcomas de localizacidon en Retroperitoneo, el hecho de que sean
asintomaticos pueden llevar a que alcancen un tamafno considerable, antes de ser

diagnosticados, en muchas de las ocasiones superior a 10 cm. ’

Los tipos histoldgicos varian con la localizacion y con la edad. En las extremidades
el subtipo histolégico mas frecuente es el histiocitoma fibroso maligno en un 28%

seguido del liposarcoma 15 %, sarcoma sinovial 15% y el leiomiosarcoma 12%."17
Histologia

Segun la clasificacién de la Organizacion Mundial de la salud (OMS), el grupo de

neoplasias de tejidos blandos incluye mas de 100 subtipos histolégicos diferentes.



La OMS clasifica la mayoria de las neoplasias de tejido blando de acuerdo al

presunto tejido de origen.*15.16.17.18,19

Clasificacion de las OMS para tumores de partes blandas

Tumores adiposos:
Liposarcoma desdiferenciado
Liposarcoma mixoide
Liposarcoma polimérfico
Liposarcoma de tipo mixto

Liposarcoma no especifico

Tumores vasculares
Hemangioendoletiolma mesenquimal

angiosarcoma

Tumores fibroblasticos/ miofibroblasti.:

Fibrosarcoma
Mixofibrosarcoma
Tumor fusocelular

Fribosarcoma esclerosante epiteloide

Tumores fibrohistiociticos:

Sarcoma pleomorfico indiferenciado
Sarcoma pleomorfico indiferenciado de
celulas gigantes

Sarcoma pleomorfico indiferenciado con

prominente inflamacién

Tumores de musculo liso:

Leiomiosarcoma

Tumores con diferenciacion incierta:
Sarcoma sinovial

Sarcoma epiteloide

Sarcoma alveolar

Sarcoma de celulas claras de partes
blandas

Tumor rabdoide extrarrenal

Pecomas

Tumor neuroectodermicos primitivo

Patron de diseminacion

La diseminacién de los sarcomas es principalmente por via hematdgena afectando
en un 70-80 % los pulmones seguidos del higado 15 % y hueso en un 4 % de los
casos. Es por eso que para evaluacion de la enfermedad los estudios de imagen

son fundamentales para determinar la extensién de la misma tanto de forma local



como a distancia ya que en un 10 de los pacientes cursa con enfermedad a distancia

en el momento del diagndstico.’ 20
Métodos diagnésticos:

Para realizar el diagnostico nos debemos ayudar de diferentes métodos de imagen.
La radiografia simple es poco util, puede demostrar un aumento de partes blandas,

habitualmente inespecifico.?’

Los ultrasonidos, debido a su gran disponibilidad y su inocuidad, cada vez son mas
empleados y habitualmente son capaces de confirmar la presencia de una masa
inespecifica de tejidos blandos, permiten valorar la localizacién anatémica y la
naturaleza, sdlida, liquida o mixta del tumor, ademas de ser utiles para dirigir la toma
de muestras en caso de realizacidon de puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) o

biopsia con tru-cut. 2!

La resonancia magnética (RM), para evaluar el tumor primario, y la radiologia simple
de torax, para descartar diseminacién pulmonar, se consideran pruebas de
estadificacion estandar para tumores primarios de una extremidad, de la cabeza o
el cuello. La RM permite realizar cortes sagitales y coronales y diferencia mejor los
musculos y los vasos, demostrando en muchas ocasiones con mas fiabilidad la

invasién de planos vecinos, y ademas no da radiacion al paciente.??

En los sarcomas retroperitoneales, la tomografia computarizada (TC) abdominal y
la radiologia simple de térax se consideran pruebas estandar, mientras que, en los
tumores originados en el toérax, la TC toracica y de hemiabdomen superior seria el

proceder adecuado. 3

Utilidad del PET CT: varios estudios informan que la tomografia por emisién de
positrones que utilizan flourdesoxiglucosa (FDG) pueden distinguir los tumores de
tejidos blandos benignos de los sarcomas, presentando mayor sensibilidad para
sarcomas de alto grado. Sin embargo, la capacidad de diferenciar los tumores de
tejidos blandos benignos de los sarcomas de bajo grado o intermedio es limitada,
por lo tanto, este método diagndstico no se recomienda habitualmente para el
estudio inicial de una masa de partes blandas.???3



El papel de la biopsia es el de establecer un diagndstico de malignidad, clasificar el
tumor, y establecer su grado. En las neoplasias superficiales de menos de 2-3 cm.
generalmente se realiza una biopsia escisional. Sin embargo, tienden a imponerse
las biopsias realizadas por el radidlogo con aguja de 14G y bajo control de imagen.
Su ventaja es que se toleran bien, sélo necesitan anestesia local, y se realizan de
manera ambulatoria. Aunque en bastantes ocasiones permiten filiar el tumor, o al
menos permiten descartar mediante la inmunohistoquimica tumores que no son
sarcomas (p.ej. un linfoma), tienen la desventaja, especialmente en los tumores
mixoides y adiposos, que los criterios citologicos de malignidad no siempre se
pueden objetivar, y que el grado puede no evaluarse bien, especialmente en los

tumores mas heterogéneos. 24:2526.27
Papel de la inmunohistoquimica en los sarcomas:

Histoldgicamente, el diagndstico de un sarcoma de tejido blando se realiza sobre la
base de un patron morfolégico. La tincion de inmunohistoquimica a menudo ayuda
a identificar el presunto tejido de origen. Algunos marcadores de
inmunohistoquimica son mas caracteristicos que otros y es el espectro de

marcadores examinados lo que determina el subtipo histolégico. Como por ejemplo:

e Desmina particularmente valioso en la identificacion de la diferenciacion
miogénica: rabdomiosarcoma y en menor grado leiomiosarcoma.

e La presencia de antigenos s100 y neurofiamentos sugiere celulas que
surgen de la cubierta neural, pero esto también se encuentra en tumores con
diferenciacion melanocitica. Entre los sarcomas, los de células claras y
tumores de células epiteloides perivasculares.

e La citoqueratinas rara vez se expresan en los sarcomas, pero pueden ayudar
a distinguir entre el sarcoma sinovial o epiteloide y los fibrosarcomas.

e EIl antigeno relacionado con el factor VIl identifica tumores de origen
endotelial. 28



Diagnéstico molecular:

Varios subtipos histologicos estan asociados con translocaciones cromosémicas
especificas; las técnicas moleculares (que incluyen hibridacion fluorescente in situ
FISH y reaccién en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa RT PCR),

pueden ayudar con el diagnostico de estos tumores.?®

La citogenética de rutina en especimenes de sarcoma fresco ha sido suplantada en
gran medida por FISH que pueden realizarse en material embebido en parafina. La
prueba de FISH puede ser definitiva para descartar un subtipo de sarcoma
especifico en ciertos casos cuando se ha reducido el diagnéstico diferencial, pero

la histologia y la tincién de IHC siguen siendo equivocas (p. Ej., Sarcoma sinovial).?®

Estatificacion

En la estadificacién de los sarcomas de partes blandas se recomienda utilizar el
sistema TNM (tumor primario, nédulos regionales y metastasis), actualmente difiere
si se trata de tumor localizado en extremidades y tronco, cabeza y cuello, retro

peritoneo.3°

TNM para sarcomas de cabeza y cuello

Tx | Tumor primario no puede ser evaluado

T1 Tumor 2 cm
T2 Tumorde 2 -4 cm

T3 Tumor de 4 cm

T4 | con invasion a estructuras adyacentes

T4a | Con invasion a la orbita, a la base del craneo,
Invasion del compartimento central visceral,

Envuelve los musculos pterigoideos.

T4b | Tumor con invasién a parénquima cerebral
Encarcelamiento de la arteria carétida, invasion del musculo

paravertebral, sistema nervioso central o nervio periférico




Ganglios regionales

NO

No metastasis a ganglios regionales

N1

Metastasis a ganglios regionales

Metastasis a distancia

MO

No metastasis a distancia

M1

Metastasis a distancia

TNM para sarcomas de tronco y extremidades

Tx | Tumor primario no puede ser evaluado

TO Sin evidencia de tumor primario

T1 Tumor menor de 5 cm en su gran dimensién

T2 | Tumor mayor de 5cm o menor de 10 cm en su gran dimension
T3 | Tumor mas de 10 cm o menos de 15 cm en su gran dimension
T4 | Tumor mas de 15 cm en su Gran dimension

Ganglios regionales

NO

No metastasis a ganglios regionales

N1

Metastasis a ganglios regionales

Metastasis a distancia

MO

No metastasis a distancia

M1

Metastasis a distancia

TNM para sarcomas de Retroperitoneo

Tx | Tumor primario no puede ser evaluado

TO Sin evidencia de tumor primario

T Tumor menor de 5 cm en su gran dimension

T2 | Tumor mayor de 5cm o menor de 10 cm en su gran dimension
T3 | Tumor mas de 10 cm o menos de 15 cm en su gran dimension
T4 | Tumor mas de 15 cm en su Gran dimension

Ganglios regionales




NO | No metastasis a ganglios regionales

N1 Metastasis a ganglios regionales

Metastasis a distancia

MO | No metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Factores pronodsticos:

En los sarcomas de tejidos blandos, la supervivencia y el riesgo de metastasis
dependen del tamafo tumoral, localizacion, profundidad, tipo histologico y grado.
Existen dos sistemas de gradacidon que tienen en cuenta diversas caracteristicas
histopatoldgicas (atipia, mitosis, necrosis): el del Instituto Nacional del Cancer de

los EE.UU., y el del grupo francés de sarcomas, este ultimo el mas empleado.?’
Tamaiho

El tamafo del tumor es un indicador de prondstico independiente. Un tamafio mayor
a 5 cm se asocia con una supervivencia libre de metastasis mas pobre. Algunos han
demostrado que el riesgo de metastasis puede extenderse mas alla del término
intermedio (5 anos) para tumores pequefios, pero de alto grado, y estos deben
seguirse mas alla de 5 anos para excluir la posibilidad de presentacion tardia de

metastasis.32:33
Profundidad:

Los tumores que surgen en las profundidades de la fascia profunda se han implicado
en una tasa metastasica mas alta. Sin embargo, una division de opiniéon con
respecto a este tema. Un analisis multivariado no mostré6 un efecto prondstico
importante de la profundidad tumoral cuando se tomaron en cuenta el grado vy el
tamano. En este estudio poblacional, el tamafio promedio de los tumores pequefos
fue el mismo ya sea superficial o profundo, pero el tamafno promedio de los tumores
grandes y profundos fue un tercio mayor que el de los tumores grandes pero
superficiales. Se demostrd que la profundidad del tumor influye en el prondstico en

el subconjunto de tumores grandes y de alto grado, pero la peor tasa de



supervivencia de los tumores profundos en comparaciéon con tumores superficiales

podria explicarse por el tamafio medio mas grande de los tumores profundos.32:33

Sitio

Los tumores extra compartiméntales tienen el doble de la tasa metastasica de
tumores intramusculares y casi cinco veces la tasa metastasica de tumores
subcutaneos. Los tumores retroperitoneales tenian peor prondstico que los tumores
de las extremidades o del tronco. Los tumores retroperitoneales también ocupan
una cavidad espacial mas grande y, en comparacion con el sarcoma de las
extremidades, a menudo alcanzan un tamafo muy grande antes del diagndstico.
Por lo tanto, la tasa de metastasis se relaciona menos con el sitio del sarcoma

retroperitoneal y mas con el tamario del tumor.32:33
Subtipos histolégicos

La heterogeneidad de los sarcomas de tejidos blandos es probable que sea un
factor importante detras de las diferencias en el comportamiento metastasico del
grupo. Por ejemplo, el liposarcoma se reconoce por varios subtipos diferentes, a
saber, liposarcoma de tipo lipoma, liposarcoma mixoide, liposarcoma de células
redondas y liposarcoma pleomoérfico. Aunque estan unidas como un género por la
demostracion de lipoblastos, la propension a metastasis difiere ampliamente, con
un liposarcoma de tipo lipoma que tiene una incidencia minima de metastasis,
mientras que el liposarcoma pleomorfico o la variante de células redondas de
liposarcoma tienen un alto riesgo de metastasis. Del mismo modo, el riesgo de
metastasis difiere entre el histiocitoma fibroso maligno mixoide (HFM) y el HF

pleomorfico. 3233
Patrones de propagacion metastasica

La forma en que el sarcoma de los tejidos blandos hace metastasis puede tener
relacion con la manera en que se tratan estas metastasis y, por lo tanto, los
resultados posteriores. Especificamente, la mayoria de los sarcomas de tejidos

blandos demuestran una predileccion por los pulmones. Sin embargo, algunos



histotipos apuntan a otros sitios para la metastasis, y estos sitios pueden impedir
nuestra capacidad para tratarlos de manera efectiva. Por ejemplo, el sarcoma
sinovial, el rabdomiosarcoma y el sarcoma epitelioide son conocidos por su mayor
incidencia de diseminacion linfatica. EI sarcoma alveolar de partes blandas tiene
predileccion por el cerebro. Se ha encontrado que los tumores del estroma

gastrointestinal (GIST) tienen predileccion por el higado.32:33
Respuesta a la quimioterapia

A pesar de la heterogeneidad de los sarcomas de tejidos blandos, el estandar de
cuidado ha agrupado estos neoplasmas por mucho tiempo como si fueran una sola
entidad. Cada vez es mas evidente que la respuesta a la quimioterapia puede
estratificarse segun el tipo histolégico, y que los regimenes de quimioterapia
exitosos requeriran el reconocimiento de este. Por ejemplo, los rabdomiosarcomas
son relativamente sensibles a la quimioterapia convencional, especialmente los
subtipos embrionarios que se producen en el grupo de edad pediatrica.3233

El liposarcoma mixoide es otro grupo que parece responder a la quimioterapia a
pesar de ser de bajo grado, mientras que la forma desdiferenciada de liposarcoma
no lo es. Los GIST no responden a la terapia estandar basada en doxorrubicina,
pero responden a la terapia molecular dirigida especifica de la manera mas

impresionante, 323334

Grado histolégico

La clasificacién histologica se considera un factor de prondstico independiente para
los sarcomas de tejidos blandos. El grado histolégico es un método de categorizar
los sarcomas de tejidos blandos en grupos que varian de bajo a alto riesgo de
metastasis, y se basa en una serie de caracteristicas citomorfolégicas que incluyen,
entre otros, celularidad, necrosis, invasion vascular, atipia nuclear, presencia de
células gigantes malignas, diferenciacion tumoral, pleomorfismo, histotipo,
presencia y naturaleza de la matriz y actividad mitética. En Europa, generalmente
se utiliza el sistema de clasificaciéon Fédération Nationale des Centres de Lutte
Contre le Cancer (FNCLCC) .3



FNCLCC: grado histologico

Diferenciacion del tumor  Necrosis Conteo de mitosis (en 10

campo de alto poder)

1.Bien O: ausente 1:n< 10
2. Moderado 1: <50 2:n10-19
3.Pobre o anaplasico 2: 250 3:n=20

La suma de los puntajes de los tres criterios determina el grado de
malignidad. Grado1=2or 3; Grado2 =4 or 5; Grado 3 =6

Sistemas de estatificacion

Los sistemas de estatificacion combinan el grado histoldégico con el grado de
enfermedad local y sistémica para predecir la supervivencia. La etapa creciente se
correlaciona inversamente con la supervivencia. El sistema de estadificacion del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) se basa en el grado histoldgico, el
tamano del tumor primario, la afectacién de los ganglios linfaticos y la metastasis a

distancia.3?

Recurrencia local como un predictor de metastasis

A pesar de las mejoras en el control local de la enfermedad, el desarrollo de
metastasis sistémicas parece depender en gran medida de las caracteristicas
biolégicas del tumor. El concepto anterior que relaciona la recurrencia local
causalmente con la metastasis se ha abandonado en gran medida, y la vision actual
es que, en presencia de margenes quirurgicos adecuados, la recurrencia local y
sistémica es el resultado de un comportamiento bioldgico intrinsecamente agresivo

del tumor primario.3233 34.35



Tratamiento

Tradicionalmente han sido tratados con cirugia escisional y radioterapia, reservando
el uso de la quimioterapia para la enfermedad avanzada. Preservar la funcion de la
extremidad afecta es el objetivo ideal en el tratamiento de los sarcomas de tejidos
blandos de extremidades. Estos tumores son tratados en centros multidisciplinarios

especializados en el tratamiento de esta enfermedad.36:37
Tratamiento quirurgico

La cirugia amplia (con margenes) o la cirugia radical (amputacion o compartimental)
se consideran tratamientos adecuados en los SPB de extremidades, siempre que
proporcionen unos margenes, tanto laterales como profundos, libres de enfermedad
microscépica’. Estos margenes deberian ser de al menos 1 cm en todas las
direcciones. No es posible practicar una cirugia que cumpla estos requisitos en
regiones como la zona inguinal, la fosa poplitea, el pie, la mano, el codo, o en la

mayoria de las regiones del tronco. 36:37:38

En el retroperitoneo tampoco es posible practicar una cirugia adecuada y en centros
con experiencia soélo se consigue una reseccidon macroscopicamente completa del

tumor en el 60% de los casos.": 363738
Tratamiento complementario

En lesiones originadas en una extremidad debera administrarse radioterapia

externa (RT) postoperatoria en las siguientes situaciones?:

1. Después de la extirpacion de una recidiva local, con independencia del tamafio

de la lesion o de su distancia a los bordes
2. En casos sometidos a una re-escision después de una intervencion quirurgica
no planificada con independencia de que exista o no tumor en la pieza

quirurgica



3. En tumores primarios sometidos a una cirugia amplia (margenes negativos >

10 mm), con un tamafio igual o superior a 5 cm y de alto grado.

4. En tumores con margenes microscopicos positivos (R1) o unos bordes
negativos < 10 mm, en los que la re intervencion no pueda plantearse por
cuestiones técnicas (infiltracion de estructuras vitales adyacentes) o por

negativa del paciente.

La braquiterapia complementaria o adyuvante tendria estas mismas indicaciones,
aunque su uso estaria restringido a centros con una experiencia acreditada. Su

utilidad en lesiones de bajo grado es controvertidas3®.

Podria omitirse la RT complementaria en los pacientes con lesiones de alto grado y
de un didmetro < 5 cm, o en aquéllos con lesiones de bajo grado de cualquier
tamafio, tratados mediante una cirugia amplia con margenes negativos > 10 mm,
siempre que no hayan sido sometidos a una escisidén (enucleacion) previa. En los
tumores extirpados mediante una cirugia compartimental adecuada tampoco esta

indicada la RT adyuvante.®®

La radioterapia deberia iniciarse en los 2 meses siguientes a la cirugia y la dosis
minima establecida es de 60 Gy, con un fraccionamiento diario de 1.8 Gy. No se ha

demostrado la eficacia de la RT complementaria en los tumores retroperitoneales.3°

El prondstico de los pacientes con una recidiva local tratados aplicando los criterios

anteriores es semejante al del tratamiento de una lesion primaria.

Se mantienen las recomendaciones que ya existen sobre la quimioterapia
adyuvante. Podria utilizarse en pacientes con un SPB de localizacién profunda, con
un tamano igual o superior a 5 cm, y de alto grado de malignidad, que presentan un
riesgo de recidiva del 60% aproximadamente. En todo caso esta decision debe
acordarse con cada paciente, dado que la administracion de este tratamiento solo
aumenta la supervivencia global en un 7% en pacientes con una lesion de
extremidades, y que los esquemas con doxorrubicina y dosis altas de Ifosfamida

que deberian administrarse no estan exentos de toxicidad. Quiza sus indicaciones



puedan definirse mejor a partir de los resultados de los estudios, actualmente en
curso, promovidos por el Grupo de Sarcomas lItaliano y por la Organizacién Europea

para la Investigacion y Tratamiento del Cancer.37-4%
Seguimiento

La practica de una radiografia simple de térax y la evaluacion clinica del lecho
quirurgico seria una estrategia correcta de seguimiento en los tumores resecados
en la extremidad. La Rx de torax se realizara cada 2-3 meses, durante los 2 primeros
afos y, posteriormente, cada 4-6 meses hasta los 5 afos. La TC de térax
confirmaria los hallazgos de la radiografia de térax y ayudaria a evaluar las opciones
quirurgicas del paciente. En caso de sospecha clinica de recidiva local, deberia

realizarse una RM o una ecografia.*'

En el seguimiento de los tumores retroperitoneales de alto grado, el TC abdominal
repetido cada 3 meses durante los 2 primeros anos, y luego cada 6 meses hasta los
5 afos, puede ser una estrategia adecuada. En lesiones de bajo grado el estudio

podria repetirse cada 6 meses.

Se cuenta actualmente con criterios Recist, asi como los criterios de choi para

evaluar la respuesta al tratamiento*?:

Criterios Criterios Choi Criterios de Recist
Respuesta Desaparicion e nuevas lesiones. | Desaparicion de todas las
completa sin aparicion de nuevas lesiones. | lesiones.

Sin aparicién de nuevas lesiones.

Respuesta Disminucién = 10 % de la suma | Disminucion = 30 % de la suma de
parcial de los diametros maximos los diametros maximos.
O disminucion = 15 % de las

unidades Hosnfield (densidad

tumoral)




Sin

lesiones.

aparicion de nuevas

Enfermedad

estable

No cumple con criterios de

respuesta parcial o] de

progresion de la enfermedad.

Sin respuesta parcial o progresién

de la enfermedad.

Progresion de la

enfermedad

Aumento del tamarfio = 10 % sin

criterios de respuesta parcial en

Incremento = 20 % de la suma de

los diametros maximos.

la densidad del tumor.

Aparicion de nuevas lesiones,
nodulos intramurales o aumento
de la parte tisular de una lesion

hipodensa.

Enfermedad metastasica

Se consideran pruebas de estatificacion correctas para pacientes con enfermedad
diseminada la radiografia simple de toérax y la TC abdominal. Las lesiones
pulmonares son las mas frecuentes. Si la enfermedad solo afecta a los pulmones y
es técnicamente resecable (< 5 nédulos) deberia realizarse una TC helicoidal de
térax con cortes cada 5 mm para descartar la presencia de lesiones de tamarfo <

10 mm. La RM o la gammagrafia 6sea podrian estar indicadas en casos concretos.*’
Tratamiento

Cuando es posible, la reseccion completa de las metastasis es el tratamiento de
eleccion, aunque la experiencia mas contrastada se ha obtenido a partir de la

exéresis de lesiones pulmonares. 4

La quimioterapia es el tratamiento de eleccion en paciente con enfermedad
multiorganica no candidatos a un rescate quirdrgico. Tradicionalmente, varios
farmacos en monoterapia han demostrado actividad en SPB. Las antraciclinas
(epirrubicina, doxorrubicina) y la ifosfamida tienen tasas de respuestas del 15-20%,
Por este motivo, se han estudiado

aunque variables segun las series.



combinaciones de ifosfamida y doxorrubicina, con tasas de respuestas que oscilan
entre el 16-46%, con un 10% de respuestas completas (1-3% mantenidas). Aunque
la tasa de respuestas es mayor que con la monoterapia, también lo son los efectos

secundarios, y no se obtienen beneficios en la sobrevida global.4344

Otros farmacos con menor tasa de respuestas (menos de 20%) son: gemcitabina,
vinorelbina, metotrexate, dacarbacina, cisplatino, carboplatino, temozolamida y
topotecan (estos dos ultimos son utiles en el leiomiosarcoma). En cuanto a las
combinaciones, una de las que muestra resultados mas prometedores es la de

gemcitabina-docetaxel.4344



3. Planteamiento del problema

Los sarcomas de partes blandas son un grupo heterogéneo de neoplasias, con una
incidencia mundial del 1%. En etapas iniciales, los pacientes son generalmente
asintomaticos hasta etapas tardias en la cual el paciente se presenta con astenia,

adinamia, pérdida de peso y dolor.

El prondstico de la enfermedad depende de las caracteristicas clinicas y
patoldgicas, principalmente del subtipo histolégico y del grado de diferenciacion;
identificandose este ultimo como el principal factor prondstico de la enfermedad. A
menudo trascurren mas de 6 meses para identificar este problema como una
neoplasia, por lo cual los clinicos deben orientarse de acuerdo a estas
caracteristicas tomando en consideracion la velocidad de crecimiento del tumor para

no retrasar el diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad.

Por lo anteriormente expuesto, con este estudio se pretende conocer 4 cuales son
las caracteristicas clinicas y patologicas, asi como la evolucién de los pacientes con
sarcoma de partes blandas atendidos en el Hospital General de México en el

periodo comprendido de Enero 2013 — Enero 20187



4. JUSTIFICACION:

Los sarcomas de partes blandas representan el 1 % de las neoplasias a nivel
mundial. Los sarcomas de tejidos blandos representan <1% de la carga humana
total de tumores malignos, pero siguen siendo potencialmente mortales, y
aproximadamente el 40% de los pacientes con sarcoma de tejido blando recién
diagnosticado mueren de la enfermedad, lo que corresponde a aproximadamente

4.000 muertes cada ano en los Estados Unido.

El sarcoma de tejido blando, diagnosticado en una etapa temprana, es
eminentemente curable. Cuando se diagnostica en el momento de una enfermedad
local extensa o metastasica, rara vez es curable. El numero relativamente pequeio
de casos y la gran diversidad en caracteristicas histopatoldgicas, sitios anatomicos
y comportamientos biolégicos han dificultado la comprensién exhaustiva de estas
entidades patologicas. Se necesita con urgencia una mejor comprension para

acelerar el desarrollo de nuevos tratamientos.

De ahi que resulte importante tener presente las opciones terapéuticas en estos
pacientes. Ya que esto permitird mejorar la calidad de vida evitando nuevas lesiones

y reduciendo el numero de hospitalizaciones.

Por lo que en este estudio se pretende es escribir la evolucién a largo plazo de los
pacientes con sarcoma de tejido blando sometidos a los diferentes tipos de
tratamiento, lo que nos permitira conocer la eficacia y seguridad y poder aportar una
experiencia en el manejo de esta patologia con utilidad como marco de referencia
para futuras investigaciones, que permitan establecer un procedimiento mas

efectivo.



5. OBJETIVOS:

Objetivo general:

Describir la evolucion a largo plazo de los pacientes con sarcoma de partes blandas
en el hospital general de México en el periodo comprendido de Enero 2013 - Enero
2018.

Objetivos especificos:

1- Describir las caracteristicas socio demografico de los pacientes con

sarcoma de partes blandas.

2- Determinar los tipos histologias mas frecuentes de sarcomas de partes

blandas.
3- ldentificar factores de mal prondstico que influyen en la recurrencia.

4- Evaluar la supervivencia de los pacientes



6. DISENO DEL ESTUDIO

6.1 DISENO DEL ESTUDIO: se realizé estudio descriptivo y retrospectivo, en el
servicio de Oncologia medica, del Hospital general de México, en un periodo

comprendido de enero 2013 - enero 2018.

6.2 POBLACION DE ESTUDIO: Expedientes de pacientes con diagndstico de
sarcoma de tejidos blandos atendidos en la unidad de Oncologia del hospital general
de México Dr. Eduardo en el periodo comprendido enero 2013- enero 2018,

seleccionado 61 casos en total que cumplen con las caracteristicas del estudio.

6.3 Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnéstico de sarcomas de partes blandas

e Expediente disponible.
6.4 Criterios de exclusion:

e Expediente incompleto
6.5 Criterios de eliminaciéon

e Pacientes con expediente incompleto

e Con reporte de biopsia diferente de sarcoma de partes blandas.

6.6 variables

Variable Tipo de variable | Definicion Escala de medicién
Edad Cuantitativa Anos cumplidos Numero de anos
discreta del paciente
Sexo Cuantitativa Genero del 1.mujer
nominal paciente 2. hombre




Lugar de Nominal El estado es un Distrito federal
residencia concepto politico | Estado de México
que se refiere a Morelos
una forma de Guerrero
organizacion Chiapas
social. Entidad Guanajuato
federativa Guadalajara
Puebla
Tiempo de Cuantitativa Meses con la 1. Menor de 3
evolucion discreta sintomatologia meses
hasta el 2. De 3 a6 meses
diagnostico 3. Mas de 6 meses
Tamafio del Cuantitativa Se obtendra Centimetros:
tumor discreta mediante la 1- 5-10
revision del 2- 10-20
examen fisico del | 3- >20
expediente
Localizacién Cualitativa Sitio anatémica 1- Cabezay cuello
nominal en donde se 2- Torax
localiza el tumor | 3- Retro peritoneo
4- Brazo
5- Pierna
6- Pie
7- Glateo
8- Abdomen
9- Pelvis
10-Hombro
Profundidad 1- Superficial
2- Profundo
Histologia Cualitativa Determinacion 1- Liposarcoma
nominal histoldgica del




tejido de pieza de

patologia

2- Sinovial
monofasico

3- HFM

4- Neurogenico

5- Leiomiosarcoma

6- Fusocelular

7- Sarcoma

8- Mixofibrosarcoma

9- Angiosarcoma

10-Fibrosarcoma

11-Sinovial bifasico.

Grado de Ordinal Determinacion 1. Grado 1
diferenciacion histologica del 2. Grado 2
grado del tumor 3. Grado 3
Estadio clinico Cualitativa De acuerdo a la Etapas
nominal clasificacion de la | 1- |
AJCC 2- |l
3- 1l
4- |V
Tratamiento Cualitativa Opcién 1- Cirugia
nominal terapéutica 2- Quimioterapia
definida con cada | 3- Radioterapia
paciente
Recurrencia Cualitativa Presencia de 1.si
nominal enfermedad 2.no
locoregional y a
distancia
Periodo libre de Cuantitativa Numero de Numero de meses
enfermedad Nominal meses desde que

termino el

tratamiento hasta




la evidencia
clinica o
radiologica de
actividad tumoral
durante el
seguimiento
Estado actual Cuantitativa Condicién del 1- Vivo sin actividad
nominal paciente segun la | 2- Vivo con
ultima consulta actividad
del expediente 3- Perdido sin
clinico actividad
4- Perdido con
actividad
5- Muerto sin
actividad
6- Muerto con
actividad
Supervivencia Tasa de pacientes | Cuantitativa Meses
libre de vivos sin Discreta
enfermedad enfermedad
Seguimiento Observacion de la | Cuantitativa Meses
evolucion de la discreta
enfermedad

Aspectos éticos

Los datos obtenidos con el presente estudio, son de caracter confidencial, solo con
fines descriptivos, para lo cual se solicité las historias clinicas y no se consignan los

nombres de los pacientes ni otros datos que permitan su identificacion.



Equipo y recursos:

Humanos: personal del area de archivo, del servicio de Oncologia de unidad 111,
Asi como personal médico.

Recursos fisicos: el estudio se realizara en el servicio de Oncologia médica, del
hospital general de México: Dr. Eduardo Liceaga, perteneciente a la secretaria de
la salud, utilizandose la infraestructura el mismo.

Financieros: la informacion se obtuvo de los expedientes clinicos, y el
procesamiento y analisis de la informacion se realizé en computadoras de la

unidad ubicada en el servicio de la unidad.

Procesamiento y analisis de los datos

El procesamiento de los datos se realizé mediante la utilizacion del Microsoft Excel

y programa estadistico SPSS.

El analisis fue principalmente descriptivo. Los resultados para variables categoricas
en frecuencias absolutas y porcentuales. Para variables continuas se emple6

medias y desviacion estandar. Los resultados se presentaron en tablas y graficos.



RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2013 - enero 2018 se analizaron los datos de 61
pacientes tratados en el servicio de oncologia médica del hospital general de
México, de los cuales 33 (54.10%) pacientes eran mujeres y 28 (45.9%) fueron
hombres (Grafico #1). Se obtuvo una mediana de edad de 45 anos (Tabla #1), y la

mayoria originarios de estado de México en 60% de los casos (Grafico #2).

Caracteristicas clinicas:

El tiempo de evolucion de la enfermedad (tiempo entre la aparicion de los sintomas

y busqueda de atencion medica) en promedio de 24 meses (19.6%) (Grafico #3)

En la poblacién de estudio, extremidad inferior fue la mas frecuente afectada
comparada con las extremidades superiores, la localizacion de muslo en 22
pacientes (36 %) y en segundo lugar siempre en extremidad inferior, a nivel del pie
en 10 paciente (16.4%) (Grafico #3), la mayoria de los pacientes presento afectacion

a tejidos profundos en el 77.5% de los pacientes (Tabla #3).

En el estudio histopatologico: se encontré que las estirpes mas frecuentes fueron:
el sinovial monofasico en 26.3%, seguido de leimiosarcoma en un 18 %, cabe
sefalar que en un porcentaje similar se reportd por parte del servicio de patoldgica

como sarcoma sin clasificar (en 11 pacientes, 18 %) (Tabla #4). En cuanto al grado

de diferenciacion del tumor el mas frecuente: el grado 3 (57.38%) (Gréfico #4).

El tamafo tumoral se evalud tanto por clinica como por estudio de imagen: se
obtuvo que los pacientes acuden con un tamafo mayor de 20 cm por clinica (27.9%)

y en 19 pacientes (31%) no se reporto las dimensiones del tumor (Tabla #5).

La etapa clinica que se reporté con mayor frecuencia fe la Etapa Ill y la Etapa IV
(Tabla #6).

Al evaluar el tratamiento se identificd que la mayoria de los pacientes se atendio
forma primaria en la institucion en 49 pacientes (80.3%) y como recurrencia de esta

enfermedad en 12 pacientes (19.7%) que habian sido atendidos en otras unidades



de salud (Tabla #7). De los 61 pacientes tratados en este periodo, la cirugia se llevo
a cabo en el 83.6 % de los casos, como tratamiento primario. Otorgando
quimioterapia paliativa en el 23 % y neo adyuvante en 21.3 % de los pacientes; no
fue requerida la quimioterapia en 50.8% (Tabla #8). El esquema de quimioterapia
utilizado fue AIM en 28 pacientes (45.9%) y segundo en frecuencia: doxorrubicina

como mono droga en 2 pacientes (Tabla #9).

Al realizar el analisis estadistico de los pacientes tratados y vigilados durante el
periodo de 5 afios.se obtuvo que los pacientes dejan de acudir a la unidad, por lo
tanto, se engloban en pacientes perdidos con actividad lo que representa el 75.3 %
de los casos (Tabla #10). De los 61 casos revisados se observo que 13.2% se di6

seguimiento minimo de 3 meses (grafico #6).



Discusion de los resultados:

Los sarcomas de partes blandas son tumoraciones con variaciones histoldgicas,
con mas de 50 subtipos histolégicos, que representa el 1 % de las neoplasias en el
adulto, con una relacion hombre mujer 1.2: 1 segun lo reportado en el Instituto
Nacional del Cancer en Estados Unidos, en nuestra serie fue mas frecuente en las
mujeres lo que no concuerda con la literatura. La mediana de edad de presentacion
fue de 45 anos, los que representa menos de 15 afos de lo que ha sido reportado

en la literatura como mediana de la edad.

El tiempo de inicio de los sintomas a la primera consulta fue reportado mas de 6
meses estando de acuerdo a la literatura, observandose en esta serie hasta
evolucion mayor de 24 meses, motivo por el cual los pacientes llegan en etapa

avanzada de su enfermedad.

Los sarcomas se presentan con mayor frecuencia en extremidades inferiores hasta
un 43%. En esta serie se observo lo reportado en la literatura siendo extremidades

inferiores la primera en frecuencia seguido de torax.

La histologia mas frecuente fue el leiomiosarcoma seguido de sarcoma sinovial
monofasico e igual porcentaje los sarcomas no clasificados, observandose
diferencia en cuanto a lo reportado en la literatura en donde el liposarcoma ocupa 'y
el sarcoma fusocelular se encuentra en los primeros lugares en frecuencia de
presentacion, aunque la serie del Md Anderson refiere el sarcoma fusocelular en

primer lugar y posteriormente los liposarcomas.

En este estudio se confirma lo reportado en la literatura internacional en donde se
identifica como factores de mal prondstico para la recurrencia aquellos tumores de

mas de 10 cm, asi como las histologias con alto grado de diferenciacion

El seguimiento que cumplieron con mayor frecuencia los pacientes tratados en esta
unidad fue de 3 meses, lo cual podria estar en relacién con la etapa clinica inicial,

etapas avanzadas de la enfermedad.



Los esfuerzos para entender el comportamiento de esta entidad, asi como el
desarrollo de nuevas terapias farmacoldgicas en este tipo de poblacién hispana

podrian aportar algun beneficio en el control de la enfermedad.



Conclusiones:

Los sarcomas de partes blandas son tumores heterogéneos de baja
incidencia, asintomaticos inicialmente lo que resulta en diagndsticos en etapas
avanzadas. Para su manejo es importante conocer las caracteristicas biologicas,

patrones de diseminacion, asi como los factores prondsticos de la enfermedad.

Los sarcomas de partes blandas se presentaron con mayor frecuencia en
pacientes mujeres con edad promedio de 45 afios. La localizacion mas frecuente
fue miembro pélvico. El tipo celular mas frecuente fue el leiomiosarcoma de alto

grado.

El manejo multimodal en el tratamiento depende de los factores prondsticos

siendo el grado tumoral el mas importante.

El seguimiento que con mayor frecuencia se observo fue de 3 meses, la
mayoria de los pacientes no siguié acudiendo a la unidad a pesar de continuar con

actividad de la enfermedad, presentando una evolucion térpida de la enfermedad.
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Anexos
Instrumento de recolecciéon de la informacion

Comportamiento clinico y patolégico de los sarcomas de tejidos blandos
tratados en el hospital general de México, en el periodo comprendido de enero 2013

a enero 2018.
l. Datos personales:

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

Procedencia:
Fecha de inicio de los sintomas: dia mes ano
Fecha de la primera consulta dia mes ano

Il. tiempo de evolucién
Tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas y la fecha del diagnostico

Fue atendido previamente en otro hospital: si no

. Caracteristicas clinicas:

Localizacion: superficial profundo

Area del cuerpo: cabeza térax miembro pélvico
Miembro toracico retro peritoneo pie
Muslo

Etapa clinica:

Tamano por clinica:

IV: métodos diagndsticos:



Tomografia: si no

Tamafo por tomografia

Metastasis a 6rganos: si no
Biopsia: si no

TAC O IMR: Si no
Inmunohistoquimica: Si no

Tipo histoldgico

Grado histoldgico
V: Tratamiento:
Tipo de tratamiento: primario recurrente
Modalidad de tratamiento: cirugia__ quimioterapia
Tipo de quimioterapia: neo - adyuvante
Adyuvante

Sobrevida en meses

Supervivencia

radioterapia






Grafico # 1. Sexo de los pacientes

Tabla #1: Edad de los pacientes

ARos
N Valido
Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desviacion

estandar

61

45.28
45.00
50
15.312




Tabla #2 procedencia

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valido Edo México 37 60.7 60.7 60.7
Puebla 4 6.6 6.6 67.2
Hidalgo 4 6.6 6.6 73.8
Ciudad de México 7 11.5 11.5 85.2
Veracruz 2 3.3 3.3 88.5
Oaxaca 4 6.6 6.6 95.1
Guanajuato 1 1.6 1.6 96.7
Guerrero 2 3.3 3.3 100.0

Grafico #2 tiempo de evolucion a la primera evaluacion.



Grafico #3 ubicacién de acuerdo a parte del cuerpo afectada

Tabla #3. Localizacion en el organismo de acuerdo a profundidad

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Superficial 8 13.1 13.1 13.1
Profundo 47 77.0 77.0 90.2
NR 6 9.8 9.8 100.0

Total 61 100.0 100.0




Tabla #4 tipos de Histologias

Tipo Histolégico
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Liposarcoma 9 14.8 14.8 14.8
Sin monofasico 16 26.2 26.2 41.0
HFM- 7 11.5 11.5 52.5
pleomorfico
Leisosarcoma 11 18.0 18.0 70.5
Fusocelular 5 8.2 8.2 78.7
Sarcoma 11 18.0 18.0 96.7
Fibrosarcoma 1 1.6 1.6 98.4
Sin bifasico 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0

Grafico #4 grado de diferenciacion
Grado

Porcentaje

Grado



Tabla #5 Tamano del tumor por clinica

Tamaino Tumor

Frecuencia [ Porcentaje [ Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido [NR 19 31.1 31.1 31.1
5-10 12 19.7 19.7 50.8
11-20 13 21.3 21.3 721
>20 17 27.9 27.9 100.0
Total 61 100.0 100.0

Tabla #6 Tamaino del tumor por tomografia o Resonancia magnética en cm3.

Tamaiho

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido |NR 39 63.9 63.9 63.9
4 1 1.6 1.6 65.6
63 1 1.6 1.6 67.2
73 1 1.6 1.6 68.9
93 1 1.6 1.6 70.5
261 1 1.6 1.6 721
640 1 1.6 1.6 73.8
787 1 1.6 1.6 75.4
896 1 1.6 1.6 77.0
912 1 1.6 1.6 78.7
1134 1 1.6 1.6 80.3
1280 1 1.6 1.6 82.0
1575 1 1.6 1.6 83.6
1687 1 1.6 1.6 85.2
1874 1 1.6 1.6 86.9
1984 1 1.6 1.6 88.5
2089 1 1.6 1.6 90.2
2167 1 1.6 1.6 91.8
3000 1 1.6 1.6 934
3456 1 1.6 1.6 95.1
4248 1 1.6 1.6 96.7
5272 1 1.6 1.6 98.4
8450 1 1.6 1.6 100.0

Total 61 100.0 100.0




Grafico #5 Etapa clinica
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Tabla #7. Tipo de tratamiento otorgado

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Primario 49 80.3 80.3 80.3
Recurrencia 12 19.7 19.7 100.0

Total 61 100.0 100.0

Tabla #8: Modalidad de quimioterapia otorgada a los pacientes con
sarcoma de partes blandas.

Censurado
Tipo de Qx o Linea N total N de eventos N Porcentaje
Neoadyuvante 13 2 11 84.6%
Adyuvante 2 0 2 100.0%
Paliativo 14 0 14 100.0%
NR 32 2 30 93.8%



Global 61 4 57

93.4%

Tabla #9. Esquema de quimioterapia otorgado

Esquema

Frecuenc Porcentaj Porcentaje Porcentaje

ia e valido acumulado
Valido AIM 28 45.9 45.9 45.9
DOXO 2 3.3 3.3 49.2
NR 31 50.8 50.8 100.0
Total 61 100.0 100.0

Tabla #10. Estado actual de los pacientes con sarcoma de partes blandas

Porcentaje =~ Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido VSAT 4 6.6 6.6 6.6
VCAT 9 14.8 14.8 21.3
PSAT 2 3.3 3.3 24.6
PCAT 46 75.4 75.4 100.0

Total 61 100.0 100.0




Grafico #6 Seguimiento en meses
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