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RESUMEN:

RESECCION MULTIORGANICA EN SARCOMAS DE RETROPERITONEO
EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DR EDUARDO
LICEAGA

INTRODUCCION: Los sarcomas representan < del 1% de las neoplasias, de
estos los retroperitoneales abarcan entre 15 -20 %, de los cuales el 20%
seran irresecables. A pesar de representar un grupo muy pequefio, para los
equipos quirdrgicos dedicados al manejo de los sarcomas, representan un
problema particularmente frustrante. En el presente estudio se busca analizar
la experiencia en el manejo quirdrgico con reseccion multiorganica de los

sarcomas retroperitoneales.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron para su analisis los pacientes con
diagnéstico de sarcoma retroperitoneal, llevados a cirugia con intencién
resectiva en la unidad de oncologia del servicio de tumores mixtos del hospital
general de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un periodo comprendido desde
Abril del 2013 - Abril del 2018, de quienes se contara con expediente y
estudios completos ademas de realizar un andlisis de las variables
relacionadas con la reseccion, de acuerdo con el tipo de cirugia las
operaciones se clasificaron como: R2 aquellas en que se dej6 enfermedad
macroscopica, R1 aquellos con enfermedad microscépica, y RO aquellos sin
enfermedad residual. Basado en los reportes quirlrgicos y de patologia,
haciendo énfasis en el andlisis de los pacientes sometidos a reseccion
multiorganica (enfermedad residual, complicaciones, adyuvancia y evolucion

posterior).

RESULTADOS: Se analizaron un total de 58 pacientes, de los cuales 39
fueron mujeres y 26 hombres, con una edad promedio de 51.5 afios con un
rango de edad de 27 a 82 afios. El sintoma inicial mads comun fue tumor
abdominal o aumento de volumen en un 53.4 % de los casos, seguido de dolor
abdominal en el 27.6 %. 11 pacientes fueron sometidos a reseccion
multiorganica, dentro de las cuales 5 se catalogaron como RO, 2 R1 y 4 R2,

siendo la histologia mas frecuente el liposarcoma, con 1 defuncién debida a
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este procedimiento, observando un periodo libre de enfermedad de 30 meses

aproximadamente.

DISCUSION: La cirugia representa el tratamiento primario en sarcomas de
retroperitoneo con los mejores resultados a largo plazo. El beneficio de la

guimioterapia y radioterapia no esta bien definido.

Los defensores de la reseccién quirlrgica multiorganica citan tasas mas altas
de reseccion completa y mejoria de la supervivencia libre de enfermedad con

dicho enfoque.

El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia en el manejo
quirdrgico y reseccidon multiorganica de sarcomas de retroperitoneo en la
unidad de oncologia y servicio de tumores mixtos del hospital general de

México “Dr. Eduardo Liceaga”.



ANTECEDENTES:

INTRODUCCION : El espacio retroperitoneal es el area situada en la parte
posterior de la cavidad abdominal, entre el peritoneo parietal posterior y la
fascia que cubre a los musculos de la region lumbar, extendiéndose desde la
cara inferior del diafragma por arriba, hasta el suelo de la pelvis por debajo,
llegando lateralmente hasta el borde externo de los musculos lumbares. Por
delante, el espacio retroperitoneal estd cerrado por la hoja posterior del
peritoneo a través del cual toma contacto con la superficie posterior del higado,
una porcion del duodeno-pancreas y parte del colon ascendente y descendente

1.

Los tumores primarios del retroperitoneo representan un grupo infrecuente de
neoplasias, pero variado e interesante 2-4. No se engloban en este concepto,
aungue estan situados en este espacio, los tumores renales, suprarrenales,
pancreaticos, procesos linfoproliferativos malignos generalizados s. Haciendo
hincapié a tumores que no se desarrollan a partir de ningin dérgano
retroperitoneal o parenquimatoso, y que provienen de tejido conectivo de

sostén en él contenidos.

Histéricamente fueron Lobstein en 1820 y Witzel 2 quienes denominaron a
estas neoformaciones con el término de tumores retroperitoneales viniendo a
sustituir a los antiguos términos que las relacionaban con el sistema
renoureteral, tales como tumores pararrenales, perirrenales o paranefriticos,

yuxtaperitoneales o subperitoneales.

Se definen los tumores retroperitoneales primarios como aquellos tumores
sélidos o quisticos, benignos o malignos, que se desarrollan en el espacio
retroperitoneal a partir de tejido conectivo o de sostén (linfatico, nervioso,
vascular, muscular y fibroareolar) independientes de los érganos y los grandes
vasos contenidos en él: como el rifién, glandulas suprarrenales y las partes
retroperitoneales del pancreas, colon y duodeno 2.7. Se incluyen también los
tumores formados a partir de remanentes embriolégicos de la cresta urogenital-

(conductos Wolffianos, Mdllerianos y células germinales) y de la notocorda



primitiva 8. También se consideran tumores retroperitoneales primarios los
derivados de la cresta neural como los paragangliomas del 6rgano de
Zuckerkandl o de otras localizaciones y los neuroblastomas de localizacién
retroperitoneal extraadrenal 9. (Ver Tabla No 1).

TABLA 1: CLASIFICACION DE LOS TUMORES RETROPERITONEALES PRIMARIOS

Tejido de origen Benigno Maligno
Mesodérmico
Adiposo Lipoma Liposarcoma
Musculo liso Leiomioma Leiomiosarcoma
Musculo estriado Rabdomioma Rabdomiosarcoma
Conectivo Fibroma Fibrosarcoma
Vasos linfaticos Linfangioma Linfangiosarcoma
Mesénquima primitivo Mixoma Mixosarcoma
Vasos Hemangioma Angiosarcoma
Hemangiopericitoma Hemangiopericitoma
benigno maligno
Histiocitico Histiocitoma fibroso Histiocitoma fibroso
benigno maligno
Origen incierto Xantogranuloma
Nervioso
Fibra nerviosa Neurofiboroma Neurofibrosarcoma
Neurilemoma benigno Neurilemoma maligno
Sistema nervioso Ganglioneuroma benigno Ganglioneuroma maligno
simpético
Simpaticoblastoma
Neuroblastoma benigno Neuroblastoma maligno
Quemodectoma
Ependimoma extraadrenal
Tejido adrenal cortical Carcinoma de tejido
heterotdpico y tejido cortical
cromafin
Paraganglioma maligno no
cromafin
Restos embrionarios y notocorda
Teratomas benignos Teratomas malignos

Cordomas




Los sarcomas retroperitoneales (RPS) presentan un problema clinico
desafiante. Su tendencia a la enfermedad localmente avanzada en el momento
de la presentacion, la dificultad para resecar con margenes ampliamente claros
y la predileccién por las recidivas locales contribuyen a la complejidad de su

tratamiento quirdrgico.

Pocos pacientes finalmente se curan y, a diferencia de muchas otras
enfermedades malignas, la muerte por sarcomas de retroperitoneo a menudo
es el resultado de una enfermedad local no controlada en lugar de metastasis a
distancia. Las series institucionales han demostrado tasas de supervivencia
general a 5 afios que van del 36% al 57%, pero pocos estudios han examinado
los resultados perioperatorios de pacientes con sarcomas de retroperitoneo

sometidos a reseccion.

El grado histologico, la presencia de enfermedad metastasica y la integridad de
la reseccion quirargica histéricamente se identifican como los factores
pronésticos clave para el resultado del manejo de los sarcomas de

retroperitoneo 1o.

La clasificacion de los sarcomas retroperitoneales primarios no ha variado
excesivamente desde la tradicional clasificacion de Ackermanio en 1954. Por lo
gue los sarcomas retroperitoneales se clasifican a diferencia de los de tejidos

blandos en profundos.

Previamente se utilizaba la clasificacidon del grupo Holandés (ver tabla No 2).

EC GRADO RESECCION METS % SV5a
I Bajo Completa - 68

Il Alto Completa - 46

[ Todos Incompleta - 24

\Y Todos Incompleta +

TABLA 2: SISTEMA DE CLASIFICACION HOLANDESA

Actualmente para la etapificacion de los sarcomas de retroperitoneo
utilizamos el sistema TNM de la American Joint Committe on Cancer 82 Ed.
2016. (Ver tabla No 3).
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TNM SARCOMAS DE RETROPERITONEO

Tumor primario

(M)

TX El tumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

T1 Tumor de 5 cm 0 < en su mayor dimension

T2 Tumor mayor de 5 cm y menor o igual a 10 cm en su mayor
dimensién

T3 Tumor mayor de 10 cm y menor o igual a 15 cm en su mayor
dimensién

T4 Tumor mayor de 15 cm en su mayor dimension

TNM SARCOMAS DE RETROPERITONEO

Ganglios linfaticos regionales

NO Sin ganglios linfaticos metastasicos

N1 Metéstasis en ganglios linfaticos regionales
Metastasis a distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metéstasis a distancia

ETAPAS CLINICAS
T1 NO MO

ECIA G1,GX
EC IB T2 NO MO G1,GX
T3 NO MO G1,GX
T4 NO MO G1,GX
EC Il T1 NO MO G2,G3
EC IlIA T2 NO MO G2,G3
EC IlIB T3 NO MO G2,G3
T4 NO MO G2,G3

Cualquier T N1 MO Cualquier G

EC IV Cualquier T Cualquier N M1 Cualquier G

Tabla No 3: TNM sarcomas de retroperitoneo AJCC Guias NCCN 2018

Con mayor frecuencia los sarcomas de retroperitoneo que se documentan son:
liposarcoma y leiomiosarcoma 30 y 28 % respectivamente, 70% surgen en

retroperitoneo y 30% en la pelvis 11.

En general se trata de tumores poco frecuentes, representando el 0,2% al 0,6%
de las neoplasias en general 12. No existiendo diferencias en su incidencia en

cuanto al sexo.



DIAGNOSTICO:

El diagnéstico clinico de los tumores retroperitoneales primarios suele ser
tardio, pues el retroperitoneo es un espacio “adaptable” y el tumor permanece
asintomatico durante largo tiempo 14-15. Melicow expres6 como el espacio
retroperitoneal puede ser clinicamente “silencioso”. No es infrecuente que el
primer sintoma, aunque tardio, sea la aparicion de una tumoracion visible y
palpable 16. En otras ocasiones los sintomas derivan de la compresion o
invasion de érganos vecinos 1s-19,21-22: el dolor de diferente tipo y localizacion
puede estar presente en la mitad de los casos 23. Los sintomas digestivos
(dolor abdominal inespecifico, nauseas, voOmitos, hemorragia digestiva,
estrefiimiento, ictericia, etc) se presentan hasta en el 60% de los casos 2.
Sintomas neuroldgicos (radiculitis, ciatica, disfunciones sensoriales, motoras y
esfinterianas). El signo de Hesse se manifiesta por modificaciones térmicas,
pilomotoras y sudorales en los miembros inferiores determinados por la
compresion de las cadenas simpaticas paravertebrales 25 Los sintomas
urologicos se deben a la posible afectacion del tramo urinario a cualquier nivel
(rindn, uréter, vejiga) manifestdndose por dolor lumbar cronico o en forma
aguda de colico renoureteral. Los sintomas miccionales (hematuria, disuria,
polaquiuria 0 retencidn urinaria) son mas frecuentes en las localizaciones
pelvianas yuxtavesicales . La compresion de los grandes vasos puede generar
ascitis, edemas y varices en los miembros inferiores asi como varicocele en el
varén y edema de genitales externos en la mujer. Es frecuente la aparicion de
sintomas generales con alteraciones inespecificas como pérdida de peso,
astenia, anorexia y/o fiebre prolongada 26. La hipertension arterial puede
deberse al compromiso de los vasos renales y la claudicacion intermitente en
las compresiones de los vasos iliacos. A veces puede presentarse un cuadro

abdominal agudo con shock hemorragico (Wunderlich).

El diagnéstico se realiza fundamentalmente por las pruebas de imagen 26, sin
olvidar la exploracién clinica y las determinaciones analiticas (catecolaminas,
marcadores tumorales testiculares, etc). La exploracion radiologica del espacio
retroperitoneal se basa en la actualidad en el uso de TAC y RMN, junto con la

ecografia abdominal 27.
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La principal ventaja de la ecografia es que nos permite distinguir la naturaleza
quistica (tumores urogenitales de origen mesodérmico, enteroquistes,
linfangiomas quisticos, etc) o solida de la tumoracion, asi como determinar su

volumen, topografia y la situaciéon de la vena cava abdominal 2s.

La tomografia axial computarizada resulta la exploracion mas importante en la
exploracion por imagen del retroperitoneo, define mejor que cualquier otro
estudio las caracteristicas del tumor asi como la situacién de los érganos y
estructuras vecinas (vena cava, rifibn, pancreas, psoas, etc). Puede
considerarse como el método mas Optimo para el diagnéstico y estadiaje
preoperatorio de los tumores retroperitoneales primarios 29,30. Distingue
diferentes densidades que sugieren la naturaleza del tumor (componente
graso), define claramente la forma y el tamafo del tumor, identifica el
atrapamiento o infiltracién de los tejidos y 6rganos circundantes y descubre
posibles adenopatias 30. La TAC permite efectuar biopsias guiadas, aunque es
un procedimiento discutible, sobre todo en el adulto, para quien la indicacion
terapéutica dominante es la reseccion quirdrgica y muchos autores reservan
la biopsia por puncion para los casos de duda diagndéstica persistente con un
linfoma (sobre todo no Hodgkin) o una metéastasis. La TAC permite buscar
metastasis pulmonares, 0seas, hepaticas o peritoneales y detectar recidivas

locorregionales en pacientes ya tratados 3o.

La principal ventaja de la RMN es el estudio del tumor en todos los planos del
espacio; proporciona una nueva apreciacion preoperatoria de la anatomia,
estructura y vascularizacion del tumor. Es sumamente util en el diagnéstico del
feocromocitoma extraadrenal (paraganglioma). Actualmente los estudios del
arbol vascular (cavografia y arteriografia) han sido desplazados por la TAC con
reconstruccion tridimensional y la RMN para evaluar la irrigacion de una
tumoracion preoperatoriamente. Resulta de utilidad la angiografia digital por
sustraccion. La laparoscopia es la ultima medida diagndstica antes de la

laparotomia exploradora para la toma de biopsias dirigidas preoperatoriamente
31.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de eleccion de los tumores retroperitoneales es la cirugia con
reseccion total de la lesion, pero no siempre es posible por el compromiso de

estructuras vitales 32.

A pesar del esfuerzo quirdrgico sélo se consigue la reseccion completa en el

38-70% de las ocasiones dependiendo de multiples variables zs.

Existe controversia, sin embargo, sobre cual es el grado apropiado de

reseccion quirdrgica para estos pacientes 3s,36.

Los defensores de la reseccion quirdrgica multiorganica citan tasas mas altas
de reseccion completa y mejoria de la supervivencia libre de enfermedad con

dicho enfoque ze.

La evolucion postquirdrgica de los tumores malignos retroperitoneales (mas del
80% al inicio del diagndstico) esta mas condicionada por el riesgo de recidiva
local que por el riesgo de metastasis 36. La reseccion del tumor en bloque con
un margen de tejido normal es lo indicado, por este motivo en un alto
porcentaje de casos es obligada la extirpacion de 6rganos contiguos hasta el
83% de los casos como el rifidn (32-46%), glandula suprarrenal (18%), bazo

(10%), colon (25%) y pancreas (15%) segun las series.

Por lo tanto la reseccion multiorganica se requiere en 53 a 83% de los casos.
Un andlisis similar realizado por Bonvalot et al. 34 demostré una tasa 3,3 veces
mayor de control local con la reseccibn multiorganica, incluida la reseccion

sistematica de los 6érganos contiguos no implicados.

Por el contrario, Singer et al. Observaron que la reseccion multiorganica (sin
incluir la nefrectomia) se asocié con un 70% mas de posibilidades de recidiva
local y una probabilidad dos veces mayor de mortalidad especifica del

sarcoma.

El grado histologico, la presencia de enfermedad metastésica y la integridad
de la reseccién quirdrgica histéricamente se identifican como los factores
pronésticos clave en el tratamiento quirargico de los sarcomas de

retroperitoneo.
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Dado que las terapias adyuvantes como la radioterapia y la quimioterapia no
son un beneficio comprobado, la reseccion quirdrgica completa sigue siendo la
principal modalidad de tratamiento que influye en los resultados para los

pacientes con sarcomas de retroperitoneo ss.

Los factores que impiden la reseccibn completa considerando al tumor

irresecable son:

1. Compromiso de estructuras vasculares mayores
Sarcomatosis peritoneal

3. Invasion extensa de raices nerviosas vitales ,involucro de médula
espinal o columna vertebral

4. Ascitis maligna

Metastasis a distancia

La reseccion completa se alcanza en 68 a 83% de los casos con reseccion

organica siendo los 6rganos mas afectados:

Rifidbn 32 a 46%

Colon 25%

Glandula suprarrenal 18%
Pancreas 15%

Bazo 10%

o~ w NP

La reseccion completa (R0) no se asocia con mejor supervivencia global, sin
embargo si estd relacionada con un periodo libre de enfermedad mas
prolongado y con una morbilidad quirdrgica que oscila de 14 a 32 % y
mortalidad 0 a 6% s3s.

Asi pues en pacientes que son sometidos a reseccion completa se les
relaciona con una sobrevida de alrededor de 54% a 5 afos, y 45% a 10 afos,

mientras que en la reseccion incompleta la sobrevida es de 8 a 35% a 5 afios
33.

En cuanto a la mortalidad postoperatoria se reporta que hay una disminucién
de hasta un 2% por la mejora en la técnica quirdrgica y la reanimacion

postoperatoria.
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La supervivencia media después de la reseccion completa es de alrededor de
60 meses. La tasa de supervivencia a los 5 afios oscila entre el 40% y el 74%
en los pacientes sometidos a reseccion completa, entre el 8% y el 35% en los

gue se practica reseccion parcial y del 3% al 15% en los no resecables.

Todas las series de sarcomas retroperitoneales presentan altas tasas de
recidiva local (40% a 82%). El tiempo medio de aparicion de las recidivas es de
15 a 24 meses. Por ello es necesario un seguimiento estricto durante los dos o
tres afios, con TAC o RNM cada seis meses, para la deteccion de recidivas 37.
Las resecciones iterativas pueden ser muy utiles, no so6lo desde el punto de
vista sintomético y paliativo sino también en términos de supervivencia 3s-3o.
Globalmente, la media de supervivencia de los pacientes con reseccion
iterativa es de 24 meses, entre 15 y 30 meses dependiendo del grado

histologico 40 -43.

ADYUVANCIA:

La frecuencia de recidivas locales aconseja una terapia adyuvante. El papel de
la radioterapia y la quimioterapia como terapias complementarias en el
manejo de los tumores retroperitoneales es controvertida. Como idea general
es posible que logren un aumento de la supervivencia libre de enfermedad
comparativamente con los que no la reciben, pero no demuestran aumento en
la supervivencia global 44. La posibilidad de aplicar altas dosis de radioterapia
se ve limitada porque tanto el riibn como el intestino se encuentran con
frecuencia dentro del campo de irradiacion. La dosis empleada mas
habitualmente es la de 6000 cGy. Parece ser importante la relacion entre la
respuesta obtenida con la dosis empleada, pues con dosis menores de 5000
cGy el indice de recurrencias locales es del 67% por so6lo un 17% cuando la
dosis es igual o mayor a 5000cGy 45. La asociacion de quimioterapia a las
diferentes aplicaciones de la radioterapia puede conseguir una mejor evolucion

local y sistémica.
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La principal indicacién de la radioterapia adyuvante es en los casos de tumor
residual irresecable. En algunos tipos de tumores retroperitoneales, ademas
de los linfomas, se pueden obtener buenos resultados como en el

rabdomiosarcoma, neuroblastoma y sarcomas muy indiferenciados.

El papel de la gquimioterapia adyuvante en estos tumores es también
controvertido 46. Se ha utilizado en multiples variantes, con drogas unicas o en
combinacion, siendo el indice de respuesta practicamente similar con cualquier
régimen terapeutico y uniformemente pobres. La droga en régimen de
monoterapia mas empleada es la Adriamicina y en régimen de asociacion el
ADIC (Adriamicina-DTIC) o el CIVADIC (Ciclofosfamida, Vincristina,
Adriamicina y DTIC). También se emplea de forma paliativa la Adriamicina en

el caso de los tumores metastasicos 47.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los sarcomas retroperitoneales presentan un problema clinico desafiante. Su
tendencia a la enfermedad localmente avanzada en el momento de la
presentacion, la dificultad para resecar con margenes ampliamente claros y la
predileccion por las recidivas locales contribuyen a la complejidad de su

tratamiento quirdrgico.

La reseccion quirargica sigue siendo la piedra angular de la terapia inicial. Es la
Unica terapia potencialmente curativa, y la quimioterapia adyuvante y la
radioterapia no han tenido un papel importante. Sin embargo, existe

controversia sobre cual es el grado apropiado de reseccion quirlrgica.

Los defensores de la reseccion quirdrgica agresiva citan tasas mas altas de
reseccion completa y mejoria de la supervivencia libre de enfermedad con este

enfoque.
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JUSTIFICACION:

En general, los resultados observados con la reseccion multiorganica mejoran
el prondstico de los sarcomas retroperitoneales, paralela a un mayor control

local.

Motivo por el cual nos dimos a la tarea de realizar una revision de los pacientes
operados en el servicio de oncologia de la unidad de tumores mixtos del
hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga “en el periodo comprendido

(2013-2018) para obtener las siguientes variables:

+ Determinar los factores transopeatorios que influyeron para llevar a
cabo una resecciéon multiorganica. (sangrado, numero de O6rganos

resecados).

+ Determinar las complicaciones transoperatorias y postoperatorias asi
como evaluar los dias de estancia intrahospitalaria y tiempo quirdrgico
qgue influyeron en el prondstico y resultado de la reseccion
multiorganica.

+ Determinar el periodo libre de enfermedad

+ Determinar el periodo libre de recurrencia
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OBJETIVO:

En base a nuestra casuistica y resultados oncolégicos de la reseccion
multiorganica en sarcomas de retroperitoneo de la unidad de oncologia del
servicio de tumores mixtos del hospital general de México de nuestro estudio
en los ultimos 5 afios analizando clinica de presentacion, pruebas diagndésticas
utilizadas, anatomia patolégica tumoral, datos quirdrgicos, tratamientos

oncoldgicos complementarios, indices de recidiva y supervivencia se pretende :

+ |dentificar el papel que tiene la reseccién multiorganica en el manejo
quirurgico de los sarcomas de retroperitoneo, asi como las variables

transoperatorias que pueden influir sobre la evolucién y pronostico

+ |dentificar el periodo libre de enfermedad en pacientes sometidos a

reseccion multiorganica
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METODOLOGIA:

DISENO DEL ESTUDIO:

A. Tipo de estudio: Retrospectivo — Descriptivo —Transversal

B. Grupo de estudio: Pacientes con diagndstico de sarcoma retroperitoneal
primario o recurrente, llevados a reseccion quirdrgica en el periodo
comprendido (Abril 2013 — Abril 2018) en la unidad de oncologia del
servicio de tumores mixtos del hospital general de México “Dr. Eduardo

Liceaga “.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagndstico de sarcoma retroperitoneal

Con diagndstico primario o recurrente

Llevados a cirugia con intencion de reseccion total

oo w?>

Tratados en el Hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga “
unidad de oncologia servicio de tumores mixtos entre el 01 de Abril del
2013 y el 30 de abril del 2018

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A. Expediente clinico o radiologico incompleto

B. Diagnéstico distinto de sarcoma como tumores renales y para renales,
cresta neural, tumores de células germinales.

C. Pacientes operados fuera del hospital general de México

D. Informacion incompleta
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LIMITANTES:

Debido a la naturaleza del estudio, muchos de los pacientes fueron excluidos
por ausencia de acceso a expediente depurado asi como estudios de imagen,
en particular aquellos operados antes del 2014, en algunos los datos clinicos
no son completos ni precisos, los reportes de patologia muchas veces son
poco especificos, en particular respecto a la invasion, inclusive en la mayoria
de los casos no se menciona el grado tumoral, lo que se ve reflejado en el

analisis final.

ASPECTOS ETICOS:

Para el desarrollo de esta investigacion, consideramos que no represento
ningun tipo de riesgo para el paciente, ya que solo se realizé un andlisis
retrospectivo y descriptivo de la informacién que existe en los expedientes

clinicos electronicos. Se mantendra el anonimato de los pacientes estudiados.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realiz6 revision de expedientes clinicos de pacientes con el

diagnéstico

sarcomas de

retroperitoneo que asistieron en el

periodo

comprendido del mes de abril del 2013 hasta el mes de abril del 2018 en el

servicio de oncologia de la unidad de tumores mixtos del hospital general de

México en los cuales se llevé el andlisis y captura de las siguientes variables:

Definicién de las variables:

Tabla de operacionalizacion de las variables

Variable | Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional medicion
Variables demogréaficas
Genero Clasificacion Se obtendra | Cualitativa 1.-Femenino
de los mediante la | nominal 2.-Masculino
hombres o revision de la hoja
mujeres de historia clinica
teniendo en en el expediente.
cuenta
NUMerosos
criterios, entre
ellos las
caracteristicas
fenotipicas,
anatomicas y
cromosomicas.
Edad Tiempo Se obtendra | Cuantitativa | Afios de vida
comprendido mediante la | nominal

desde el
nacimiento
hasta la fecha

del estudio

revision de la hoja
de primera vez en

el expediente.
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Sintomas asociados al diagndéstico :

Sintomatologia | Se obtendra | Cuantitativa 1.-Dolor
presentada mediante la | nominal 2.-Tumor palpable
Sintomas | enfocada revision de la hoja 3.-Pérdida
hacia el | de primera vez en ponderal
diagnéstico el expediente. 4.-0Otros
Comorbilidades asociadas :
HAS/ Conjunto  de | Se obtendra | Cualitativa 1. DM2
enfermedades | mediante la | nominal 2. HAS
DM2/ caracterizadas | revision de la hoja 3. ERC
por trastornos | de primera vez en 4. Otras
Enf. metabdlicos el expediente. 5. Ninguna
renal cuya
cronica caracteristica

principal es
deteriorar
curso de la
enfermedad
asi como
aumentar el
riesgo

cardiovascular.

Método de diagnéstico :

Tomogra
fia axial
computar
izada /
ultrasono

grafia

Métodos de
diagnéstico
iniciales para
planear

tratamiento

Se

mediante la

obtendra

revision de la hoja
de primera vez en

el expediente.

Cualitativa

nominal

1. Ultrasonogr
afia

2. Tomografia
axial
computariz

ada
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Tipo de tratamiento quirurgico recibido

Reseccio | Se define | Se obtendra | Cualitativa 1. Si
n como la | mediante revision | nominal 2. No
organica |reseccion de |de dictado de
multiple | mas de 1 |técnica quirdrgica
organo
contiguo a la
lesion
Organos | Organos Se obtendra | Cualitativa 1.-Estomago
resecado | resecados en | mediante la | nominal 2.Higado
S el acto | revision del 3.-Rifidon
quirargico dictado quirdrgico 4.-Colon
y se corroborara 5.-Intestino
con el reporte de delgado
anatomia 6.-Bazo
patoldgica 7.- Diafragma
Tipo de cirugia realizada
RO Se define | Se obtendra del | Cualitativa 1. RO
R1 como dictado quirdrgico | nominal 2. R1
R2 enfermedad y se corroborara 3. R2
Irresecab | residual al | con el reporte 4. Irreseca
le realizar el | emitido por ble
procedimiento | anatomia
patoldgica
Caracteristicas quirargicas:
Tiempo Se define | Se obtendra | Cualitativa Tiempo en
quirargic | como el | mediante la | nominal minutos
o] tiempo en que | revision del cronometrados

se realiza el
procedimiento

quirargico

dictado quirargico
en el expediente.
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Sangrad | Pérdida de | Se obtendré | Cuantitativa | Mililitros
0 sangre durante | mediante la | nominal
el acto | revision de la hoja
quirargico del registro de
anestesiologia.
Complica | Cualquier Se obtendra | Cualitativa 1.-Lesion de vena
ciones o | alteracion mediante la | nominal cava
incidente | respecto al | revision del 2.-Lesion renal
S curso previsto | expediente. 3.-Lesion ureteral
en la 4.-Lesion
respuesta del intestinal
paciente en el 5.-Ninguna
trans
operatorio
Dias de | Estancia Se obtendra | Cuantitativa | NUumeros
estancia | medida desde | mediante la | nominal ordinales
el dia de |revision de hojas
cirugia hasta | de evolucion del
su alta. expediente clinico
Recurren | Si el cancer se | Se obtendra | Cuantitativa | Tiempo en meses
cia detecta mediante la | nominal de recurrencia
mediante revision del
datos clinicos, | expediente.
serolégicos y
radiolégicos de
actividad
tumoral.
Defuncié | Fallecimiento | Se obtendra | Cuantitativa | 1.-Si
n del paciente | mediante revision | nominal 2.-No
secundario a | del expediente
progresion de | clinico

la enfermedad
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Caracteristicas anatomopatolégicas

Tipo Diversidad Se obtendra del | Cuantitativa 1.-Liposarcoma
histolégic | histologica reporte emitido por | nominal 2.-Histiocitoma
0 anatomia fibroso maligno
patologica 3.-Sarcoma
fusocelular
4.Linfangiosarcom
a
5.Leiomiosarcoma
6.-Sarcoma
sinovial
7.Condrosarcoma
8.-Paraganglioma
Grado Grado de | Se obtendra del | Cuantitativa 1.-Bajo grado
Histologi | diferenciacion | reporte emitido por | nominal 2.-Grado
co anatomia intermedio
patoldgica 3.-Alto grado
Tamarfio | Medida Se obtendra del | Cuantitativa | Centimetros
tumoral reporte emitido por | Escala
anatomia
patolégica
Manejo adyuvante :
Adyuvan | Tratamiento Se obtendra | Cualitativa 1.-Radioterapia
cia complementari | mediante revision | nominal 2.-Quimioterapia
o] con | del expediente 3.-Cuidados
quimioterapia | clinico paliativos
o radioterapia 4.-QT/RT (

segun sea el

caso .

concomitancia)

5.-Vigilancia
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ANALISIS ESTADISTICO:

+ Se realiz6 determinaciéon de medidas de tendencia central para el
analisis descriptivo, utilizando el paquete estadistico de Microsoft Excel
2010.

+ Para la determinacion de asociaciones estadisticas, se utilizd el software
de analisis SPSSS v. 22.
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RESULTADOS:

Producto de la metodologia realizada se obtuvo el siguiente namero de
pacientes con diagnéstico inicial de tumor de retroperitoneo (182) extraidos de
la base de datos de estadistica del hospital general de México “ Dr. Eduardo
Liceaga “ dentro de los cuales se obtuvieron 58 casos con diagnéstico de
sarcoma retroperitoneal en un periodo comprendido de 5 afilos dentro de los
cuales 49 fueron operados Yy resecables y 9 irresecables , importante aclarar
gue dentro de estos 49 pacientes a 11 se les practicO una reseccion
multiorganica que es el tema central de nuestro estudio, presentando a

continuacion los siguientes datos obtenidos:
Se analizaron un total de 58 pacientes en un periodo comprendido desde

abril del 2013 hasta abril del 2018, de los cuales 39 (67.2%) fueron femeninos
y 18 (32.8%) masculinos (Ver tabla y grafico No 1).

‘ DISTRIBUCION DE NUMERO DE CASOS

GENERO N %
Femenino 39 67.2
Masculino 19 32.8

Tabla No 1 Distribucién de nimero de casos por género
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Frecuencia

femening masculing

sexo del paciente

Gréafico No 1 Distribuciéon de nimero de casos por género

En esta casuistica la edad promedio fue de 51.5 afios, con un rango de edad
de 27 a 82 afios con dos picos de incidencia; el primero en la 42 década de
la vida y el segundo en la 62 década. (Ver Grafico No 2).

a=

Frecuencia

edad del paciente

Gréafico No 2 Distribucion de nimero de casos por edad



CARACTERISTICAS CLINICAS:

COMORSBILIDADES: Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas
fueron: Hipertension arterial sistémica (10.3%), diabetes mellitus (5.2%),
enfermedad renal crénica (1%) no representando un dato estadisticamente

significativo (Ver grafico No 3).

H HAS
EDM2
M ERC

Gréfico 3: Distribucién de las comorbilidades asociadas a sarcomas de retroperitoneo

SINTOMATOLOGIA: La sintomatologia mas comun fue la siguiente: distensién
abdominal en 31 pacientes que representa el 53.4 % de los casos, dolor
abdominal con 16 pacientes el cual correspondié a 27.6 %, sintomatologia
obstructiva intestinal en 6 pacientes equivalente a 10%, Yy por dltimo la

pérdida de peso en 5 pacientes que representd el 9 % (Ver grafico No 4).
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H Distension abdominal
H dolor abdominal
i sintomatologia obstructiva

intestinal

Grafico No 4: Distribucion de los sintomas asociados al cuadro clinico

DIAGNOSTICO: Dentro del protocolo de estudio la gran mayoria de los
pacientes fueron diagnosticados con estudio de tomografia axial computarizada
en 57 pacientes que representé el 98.3% de los casos, en un 1 paciente
(1.7%) se reportd la utilizacion de ultrasonografia como método de protocolo

diagnéstico.

TIPO DE CIRUGIA:

De acuerdo a la metodologia empleada en el estudio se observo la presencia
de tumores primarios en 49 casos (84.5 %) y recurrentes en 9 casos que
representa el 15.5 % (Tabla No 2).

| NUMERO DE CASOS INTERVENIDOS

Casos n %
Tumores primarios 49 84.5
Tumores recurrentes 9 15.5

Tabla No 2: Numero de casos (primarios y recurrentes)
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En todos los datos obtenidos no se encontraron diferencias significativas al ser
comparadas, basados en el tipo de reseccion, definiendo como resecciones RO
en las que no se dejo tumor macroscopico y que en el reporte de patologia no
se reportd tumor en los margenes al estudio microscopico, resecciones R1 en
las que no se dejé tumor macroscoépico durante la cirugia pero en el reporte de
patologia se describe tumor microscopico en los margenes de reseccion, y

reseccion R2, en las que durante la cirugia se dejé tumor macroscépico.

En cuanto al tipo de cirugia realizada se observé que 31 pacientes (53.4 %)
se les realizo solo detumorizacion entendiendo a esta como: a la reseccion
unicamente del volumen tumoral sin implicar margenes a estructuras contiguas
pudiendo ser estas R1 ( margenes microscépicos ) o RO (sin tumor residual)
segun la estirpe histopatolégica por ejemplo de esta ultima en el liposarcoma
bien diferenciado; en 18 pacientes (31%) se realiz6 una reseccién completa o
cirugia RO, 9 pacientes (15.5%) fueron irresecables con solo toma de biopsia
para documentar histologia y posterior adyuvancia (Gréfico No 5 ) ,
observando en cuanto al tiempo quirdrgico que fue un promedio fue de 216

minutos con un rango de 60 a 360 minutos.

Frecuencia

RESECCION QUIRLRGICA IRRESECABLE

Tipo de cirugia realizada

Gréfico No 5: Distribucién del namero de tipo de cirugias realizadas
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

GRADO DE DIFERENCIACION: En el estudio definitivo de la pieza se
encontré que en 27 de ellas (46.6 %) los tumores eran de alto grado, 8 de
ellos (13.8 %) de grado intermedio y en 23 casos (39.7 %) de bajo grado
(Tabla No 3).

NUMERO DE CASOS

Grado histoldgico n %

Alto grado 27 46.6
Grado intermedio 8 13.8
Bajo grado 23 39.7

Tabla No 3: Nimero de casos en base a grado histolégico

TIPO HISTOLOGICO: Se observé que la histologia mas frecuente fue el
liposarcoma (Grafico 5) presentdndose en 30 pacientes lo que representa el
51.7 % de los casos, seguido por el leiomiosarcoma en 11 pacientes que
equivale al 19 %, el histiocitoma fibroso maligno en 4 pacientes (6.9%) ,
sarcoma fusocelular en 4 pacientes ( 6.9 %), de la misma manera el sarcoma
sinovial se presentd en otros 4 pacientes (6.9%) ,linfangiosarcoma en 3

pacientes (5.2%) y condrosarcoma en 2 pacientes (2.4%) Ver grafico No 6.

30

Grafico No 6: Incidencia de tipos histolégicos
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TAMANO TUMORAL: En el grafico nimero 7 podemos observar el tamafio
tumoral y su frecuencia, siendo asi que el tamafio tumoral se presentd en un

rango de 8 a 55 cm. con una media de 29.50 cm (Gréfico No 7).

Frecuencia

2021 2223252627 3035363583940434547 4950 5255

Tamafo tumoral

Grafico No 7 : Frecuencia de casos en cuanto a tamaifio tumoral

HALLAZGOS TRANS QUIRURGICOS:

El sangrado transoperatorio promedio fue de 592 ml, con un rango que va
desde 15 ml hasta 5000 ml.

En lo que cabe a las complicaciones se subdividieron en dos grupos:

transoperatorias y postoperatorias que representa un 11. 9 % de nuestros

pacientes de las cuales fueron debidas a:
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Transoperatorias :

e Lesion vascular de vena cava inferior en 1.7%
e Lesion ureteral 1.7%
e Lesion intestinal 1.7 %

e Neumotodrax 1.7%

Postoperatorias:

e Fistula pancreatica 1.7%
e Necrosis intestinal 1.7%

e Fistula géastrica 1.7%

(Ver gréfico No 8)

M Lesion de vena cava
M Lesion ureteral

M Lesion intestinal

B Neumotorax

M Fistula gastrica

E Necrosis intestinal
M Fistula pancreatica
[ Ninguna

(]

Gréfico No 8: Distribucién del numero de complicaciones transoperatorias
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ADYUVANCIA:

30 pacientes (51.7 %) habian recibido RT y solo 6 pacientes (10.3 %) habia
recibido QT, 7 pacientes (12.1%) recibieron terapia concomitante y 7 pacientes
(12.1% ) se mantuvieron en vigilancia en base al tipo histolégico; 8 pacientes
completaron su tratamiento en otras instituciones hospitalarias debido a
derechohabiencia (tabla No 4 ).

| ADYUVANCIA

Manejo n %
Radioterapia 30 51.7
Quimioterapia 6 10.3
QT/RT concomitante 7 12.1
Vigilancia 7 12.1
Adyuvancia fuera del 8 13.8
hospital

Tabla No 4: Adyuvancia en sarcomas de retroperitoneo

RECURRENCIA Y MORTALIDAD:

RECURRENCIA: Se observé recurrencia en 6 pacientes ( 10.35 %), siendo el
lecho quirudrgico el sitio mas frecuente, en 29 pacientes (50%) no se evidencio
recurrencia alguna en el seguimiento de los mismos y en 14 pacientes ( 24.15
%) persistieron con la enfermedad esto secundario a procedimiento quirdrgico

catalogado como R1 y R2 (grafico No 9).
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RECURRENCIA

B RECURRENCIA

B NO RECURRENCIA
m PERSISTENCIA

|

Grafico No 9 : Distribucion de la recurrencia asociada a tratamiento quirtrgico

MORTALIDAD: En el estudio se identificO una mortalidad relativamente baja
con un numero de 3 defunciones que equivalen al (5.2%) del total de pacientes,
todas presentadas en el postquirdrgico y debidas a complicaciones como
choque hipovolémico refractario, falla organica multiple y sepsis (Gréafico No
10).

defuncion

|
BEno

Gréfico No 10: Distribuciéon de la mortalidad asociada a tratamiento quirargico
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RESECCION MULTIORGANICA:

Se define como la reseccién de mas de 1 érgano contiguo a la lesion, dentro
del estudio se realizaron 58 procedimientos quirurgicos de los cuales 11 (19%)
fueron resecciones multiorganicas con las siguientes caracteristicas ver

proporciones en el grafico No 11.

Frecuencia

Gréfico No 11: Distribucion de pacientes sometidos a reseccién multiorganica

CARACTERISTICAS QUIRURGICAS:

Dentro del estudio se compararon algunas caracteristicas quirdrgicas
transoperatorias y postoperatorias entre los pacientes sometidos a reseccion
multiorganica como: tipo de cirugia realizada, tiempo quirdrgico, numero de
organos resecados, complicaciones trans y postoperatorias, adyuvancia,

recurrencia, periodo libre de enfermedad y mortalidad.
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En un panorama general se compar6 la reseccion estandar VS reseccion
multiorgdnica en cuanto a numero de casos, sangrado trans operatorio y

porcentaje de complicaciones (Ver tabla No 5).

CARACTERISTICAS QUIRURGICAS DE LA RESECCION MULTIORGANICA

[ No decasos Sangrado estimado ~ Complicaciones

RESECCION ESTANDAR 47- (81%) 15- 4000 ml 1- (1.7%)
RESECCION 11 - (19%) 300 - 5000 ml 7-(13.6 %)
MULTIORGANICA

Tabla No 5: Caracteristicas generales de pacientes sometidos reseccion estandar VS reseccion
multiorganica

TIPO DE CIRUGIA: Durante el procedimiento de reseccion multiorganica de los
11 casos: 6 cirugias se consideraron como cirugia RO, 2 se catalogaron como
R1, 3 cirugia R2, con los diferentes conceptos para cada una de ellas ya
mencionados con anterioridad.

Observando como dato afin que la histologia que mas finaliz6 en cirugia R2
fue el liposarcoma (tabla No 6).

Asi también durante el procedimiento quirdrgico el 6rgano que mas
frecuentemente se reseco fue: Rifidbn y la glandula suprarrenal (8%), colon
(2%), bazo (2%), diafragma (1%), cola de pancreas (1%) vesicula biliar (1%),

segmento hepatico (1%), apéndice (1%) ver grafico No 12.
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Gréfico No 12: Distribuciéon de 6rganos resecados

COMPLICACIONES:

Durante el procedimiento realizado se observaron diferentes complicaciones

subdivididas en transoperatorias y postquirtrgicas (tabla No 6) :

TRANSOPERATORIAS: La mas frecuente fue la hemorragia que culminé en
choque hipovolémico en uno de los casos por lesion de vena cava, con un
sangrado dentro de un rango entre 300 ml hasta 5000 ml, con un promedio de

500 ml otras mas que se mencionan a continuaciéon son:

e Lesién de vena cava inferior en 1.7%
e Choque hipovolémico 1.7%
e Lesion intestinal 1.7 %

e Neumotorax 1.7%
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Dentro de las complicaciones postoperatorias se presentaron en tres
pacientes, tales como:

e Fistula pancreética 3.4 %
e Necrosis intestinal 1.7%

e Fistula gastrica 1.7%

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

4.00%
3.50%
3.00%
2.50%
2.00%
1.50%
1.00%
0.50%
0.00%
) ™ Y
()?‘ ®\0 «\$V“ OQ\?‘ «\(J «\$V“ &QB
g N <@ S 2 & S
CER A A A N
S & 3 ® N N
O N o© < X S N
N7 N \? N & &

Gréafico No 12 : Complicaciones trans y post quirdrgicas de pacientes sometidos a reseccion
multiorganica

42



(g) sealoued
apejoa‘obewoisa

=
—

Ma0sx 00 ‘EuaLeldns jnpuels
YIaN3IaYH Edjealued gmsyy  oanuglosodiy snboyg |0 BL0aIes0d ‘07eq ‘eLlBeI)RIp
53539 O OHD3H3a O EJsEb NSl BABIEUAASP LOISET ‘a2ipuade ‘Uouy MIW09E [
WIONIIEVH D 0E X 08 (£) [euaneidns _ .
53530 8 ON OHJ3H3a On oM oM 1D Ewodlesod e|npuelb ‘ 0zeq’ uouu NIN 0F2 0y 0k
WD 91X 9g (€) [euaneldns
53530 8 ON YIDNT DA On ap ON  8pIOXW Bodesodr]  EPUED’ 0Zeq uouu MIW09E ] !
WD &7 X 0L (y) ewbeljeip _
|0 EWGIIESGAT  ‘sopusde’ |euaseldns
SI5AAFE 1LOZIS 14 On oM o EINPUE(D Uouy MIN 0F2 (]
WD 0E X26 (¢) seanugd -
eajeanued £0) EL02JES0d 3p B|02 ‘B)Uapualsap
535301 0N 14 On E|Msid ap uojY’ 0zed MIW09E 4] L
WO 0EX0F (7) auapuaase !
53530 G ON 10 O [eUlsaul s|50aaN [eunseiul uoise  JE[RJEI05N] ewodles uoja’ uoa|| MIWQ0E ]
(€
D GLY0Z [eualieidng ejnpug|d -
5353N0E ON VIO TIEIA On ap ap |9 BWoesod|] JEN)Ig BINDI53A UOUIY MIW00E Iy
(£) eaneday -
WD DEX GE [ aEIENTIEES
|0 BCIOIESOIET [BUALEINS
S353NLE On 10 On oM o EINPUE(D “uouy MIN 02 0 ¥
WD LLYe () eualeldng
535N PE ON 141D IS ON ON  EUIOJJESOIGIOXI  enpueld uoul ‘uojod NINOFPZ DY .
(v) ewbesjeip -
[0 Stn. ‘wipuade ‘|eualeIdns
SISJN9E  LLOZIS 14 On N AEI0jOWNaN 19 ewoesod|] EINPUE(D Uouy MIN 02 4| z
9102 WO SLXG1 (£) |euanesdns . .
§I5JN9E  -CLOZIS epuelbin On ap O W4H e[npue|0ozeq uouly MIN 03 0y L
av
(J3WH34NS v OY3IANN X2 !
30 F44aI YION3 HOLVH3d01S0d  VIHOIH3dOSNVHL ONYINVL A 0av2353¥  02I94NHIND 30
000M3d  HHND3H  VIDNVANAOQY  NOIDNM43a  NOIDYITdNOD NOIDY2ITdINGD A YI901015IH ONYOHO Od3IL OdIL

YIINYOHOILTNN NOIJ23S3Y ¥ 130 SYIIDHNHIND SYIILSIHILIVHYD

43



RECURRENCIA:

Se observé recurrencia en 3 pacientes siendo el lecho quirargico el sitio mas
frecuente, los cuales presentaron un periodo libre de enfermedad de 30 meses

como promedio. (Tabla No 6).

MORTALIDAD:

Hubo 3 defunciones de las cuales sélo 1 estaba relacionada con reseccion
multiorganica teniendo como causa de muerte falla multiorganica. (Tabla No
6).

ADYUVANCIA:

La mayoria de los pacientes fueron manejados con adyuvancia en base a
histologia (radioterapia / quimioterapia) de los pacientes considerados como RO
s6lo 1 recurrio y fue manejado con radioterapia adyuvante 60 Gy en 30

fracciones. (Tabla No 6).
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DISCUSION:

Los sarcomas primarios del retroperitoneo representan un grupo infrecuente
de neoplasias, pero variado e interesante. Son sarcomas que ho se
desarrollan a partir de ningln érgano retroperitoneal, parenquimatoso o no,
sino que provienen de tejidos propios de tal espacio o de restos embrionarios
en él contenidos.

Los esfuerzos en tratar de entender la biologia de estos tumores y el desarrollo
de nuevas modalidades o técnicas de tratamiento, son los que podrian aportar
algun beneficio en el prondstico que hasta el dia de hoy no hemos logrado
manejar de forma satisfactoria.

La gran coincidencia en las guias y los autores ademas del eminente manejo
quirdrgico que requieren estos tumores, es la recomendacion del manejo

multidisciplinario y en centros de alto volumen de este grupo de neoplasias.

En cuanto al manejo y tratamiento quirdrgico la Unica opcion curativa es la
reseccion completa del tumor, ya que son poco sensibles a quimioterapia y
radioterapia. Habitualmente es necesario realizar grandes disecciones
retroperitoneales para lograr una reseccion completa del tumor, aunque la
complejidad de la anatomia retroperitoneal, las grandes dimensiones que
pueden alcanzar estas tumoraciones y el compromiso de estructuras
irresecables hacen que la reseccién radical sea solamente posible en
aproximadamente el 51% de los casos. Ademas, a pesar de la resecciéon
radical, la recidiva siempre es alta para todos los subtipos, siendo el sarcoma
de bajo grado el de menor tasa de recidiva. Cuando se presentan recidivas el
manejo quirdrgico también debe ser agresivo. Debido a que menos del 5% de
los pacientes con sarcomas retroperitoneales tiene metastasis ganglionares, la

linfadenectomia extensa no esta indicada.

En cuanto a la adyuvancia al tratamiento quirargico se refiere no ha
demostrado mayormente ventajas sobre la sobrevida y evolucion de la
enfermedad por lo que varios autores sostienen que la quimioterapia no ha

demostrado un impacto en el indice de recurrencia local, supervivencia o
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periodo libre de enfermedad. Sin embargo los 3 factores prondsticos mas
importantes de los sarcomas retroperitoneales son la posibilidad de reseccion

RO, el grado histolégico y la presencia de metastasis.

El prondstico es malo, la supervivencia media a los 5 afios post-reseccion es
del 28-34%, la incidencia de metastasis y recurrencia local es del 36%. La
reseccion completa combinada con terapias adyuvantes constituye la mejor
estrategia terapéutica en estos pacientes por lo tanto la supervivencia depende
de su reseccion completa, lo que puede presentar dificultades debido a su

localizacion y a la afectacion a estructuras vasculares y érganos vecinos.

Como punto final a recalcar, ya que el prondstico de los pacientes
diagnosticados de sarcoma retroperitoneal depende de la posibilidad de
reseccion completa del tumor, se justifica una actitud terapéutica agresiva
desde el punto de vista quirargico, requiriendo en ocasiones de resecciones

multiorganicas y reconstruccion vascular.
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CONCLUSION:

La naturaleza retrospectiva del estudio y la falta de estandarizacion en la
terminologia y procedimientos es una limitante que nos debera sugerir cautela
en la interpretacion de los resultados obtenidos. Sin embargo debido a la baja
frecuencia de este tipo de tumores, la gran mayoria de los estudios que se han
publicado han tenido este disefio lo que limita la calidad de las conclusiones y

mas aun de las recomendaciones.

Siendo pues que quienes practican la reseccion quirdrgica multiorganica citan
tasas mas altas de reseccion completa y mejoria en la supervivencia libre de

enfermedad con dicho enfoque.

Por lo tanto la reseccién quirdrgica completa sigue siendo la principal
modalidad de tratamiento que influye en los resultados para los pacientes con
sarcomas de retroperitoneo, Pudiendo concluir que en el presente estudio y
haciendo hincapié en la reseccion multiorganica este procedimiento quirirgico
mejora el periodo libre de enfermedad, independientemente del érgano y
namero de oOrganos resecados en donde no se observé alguna diferencia
estadistica o prondstica, ademas de que las complicaciones trans y post

quirdrgicas no aumentaron en comparacion con las resecciones estandar .
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GLOSARIO:

SARCOMA: Es un concepto que procede del vocablo latino sarcoma. Este
término, a su vez, tiene su origen etimoldgico en una palabra griega que hace
referencia a un crecimiento o una hinchazon de la carne. Tipo de cancer que
empieza en el hueso o en los tejidos blandos del cuerpo, como el cartilago, la
grasa, los musculos, los vasos sanguineos, el tejido fibroso u otro tejido
conjuntivo o de sostén. Los diferentes tipos de sarcoma dependen del lugar

donde se forma el cancer.

ADYUVANCIA: Tratamiento adicional para el cancer que se administra
después del tratamiento primario para disminuir el riesgo de que el cancer
vuelva. La terapia adyuvante puede incluir quimioterapia, radioterapia, terapia

con hormonas, terapia dirigida o terapia biologica.

RESECCION MULTIORGANICA: Una cirugia multiorganica corresponde a la
extirpacion de varios 6rganos con el fin de extirpar en forma completa un tumor.
Uno de los factores prondsticos mas importantes en el tratamiento de un

cancer es la extirpaciéon completa del tumor, con margenes negativos.

CONCOMITANCIA: Circunstancia en que cierta cosa contribuye con otra al

mismo efecto o en que ambas actian en el mismo sentido.

Suministrar quimioterapia al mismo tiempo que otro tratamiento, generalmente
radioterapia, se habla entonces de quimioterapia concomitante o también

guimioradioterapia.
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CIRUGIA RO: Procedimiento quirdrgico oncolégico que tiene como

caracteristica no dejar enfermedad residual .

CIRUGIA R1: Procedimiento quirdrgico oncolégico que tiene como

caracteristica dejar enfermedad microscopica.

CIRUGIA R2: Procedimiento quirdargico oncolégico que tiene como

caracteristica dejar enfermedad macroscoépica.

TUMOR RETROPERITONEAL: Tumores que se asientan en el espacio
retroperitoneal, con excepcion de los originados en érganos especificos, como

pancreas o rifidn.

MANEJO TERAPEUTICO: Procedimientos a seguir en busca de mejoria del

paciente.

RECIDIVA: Reaparicion de una enfermedad en la misma persona.

INCIDENCIA: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una

poblacién determinada y en un periodo determinado.
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