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RESUMEN

Introduccién:

Los sarcomas de tejidos blandos representan un grupo de patologias malignas diverso,
se origen mesenquimatomoso, de incidencia esta tasada en <1% de todos los tumores
en todo el mundo y México siendo su pronostico muy variable. La piedra angular del
tratamiento es la cirugia y cuyo prondstico de la enfermedad esta dictado por la
factibilidad de realizar resecciones con margenes negativos, asi como caracteristicas
propias del tumor como el grado, el tamafio tumoral y el subtipo histolégico. El
tratamiento con quimioterapia y radioterapia se han considerado como complementos
terapéuticos a la reseccidon quirdrgica para poder lograr con un control mayor de la
enfermedad, asi como prolongar los periodos libres de enfermedad y disminuir las tasas
de recurrencias loco-regionales y a distancia.

Objetivos:

Determinar si en los pacientes con diagnostico de sarcoma de tejidos blandos de
extremidades se presenta algun patrén caracteristico de recurrencia segun su subtipo
histoldgico y sus variables asociadas.

Materiales y métodos:

Estudio retrospectivo que analiza la base de datos del Instituto Nacional de
Cancerologia de México, incluyendo pacientes con diagnoéstico de sarcoma de tejidos
blandos de extremidades, diagnosticados y tratados de 1990 a 2017.

Discusion:

En nuestro estudio no se observé correlacion del patrén de recurrencia con respecto al
subtipo histolégico. Se encontraron como los principales factores determinantes del
pronéstico y la recurrencia de la enfermedad de forma similar con las variables descritas
de forma convencional en estudios internacionales, tales como el margen de reseccion
quirargica, el grado histolégico, el tamafio tumoral, la profundidad del tumor, el
tratamiento adyuvante recibido. Asi como las tasas reportadas en nuestro estudio
corresponden a las reportadas en la literatura mundial.

Conclusiones:

Las variables pronésticas clinico-histo-patolégicas continian siendo la mejor medida de
uso clinico para determinar la posibilidad de recurrencia y el pronéstico en sarcomas
de tejidos blandos de extremidades.



. MARCO TEORICO

Los sarcomas se definen como un grupo de neoplasias malignas heterogéneas que tienen como
caracteristica que presentan diferenciacion mesodérmica, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima mas de 150 subtipos. En los E.U.A. se presentan alrededor de 13,000 casos nuevos
anuales y 5,000 muertes entre la poblacidn caucdsica cada afio- (1,2). Su frecuencia no esta bien
documentada en México. De acuerdo con la informacién del Reporte histopatolégico de
neoplasias de 2003, se reportaron 1800 casos nuevos al afio y 276 muertes por esta
enfermedad. La edad media de presentacion es 54 afios. La mayor parte de estas neoplasias se
presentan en la época productiva de la vida, y afectan las extremidades, lo cual las vuelve una
importante causa de pérdida de afos laborales, este impacto no ha sido estudiado en nuestro

pais.

La Unica opcidn con potencial curativo para pacientes con sarcomas de tejidos blandos (STB)
primarios de las extremidades es la cirugia. La radioterapia (RT) y la quimioterapia (QT) pueden
ser adheridas a la cirugia con el objetivo de disminuir el riesgo de falla local y sistémica,
respectivamente, estas Ultimas mediante el tratamiento de la enfermedad micrometastasica y

reducir el riesgo de recurrencia metastasica subsecuente (3, 4).

Los principales factores prondsticos en los sarcomas de extremidades se pueden analizar de
acuerdo con su impacto en la recurrencia local, a distancia y supervivencia global. La
supervivencia de los pacientes esta en relacidn con el grado histolégico y el tamafio tumoral,
mas que a la radicalidad de la cirugia inicial, esto es, la amputacién no ha demostrado mejorar
la supervivencia cuando es comparada con la cirugia conservadora (5,6,7). Estas observaciones
sugieren que cualquier tratamiento regional que aumente la posibilidad de salvamento de la
extremidad no sera en detrimento de la supervivencia de los pacientes. Existen otros factores
como la edad y el uso de radioterapia que afectan la supervivencia en pacientes con sarcomas
de alto grado (6). Diversos marcadores de respuesta inflamatoria, el microambiente
inflamatorio intra y peritumoral, asi como mutaciones especificas son también factores
prondsticos que pueden estudiarse a mayor profundidad, sin embargo, su aplicacién a la toma

de decisiones de tratamiento aun no ha sido probada.



La recurrencia local se presenta en 7-24% de los pacientes y esta relacionada con el estado de
los margenes de reseccién, la cirugia incompleta previa y la histologia (6,7,8,9). Se han
propuesto otras clasificaciones ademads de la de publicada por la AJCC para la clasificacién de
los sarcomas de extremidades, dando mayor peso al grado histoldgico y la reseccién inicial

completa (9).

Il. ANTECEDENTES

Cuadro clinico

La presentacion clinica mas comun de un STB es un tumor con crecimiento gradual, no doloroso.
Estos pueden llegar a ser grandes, especialmente en los muslos y el retroperitoneo. Algunos
pacientes presentan dolor o sintomas asociados con compresion tumoral, incluyéndose
parestesias o edema en una extremidad. Muy raramente un paciente puede presentarse con
sintomas constitucionales, tales como fiebre y/o pérdida de peso.

Diagndstico

La evaluaciéon morfoldgica basada en el examen de secciones histoldgicas permanece como el
estandar de oro para el diagnéstico de sarcoma (10). Sin embargo hay discordancia frecuente
entre patdlogos, particularmente entre instituciones referentes y en centros de referencia en
sarcomas con patdélogos expertos en sarcomas o6seos y de tejidos blandos, inclusive
reportandose diagndsticos discordantes desde el 25% hasta el 50% de los casos (10, 11).

La IRM es la modalidad mas efectiva para la evaluacién de STS por su alto contraste en tejidos
blandos y su capacidad de imagen en tejidos blandos superficiales y profundos (13). En el
apartado de la evaluacidn de las recurrencias locorregionales, se ha postulado que la habilidad
de la imagen por resonancia magnética (IRM) para encontrar recurrencia local (LR) en un
estadio temprano, detectdndola en tejidos profundos y en la variedad morfolégica no
formadora de tumor, pueden tener resultado en tratar las LR con biologia favorable (13).
Diagnostico diferencial

En general, las neoplasias de tejidos blandos son clasificados de acuerdo con el tipo de células
no neopldsicas o hacia la linea que se semejan o hacia la que se diferencian, tales como

adipocitos, fibroblastos, musculo liso, etc. (12). Por lo cual, determinar la linea de diferenciaciéon



puede ser logrado por la evaluacidon histolégica rutinaria, pero en casos dificiles Ia

inmunohistoquimica complementaria y estudios moleculares son utilizados (12).

Estadificacion

La octava edicién del manual para estadificacion del American Joint Committe on Cancer (AJCC)
publicada en Enero del 2017, ha establecido el nuevo sistema de clasificacidon para sarcomas de
extremidades, que difiere de las previas ediciones y de los sarcomas localizados en otros sitios.
El sistema consiste en la creacidon de etapas clinicas a partir del tamafio tumoral, grado
histoldgico, la presencia de metastasis linfaticas o a distancia, el cual difiere de previas ediciones

donde se toma en cuenta otras caracteristicas como la profundidad (1).

Tratamiento

Cirugia

El tratamiento principal de los sarcomas de tejidos blandos en las extremidades es la reseccidon
quirargica con un margen negativo. Esto es dificil de alcanzar en algunas ocasiones debido al
tamafio del tumor y la cercania de importantes estructuras tanto éseas, nerviosas y vasculares.
En un intento para formalizar el lenguaje en la reseccidén de los sarcomas en las extremidades,
la terminologia ha sido modificada para brindar un lenguaje comun. La definicién de la UICC en
enfermedad residual tras cirugia en sarcomas de extremidades se denota como RO en los casos
en los que no hay tumor en los limites de forma microscdpica, R1 como la presencia de células
en el margen entintado y R2 como la presencia de tumor macroscdpico en el borde resecado
(9). La determinacién del margen es tema de controversia, ya que generalmente solemos tomar
en cuenta el margen evaluado en estudio trans-operatorio y no el reporte de patologia
definitiva, sin embargo la mayoria de los estudios sobre recurrencia son realizados basados en
el analisis histoldgico. Generalmente, una reseccidén con margen macroscépico de 1 cm es
suficiente para obtener una reseccidon RO en la mayoria de las histologias. En este momento la
comunicacion con el patdlogo es de extrema importancia.

La cirugia mas extensa para resecar un sarcoma de la extremidad es la amputacion. Aunque
actualmente ésta es cada vez menos indicada, conociendo que ésta no impactard en la

supervivencia y si tiene detrimento de la funcidon y calidad de vida de los pacientes. Como se



discute mas adelante, aun en enfermedad recurrente, se puede alcanzar la preservacion de la
extremidad.

En caso de resecciones previas no planeadas, la re-escisidon se relaciona con mejoria en el
periodo libre de enfermedad, aun en etapas tempranas, en el estudio publicado por el MSKCC,
la rescisiéon fue con margen de 2 cm, ellos encontraron 39% de enfermedad residual, y la re-
escision puede asociarse también con mayor supervivencia global, independiente de si se
encontré enfermedad residual o no (14). En lesiones de alto grado, la resecciéon no planeada
toma mayor relevancia, existiendo recurrencia en 34% vs 9% en pacientes con resecciones
planeadas, esto enfatiza la necesidad del diagndstico histolégico previo a la cirugia inicial (15).
La recomendacion actual de 1 cm como margen quirudrgico es con el objetivo de alcanzar un
margen microscopico negativo; no se ha encontrado que un mayor margen patoldgico mejore
la supervivencia global, y la recurrencia se ha reportado sin diferencia comparando margenes
de 1, 1-5 o mas de 5mm (16).

Anteriormente se consideraba a la amputacién como la mejor opcién de tratamiento en
sarcoma de extremidades, bajo el concepto de que, a mayor radicalidad, mejores resultados,
este concepto fue descartado desde 1982, con el estudio ahora clasico de Rosenberg y cols.;
que mostré la misma supervivencia global a 5 afios y supervivencia libre de enfermedad a 5
aflos en pacientes tratados con amputacidon vs cirugia conservadora de extremidad vy
radioterapia 83% vs 88% y 71% vs 78% respectivamente. Este estudio también sugirié un
beneficio de la adyuvancia con quimioterapia basada en Doxorrubicina (17). Pronto otros
centros adoptaron esta conducta, y sus resultados fueron similares (18), por lo que la
amputacion ha sido abandonada como tratamiento primario en sarcomas resecables, aln de

alto grado.

Radioterapia

La radioterapia es una modalidad util que otorga mejor control local en todos los escenarios,
sin embargo, es claro que, en caso de margen positivo, el prondstico sera peor, y es mayor la
probabilidad de falla local, con cualquier modalidad de este tratamiento (19, 20, 21, 22). La
radioterapia no substituye una adecuada cirugia, por lo que el objetivo del margen negativo

debe perseguirse en todo momento, sin comprometer la funcionalidad de la extremidad.



La radioterapia externa postoperatoria no mejora la supervivencia global, pero si disminuye la
probabilidad de recurrencia local en sarcomas de alto grado. Este beneficio se observé aun en
lesiones de bajo grado, sin embargo, no se analizé el papel de los margenes en este grupo. Las
secuelas incluyeron dificultad en la movilidad de las articulaciones, debilidad y edema; aunque
sin detrimento en las escalas de calidad de vida (23). Las dosis mayores a 64Gy dan mejor
porcentaje de control local comparado con dosis de 60 Gy (24).

El fraccionamiento alterado en radioterapia adyuvante ha sido explorado en estudios fase 2, de
modo que no puede aun emitirse recomendacion al respecto.

La radioterapia preoperatoria tiene el beneficio potencial de mejorar la posibilidad de obtener
un margen quirurgico. En el estudio publicado por O’Sullivan y cols, se encontré una frecuencia
de complicaciones del sitio quirtrgico de 35% en el grupo tratado con RT preoperatoria,
comparado con 17% en el grupo de RT postoperatoria, aun con dosis mayores (50 Gy vs 66 Gy).
El objetivo de este estudio fue analizar las complicaciones quirurgicas; y como hallazgo,
encontraron una tendencia a mejor supervivencia global en el grupo de pacientes tratados con
RT preoperatoria. Aunque es de consideracién hacer notar que este estudio no fue disefiado
para analizar este efecto, y los propios autores presentan esta conclusidn con reserva (25).
Quimioterapia

Los sarcomas de tejidos blandos no son, en general neoplasias quimiosensibles. Los objetivos
que persigue esta modalidad de tratamiento en el contexto de la QT neoadyuvante es el control
de la enfermedad micrometastasica, la disminucion de la carga tumoral, la evaluacion de la
respuesta tumoral in vivo y potencialmente mejorar la posibilidad de conservacion de la
extremidad. Sin embargo, considerando la baja frecuencia y heterogeneidad de estas neoplasias,
la utilidad es considerada histologia-especifica.

En los Estados Unidos, la utilizacién de quimioterapia y/o radioterapia neoadyuvante ha
aumentado progresivamente (26). En 2001 se publicé un estudio fase Il que compard la QT
neoadyuvante en sarcomas de alto riesgo, definidos como lesiones de méas de 8cm, o menores de
grado intermedio o alto, recurrentes, o tratados de forma incompleta, sin encontrar una diferencia
significativa en supervivencia global ni supervivencia libre de enfermedad a 5 afios (diferencias
absolutas de 1% y 4% respectivamente). El interés por el rol de la QT neoadyuvante continto, y
derivado de las observaciones de que distintas histologias tienen diferente respuesta a la

quimioterapia, en el 2017 se publican los resultados del estudio 1SG-STS 1001, que analiz6 la



diferencia entre la QT estandar (Doxorrubicina/lIfosfamida) vs esquema especifico para distintas
histologias, fue cerrado prematuramente debido que el esquema de antraciclina e ifosfamida
mostré mejor supervivencia global y periodo libre de enfermedad (27). Importantemente, se
observo que el tratamiento con trabectidina del liposarcoma mixoide era efectivo.

Si se considera utilizar quimioterapia, la opcion de administrar 3 ciclos preoperatorios no es
inferior a 5 ciclos en total (3 preoperatorio, 2 postoperatorio). Esto basado en el estudio italiano
publicado en 2016, con seguimiento a 10 afios (28).

En lo que respecta al sarcoma sinovial se ha encontrado beneficio del tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante, SG a 5 afios 80.3% en lesiones mayores de 5cm (29). Otros
sarcomas donde la quimioterapia tiene un rol importante son los Sarcomas de Ewing vy el
rabdomiosarcoma. El uso de QT/RT concomitante como neoadyuvancia tampoco parece ofrecer

beneficio comparado con la RT preoperatoria sola (29).



IIl.  JUSTIFICACION

Los sarcomas de tejidos blandos de extremidades, aun siendo neoplasias con una incidencia
baja dentro de nuestra poblacién (<1%), presentan un pobre prondstico muy variable. Por lo
tanto, el identificar factores prondsticos dentro de los diferentes grupos y subgrupos
histoldgicos nos permite estratificar el riesgo de los pacientes y a la vez individualizar el

tratamiento.

Actualmente se conoce que existen mas de 150 subtipos histoldgicos de sarcomas de tejidos
blandos, todos estos comparten algunas caracteristicas como son el tipo de diseminacién local
y a distancia sin embargo la frecuencia en la que recurren, la localizacién y el sitio donde lo
hacen varia importantemente seguln su subtipo y algunas variables como son tamafo grado,

etc.

Otros factores asociados al prondstico dentro de este grupo de pacientes son la extension
primaria, indice mitdtico; sin embargo, no existe suficiente informacion en la literatura que nos

pueda clarificar estos patrones tan diversos de recurrencia.

Con este estudio pretendemos determinar si en los pacientes con diagndstico sarcoma de
tejidos blandos de extremidades presenta algun patrén caracteristico de recurrencia segun su
subtipo histoldgico y sus variables asociadas. Con el objetivo de poder identificar subgrupos de

riesgo y modificar el tratamiento inicial y el seguimiento.



IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el patron de recurrencia de los sarcomas de tejidos blandos de extremidades

y su relacion con el tipo histolégico en los pacientes del Instituto Nacional de

Cancerologia del 1990 al 20177
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V. OBJETIVO GENERAL

Determinar el patréon de recurrencia de los sarcomas de tejidos blandos de
extremidades y su relacion con el tipo histologico en los pacientes tratados en el Instituto

Nacional de Cancerologia durante el periodo del 1990-2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio-demograficamente la poblacién de estudio
e Determinar las caracteristicas clinico-patolégicas de la poblacién en estudio.

e Determinar la etapa clinica de los sarcomas de extremidades y su relacion con
el tratamiento administrado.

e Definir los patrones de recurrencia mas frecuentes de sarcomas de extremidades
en el Instituto Nacional de Cancerologia.

e Analizar las variables asociadas a recurrencia en sarcomas de extremidades.

e Identificar relacion entre las caracteristicas clinico-patoldgicas de los pacientes
y Su patron de recurrencia



VI. HIPOTESIS

El subtipo histologico esta relacionado con el patrén de recurrencia en los pacientes

tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia (México).



VIl.  DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:
« Por el area de estudio: Clinico

« Por el disefio: Correlacién
+ Por la maniobra de intervencion: No experimental
+/ Por seguimiento en temporalidad: Retrospectivo

+ Por tipo de recoleccion de datos: Retrospectivo

Poblacion, tamafio y seleccién de la muestra:

Se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Cancerologia, de una base de datos de
sarcomas extremidades que comprende el archivo clinico de un periodo de 01 de Enero
del 1990 a 31 de Diciembre del 2017.

Criterios de Inclusion:

Expedientes clinicos que incluyeron.

e Pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de sarcoma de tejidos blandos
de extremidades, diagnosticados y tratados en el periodo comprendido de 01 de
Enero del 1990 a 31 de Diciembre del 2017.

e Expedientes clinicos completos que consten de historia clinica, nota de pre-
consulta, nota inicial del servicio de sarcomas y notas de seguimiento, asi

como, reportes quirdrgicos y reportes histopatoldgicos.

Criterios de Exclusion:

Expedientes clinicos que incluyeron.

e Pacientes menores de 18 afos de edad.
e Paciente fuera del periodo establecido dentro de los criterios de inclusion.
e Pacientes con sarcomas de tejidos blandos originados en otra localizacion

distinta a las extremidades



e Pacientes con seguimientos incompletos.

e Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

Criterios de Eliminacion.
Expedientes clinicos que incluyeron.

e Pacientes que presentaron abandono de tratamiento durante el periodo
comprendido al estudio.

e Pacientes que fallecieron por causas ajenas al problema oncologico (Infarto
agudo al miocardio, enfermedad vascular cerebral, etc)

Técnica de recoleccion de la informacion y procesamiento de datos

La informacion fue recolectada a través de una base de datos estructurada para
este fin, que fue llenada a partir de los expedientes clinicos obtenidos por servicio de
archivo y visualizados en programa INCanet en el Instituto Nacional de Cancerologia,

donde se realizo la investigacion.
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VI, VARIABLES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE Y ESCALA DE MEDICION
DEFINICION
Edad variable cuantitativa continua: se Afos
registrara como la fecha del
nacimiento del paciente a la fecha del
andlisis estadistico o censura en el
mismo.
Tipo de variable nominal politbmica: se RO (sin residual).
., . . . . R1 (residual microscdpico).
reseccion registrard como el tipo de reseccion de .
R2 (residual
acuerdo a margenes de reseccion. macroscopico).
T variable nominal politobmica. Escalade | T1
medicién: nominal. Se considerarael | T2
estadio T de acuerdo a la clasificacion | T3
de la AJCC octava edicion para T4

sarcomas retroperitoneales

Tamaino tumoral

Variable cuantitativa continua:
Extensién del tumor medido en

centimetros en la pieza quirurgica.

Centimetros

N variable nominal dicotomica. Escala NO
de medicion: nominal. Se considerara | N1
el estadio N de acuerdo a la
clasificacion de la AJCC octava
edicion para sarcomas
retroperitoneales

M variable nominal dicotbmica. Escala MO
de medicion: nominal. Se considerara | M1

el estadio M de acuerdo a la
clasificacion de la AJCC octava

15




edicion para sarcomas

retroperitoneales
Etapa clinica Variable nominal politomica: Estadio EC IA.
- . . .. | ECIB.
clinico determinado por la clasificacion EC Il
de la AJCC octava edicion. EC Il A
EC Il B.
EC IV.
Sexo variable nominal dicotomica Masculino
femenino
Multifocalidad Variable cualitativa nominal Presente.
dicotdmica: Presencia de mas de 1 Ausente.
tumor no contiguo
Tratamiento Variable cualitativa politbmica: Cirugia.
administrado Tratamiento utilizado de acuerdo a C!rug|,a *RT.
Cirugia + QT.
etapa clinica del sarcoma Cirugia + QT/RT.
PAE

retroperitoneal

Tipo de Cirugia

Variable cualitativa politomica:
Clasificacion de la cirugia de acuerdo
a la extension, contigiidad y/o

involucro organico.

Reseccion intralesional.
Reseccion marginal.
Reseccién amplia
Reseccion
compartamental.
Desarticulacion/amputacion

Irresecabilidad

Condicion inherente al tumor que no
permite su escision completa durante la
cirugia por el involucro directo de
organos vitales.

Presente.
Ausente.

Seguimiento

variable cuantitativa continua: se
realizard computo de tiempo para fines
del analisis, se consignaran fechas de
primera consulta, cirugia, re
intervenciones, asi como todas las
consultas consignadas en el

expediente.

Meses

Muerte

variable cualitativa, nominal,
dicotdmica. Se registrara la presencia

de defuncioén, asi como su fecha.

Presente
Ausente

Meses

16




Recurrencia variable nominal dicotomica: Se define | Presente
como la identificacion clinica o a ausente
través de estudios de imagen de
enfermedad.

Progresion variable nominal dicotomica: se define | Presente
como aumento en tamafio en mas del | ausente
20% o la presencia de nuevas
lesiones

Sitio de variable nominal politomica. Se Local

recurrencia considera la region anatémica de Regional
recurrencia en caso de existir Distancia

Lugar de variable nominal politbmica. Se Pulmén

recurrencia considera el sitio anatébmico de SNC
recurrencia en caso de existir. Hueso

Pulmén y SNC
Ganglionar
Local

Pulmén e higado.

Periodo libre de | variable cuantitativa continua: se Meses
enfermedad considera desde la fecha de

diagndstico hasta la fecha de

recurrencia (en caso de existir) o la

Gltima consulta libre de enfermedad
Supervivencia variable cuantitativa continda, se Meses
global considera desde la fecha de

diagndéstico hasta la fecha de dltima

consulta consignada en el expediente

electronico.
Fecha de fin de | variable cuantitativa discreta. Se Meses

tratamiento

considera como la fecha de
finalizacion de tratamiento para el

tumor primario, sin considerar los
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tratamientos para los casos en los que

existe recurrencia.
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IX.  CONSIDERACIONES ETICAS
Para poder llevar a cabo este proyecto de investigacion se debera contar con el

consentimiento del Comité de Etica del Instituto Nacional de Cancerologia, y al ser
considerada una investigacion de riesgo minimo por la Secretaria de Salud y su
Reglamento de la Ley General de Salud en su Titulo Segundo de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos en su articulo No. 17. Por el empleo de métodos
de recoleccion retrospectivos a través del expediente clinico, esta investigacion no

requiere de consentimiento informado por parte del paciente.

Por el tipo de nuestra investigacion, se debera ejercer el hecho de que el
expediente clinico es propio del paciente y resguardado por el hospital, por lo tanto
todos los datos obtenidos a través de estos, seran utilizados de forma estrictamente
confidencial y sin riesgo de filtracion de datos personales de los pacientes, al no

utilizarlos dentro de los objetivos de nuestro analisis.

El investigador se compromete a manejar toda la informacion recopilada de este
estudio de forma confidencial, sin registrar en ningin documento el nombre o datos
personales de los pacientes, asi como también a publicar los resultados obtenidos de

forma veraz.

Por todo lo antes expuesto queda de manifiesto que seran respetados los
principios contenidos en el Cddigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, el Informe de Belmont, el Cddigo de Reglamentos Federales de los
Estados Unidos y en las normas mexicanas basandose en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud, especificamente en: 1)
Articulo 16: El cual habla acerca de la proteccién de la privacidad del individuo sujeto a
investigacion, y 2) Articulo 17: En donde se establece lo referente a las investigaciones
sin riesgo; en las cuales se emplearan técnicas y métodos de investigacion documental,
retrospectivos y aquellas en las que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participaran en el estudio; ya que no son los sujetos del estudio sino la percepcién de
una intervencion realizada en ellos, entre los que se consideraron: listas de cotejo,
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta



X.  CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

Enero
2019

Febrero
2019

Marzo
2019

Abril
2019

Mayo
2019

Junio
2019

Julio
2019

Identificacion del problema
Consulta Bibliografica
Construccion del marco
tedrico

Protocolo terminado

Aprobacion del protocolo

Recolecciéon de datos,
procesamiento de los
mismos y analisis final

Presentacion del estudio e
informe final




Xl. RESULTADOS

Del primero de Enero del 1990 al 31 de Diciembre del 2017, en el Instituto
Nacional de Cancerologia

XIl.  DISCUSION

Siendo el grupo de los sarcomas una de las neoplasias mds raras en incidencia a nivel mundial,
se ha considerado internacionalmente un esfuerzo por mostrar caracteristicas propias de este
grupo heterogéneo de neoplasias por los distintos grupos especializados en el diagndstico y
tratamiento de los mismos ya hace algunas décadas. Al ser nuestro instituto un centro de
referencia para el tratamiento de sarcomas de tejidos blandos surgié el interés de realizar
este analisis.

Encontramos en el estudio que no existe de forma preponderante en nuestra poblacién,
correlacién con el subtipo histolédgico especifico con el patrdn de recurrencia mostrado en
nuestra poblacidn. Por el contrarios se logré identificar y verificar las caracteristicas clinico-
patoldgicas reportadas histéricamente a nivel internacional (estado de los margenes de
reseccion, grado tumoral segun la FNCLCC, el estadio clinico, el tamafio tumoral, la
profundidad de invasidn, el tratamiento neo-adyuvante recibido, la invasién perineural, la
invasion vascular, la afeccidon ganglionar y o a distancia, etc.) por los distintos grupos expertos
en el manejo de los mismos, tales factores continlan siendo ampliamente utilizados en
nuestro medio para poder analizar el pronédstico de nuestro pacientes.

Se continuda evidenciando la mayor utilidad en la valoracidn clinica integral de los pacientes
gue padecen este grupo de neoplasias las caracteristicas antes listadas, cuando se considere
valorar objetivamente y planear el tratamiento de los pacientes con sarcomas de tejidos
blandos de extremidades.



XIIl. - CONCLUSIONES

Se observé en nuestro estudio similitud con las caracteristicas clinico-patoldgicas reportadas a
nivel internacional como los principales factores prondsticos determinantes en la correlacién
con el impacto en recurrencia local, a distancia y supervivencia global de los pacientes con
diagndstico de sarcoma de tejidos blandos de extremidades tratados en nuestro instituto,
siendo nuestras tasas de recurrencia acorde a lo reportado a nivel mundial.
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