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RESUMEN

Antecedentes: Los sarcomas de cabeza y cuello son tumores poco frecuentes de
origen mesenquimal y representan alrededor del 1% del cancer de cabezay cuelloy 4
al 10% de todos los sarcomas en adultos. Engloban una gran variedad de subtipos
histoldgicos y la estadificacion quirdrgica es la unica forma de definir con precision la
magnitud de la enfermedad. Clasicamente se considera la cirugia como tratamiento
estandar en el manejo de estos tumores, pero se relaciona con altos indices de
recurrencia, por lo que la radioterapia y quimioterapia son estrategias terapéuticas
complementarias que mejoran el control local y la supervivencia de la enfermedad.
Objetivos: Reportar la prevalencia, identificar los tipos histolégicos méas frecuentes,
conocer los sitios anatomicos mayormente afectados, describir las opciones
terapéuticas empleadas y conocer la sobrevida de los pacientes mexicanos con
sarcomas de cabeza y cuello atendidos en el Hospital General de México.
Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal mediante
el anadlisis de expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de sarcomas de
cabeza y cuello primarios o recurrentes, tratados en la Unidad de Oncologia del HGM
en un periodo de 24 afios, comprendido de enero de 1994 a diciembre de 2018.
Resultados: Se incluyeron un total de 176 expedientes, el rango de edad fue de 18 a
85 afios, con una media de 43 afios. Se observo un mayor numero de casos en el
grupo de edad entre 21 y 40 afios. No hubo predominancia por género. La evolucion
del cuadro clinico al momento del diagnéstico fue en promedio de 22 meses. Del total
de sarcomas, el 91% correspondié a tejidos blandos y 9% a sarcomas 6seos. Los
tipos histolégicos mas frecuentes fueron el neurogénico, angiosarcoma e histiocitoma
fibroso maligno. La localizacion anatémica mas frecuente fue el cuello, seguido del
cuero cabelludo y la cara. La localizacion mas frecuente de los sarcomas éseos fue la
mandibula y la maxila. El 65% fueron profundos y 52% de los sarcomas blandos, asi
como 69% de los Oseos fueron tumores grandes, mayores de 5 y 8 cm
respectivamente. El grado histolégico alto fue el mas frecuentemente observado en
40%, sin embargo 28% de los casos no tenian grado histolégico en los reportes de
patologia, lo cual es un area de oportunidad para mejorar. Del total de piezas de
patologia, solo a 49% se les realizaron estudios de inmunohistoquimica. La etapa
clinica mas frecuentemente observada en sarcomas blandos fue la IA (AJCC 2010), y
en sarcomas 6seos fue la IB (AJCC 2017). El tratamiento quirdrgico fue llevado a

cabo en 78% de los casos, solamente 10% recibio tratamiento con quimioterapia y
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radioterapia, y 12% no recibieron tratamiento. En los casos que fueron tratados
quirargicamente, se logré una cirugia RO en 53% y fue més factible obtener margenes
negativos en cuello, cara, mandibula y maxila. Se observé una recurrencia de 38%, la
cual fue significativamente mayor en los casos que presentaron margenes infiltrados
en comparacion con los que obtuvieron margenes libres de tumor (66 vs 33%).
Determinando en el analisis estadistico que lograr una cirugia RO es un factor
protector contra la recurrencia (OR 0.24). La recurrencia por grado histologico y por
etapas clinicas no demostré diferencias significativas. La sobrevida global a 5 afios
fue de 74% y la etapa clinica si presento diferencias con el prondstico de vida de los
pacientes en cada una de las etapas. La sobrevida por modalidad de tratamiento fue
mayor en los casos que fueron llevados a cirugia sola y con radioterapia adyuvante,
pero no se demostraron diferencias significativas. El subtipo histolégico con mejor
sobrevida fue el DFSP y la peor sobrevida se observd en el rabdomiosarcoma,
neurosarcoma Yy osteosarcoma, sin embargo estas diferencias tampoco fueron
significativas. Dentro de las variables analizadas de acuerdo a la sobrevida, se
encontré que el grado histolégico bajo se correlaciona con una mayor sobrevida.

Conclusiones: La prevalencia de los sarcomas de cabeza y cuello en la poblacion
mexicana atendida en el Hospital General de México es de 10.3 casos por cada 1,000
pacientes atendidos (IC 95% 0.37-2.28). Los tipos histolégicos mas frecuentes en
nuestra poblacion son el sarcoma neurogénico, el angiosarcoma, el histiocitoma
fibroso maligno y el dermatofibrosarcoma protuberans por orden de frecuencia. Los
sitios anatdmicos mayormente afectados son el cuello, cuero cabelludo, cara, cavidad
nasal y senos paranasales. Las opciones terapéuticas empleadas para los sarcomas
de cabeza y cuello en nuestra poblacion siguen siendo la cirugia como piedra angular
del tratamiento, seguida de radioterapia adyuvante en algunos casos para mejorar el
control local. Mas de tres cuartas partes de nuestros pacientes recibieron tratamiento
quirurgico, cerca de la mitad fue tratado Unicamente con cirugia y una tercera parte
con radioterapia adyuvante. De nuestros pacientes tratados quirdrgicamente, en mas
de la mitad se logré una cirugia RO, lo cual fue un factor protector contra la
enfermedad recurrente. La sobrevida a cinco afios fue de 74% y el Unico factor

independiente asociado con la sobrevida global fue el grado histologico.



1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccién

Los sarcomas de cabeza y cuello son tumores poco frecuentes de origen
mesenquimal que representan menos del 1% de los tumores de esta localizacion. La
incidencia estimada de los sarcomas en todas las regiones anatémicas del cuerpo
es de aproximadamente 3-4,5/100.000 habitantes, y la mayoria aparecen en las
extremidades y el retroperitoneo. Solo un 10% de todos los sarcomas aparecen en
cabeza y cuello. La excepcion es la edad pediétrica, en la que hasta un 40% de los
sarcomas quedan localizados a este nivel, debido a la incidencia y localizacion

caracteristica de los rabdomiosarcomas en edades tempranas.*

Los sarcomas cuentan con una gran diversidad biolégica e histolégica, por lo que su
comportamiento varia desde tumores que tienden a la recurrencia local con minimo
potencial metastasico, hasta una diseminacion sistémica rapida a pesar de la
aplicacion de tratamientos agresivos. De forma caracteristica, los tejidos normales
en la periferia de los sarcomas sufren de una compresion como consecuencia de la
expansion tumoral formando una pseudocapsula. Esta pseudocapsula suele estar
invadida por células malignas que pueden atravesar los planos faciales, el musculo,
los vasos y nervios. Como consecuencia, los sarcomas de cabeza y cuello pueden
invadir areas de dificil acceso quirdrgico dificultando una reseccion con margenes

quirdrgicos adecuados.?

Los sarcomas representan un grupo de tumores con caracteristicas
epidemiologicas, histolégicas y clinicas diferentes de los carcinomas de cabeza y
cuello. En la mayoria de los casos estan ausentes los clasicos factores de riesgo
presentes en los carcinomas como son el tabaco y el alcohol. La mayoria de las
series publicadas en la literatura describe cierto predominio masculino,
alcanzandose ratios hombre/mujer de hasta 2 a 1, si bien existen series en las que

el predominio corresponde al sexo femenino.?



El mecanismo etiopatogénico de los sarcomas es desconocido. Solo en un 3% de
los casos se reconoce el antecedente de radiacion previa.* Los avances en biologia
molecular permiten en ocasiones obtener un diagnéstico de certeza, tal como
sucede con la translocacion t(X;18)(p11;q11), que se produce en la mayoria de los

sarcomas sinoviales.?

Existe una gran variedad de abordajes terapéuticos utilizados en el manejo de estos
tumores. Clasicamente se ha considerado a la cirugia como el tratamiento de
eleccion. Recientemente y debido al alto indice de recurrencia de estos tumores
después de la cirugia, se han afiadido la radioterapia y la quimioterapia como
estrategias terapéuticas complementarias, con la finalidad de mejorar el control local
y la supervivencia de la enfermedad. El uso combinado de estos tratamientos ha
mejorado de forma significativa el prondstico de algunas de las formas de sarcoma,

tal como sucede con los rabdomiosarcomas durante la edad pediéatrica.”

1.2 Epidemiologia

Los sarcomas de la cabeza y el cuello representan alrededor del 2 por ciento de
todos los tumores malignos de cabeza y cuello y del 4 al 10 por ciento de todos los

sarcomas en adultos.®”

Aproximadamente 1000 casos de sarcoma de cabeza y cuello son diagnosticados
cada afio en los Estados Unidos y comprenden alrededor de 10 subtipos
histol6gicos principales y muchos subtipos menores. Los principales subtipos
histologicos reportados en adultos son el angiosarcoma y el histiocitoma fibroso
maligno y los subsitios anatomicos mayormente afectados segun la literatura son el
cuero cabelludo y los senos paranasales. Otros subtipos histolégicos menos
frecuentes son el liposarcoma, fibrosarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma sinovial,
hemangiosarcoma y el tumor maligno de la vaina del nervio periférico. En series en
las que se incluyen tumores desmoides y dermatofibrosarcoma protuberans, estos

tumores representan una gran proporcién de casos.®®



La edad promedio al momento del diagndstico es de 50 a 54 afios, cuando los nifios
estan incluidos, y de 55 a 59 afios cuando no lo estan. La frecuencia de los subtipos
histoldgicos varia segun los grupos de edad, el rabdomiosarcoma es mas frecuente
en niflos de cinco a nueve afos; mientras que los angiosarcomas son mas
frecuentes en ancianos y la mayoria de las series informan un ligero predominio

masculino.*®
1.3 Factores de riesgo

La mayoria de los sarcomas de cabeza y cuello se cree son esporadicos, sin
embargo en una pequefia proporcion se ha identificado factores predisponentes que
incluyen factores genéticos y radiacion previa principalmente. Otros factores
patogénicos son similares a los de sarcomas de tejidos blandos que se originan en

otras partes del cuerpo.
1.3.1 Factores genéticos

Las alteraciones genéticas que se han descrito pueden dividirse en 3 categorias: el
primer tipo consiste en alteraciones simples en el cariotipo, fusiébn de genes,
translocaciones reciprocas o0 mutaciones puntuales especificas (ejemplos KIT y
APC), el segundo tipo consiste en alteraciones no especificas y complejas,
presentando multiples pérdidas y ganancias de genes. El tercer tipo son alteraciones
en genes supresores de tumor como p53 y Rb1.*

Entre los sindromes hereditarios conocidos que contribuyen al desarrollo o
incrementan el riesgo de sarcomas son el Sindrome Li-Fraumeni, que es
autosémico dominante y presenta una mutacion del gen p53. La neurofibromatosis
tipo | también se encuentra asociada a una alta incidencia de rabdomiosarcomas,

liposarcomas, fibrosarcomas y sarcomas neurogénicos.?

10



1.3.2 Radiacién

Los sarcomas son uno de los tipos mas comunes de tumores relacionados con la
radiacion, tanto en poblacion general, como en individuos son sindromes de
suceptibilidad al cancer. Los sarcomas relacionados con la radiaciéon se ven con
mayor frecuencia en las enfermedades que son comuUnmente tratadas con
radioterapia y en donde la supervivencia del paciente suele ser larga y por lo general

tienen un peor pronostico que los sarcomas esporadicos.

En una revision de 130 pacientes con sarcoma asociado a radiacion primaria, el
intervalo entre la radioterapia y el desarrollo de un sarcoma fue de 10 afios. Este
intervalo vario significativamente segun el tipo histolégico, con la latencia mas corta
observada en el liposarcoma (mediana de 4.3 afios) y la mas larga en el
leiomiosarcoma (mediana 23.5 afios). Los tipos histolégicos mas comunes de
sarcomas relacionados con la radiacion fueron el histiocitoma fibroso maligno, el

angiosarcoma y el osteosarcoma.™®

1.4 Presentacion clinica

La mayoria de estas neoplasias se presentan con sintomas y signos inespecificos.
Los pacientes generalmente presentan un tumor palpable, cambios en la piel o
sintomas especificos del estadio; ronquera en tumores de laringe, disfagia con
tumores oro faringeos, epistaxis, obstruccién nasal o déficit del nervio craneal en
tumores de la base del craneo. La localizacién subcumosa de estas neoplasias es
un aspecto clinico que ayuda a distinguirlas de los carcinomas de células

escamosas de cabeza y cuello.

1.5 Diagnéstico

Al igual que con todos los pacientes con sospecha de neoplasia de cabeza y cuello,
es esencial realizar un examen completo de la cabeza y el cuello. La tomografia
computarizada y la resonancia magnética son utiles en la planificacion quirdrgica, en

particular para los sarcomas 0seos.
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En la evaluacion previa al tratamiento también se debe descartar metastasis con
una tomografia computarizada de térax, biometria hematica completa y una
evaluacion de la fosfatasa alcalina sérica. Un estudio de diagndstico mas extenso

generalmente debe basarse en los sintomas y la sospecha clinica.**

Las directrices del National Comprehensive Cancer Network (NCCN) sugieren un
PET y /o gammagrama 6seo en el estudio diagndstico de un posible osteosarcoma,

pero no de un sarcoma de tejidos blandos.

1.6 Estadificacion. Sarcomas blandos

En la versibn mas reciente 2017 (octava edicion) del sistema de estadificacion TNM
conjunto del American Joint Committee on Cancer (AJCC) / Union for International
Cancer Control (UICC), la estadificacion para los sarcomas de tejidos blandos de
cabeza y cuello difiere de la de los sarcomas que surgen en otros sitios del cuerpo, y
no hay grupos prondsticos. Por lo que en este estudio se clasifico a los sarcomas

blandos segun la AJCC del 2010 (séptima edicién).™

Tumor primario (T)

TX Tumor no puede ser medido

T0 Sin evidencia de tumor primario

T1 Tumor menor de 5 cm en su mayor dimension
Tla Superficial*

Tib Profundo*

T2 Tumor mayor de 5 cm en su mayor dimension
T2a Superficial*

T2b Profundo*

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Ganglios no pueden ser evaluados

NO Sin metastasis en ganglios regionales

N1 Metastasis en ganglios regionales

Metastasis a distancia (M)

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Tabla 1. Clasificacion TNM de sarcomas blandos de cabeza y cuello, AJCC 2010.
*Superficiales son los tumores que estan por encima de la fascia superficial con o sin
invasion. Profundos los localizados por debajo de la fascia superficial.
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ETAPAS CLINICAS / GRUPOS PRONOSTICOS
A T1A NO MO G1, GX
T1B
IB T2A NO MO G1, GX
T2B
A T1A NO MO G2, G3
T1B
1B T2A NO MO G2
T2B
11 T2A, T2B NO MO G3
CUALQUIER T N1 MO CUALQUIER
G
IV | CUALQUIER T | CUALQUIER M1 CUALQUIER
N G

Tabla 2. Etapas clinicas de sarcomas blandos de cabezay cuello, AJCC 2010.

1.7 Estadificacion. Sarcomas 6seos

La ultima versién de la AJCC (octava edicion, 2017), clasifica a los sarcomas 6seos
gue surgen en el craneo y los huesos faciales de la misma manera que clasifica a
los tumores que surgen en el esqueleto axial, y hay un conjunto de grupos de etapas

pronésticas, por lo que en el presente estudio utilizaremos esta clasificacién.®

Tumor primario (T)

TX Tumor no puede ser medido

T0 Sin evidencia de tumor primario

T1 Tumor menor de 8 cm en su mayor dimension
T2 Tumor mayor de 8 cm en su mayor dimension
T3 Tumor discontinuo en hueso del sitio primario
Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Ganglios no pueden ser evaluados

NO Sin metastasis en ganglios regionales

N1 Metastasis en ganglios regionales
Metastasis a distancia (M)

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Mla Pulmon

M1b Otros sitios distantes

Grado histolégico (G)

GX Grado no puede ser asignado

G1 Bien diferenciado, bajo grado

G2 Moderadamente diferenciado, alto grado

G3 Pobremente diferenciado, alto grado

Tabla 3. Clasificacion TNM de sarcomas 6seos de cabezay cuello, AJCC 2017.
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ETAPAS CLINICAS / GRUPOS PRONOSTICOS
IA T1 NO MO G1, GX
|=] T2, T3 NO MO Gl1, GX
A T1 NO MO G2, G3
1B T2 NO MO G2, G3
11 T3 NO MO G2, G3
IVA | CUALQUIER T NO M1A CUALQUIER
G
IVB | CUALQUIER T N1 MO CUALQUIER
CUALQUIER M1B G
N

Tabla 4. Etapas clinicas de sarcomas 6seos de cabezay cuello, AJCC 2017.

1.8 Historia natural

La historia natural de los sarcomas de cabeza y cuello es similar a la de los
sarcomas homoélogos del resto del cuerpo, pero con una mayor tasa de recidiva local
después del tratamiento. Los sarcomas de cabeza y cuello tienen en general un
peor prondstico, esto fue reportado en una serie Unica de instituciones que compara
los resultados entre 102 pacientes con sarcoma de cabeza y cuello y 1044 pacientes
con lesiones de extremidades y tronco, que fueron tratados entre 1960 y 1999 con
cirugia conservadora y radioterapia. A los cinco afnos, las tasas de control local
fueron inferiores para los pacientes con sarcomas de cabeza y cuello (74 vs 85%),

igual que la supervivencia especifica de enfermedad (64 vs 76%).’

Al igual que con los sarcomas de tejidos blandos de las extremidades, la afectacion
de ganglios linfaticos es poco comun, y se presenta en alrededor de 10% de los
pacientes.'® Los subtipos histolégicos mas comunes de cabeza y cuello asociados
con metastasis ganglionares son el rabdomiosarcoma y el angiosarcoma. La
principal causa de muerte por sarcomas de cabeza y cuello es la recaida local.
Como ejemplo, en un informe de 103 pacientes con sarcoma de cabeza y cuello
tratados de 1944 a 1988, la enfermedad recurrente local fue la Unica causa de
muerte en un 65%.'° La recurrencia local ocurre a pesar de un tamafio promedio
relativamente pequefio (4 cm) en comparacion con los sarcomas de tejidos blandos
de otros sitios, y esto es debido en parte a la mayor dificultad que existe para lograr

margenes quirdrgicos libres en esta area.?°
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1.9 Factores prondésticos

Los factores prondsticos importantes son el grado histologico, el tamafio tumoral, el

estado de los margenes quirlrgicos, el subtipo histolégico y el estado ganglionar.?*
1.9.1 Grado histoldgico y tamafio tumoral

En la mayoria de las series, el prondstico es peor en pacientes con tumores de
mayor grado y mayor tamafio. En un estudio de 122 sarcomas de cabeza y cuello,
los pacientes con lesiones de alto grado tuvieron una supervivencia
significativamente peor en comparacion con aquellos con lesiones de grado bajo (HR
5.52) y las tasas de recurrencia locorregional fueron mucho mas altas para lesiones
mayores de 10 cm de diametro en comparacién con tumores menores de 5 cm (HR
6.13).%

1.9.2 Margenes quirargicos

Los margenes quirdrgicos positivos se asocian con un mal prondstico. En una serie
de 146 pacientes con una variedad de sarcomas de base de craneo, las tasas de
supervivencia especifica de enfermedad a cinco afos fueron de 77, 43 y 36 por
ciento para aquellos con margenes negativos, cercanos (definidos como <1 mm) y
margenes quirdrgicos positivos, respectivamente. La presencia de margenes
positivos/cercanos fue el Unico predictor independiente de supervivencia en el
analisis multivariado. Los margenes negativos son dificiles de lograr en la region de
cabeza y el cuello debido a que estos sarcomas tienden a crecer en confines

anatémicos estrechos y muy cercanos a estructuras neurovasculares vitales.?®
1.9.3 Subtipo histolégico

La influencia sobre el prondstico se abordd en un informe del registro de sarcomas
de cabeza y cuello de la Sociedad de Cirujanos de Cabeza y Cuello, que informo
resultados del tratamiento de 214 pacientes (194 adultos y 20 niflos). La
supervivencia global sin enfermedad residual fue del 56% a cinco afios. Los
principales factores en la supervivencia fueron: margenes quirurgicos y el tipo de

tumor (no se pudo obtener el grado tumoral).?*
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Los pacientes con condrosarcoma o dermatofibrosarcoma protuberans tuvieron una
supervivencia cercana a 100%; mientras que aquellos con histiocitoma fibroso
maligno o fibrosarcoma tuvieron supervivencias de 60 a 70%. Los pacientes con
osteosarcoma y angiosarcoma tuvieron la peor supervivencia, menos de 50% a cinco

afios.?*

El rabdomiosarcoma y el tumor maligno de vaina de nervio periférico son subtipos
histolégicos  particularmente  agresivos. Antes de Ila quimioterapia el
rabdomiosarcoma no se curaba. Sin embargo, usando enfoques modernos de
tratamiento de modalidad combinada, es curable hasta en un 75% a edades

pediatricas.”?°

1.9.4 Metéastasis ganglionares

La presencia de estas empeora el prondstico en pacientes con rabdomiosarcoma.?’
Sin embargo, el impacto de las metéstasis ganglionares en pacientes con otros
sarcomas de tejidos blandos de la cabeza y el cuello no esta claro; los datos

disponibles son contradictorios.?®
1.9.5 Radiacién

Historicamente los sarcomas que surgen en los tejidos que han sido previamente
radiados tienen un peor pronostico en comparacion con los sarcomas de novo.
Existen varios motivos potenciales para los malos resultados, incluido el retraso en
el diagndstico, la naturaleza de alto grado que tiene la mayoria de estos sarcomas,
la incapacidad para administrar radioterapia a un sitio previamente radiado, el uso
de quimioterapia previa en el primer cancer que pueda limitar las opciones para el
tratamiento posterior, asi como las diferencias bioldgicas que puedan reflejar los

efectos de la radiacién sobre la genética de las células tumorales.?
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1.10 Principios de tratamiento quirurgico

Debido a su proximidad a las estructuras vitales y al espacio relativamente pequefio
de la region de la cabeza y el cuello, la reseccion quirdrgica de los sarcomas de esta
region anatomica tiene dificultad para lograr margenes de reseccion negativos. Otra
consideracion importante es el potencial de morbilidad relacionada con la
respiracion, la deglucién y el habla, asi como la deformidad estética que puede
aparecer después de las resecciones del cuello y la cara. La calidad del tejido que
forma el margen es el indicador mas importante de recurrencia local. Por lo tanto, la
recomendacion generalmente aceptada para los sarcomas de cabeza y cuello es
obtener una reseccién tumoral completa con un margen de tejido normal tan ancho

como sea factible, con la menor morbilidad posible.*

La incidencia de metastasis ganglionares cervicales es baja por lo que las
disecciones electivas del cuello no estan indicadas. La reconstruccion con colgajos
libres microvasculares ha disminuido en gran medida la deformidad estética y los
resultados funcionales mejorados después de la reseccion de los sarcomas de
cabeza y cuello. Los déficits grandes y criticos de huesos y tejidos blandos que
alguna vez fueron devastadores ahora se pueden reconstruir con resultados buenos
a excelentes. El tratamiento de este grupo de patologias es multidisciplinario:
cirujano oncoldgico de cabeza y cuello, radio oncdélogo, oncélogo médico, cirujano
reconstructivo, terapeuta del habla y deglucién y nutricionista son esenciales para

obtener un resultado quirdrgico éptimo.®

1.11 Radioterapia adyuvante

Esta indicada en el postoperatorio, a diferencia del resto de sarcomas que tienen
indicacion de radioterapia preoperatoria. El beneficio de la radioterapia adyuvante
para la mayoria de los subtipos histolégicos es controvertido. No hay ensayos
aleatorizados que demuestren el beneficio de la radioterapia en los sarcomas de
cabeza y cuello, y los resultados de los informes retrospectivos son mixtos. Sin
embargo, la extrapolacion de la experiencia en sarcomas de extremidades
argumenta fuertemente a favor de la radioterapia adyuvante para los sarcomas de

tejidos blandos de la cabeza y el cuello que son grandes y de alto grado, o de bajo
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grado con margenes positivos o cercanos (definidos como <1 mm).*

Las series retrospectivas sugieren un beneficio de agregar radioterapia adyuvante a
la cirugia en pacientes con sarcomas de tejidos blandos de la cabeza y el cuello,
particularmente si son grandes y de alto grado, o de bajo grado con margenes

positivos o cercanos, como se hace con los sarcomas de las extremidades.*
1.12 Perspectiva en nuestro pais

Existen en la literatura médica solo dos reportes realizados en poblacién mexicana.
El primero publicado en 2012, incluyd 51 pacientes tratados en el Instituto Nacional
de Cancerologia del 2004 al 2009, el cual documentd una incidencia ligeramente
mayor en hombres, con edad media al diagnéstico de 43 afios, cuya variante
histolégica mas frecuente fue el tumor de vaina del nervio periférico y el sitio
mayormente afectado fue la cara con 72.5%. El tratamiento quirdrgico se llevo a
cabo en 94.1% de los pacientes con una tasa de reseccion completa del 68.6%. La

tasa de supervivencia global a 2 afios fue de 45%.%*

El segundo reporte publicado en 2014, incluyé 108 pacientes tratados en el Instituto
Nacional de Cancerologia de 1985 al 2010, documentando nuevamente una
incidencia mayor en hombres, con una edad media de presentacién a los 37 afios, el
patron histolégico mas frecuente fue el rabdomiosarcoma y el subsitio mayormente
afectado los senos paranasales. La sobrevida global a 5 afios fue del 48%,
documentando que el grado histolégico fue el Unico factor prondéstico independiente

relacionado con la supervivencia a 5 afios.*

18



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sarcomas de cabeza y cuello son neoplasias poco frecuentes, en la literatura
encontramos informacion limitada acerca de esta patologia en poblacibn mexicana,
siendo los reportes existentes contrastantes con lo documentado en otras series
internacionales respecto a las variantes histoldégicas mas frecuentes asi como los
subsitios afectados. Por lo que es necesario contar con una base de datos de nuestra
poblacion, para valorar el comportamiento de los sarcomas de cabeza y cuello y su
respuesta a los tratamientos establecidos.

Por esta situacion es importante conocer las caracteristicas epidemiolégicas y el
comportamiento de los sarcomas de cabeza y cuello en un centro de tercer nivel de
atenciéon como es la Unidad de Oncologia del Hospital General de México, en un

periodo comprendido de 24 afios, de 1994 al 2018.
¢, Cudl es la prevalencia, tipos histolégicos, subsitios anatémicos méas afectados y la

sobrevida de los pacientes con diagnéstico de sarcomas de cabeza y cuello en el

Hospital General de México en un estudio de 24 afios?
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3. JUSTIFICACION

Los sarcomas de cabeza y cuello son un grupo heterogéneo de patologias con
comportamiento diverso en relacion al subtipo histopatolégico, margenes quirirgicos y
localizacion. En general tienen un peor pronostico que los sarcomas del resto del

cuerpo.

En la Clinica de Cabeza y Cuello de la Unidad de Oncologia del Hospital General de
México, es frecuente atender pacientes con diagndstico de sarcomas de cabeza y
cuello, debido a que es uno de los centros de referencia oncoldgica en nuestro pais.
Esto nos genera la necesidad de contar con una base de informacion hecha en nuestra
poblacion, que permita conocer la frecuencia, distribucion y caracteristicas clinicas de
las diferentes histologias de los sarcomas de cabeza y cuello, con el objetivo de
orientarnos hacia una mayor sospecha clinica de estos casos para poder hacer
diagndsticos mas tempranos y mejorar la atencion de nuestros pacientes, con impacto

en su prondstico oncoldgico.

Este estudio pretende proveer informacion acerca de la prevalencia, el peffil
epidemioldgico y el manejo multidisciplinario de los sarcomas de cabeza y cuello en
nuestra poblacion del Hospital General de México. Con el objetivo de mejorar las

terapéuticas brindadas a nuestros pacientes.
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4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Objetivo General:

Reportar la prevalencia de los sarcomas de cabeza y cuello en poblacion mexicana

atendida en el Hospital General de México.

4.2 Objetivos especificos:

A. Identificar los tipos histolégicos méas frecuentes de sarcomas de cabeza y

cuello en nuestra poblacion.

B. Conocer los sitios anatbmicos mas frecuentemente afectados por sarcomas

de cabeza y cuello en nuestra poblacion.

C. Describir las opciones terapéuticas empleadas para los sarcomas de cabeza y

cuello en nuestra poblacion.

D. Conocer la sobrevida de pacientes mexicanos con sarcomas de cabeza y

cuello atendidos en el Hospital General de México.

5. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

No requiere hipotesis, por ser un estudio descriptivo.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y disefio de estudio
Se realizara un estudio de investigacion descriptivo, retrospectivo y transversal en el
Servicio de Oncologia del Hospital General de México, en un periodo comprendido de
24 afos, de enero de 1994 a diciembre del 2018. Se integraran todos los expedientes
de pacientes con diagndstico de sarcomas de cabeza y cuello, tratados en el servicio
de Oncologia, que han sido sometidos a tratamientos por el servicio quirdrgico, de

radioterapia oncolégica y oncologia médica.

6.2 Poblacion
Se integraran todos los expedientes de pacientes con diagndstico de sarcomas de
cabeza y cuello atendidos en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido de enero del 1994 a diciembre del
2018.

6.3 Tamafo de la muestra
Tomando en cuenta los datos encontrados en el estudio de Salcedo-Hernandez RA., y
colaboradores (21), quienes reportaron una prevalencia de sarcomas de cabeza y
cuello del 2%, con un margen de error aceptable para la estimaciéon del 5% y un nivel
de confianza del 95%, realizamos el calculo del tamafio de muestra con la formula para

determinar el tamafio de muestra de una proporcion:

2,,* p(l = p)
=t (%)

Doénde:
Z%a/2 = 1.96
& =0.05

p = prevalencia de sarcomas de cabeza y cuello (2%)

Al sustituir la férmula,

n = (1.96)** 0.02(1-0.02) / (0.05)?

n=3.8416 * 0.0196 / 0.0025 = 0.07529/0.0025
n=30.116
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6.4 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion

Criterios de inclusién

a) Expedientes de pacientes con diagndéstico de sarcoma de cabeza y cuello.
b) Con diagndstico primario o recurrente.
c) Tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga” entre el 01 de enero 1994 al 31 de Diciembre del 2018.

Criterios de exclusién

a) Expedientes de pacientes con nacionalidad diferente a la mexicana.
b) Expediente clinico incompleto.
c) Diagnostico definitivo distinto de sarcoma.

d) Informacion incompleta.
Criterios de eliminacion
a) Expedientes de pacientes atendidos de primera vez por sospecha de
diagndsticos de sarcomas de cabeza y cuello que no continuaron el seguimiento.

b) Expedientes de pacientes con resultados de biopsia distintos a sarcomas de

cabeza y cuello.

6.5 Definicién de las variables
Independientes: Edad, sexo, sitio, grado histologico, tamafio tumoral, diseminacion
ganglionar, presencia de enfermedad a distancia, etapa clinica, inmunohistoquimica,

subtipo histolégico.

Dependientes: Tipo de tratamiento, margen quirdrgico, re-escision, estado actual,

recurrencia, sobrevida global, sobrevida libre de enfermedad.
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6.6 Método e instrumento de recoleccion de datos

Se recolectaron los datos de todos los pacientes con diagnéstico de Sarcomas de
cabeza y cuello en el registro de patologia del Hospital General de México,
atendidos en la unidad de Oncologia, en el periodo comprendido de enero de 1994 a
diciembre de 2018. Asi como los pacientes en las libretas de programacion del
servicio de cabeza y cuello de la unidad. Se recopilaron los expedientes de dichos
pacientes para registrar los datos en la hoja de recoleccién y posteriormente se
realizd analisis estadistico, con la finalidad de determinar las respuestas obtenidas
de los pacientes.

Los datos se obtuvieron del expediente clinico del paciente, seleccionado solo a los
pacientes que cuenten con los criterios de inclusion.

Al mismo tiempo se continud con la captura de los datos en la hoja de recoleccion,
posteriormente se realizO una base de Excel, y por ultimo se realiz6 el analisis
estadistico correspondiente, determinando los resultados y realizando la discusion

de los mismos y las conclusiones.

6.7 Definiciéon de las variables

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual | operacional medicion
Tiempo Se obtendra | Cuantitativa
comprendido | mediante la discreta
desde el revision de
Edad | nacimiento la hoja de Afos de vida
hasta la fecha | primeravez
del estudio enel
expediente.
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Clasificacion | Se obtendra | Cualitativa
de los mediante la | nominal
hombres o |revision de
mujeres la hoja de
teniendo en Historia 1.Femenino
cuenta cllnlca_ en el > Masculino
Sexo NnuUMerosos expediente.
criterios,
entre ellos las
caracteristica
s fenotipicas,
anatomicas y
cromosomica
S.
Localizaciéon | Se obtendra | Cualitativa 1. Cuero cabelludo
del tumor por el .
i ) . nominal 2. Cara
primario en registro en el
cabezay expediente 3. Cuello
cuello. clinico. 4. Orbita
5. Cavidad
nasal/senos
paranasales
6. Laringe/Faringe
Subsitio 7. Cavidad oral
anatomico
8. Hueso frontal
9. Hueso temporal
10. Hueso occipital
11. Hueso maxilar
12. Mandibula
13. Glandula salival
14. Otros
Descripcion Se obtendra | Cualitativa
Grado de un tumor me_dl_a'nte la | nominal 1.Bajo (G1)
segun el revision de la
histologico| grado de hoja de 2.Intermedio (G2)
dlfgre_nmamon, patologla en el 3 Alto (G3)
el indice expediente.
mitotico y el
porcentaje de
necrosis.
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El tamafio Se obtendra
hace mediante la
referenciaa | revisibon de 1. Menorde 5cm
Tamafo la extension la hoja de Cuantitativa
transversal patologia en el , 2. Mayor de 5 cm
tumoral : discreta
del tumor en | expediente y el
Su punto mas | examen
ancho en fisico inicial.
centimetros.
Procedimeinto
de coloracién
con tinta que
se realiza
sobre tejido
canceroso
fresco o Se obtiene en
congelado el reporte de e
extirgpado patolo%ia del Cualitativa 1.Si
IHQ durante una | expediente nominal 2 NoO
cirugia. Se clinico. '
utiliza para
determinar si
las células
cancerosas
tienen
receptores
en su
superficie.
1. Neurogénico
Subtipo 2. Angiosarcoma
histolégico 3. HFM
clasifica los 4. DFSP
Tumores por | Se obtendra 5. Sinovial
la anatomia mediante la 6. Fusocelular
Subtipo microscopica, | revision de la Cualitativa 7. Rabdomiosarcoma
. L observando hoja de . 8. Osteosarcoma
histolégico | . . nominal o
as celulas, | patologiaen el 9. Leiomiosarcoma
relacionan expediente. 10. Liposarcoma
do la con 11. Condrosarcoma
bioquimica y 12. Fibromixosarcoma
citologia. 13. Sarcoma

miofibroblastico
14. Fibroxantosarcoma
15. Otros
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SISTEMA DE ESTADIFICACION DE SARCOMAS DE CABEZA Y CUELLO

SARCOMAS DE PARTES BLANDAS

Variable Definicidon Definicién Escala de Indicador
conceptual | operacional medicion
Se estadifica | Cualitativa 1. T1 <5cm
de acuerdo al . .
El tamarfio | TNM de nominal Tla-Superficial
hace Manual de T1b- Profundo
Tamafio referencia a estadificacion
la extension | AJCC 2012.
tumoral transversal Se obtendra 2. T2 >5cm
(M del tumor en medi_qnte la T2a- Superficial
Su punto mas | revision de la
ancho en | hoja de T2b- Profundo
centimetros. | patologia en
el expediente
y el examen
fisico inicial.
Se estadifica | Cualitativa
de acuerdo al .
Describe la | TNM de nominal 1. NO
Diseminaciéon | diseminacion | manual de 5 N1
del cancer del cancer | estadificacion
hasta los | AJCC 2012.
(N) ganglios Se valora en
linfaticos los estudios
cercanos de
extension y
en el reporte
de patologia.
Se estadifica | Cualitativa
de acuerdo al inal
Metéastasis TNM de nomina
describe la | manual de 1. MO
Metatasis diseminacion | estadificacion 2 M1
(M) del cancer | AJCC 2012. '
hacia otras Se valora en
partes del los estudios
cuerpo de extension
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Etapa clinica | Se estadifica 1. 1A
gue se de acuerdo al > B
definié al TNM de '
Etapa momento de | manual de Cualitativa 3. lIA
clinica su-— estadificacion nominal 4. 11B
diagnostico AJCC 2010.
5.1
6. IV
SARCOMAS OSEOS
Se estadifica
El tamano de acuerdo al
hace TNM del 1. T1<8cm
referencia a Manugl de” 5 T2>8em
Tamarfio la extension | estadificacion Cualitativa
transversal AJCC, octava 3. Tumor
tumoral del tumor en edicion. ,Se nominal discontinuo
Su punto mas | obtendra
(T) ancho en mediante la
centimetros. | revision de la
hoja de
patologia en
el expediente
y el examen
fisico inicial
Describe la | Se estadifica
diseminacion de acuerdo al
TNM de
Diseminacioén| del cancer Manual de | Cualitativa
del cancer | hasta los estadificacion nominal 1. NO
AJCC, octava > N1
(N) ganglios edicion.  Se '
s valora en los
linfaticos .
estudios de
cercanos extension y

en el reporte
de patologia.
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Metastasis
describe la

Se estadifica
de acuerdo al

diseminacion TNM de
del cancer Manual de | Cualitativa 1. MO
Metatasis | hacia otras estadificacion .
nominal 2. M1
(M) AJCC, octava
partes del 7
edicion. Se
cuerpo.
valora en los
estudios de
extension.
Etapa clinica Se estadifica 1. 1A
gue se de acuerdo al L 2. 1B
Etapa | Gefinio al TNM de Cualitativa 3. 1A
clinica momento de Manual de nominal 4. 1B
su diagnostico estadificacion 5. 1
AJCC, octava 6. IVA
edicion. 7. IVB
TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Tipo de cirugia | Se obtiene
en la cual se de la hoja
ELA realiza una quirargica del Cualitativa 1. SI
escision local expediente nominal 2. NO
amplia. clinico.
Tipo de cirugia | Se obtiene
en la que se de la hoja
Cirugia | extrae la pieza quirargica del Cualitativa 1. Si
radical quirdrgica en expediente nominal 2. NO
blogue, incluido | clinico.
el tumor en su
totalidad.
Bordes de Se obtiene en
. seccion el reporte de 1. Libre
Margen A . o
quirargica patologia. Cualitativa .
o : 2. Infiltrado
guirdrgico | reportados por nominal
el
patélogo.
Se refiere a la Se obtiene 1. Si
. . Cualitativa
Re-escision| RENtervencion | en el ' 2. No
quirargica por expediente nominal
. clinico
margenes
positivos
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Se refiere al | Se obtiene
Egrr:]%%o en deel en las 1. Si  (ndmero
que la evoluciones Cualitativa de recurrencias)
Recurrencia| enfermedad del .
, discreta 2. No
vuelve a expediente
presentarse clinico.
en la
localizacion
inicial
Corresponde | Se obtiene
al nimero de
. en las
pacientes
Vivos al | evoluciones Cualitativa 1. Vivos
Sobrevida termino  del | del . nominal 2. Muertos
. expediente
global | Periodo  de fones
observacion,
con
enfermedad o
sin ella
Observacion | Periodo
minuciosa de | comprendi Cuantitativa
Seguimiento| a evolucion y | d o del Meses
desarrollo de | Diagnostico discreta
la enfermedad | Al tratamiento|
y vigilancia.
Condicion Se obtiene 1. Libre
Estado actu_al del en las Cuantitativa de enfermedad
paciente, en
actual la dltima evoluciones nominal 2. Metastasis
valoracion del | del
expediente. expediente
clinico.
Tasa de Se obtiene
pacientes
) : en las
Vivos sin
Sobrevida | enfermedad, | evoluciones
libre de | refleja el éxito | del o
. Cuantitativa
enfermedad| del expediente Meses
tratamiento clinico. discreta
Periodo
desde que
terminan el
tratamiento
ala

recurrencia.
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6.8 Aspectos éticos de lainvestigacion

Se tomaron en cuenta para la realizacion del estudio la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia, octubre de
1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre de 1989. En donde se
establece: es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento
y conciencia estdn dedicados al cumplimiento de esta misién. La finalidad de la
investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar los
procedimientos diagnésticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia

y patogénesis de la enfermedad.

Ya que se trata de un estudio con caracter retrospectivo, donde no se realizara ninguna
intervencién clinica en el paciente, de acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién este proyecto cumple criterios para ser
considerado sin riesgo, por lo que no es necesario solicitar consentimiento informado

especifico por parte del paciente.

6.9 Plan de andlisis de resultados

Una vez realizado el muestreo en el tiempo establecido y elaborado la pagina de datos
en el programa de Excel, segun los resultados dados, se tabularan mediante el
programa SPSS. Se representardn los mismos en tablas estadisticas y graficamente
para luego ser discutidos y asi obtener los resultados y elaborar las conclusiones

respectivas.
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7. RECURSOS DISPONIBLES

7.1 Recursos humanos
Médico especialista en Cirugia oncolégica del Hospital General de México. Médico
residente de Cirugia oncologica del Hospital General de México.
Personal administrativo del area de archivo.

7.2 Recursos materiales
Equipo de computo.
Material de papeleria y de impresion.

No se utilizaron recursos monetarios externos a la Unidad de Cabeza y Cuello del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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8. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ECU:

ONCO:

Fecha de diagnéstico:
Edad (afos):

Sexo: 1. Femenino 2. Masculino

Sitio: 1. Cuero cabelludo 2. Cara 3. Cuello 4. Orbita 5. Cav. Nasal/Senos 6.
Laringe/Faringe 7. Otro 8.Hueso frontal 9. Hueso temporal 10. Hueso occipital 11.
Maxilar 12. Mandibula 13. Glandula salival

Grado histologico: 1.Bajo 2. Intermedio 3. Alto 4. Sin datos

Tamafo (cm): 1. Menor2cm 2.2-4cm 3. Mayor 4 cm

Inmunohistoquimica: Si No

Subtipo Histologico: 1.MFH 2.Angiosarcoma 3.Sarcoma neurogenico 4. DFSP
5.Fibrosarcoma 6.Leiomiosarcoma 7.Sarcoma sinovial 8.Liposarcoma 9.Sarcoma
epiteloide 10. Sarcoma(NOS) 11.Desmoide 12. Rabdomiosarcoma 13.0tro
14.Condrosarcoma 15.0steosarcoma

TNM — Sarcomas blandos

TX

T1 menor 2 cm

T2 mayor 2 cm menor 4 cm

T3 mayor 4 cm

T4a Orbita, base craneo/dura, esqueleto facial, musculo pterigoideo
T4b Parénquima cerebral, carétida, musculo prevertebral
NO/N1

MO/M1

EC:

TNM — Sarcomas 6seos

TX

T1<8cm

T2>8cm

T3 tumor discontinuo.

NO/ N1

Mla Pulmon / M1b Hueso

EC:

Tratamiento y seguimiento

Virgen a tratamiento 1. Si 2. No____

Tratamiento 1.Cirugia 2. Cirugia + RT 3. RT 4. Cirugia + QT adyuvante 5.QT+RT
6.QT neoadyuvante + Cirugia 7.Cirugia + QT + RT

Margen quirargico 1. Libre 2. Infiltrado

Recurrencial.Si_ 2.No__

Re-escision 1. Si 2.No___

Estado actual 1.Exito 2. Libre de enfermedad 3. Metastasis
Vivo Muerto

33



9. RESULTADOS

De una base de 176 expedientes recolectada entre los afios 1994 al 2018, que estaba
conformada por pacientes que se encontraban entre los 18 a 85 afios con un promedio
de edad de 42.86 + 18.98 afos, se observd un mayor nimero de casos en los

pacientes de 21 a 40 afios de edad.

EDAD POR GRUPOS

304

Porcentaje
[
1

104

I, I . T . I .
= 20 ANDS 21-40 ANOS 41-60 ANOS = B1 ANDS

Grafico 1. Distribucién por edad.
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En la distribucidbn por sexo, se observaron proporciones homogéneas, 51.1%

corresponde al sexo femenino y 48.9% al sexo masculino.

Sexo

51%

B Masculino

B Femenino

Grafico 2. Distribucién por sexo.

En la distribucién de los sarcomas de cabeza y cuello, de 176 casos atendidos en 24
afios, 158 casos correspondientes al 91% fueron sarcomas de tejidos blandos y 18

casos correspondientes al 9% fueron sarcomas 6seos.

Sarcomas de cabeza y cuello

M Tejidos blandos

M Tejidos dseos

Gréfico 3. Distribucién por tipo histolégico.
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Basado en la poblacién atendida en el afio 2018, la cual fue de 4,846 pacientes en el
servicio de oncologia, entre los cuales se presentaron cinco casos de pacientes con
sarcomas de cabeza y cuello, dando una prevalencia de 10.31 casos por cada 1,000

pacientes atendidos (IC 95% 0.37-2.28). Con las siguientes caracteristicas:

VARIABLE CASOS (%) p
Sexo
Masculino 86 (48.9) 0.83
Femenino 90 (51.1) '
Edad
<20 years 22 (12.5)
20-39 years 66 (37.5)
40-59 years 51 (29) 0.071
>60 years 37 (21)
Tabaquismo
Yes 39 (22.2)
No 137 (77.8) 0.001
Alcoholismo
Yes 44 (25)
No 132 (75) 0.001

Tamarfo y profundidad
Blandos

T1A 38 (21.6)
T1B 38 (21.6)
T2A 23 (13.1)
T2B 60 (31.2) 025
Sin dato 1 (0.6)
Grado histoldgico
G1 46(26.1)
G2 9 (5.1)
G3 71 (40.3) 0.095
Sin dato 50 (28.4)
Metastasis ganglionar
Blandos
NO 145 (82.4)
N1 7 (4)
Sin dato 24 (13.6)
Metastasis a distancia 0.396
Blandos
MO 155 (88.1)
M1 5 (2.8) 0.397
Sin dato 16 (9.1)
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Metastasis ganglionar
Oseos

NO 16 (9.1) 0.436
N1 1 (0.6)
Metastasis a distancia
Oseos
MO 16 (9.1) 0.146
M1 0
Etapa clinica AJCC 2010
Blandos
1A 46 (26.1)
B 35 (19.9)
A 24 (13.6)
1B 7 (4)
11 42 (23.9) 0.95
\Y 5 (2.8)
Sin dato 1 (0.6)
Etapa clinica AJCC 2017
Oseos
1A 3(1.7)
B 6 (3.4)
A 2 (1.1)
1B 5 (2.8)
m 0 0.97
IVA 0
VB 0
Reseccion
RO 73 (41.5)
R1 64 (36.4) 0.34
Sin dato 39 (22.2)

Tabla 5. Caracteristicas clinicas y patolégicas de 176 sarcomas de cabezay cuello.
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La evolucion del cuadro clinico al momento del diagndstico fue en promedio de 21.8

meses, con un rango que va de 1 a 180 meses.

1004 Media = 21.8
Desviacion estindar= 25.817
— N =157

80

60

Frecuencia

40+

207

— =
0 T T T

T
v} 50 100 150 200

Gréfico 4. Evoluciéon (meses) antes del diagnéstico.

En lo que respecta a los subsitios anatomicos afectados, la distribucion fue la siguiente:

Sitio Casos (%)

Cuello 44 (25)
Cuero cabelludo 26 (14.8)
Cara 25 (14.2)
Cavidad nasal/Senos 19 (10.8)
Oseos 16 (9)
Laringe/Faringe 15 (8.5)
Cavidad Oral 10 (5.7)
Orbita 9 (5.1)
Pardtida 5(2.8)
Otros 7(4)

Tabla 6. Distribucién por subsitio anatémico.
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El subtipo histolégico mas frecuente fue el sarcoma neurogénico con 27 casos (15.3%),
seguido de la siguiente distribucion: Angiosarcoma 19 casos (10.8%), histiocitoma
fibroso maligno 17 casos (9.7%), dermatofiborosacoma protuberans 16 casos (9.1%),
sarcoma sinovial 15 casos (8.5%), fusocelular 15 casos (8.5%), rabdomiosarcoma 15
casos (8.5%), osteosarcoma 11 casos (6.3%), leiomiosarcoma 10 casos (5.7%),
liposarcoma 8 casos (4.5%), condrosarcoma 6 casos (3.4%), fibromixosarcoma 3 casos
(1.7%), sarcoma miofibroblastico 3 casos (1.7%), fibroxantosarcoma 2 casos (1.1%) y

otros 9 casos (5.1%).

Subtipos histologicos

30

20 -

Grafico 5. Distribucién por subtipo histologico.
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La localizacion de los sarcomas fue profunda en la mayoria de los casos (114 casos,
correspondientes al 64.8%) y en 62 casos (35.2%) fue superficial, principalmente en
piel cabelluda y cara. Referente al tamafio de los sarcomas blandos 83 casos (52%)
fueron mayores de 5 cm, 76 casos (47.5%) fueron menores de 5 cm, y un caso no fue
clasificado. Los sarcomas 6seos fueron en 11 casos (68.75%) mayores de 8 cm y 5

casos (31.25%) menores de 8 cm.

PROFUNDIDAD

G0

40

Porcentaje

209

T T
SUPERFICIAL PROFUNDO

Grafico 6. Distribucién por localizacion.

De los 176 casos estudiados, 16 corresponden a sarcomas 0seo0s. SegUn su
localizacion anatémica, 7 casos (43.75%) se encontraron en mandibula, 7 casos en

maxila, 1 caso (6.25%) en hueso temporal y 1 caso en hueso nasal.

Sarcomas O6seos

43.75% 43.75%

6.25% 6.25%

o = N w g (2} (o)} ~N (o]
|

Mandibula Maxila H. Temporal H. Nasal

Gréfico 7. Localizacion anatémica de sarcomas 4seos.
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El grado histologico alto (G3) fue el mas frecuentemente observado en 71 casos
(40.34%), seguido del bajo grado (G1) en 46 casos (26.13%) y el intermedio (G2) en 9
casos (5.11%). Sin embargo en 50 casos correspondientes al 28.40%, no fue posible

determinar el grado histolégico.

GRADO HISTOLOGICO

407

30

207
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Gréfico 8. Distribucién por grado histoldgico.

De los 176 casos estudiados, a 86 casos (49%) se les realizaron estudios de

inmunohistoquimica y a 90 casos (51%) no se les practicaron estos estudios.

Inmunohistoquimica

51% 49% =i

H No

Grafico 9. Distribucién por estudio de inmunohistoquimica.
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De los 160 sarcomas blandos, segun la estadificacion AJCC 2012, encontramos que la
etapa clinica més frecuente fue la IA con 46 casos (28.75%), seguida de las EC Ill con
42 casos (26.25%), 1B con 35 casos (21.87%), IIA con 24 casos (15%), IIB con 7 casos
(4.37%), IV con 5 casos (3.12%) y no clasificable un caso (0.6%).

EC 2010 BLANDOS
50 28.8%
26.3%
40
21.9%
30
15%
20
10 4-4%
3%
0.6% .
0 _ T T T T T T
NC A B A I8 I v

Grafico 10. Distribucién por etapas clinicas de sarcomas blandos (AJCC 2010).

De los 16 sarcomas 6seos, segun la estadificacion AJCC 2017, encontramos que la
etapa clinica mas frecuente fue la IB con 6 casos (37.5%), seguida de las EC IIB con 5
casos (31.25%), IA con 3 casos (18.75%) y lIA con 2 casos (12.5%).

EC 2017 OSEOS

37.5%

18.75%

1A IB 1A 1B

Grafico 11. Distribucién por etapas clinicas de sarcomas 6seos (AJCC 2017).
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Dentro de las opciones de tratamiento en esta patologia, la principal opcién es la
cirugia acompafiada de otras terapias como radioterapia y quimioterapia, 137 casos
correspondientes al 78% fueron tratados con cirugia, 18 casos correspondientes al
10% fueron tratados mediante QT/RT, y 21 casos correspondientes al 12% no fueron

tratados.

Tipo de tratamiento

B Quirdrgico
®m No quirurgico

™ Sin tratamiento

Grafico 12. Distribucién por tipo de tratamiento.

De los 137 casos tratados con cirugia, se consiguié un margen quirargico libre en 73
casos (53.3%), mientras que en 64 casos (46.7%) los margenes quirdrgicos estaban

infiltrados por tumor.

Margen quirudrgico

80

53.28%
70 -

46.71%

60 -
50 i T

Libre Infiltrado

Gréfico 13. Estado del margen quirurgico en los casos tratados con cirugia.
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En cuanto al sitio de reseccion y el estado del margen quirdrgico, observamos que en
cuello, cara, mandibula y maxila fue mas factible llevar a cabo cirugias RO, mientras
que en laringe/faringe, glandula salival y cavidad nasal, fue menos factible lograr

margenes negativos.

Sitio de reseccion RO (%) R1 (%)
Cuello 19 (10.8) 16 (9.1)
Cara 14 (8) 5(2.8)
Mandibula 5 (2.8) 0
Maxila 6 (3.4) 2 (1.1)
Cavidad oral 2(1.1) 2(1.7)
Orbita 3(1.7) 4 (2.3)
Cuero cabelludo 11 (6.2) 14 (8)
Cav. Nasal/Senos 6 (3.4) 9(5.1)
Laringe/Faringe 2(1.1) 8 (4.5)
Parétida 1(0.6) 4 (2.3)
H. temporal 0 1 (0.6)
Otros 0 4 (2.3)

Tabla 7. Estatus de reseccién por subsitio anatémico.
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De los 137 casos tratados con cirugia, el tratamiento se distribuyé de la siguiente
manera: Cirugia sola en 63 casos (46%), cirugia con radioterapia adyuvante en 49
casos (36%), cirugia mas quimioterapia preoperatoria y/o postoperatoria en 7 casos
(5%), cirugia con quimioterapia/radioterapia preoperatoria y/o postoperatoria en 18

casos (13%).

Tratamiento quirurgico

70

46%

Cirugia Cirugia + RT Cirugia + QT Cirugia + RT/QT

Gréafico 14. Distribucién por tipos de tratamiento quirurgico.

De los 18 casos que recibieron tratamiento no quirdrgico, este se distribuyd de la
siguiente manera: Quimioterapia en 6 casos (33.3%), radioterapia en 2 casos (11.1%) y
guimioterapia con radioterapia en 10 casos (55.5%).

Tratamiento no quirurgico
12
55%

10
8

33%
6 .
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11%
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Grafico 15. Distribucién por tipos de tratamiento no quirargico.
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De los 137 casos tratados con cirugia, en 136 se pudo correlacionar el estado de los
margenes quirdrgicos y la presencia de enfermedad recurrente, determinando que en
85 casos que no presentaron recurrencia, 55 casos (64.7%) tenian margenes libres y
30 casos (35.2%) margenes infiltrados; mientras que en 51 casos con enfermedad
recurrente, 17 casos (33.3%) tenian margenes libres y 34 casos (66.6%) margenes

infiltrados por tumor.

60

65%

B Margen libre

B Margen infiltrado

Sin recurrencia Con recurrencia

Gréfico 16. Recurrenciay estado de méargenes.

Fue realizado un analisis bivariado para determinar el riesgo de recurrencia de acuerdo
al margen quirdrgico, encontrando una proteccién contra la recurrencia de 76% de
riesgo en los pacientes en los que se obtuvieron margenes quirdrgicos libres de tumor,
determinando que lograr una cirugia RO es un factor protector contra la enfermedad

recurrente.
Variable OR IC 950 Sig
Margen quirdrgico libre 0.24 0.115-0.501 0.001
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De los 176 casos, en 126 fue posible determinar el grado histologico y correlacionarlo
con la presencia de enfermedad recurrente, observando la siguiente distribucion: En 46
casos con grado bajo (G1), 15 casos (32.60%) presentaron recurrencia, 30 casos
(65.21) no presentaron recurrencia y 1 caso (2.1%) se encontr6é sin dato; en 9 casos
con grado moderado (G2), 1 caso (11.11%) presento recurrencia y 8 casos (88.88%)
no presentaron recurrencia; en 71 casos con grado alto (G3), 17 casos (23.94%)
presentaron recurrencia y 54 casos (76.05%) no presentaron recurrencia.

En el andlisis hubo diferencias significativas en cada uno de los grados (incluido el GX),
sin embargo no se encontraron diferencias entre los grupos, determinando que el grado

histolégico bajo no es un factor protector contra la enfermedad recurrente.
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76%

M Sin recurrencia

M Con recurencia

Gl G2 G3 GX

Grafico 17. Recurrenciay grado histolégico.
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En la correlacion de recurrencia por etapas clinicas de sarcomas blandos, la
distribucion fue la siguiente: En la etapa clinica IA hubo 16 casos recurrentes y 28 sin
recurrencia; en la etapa IB 15 casos recurrentes y 20 casos sin recurrencia; en la etapa
[IA 5 casos recurrentes y 19 casos no recurrentes; en la estapa IIB no hubo ninguna
recurrencia en los 7 casos presentados; en la etapa clinica Il hubieron 11 recurrencias
y 30 casos no recurrentes y la etapa clinica IV no se analizé por ser un estadio
terminal. La correlacion de recurrencia y sarcomas 0seos no se llevo a cabo por tener
muy pocos casos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

cada una de las etapas clinicas y el riesgo de recurrencia de la enfermedad.
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Grafico 18. Recurrencia por etapa clinica en sarcomas blandos.
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En cuanto a la sobrevida global, 71 casos correspondientes al 40% habian fallecido y

105 casos correspondientes al 60% se encontraban vivos al momento de recabar los

datos de los expedientes.

Sobrevida global

| Vivos

B Muertos

Gréfico 19. Distribucién por sobrevida global.

La sobrevida global a cinco afos fue de 74.7%, siendo la probabilidad de supervivencia

a los 169 meses de 12.2%.
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Grafico 20. Curva de sobrevida global.
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La correlacion de sobrevida global por etapas clinicas, se distribuy6é de la siguiente
manera: EC |IA con 32 casos vivos y 14 muertos; IB 11 casos vivos y 24 muertos; 1A
11 casos vivos y 13 muertos; IIB 2 casos vivos y 5 muertos; Il 11 casos vivos y 31

muertos; IV con ningun caso vivo y 5 muertos.

35

70%

| Vivos

H Muertos

IA IB 1A 1B 11l \Y)

Grafico 21. Sobrevida y etapa clinica en sarcomas blandos.
La etapa clinica si present6 diferencias con el pronostico de vida de los pacientes,
estas diferencias se observaron en cada una de las etapas de forma significativa.

VEUELIIE Mean rank Sig
Etapa clinica 63.25 0.001
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En cuanto a la sobrevida por modalidad de tratamiento, esta se distribuyé de la
siguiente manera: Cirugia sola 34 casos vivos y 29 muertos; cirugia + radioterapia 26
casos Vivos y 23 muertos; cirugia + quimioterapia 2 casos vivos y 5 muertos; cirugia +
guimioterapia/radioterapia 6 casos vivos y 12 muertos; quimioterapia O casos vivos y 6
muertos; radioterapia 1 caso vivo y 1 muerto; quimioterapia/radioterapia 2 casos Vvivos y
8 muertos. Observandose una mayor sobrevida en los tratamientos de cirugia y cirugia
con radioterapia adyuvante, sin embargo al llevar a cabo el analisis estadistico, no se
presentaron diferencias significativas entre las diferentes modalidades de tratamiento y

la sobrevida global.
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Grafico 22. Sobrevida por modalidad de tratamiento.
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Al correlacionar los subtipos histologicos con la sobrevida global, se distribuyeron de la

siguiente manera: Neurosarcoma 10 vivos y 17 muertos; angiosarcoma 7 vivos y 12

muertos; histiocitoma fibroso maligno 9 vivos y 8 muertos; dermatofibrosarcoma

protuberans 10 vivos y 6 muertos; sinovial 7 vivos y 8 muertos; fusocelular 2 vivos y 13

muertos; rabdomiosarcoma 3 vivos y 12 muertos; osteosarcoma 2 vivos y 9 muertos;

leiomiosarcoma 4 vivos y 6 muertos; liposarcoma 4 vivos y 4 muertos; condrosarcoma

3 vivos y 3 muertos; fibromixosarcoma 1 vivo y 2 muertos; sarcoma miofibroblastico 2

vivos y 1 muerto; fibroxantosarcoma 1 vivo y 1 muerto. Observandose la mejor

sobrevida para el DFSP, y la peor sobrevida para el rabdomiosarcoma, sarcoma

fusocelular, neurosarcoma y osteosarcoma. Sin embargo, tampoco se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes histologias y la sobrevida

global.
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Grafico 23. Sobrevida por subtipo histolégico.
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Respecto al riesgo de muerte fueron determinados los valores para las variables de
analisis, encontrando que el grado histoldgico y la evolucion previa al diagnéstico eran

factores de riesgo para la muerte.

Variable Exp (B) Sig IC 959

Edad 1.003 0.98

Sexo 1.92 0.78

Profundidad 1.17 0.69

Tabaquismo 1.52 0.512

Alcoholismo 1.74 0.40

Evolucion en meses  0.977 0.022 0.95-0.997
Grado histologico 1.78 0.006 1.17-2.69

Tabla 8. Andlisis multivariado de factores de riesgo para muerte.

Variable Chi cuadrada Df Sig
Overall score 4.993 1 0.025

Tabla 9. Prueba de hip6tesis no paramétrica para grado histolégico y sobrevida.
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La determinacion de supervivencia fue calculada de acuerdo a la sobrevida general
y controlada por la evolucion en meses, encontrando que el grado histologico
permanecioé como factor de riesgo para la sobrevida, teniendo al grupo de bajo grado
(G1) como estadisticamente diferente para la presentacion de la defuncion
(regresion de Cox), y la evolucion de acuerdo al tiempo permite determinar que el

grado histolégico bajo tiene una mayor sobrevida.
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Gréfico 24. Regresiéon de Cox para sobrevida y grado histolégico.
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10. DISCUSION

Los sarcomas de cabeza y cuello son tumores raros que representan el 1% del cancer
en esta region y alrededor del 10% de los sarcomas en adultos. La presente
investigacion ha buscado conocer el perfil epidemiologico de los sarcomas de cabeza y
cuello en el servicio de oncologia del Hospital General de México, en un periodo de 24

afios comprendido de 1994 a 2018.

El andlisis de esta patologia tiene el inconveniente que al ser una neoplasia poco
frecuente, se necesite juntar un nimero de casos aceptable a lo largo de los afios para
poder llevar a cabo los andlisis pertinentes. ElI hecho de colectar casos en un largo
periodo de tiempo conlleva algunos problemas, como son haber tenido que reclasificar
los tumores debido a las actualizaciones que se han hecho en la AJCC a partir de la
fecha de recoleccion de los primeros casos, tomando como referencia la 7° edicidén de
la AJCC (2010) para la estadificacion de los sarcomas blandos, debido a que la ultima
actualizacion de la AJCC (2017), carece de grupos prondsticos o etapas clinicas, un
dato que es crucial al momento de realizar nuestro analisis. Otro inconveniente fue que
en nuestro medio los estudios de inmunohistoquimica son relativamente recientes, y las
piezas de patologia estudiadas previo al 2004 no contaron con estos estudios, por lo
gue solo se realizaron en el 49% de los casos. Un factor crucial para la estadificacion
de estos tumores es el grado histoldgico, mismo que tampoco se encontrd
documentado en los reportes de patologia en el 28% de los casos. Nuestra muestra
poblacional no incluyd pacientes pediatricos, sin embargo si se incluyeron casos de
sarcomas 6seos de adultos para lograr una casuistica aceptable. Del total de nuestra
poblacién el 91% corresponde a sarcomas de tejidos blandos y 9% a sarcomas 6seos.
Grafico 3

Existen en la literatura 15 series publicadas hasta el 2015 acerca de sarcomas de

cabeza y cuello,®%1%23444

sin embargo, solo cinco series incluyendo una de nuestro
pais han analizado mas de 100 pacientes. En nuestro medio Unicamente se han
publicado dos estudios con poblacion mexicana; el de Gonzalez en 2012 que incluyé
51 pacientes y el de Salcedo en 2014 con 108 pacientes, ambos realizados en el

INCAN.3*3
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La edad promedio de nuestros pacientes fue de 42 afios, observandose un mayor
namero de casos en el grupo de edad de 21 a 40 afios. Grafico 1. Lo cual contrasta
con lo reportado en la literatura, donde se ha documentado una mayor prevalencia en

el grupo de 50 a 60 afios,***

esto probablemente es debido a una deteccion en etapas
clinicas mas tempranas en nuestro medio, donde 51% de los tumores se
diagnosticaron en etapa clinica I. La distribucion por sexo de nuestro estudio no mostré
predominancia, siendo 1:1 para ambos sexos. Grafico 2. Contrastante con la mayoria

de las series internacionales, en donde hay un predominio masculino hasta de 2.8:1.

En la mayoria de las series el sitio anatomico mas frecuentemente afectado ha sido el
cuero cabelludo y la cara con rangos entre 25-58%,* seguido de cuello/parétida en 26-
53%," y cavidad nasal/senos paranasales en 5-26%.* La serie mexicana mas reciente
documento a los senos paranasales como el sitio mayormente afectado en 21%,
seguido del cuello (16%) y la 6rbita (10%).*> Nuestra serie no contrasta con los reportes
internacionales, pero si con el reporte nacional previo, siendo el cuello el sitio méas
afectado en 25%, seguido del cuero cabelludo (15%) y la cara (14%). Tabla 2. La
localizacion de los sarcomas es importante porque se correlaciona con la probabilidad
de conseguir una cirugia RO, en nuestro estudio encontramos mas factible lograr
margenes negativos en cuello/cara y menos factible conseguirlos en parétida, laringe y

faringe, como se documenta en la literatura.®® Tabla 7

El tipo histolégico més frecuente en la mayoria de las series ha sido el HFM en un 20-
349%,%9%%° seguido del fibrosarcoma con 17-38%*°*" y el angiosarcoma con 19-
22%.>* En la serie mexicana mas reciente los subtipos mas frecuentes fueron el
rabdomiosarcoma (17%), neurosarcoma (13%) y HFM (12%).** En nuestra serie el
subtipo mas frecuente fue el neurosarcoma (15%), seguido del angiosarcoma (11%),
HFM (10%) y DFSP (9%), siendo nuestros resultados contrastantes con la literatura

nacional e internacional. Grafico 5

Una de las caracteristicas mas importantes en estos tumores es el grado histologico, el
cual ha sido correlacionado con la probabilidad de afeccion ganglionar, metastasis a
distancia, recurrencia y sobrevida global. En la mayoria de las series la proporcion
entre los grados bajo (G1) y alto (G2 y G3) es cercana a 1:1, en algunas series se ha
documentado al grado alto con una mayor frecuencia de 71-74%.**** En la serie
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mexicana mas reciente el grado alto obtuvo una frecuencia mayor a 90%.* Nuestra
serie también document6 una mayor frecuencia del grado alto (45%) comparada con el
bajo grado (26%), con el inconveniente de haber obtenido 28% de casos

indeterminados. Grafico 8

El tamafno y la profundidad del tumor son factores importantes a considerar para el
tratamiento quirdrgico, en la mayoria de series hay predominio de los tumores menores
de 5 cm (55-72%), sin embargo en la serie mexicana mas reciente hubo un predominio
de tumores mayores de 5 cm (59%) y nuestra serie también document6 un predominio
de tumores mayores de 5 cm (52%), esto es explicado en parte por el tipo de poblacién
gue se atiende en nuestro medio, donde generalmente no existe una cultura de
medicina preventiva, asi como la carencia y poca accesibilidad que se tiene a los
servicios de salud en muchas de nuestras comunidades. Muy pocas series documentan
la profundidad, en las que si lo hacen se ha determinado a la localizacion profunda con
una mayor frecuencia en 90-92%,*** y en nuestra serie también hubo predominio de la

localizacion profunda en 65%. Grafico 6

Basados en las etapas clinicas propuestas por la AJCC en el 2010, se puede dividir
esta patologia en tres grupos: estadios tempranos (IA y IB), estadios localmente
avanzados (lIA y IIB) y estadios metastasicos a ganglios linfaticos (Ill) o a distancia
(IV)."> En las series publicadas existe una ausencia de documentacién de etapas
clinicas hasta en un 47%.* La serie internacional mas reciente documenta una
distribucién de 26% en etapa |, 48% en etapa Il y 26% en etapa lll, basada en la AJCC
2002.* La serie mexicana mas reciente documenté 10% en etapa |, 45% en etapa I,
34% en etapa Il y 10% en etapa IV. Nuestra serie documentd 51% en etapa |, 19% en
etapa Il, 26% en etapa lll y 3% en etapa IV. Gréafico 10. Observando un mayor nimero
de casos diagnosticados en etapa temprana en relacion con las etapas metastasicas

(51 vs 29%), lo cual contrasta con lo reportado en la literatura nacional e internacional.

La piedra angular del tratamiento de los sarcomas de cabeza y cuello es la cirugia, sin
embargo se ha documentado que el uso de radioterapia adyuvante mejora el control
local, a diferencia del resto de los sarcomas que tienen indicacion preoperatoria.* En
nuestra serie se dio tratamiento quirargico a 78% de los pacientes, obteniendo

margenes negativos en 53%, con una recurrencia de 38%, la cual fue mayor en los
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casos que tuvieron margenes infiltrados (66 vs 33%), el analisis bivariado determino
que lograr una cirugia RO es un factor protector contra la recurrencia (OR 0.24). En el
area de cabeza y cuello la recurrencia local es la de mayor importancia, porque
representa la principal causa de muerte.** Nuestro porcentaje de recurrencia va de

acuerdo con lo publicado en otras series que es de 5-41%.%° Graficos 12, 13, 16

Finalmente, la sobrevida global a 5 afios en nuestra serie fue de 74%, mayor a la
observada en otras series y contrastante con la reportada en la serie mexicana mas
reciente que fue de 48%.% Gréafico 20. La razon de esta diferencia en sobrevida
comparandola con la serie de Salcedo, es probablemente explicada por la menor
incidencia de sarcomas de alto grado documentada en nuestra serie (40 vs 91%), asi
como la mayor deteccion en etapas tempranas de nuestros pacientes (51 vs 10%).
Cabe mencionar que de todas las variables analizadas en nuestro estudio, la Unica que
demostrd un impacto en la sobrevida global fue el grado histolégico, que siendo bajo
(G1) se asocia a una mayor sobrevida. Gréafico 24. Es probable que las diferencias no
encontradas en las demas variables (etapa clinica, subtipo histolégico y modalidad de
tratamiento) sean debidas al tamafio de muestra, por lo que en estudios posteriores
serd necesario ampliar el nimero de pacientes, quiza mediante un metaanalisis o
mediante la realizacion de nuevos estudios retrospectivos que abarquen periodos de

tiempo mayores.
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11. CONCLUSIONES

La prevalencia de los sarcomas de cabeza y cuello en la poblacion mexicana atendida
en el Hospital General de México es de 10.3 casos por cada 1,000 pacientes atendidos
(IC 95% 0.37-2.28). Los tipos histologicos méas frecuentes en nuestra poblacién son el
sarcoma neurogénico, el angiosarcoma, el histiocitoma fibroso maligno y el
dermatofibrosarcoma protuberans por orden de frecuencia. Los sitios anatomicos
mayormente afectados son el cuello, cuero cabelludo, cara, cavidad nasal y senos
paranasales. Las opciones terapéuticas empleadas para los sarcomas de cabeza y
cuello en nuestra poblacion siguen siendo la cirugia como piedra angular del
tratamiento, seguida de radioterapia adyuvante en algunos casos para mejorar el
control local. Mas de tres cuartas partes de nuestros pacientes recibieron tratamiento
quirargico, cerca de la mitad fue tratado Unicamente con cirugia y una tercera parte con
radioterapia adyuvante. De nuestros pacientes tratados quirirgicamente, en mas de la
mitad se logré una cirugia RO, lo cual es un factor protector contra la enfermedad
recurrente. La sobrevida a cinco afios fue de 74% y el Unico factor independiente

asociado con la sobrevida global fue el grado histolégico.
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12. ATLAS DE PATOLOGIA

A continuacion, se anexan fotos de los casos de sarcomas mas representativos en este

estudio.

SARCOMA NEUROGENICO
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H&E; 40x. Sarcoma Neurogénico. Lalesion se origina en un fasciculo nervioso,
compuesta por células fusiformes con nicleos pleomérficos.

IHQ PS-100. 40x. Sarcoma neurogénico positivo para proteina PS-100.
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IHQ Vimentina. Sarcoma neurogénico positivo para vimentina.

ANGIOSARCOMA

H&E; Angiosarcoma. Neoplasia de origen vascular compuesta
por células fusiformes y epitelioides que tapizan luces
vasculares con nucleos grandes y nucléolos visibles.
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CD31. 40x. Angiosarcoma positivo para CD31.

HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO

P —wabiew,
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H&E; 40x. Histiocitoma Fibroso Maligno. Neoplasia maligna de alto grado de origen
incierto compuesta por células fusiformes, plemoérficas y mitosis atipicas.
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CD68. 40x. Histiocitoma Fibroso Maligno muestra positividad para CD68.

No existe marcador especifico para esta neoplasia.

DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS

H&E; 40x. Dermatofibrosarcoma protuberans. Neoplasia maligna compuesta por células

fusiformes con patrén de crecimiento verticilado o estoriforme.
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CD34; 40x. Las células neoplasicas del dermatofibrosarcoma protuberans
son positivas para CD34.

SARCOMA SINOVIAL

H&E; 40x. Sarcoma sinovial. Neoplasia maligna de origen incierto compuesta
por células fusiformes con un patrén de crecimiento sélido.
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BCL2. 40x. Las células neopléasicas del sarcoma sinovial son positivas para BCL2.

TLE-1. 40x. ElI TLE-1 es positivo en los nucleos de las células neoplésicas
del sarcoma sinovial.
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RABDOMIOSARCOMA

H&E; 40x. Rabdomiosarcoma. Neoplasia malignha de origen mesenquimatoso con
diferenciacion de musculo estriado compuesta por células grandes con abundante
citoplasmay nucleos pleomarficos.

DESMINA. 40x. Las células neoplasicas del rabdomiosarcoma son positivas para
Desmina.
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LEIOMIOSARCOMA

H&E; 40x. Leiomiosarcoma. Neoplasia maligna de alto grado de origen mesenquimatosa
con diferenciacion de musculo liso compusta por células fusiformes con un patron de
crecimiento estoriforme.

AML; 40x. Marcador de diferenciacion de musculo liso.
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OSTEOSARCOMA

H&E; 10x. Osteosarcoma. Neoplasia maligna de estirpe mesenquimatosa compuesta por
células fusiformes y material osteoide.

H&E; 40x. Osteosarcoma. Células fusiformes mezcladas con células poligonales y
deposito de material osteoide.
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