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RESUMEN.

Infroduccion. Los sarcomas de tejidos blandos representan alrededor del 1-2% de los
tumores malignos sélidos.1) Se han descrito alrededor de 157 tipos histoldgicos distintos.
La locdlizaciéon retroperitoneal representa aproximadamente el 10-20%, (3) siendo las
histologias mds frecuentes liposarcomas vy leimiosarcomas. 4 La complejidad
anatomica del refroperitoneo y la heterogeneidad bioldégica plantea importantes
desafios en el tratamiento evidenciado por las altas tasas de recurrencia local (LR).i7.8)
La cirugia es la base del fratamiento y es el Unico potencial tfratamiento curativo. Se ha
demostrado que la radioterapia es uno de los factores prondsticos significativos que
contribuyen a una disminucién de la recurrencia local.ns4) El uso de guimioterapia
adyuvante mostré un pequeno beneficio con quimioterapia combinada.uz La
recurrencia local es la principal forma de recurrencia para pacientes con reseccion
completa. Los factores mds fuertemente asociados a recurrencia local son los
mdrgenes quirdrgicos, mientras que para la recurrencia a distancia, asi como para

mortalidad, son el alto grado fumoral y el tamano tumoral mayor a 10cm.

Justificacion. La identificacion y andlisis de factores de recurrencia de los sarcomas
retroperitoneales asociados a su prondstico de sobrevida permitird establecer el riesgo
de recurrencia de los pacientes llevados a cirugias extensas con mdrgenes de
reseccion adecuados. Ademds de la evaluacion del papel del fratamento adyuvante

0 neoadyuvante.

Objetivo. Determinar los factores de riesgo de recurrencia asociados al tratamiento
adyuvante en los sarcomas refroperitoneales en una cohorte retrospectiva de
pacientes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un periodo de 5

ANos.

Material y métodos. Estudio retfrosprospectivo de pacientes con sarcoma
retroperitoneal en el servicio de Oncologia del Hospital General “Dr. Eduardo Liceaga”;
registro de datos clinicos, hallazgos quirdrgicos y reportes de patologia, determinar los
pafrones de recurrencia en los pacientes que recibieron fratamiento adyuvante.
Palabras clave: Sarcoma retroperitoneal, Cirugia RO, recurrencia local, radioterapia,

quimioterapia.



ANTECEDENTES.

Los sarcomas de tfejidos blandos representan alrededor del 1-2% de los tumores
malignos solidos.n) Se han descrito alrededor de 157 tipos histoldgicos distintos, de
los cuales las variantes mdas comunes en adultos, son histiocitoma fibroso maligno,
liposarcoma y leimiosarcoma. 27 La localizacién retroperitoneal representa
aproximadamente el 10-20%, ) siendo las histologias mds frecuentes con el 42%
liposarcomas y con 23% leimiosarcomas y el resto una gran variedad heterogénea

de tumores. (4

El prondstico para pacientes con sarcomas retroperitoneales (SRP) esrelativamente
pobre con un 36-58% de supervivencia global (SG) a 5 anos caracterizada por
recurrencias tardias (. SRP son comUnmente asintomdticos hasta que alcanzan
grandes dimensiones, el tamano promedio al momento del diagndstico es de 15-
18 cm. ¢ La complejidad anatoémica del retroperitoneo y la heterogeneidad
bioldgica plantea importantes desafios en el tratamiento evidenciado por las altas

tasas de recurrencia local (LR) .8

Sin embargo, hasta hoy la principal modalidad de tratamiento y la que ofrece
mejores probabilidades de curacidbn es la cirugia con mdrgenes
microscopicamente negativos (reseccion RO) la cual se consigue en alrededor del
43-86% de los casos. A pesar de esto, después de la cirugia sola, mds de la mitad
de estos tumores recurren, lo que acelera la muerte de estos pacientes. Estudios
recientes muestran que cirugias mds agresivas junto con técnicas avanzadas de
radioterapia han reducido potencialmente las recurrencias locales 5. Ademds, la
quimioterapia adyuvante es una nueva alternativa terapéutica para reducir el

indice de recurrencia local en ciertas histologiasio).

ETAPIFICACION
Para la etapificacion de los sarcomas de tejidos blandos se utiliza el sistema TNM de

la American Joint Committe on Cancer ).



Etapas del sarcoma en el ma | T2 El cancer mide mas de § cm (2
. pulgadas), pero no mas de 10cm
retroperitoneo No (7).
MO No se ha propagado a los
Etapas | Agrupacion | Descripcion de las etapas del ganglios linfaticos adyacentes
AJcc por etapas | sarcoma en el retroperitoneo* G20G3 (NO), ni a sitios distantes (M0). El
cancer es grado 2 (G2) ogrado 2
1A T1 El cancer mide 5 ¢cm (2 pulgadas) (G3).
omenos (T1).
NO ms T3oT4 El cancer:
No se ha propagado a los
MO ganglios linfaticos adyacentes NO o Mide mas de 10 cm, pero no
(NO), ni a sitios distantes (M0). El masde 15cm (T3) O
GloGX cancer es de grado 1 (Gl) oel MO * Mide mas de 15 cm (T4).
grado no pudo ser determinado
GX).
©x G20G3 No se ha propagado a los
) ganglios linfaticos adyacentes
18 12,73,T4 | Elcancer: (NO), ni a sitios distantes (MO0). El
cancer es grado 2 (G2) ogrado 2
NO * Mide masde 5 cm, perono (G2).
masde 10cm O
Mo 0
¢ Mide mas de 10 cm, perono
masde 15cm (T2) O
GloGX . . Cualquier T | El cancer puede ser de cualquier
¢ Mide masde 15 cm (T4). i
tamano (Cualquier T) ¥ se ha
N1 propagado a los ganglios
No se ha propagado a los linfaticos adyacentes (N1).
ganglios linfaticos adyacentes -
(NO), ni a sitios distantes (MO0). El .

) p " . No se ha propagado a sitios
cancexes de grado 1 (G1) ol Cualquier distantes (M0). Puede ser de
grado no pudo ser determinado _

G cualquier grado.
(GX).
T El cancer mide 5 cm (2 pulgadas) v Cualquier T | El cancer puede ser de cualquier
o menos (T1). tamano (Cualquier T) Y se ha
" NO Cualquier propagado a los ganglios
No se ha propagado a los N linfaticos adyacentes (N1).
MO ganglios linfaticos adyacentes )
(NO), ni a sitios distantes (M0). El M1 Se ha propagado a organos
62063 céncer es grado 2 (G2) o grado 3 distantes como los pulmones
(G2). Cualquier (M1). Puede ser de cualquier
G grado.
TRATAMIENTO
CIRUGIA

La cirugia es la base del tratamiento de los sarcomas retroperitoneales y es el Unico
potencial fratamiento curativo, como en la mayoria de los tumores, la capacidad
de extirpar fumores con mdrgenes negativos es uno de los factores prondsticos mas
importantes relacionados con la supervivencia. Singer et al. confirmaron que las

resecciones incompletas con resecciones de érganos contiguos fueron factores



prondsticos independientes para la supervivencia. La necesidad de reseccion de

organos contiguos se asocié con un mayor riesgo de recurrencia local y distante .12

Existen varios conceptos de acuerdo a los tipos de resecciones aceptadas para los

sarcomas retroperitoneales.

e Simple: Incluye solo el tumor.

* Amplia: Incluye el tfumor y érganos adyacentes involucrados.

» Compartamental: Incluye érganos contiguos no involucrados. Puede mejorar el
control local y la sobrevida inclusive en recurrencia.

* Resecciones vasculares: Si son necesarias para dejar al paciente sin enfermedad

deberdn realizarse.

Algunos grupos han demostrado que con resecciones mds agresivas
(compartamentales), en tumores de bajo e intermedio grado histoldgico al
compararlos existe un incremento del 18% en cuanto a sobrevida a 5 anos y una

menor tasa de recurrencia local (28% vs 29 %) na).

RADIOTERAPIA
Se ha demostrado que la radioterapia es uno de los factores prondsticos

significativos que conftribuyen a una disminucion de la recurrencia local.us Sin
embargo, la radioterapia es un desafio en el fratamiento de los sarcomas
retroperitoneales porque a menudo son radiosensibles lor érganos/estructuras
adyacentes y requieren grandes campos.us) Se ha descrito la radioterapia

preoperatoria, intfraoperatoria y postoperatoria.

QUIMIOTERAPIA
Existen algunos datos sobre el uso de quimioterapia en el fratamiento de sarcomas

retroperitoneal, Miura et al. j1¢) llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo
utilizando la Base Nacional de Datos sobre el Cancer de 1998 a 2011 hubo 8653
pacientes con sarcomas retroperitoneales que se sometieron a cirugia y solo el
17,6% recibié quimioterapia. El 10% recibié quimioterapia neoadyuvante,el 32%

recibié quimioterapia adyuvante y el 1% recibid6 ambas. Una cohorte de



propensidon coincidente observd que los que recibieron quimioterapia tuvieron peor
supervivencia general que aquellos que se sometieron a cirugia sola (40 meses
versus 52.4 meses; P = 0.002). Los investigadores no pudieron mostrar ningun
beneficio de supervivencia en los pacientes con fumores de alto grado,

resecciones R1 / R2 o tamano fumoral mayor de 10 cm.

Un metaandlisis de 18 ensayos que evalian el uso de quimioterapia adyuvante en
pacientes con sarcomas retroperitoneales resecables localizados mostraron un
peqgueno beneficio con quimioterapia adyuvante como doxorrubicina combinada
con ifosfamida.nzs Sin embargo, existen limitaciones en este tema, motivo por el

cual la terapia adyuvante debe discutirse en un entorno multidisciplinario. s

PATRONES DE RECURRENCIA

La recurrencia local (LR) es el modo primario de recurrencia para pacientes con
reseccion RO, con una supervivencia sin LR a 5 anos del 30-40% y una supervivencia
sin metdstasis a 5 anos de 60 a 70% (19.20). Hasta el 40% de los pacientes recurrirdin
mads alld de los 5 anos 21). Las curvas de supervivencia para pacientes con SRP
tienen una frayectoria lineal cercana y no alcanzan una meseta como se ve en
muchos otros tipos de tumores. Los casos que presentan LR se observan mds de 15
anos después de lareseccion primaria. La duracion del seguimiento es, por lo tanto,

una consideracion importante en el andlisis de datos retrospectivo.

Para los pacientes que desarrollan enfermedad metastdsica, los sitios mds comunes
de metdstasis son el pulmdn y el higadog). Aproximadamente el 20% de los casos
presenta recurrencia sincréonica local y distante; estos pacientes tienen un mal

prondstico con una mediana de supervivencia de 12 mesesz).

FACTORES PRONOSTICOS DE RECURRENCIA
El comportamiento que presentan los SRP se ve afectado por diversos factores. Se

pueden dividir en tres grandes grupos:

e Asociados al tumor: como la histologia, grado tumoral, tamano vy

multifocalidad.

10



e Asociados al paciente: como edad avanzada, comorbilidades del

paciente.

e Asociados al fratamiento: la reseccion completa (R1-R0), ruptura quirdrgica
y ser fratado en un centro con experiencia en estas neoplasias, son los

factores pronosticos mdas importantes.

Los factores mas fuertemente asociados a recurrencia local son los mdrgenenes
quirdrgicos, mientfras que la recurrencia a distancia, asi como para mortalidad, el
alto grado tumoral en primer término y en segundo el tamano tumoral mayor a
10cm. Los siguientes factores prondsticos son los mds estudiados y los que mayor

impacto en la sobrevida se ha observado.

HISTOLOGIA

Avancés et al.pa) demostré que el grado histoldgico es otro factor de riesgo
asociado con recurrencia y pobre supervivencia. Se ha expuesto que el grado
tumoral estd relacionado con las resecciones con enfermedad macroscopica

residual.

El grado de un sarcoma se determina utilizando un sistema conocido como el

sistema francés o FCCLCC, y se basa en tres factores:

e Diferenciacion: alas células cancerosas se les asigna un puntaje entre 1y 3;
el 1 se asigna cuando se parecen mucho a las células normales y el 3
cuando las células cancerosas lucen muy anormales. A ciertos tipos de

sarcoma se les asigna automdaticamente una puntuacion mas alta.

e Recuento mitético: para saber cudntas células cancerosas se estdn
dividiendo al observarse con el microscopio; se asigna un puntaje de entre
1y 3 (un puntaje mds bajo significa que se observaron menos células

dividiéndose).

e Necrosis tumoral: para ver qué tanto el tumor estd compuesto de tejido
muerto; con un puntaje enfre 0y 2 (un puntaje menor significa que habia

menos tejido muerto).

11



Dos tercios de SRP son de grado infermedio o alto y un tercio son de grado
bajors).Los tumores infermedios o de alto grado pueden hacer metdstasis a sitios
distantes, mds comunmente el pulmén y el higado. Los tumores de bajo grado
conllevan el riesgo de recurrencia local, pero rara vez causan metdstasis a

distancia (25,2¢).

SISTEMA DE GRADACION HISTOLOGICA FNCLCC

1 Sarcoma muy parecidos a tejido mesenquimal maduro normal.
2 Sarcoma de tipo histolégico definido.
3 Sarcoma sinovial, embrionario, indiferenciado, de origen desconocido o tipo dudoso.

VALOR CUENTA MITOTICA

1 0 a 9 mitosis por 10 campos del alto poder.

2 10 - 19 mitosis por 10 campos de alto poder.

3 Mas de 19 mitosis por 10 campos del alto poder.
NECROSIS TUMORAL

1] Sin necrosis tumoral.

1 Necrosis tumoraligual o menor de 50%.

2 Necrosis tumoral mayor al 50%.

PUNTAJE

1 2 6 3 puntos.
2 4 65 puntos.
3 6 a 8 puntos.

El grado esta determinado por la suma de puntos otorgados en las variables de diferenciacién (1 a 3 puntos),
cuenta mitética (1 a 3 puntos) y necrosis tumoral (0 a 2 puntos).

Adaptado de: AJCC. Soft tisue Sarcoma. Chapter 28. In: AJCC. Cancer Staging Manual. Seventh edition.
United States, Springer 2010. Pp. 291-8

RESECCION COMPLETA

Un factor critico que no estd determinado por la etapa es el grado de extension
del ftumor medido por la invasion de érganos adyacentes. El crecimiento tumoral
dentro del retroperitoneo se extiende con frecuencia a los rinones, el colon, el

musculo psoas y los vasos principales.

Los factores que impiden la reseccion completa considerando al tumor iresecable
son: Compromiso de estructuras vasculares mayores, sarcomatosis peritoneal,
invasion extensa de raices nerviosas vitales (involucro de médula espinal o columna
vertebral), ascitis maligna y metdstasis a distancia. La reseccion completa se

alcanza en 68 a 83% de los casos con reseccidon orgdnica.z)

12



La reseccion completa (RO) no se asocia con mejor supervivencia global, sin
embargo si estd relacionada con un periodo libre de enfermedad mds prolongado

y con una morbilidad quirdrgica que oscila de 14 a 32 % y mortalidad 0 a 6% (2s).

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

la reseccion incompleta la sobrevida es de 8 a 35% a 5 anos (os).

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

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

CENTRO CON EXPERIENCIA

Dada la rareza de esta enfermedad y la complejidad quirdrgica de su manejo, el
centro donde se realizd laresecciéon primaria se ha asociado con el prondstico. Una
comparacion entre un solo centro oncoldégico de alto volumen de EE. UU. con un
grupo multicéntrico Holandés de Van Dalen et al., 29) demostré una supervivencia
mejorada para el grupo de centro Unico. Este beneficio se observd solo en
pacientes con una reseccion completa de enfermedad de bajo grado (89% frente
a 68% de SG a 5 anos, P <0.048), pero el beneficio se perdié para pacientes con
enfermedad de alto grado (40% vs 46% SG a 5 anos, P=0.7). Los datos de la
Asociacion Francesa de Cirugia demuestran una asociacion entre un alto nimero
de casos por centro y una supervivencia libre de recurrencia abdominal, se
atribuye en parte a las resecciones mds radicales realizadas, pero también a una

menor tasa de ruptura tumoral observadas en los centros de alto volumen.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los sarcomas retroperitoneales presentan un problema clinico desafiante debido a
la complejidad de su fratamiento, ya que contribuye la tendencia a la enfermedad
localmente avanzada al momento del diagndstico, ademds la dificultad para
resecar quirigicamente con mdrgenes ampliamente claros la masa tumoral y la

predilecciéon por las recidivas locales.

Durante mucho tiempo han existido controversias sobre el manejo en este tipo de
neoplasias, se ha determinado que la reseccidn macroscodpica completa es el
factor mas importante para disminuir el riesgo de recurrencia. Con base en ello, la
importancia de identificar y analizar los factores de recurrencia en pacientes con
sarcomas retroperitoneales que nos permitan realizar control de la enfermedad con

morbilidad aceptable, asociado al tratamiento adyuvante o neoadyuvante.

14



JUSTIFICACION

La identificacion y andlisis de factores de recurrencia de  los sarcomas
retroperitoneales asociados a su prondstico de sobrevida permitird establecer el
riesgo de recurrencia de los pacientes llevados a cirugias extensas con mdrgenes
de reseccion adecuados. Ademds de la evaluacion del papel del tratamento
adyuvante o neoadyuvante, ya que dichos tratamientos requieren un gran
volumen de irradiacion, limitados por la posible toxicidad a érganos adyacentes, o
histologias poco quimiosensibles, por lo que su uso en muchos casos no representa

beneficio en la recurrencia tumoral.

15



HIPOTESIS.

La cirugia es el trafamiento de eleccion para los sarcomas de refroperitoneo, en
pacientes tratados con quimioterapia o radioterapia como adyuvancia al
tratamiento quirdrgico, describiremos las caracteristicas del tumor como son
tamano, grado histoldgico, histologia y del tipo de cirugia como los mdrgenes
quirdrgicos vy el tipo de reseccion, como factores relacionados con el riesgo de
recurrencia en quienes se haya logrado una reseccion completa (RO y R1), y de

progresion en los que no se haya realizado la reseccion completa del fumor (R2).

16



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo de recurrencia asociados al fratamiento
adyuvante en los sarcomas retroperitoneales en una cohorte retrospectiva de
pacientes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un periodo

de 5 anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas en pacientes con sarcoma

retroperitoneal quienes recibieron tratamiento adyuvante.

Analizar la tasa y factores de riesgo asociados a la recurrencia o progresion en
pacientes con sarcoma retroperitoneal en quienes recibieron tratamiento

adyuvante.

Analizar la tasa y factores de riesgo asociados a la mortalidad global en pacientes

con sarcoma retroperitoneal que recibieron tratamiento adyuvante.

17



METODOLOGIA.

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, con seguimiento
prospectivo de 65 pacientes con diagndstico de sarcoma retroperitoneal en
pacientes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un periodo

de 5 anos.

POBLACION.

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, a partir de los casos
de sarcomas refroperitoneales de pacientes atendidos en el servicio de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con diagndstico
confirmado por estudio histopatoldgico de sarcoma primario de retroperitoneo en

el periodo comprendido del 1 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018.

La reseccion del tumor fue clasificada como macroscopicamnete completa (RO o

R1) o Incompleto (R2).

Los pacientes fueron valorados por tomografia computarizada de térax y
abdomen cada 4 meses durante los primeros 2 anos, cada é6 meses por los
siguientes 3 anos y posteriormente cada ano hasta la recurrencia o progresion de

la enfermedad en el caso de haberse realizado una reseccidon R2.

Durante el seguimiento de los pacientes se considerd Periodo Libre de Enfermedad
(PLE) enlos casos en los que se logro una reseccion RO, hasta el momento en el que
se tuvo evidencia de recurrencia tumoral. En los casos que se realizdé reseccidén R2
se considero Periodo de Enfermedad Estable hasta la Progresion, hasta el momento

en el que se tuvo evidencia clinica o radioldégica de progresion de la enfermedad.

Posterior al fratamiento quirdrgico, las opciones de seguimiento fueron vigilancia,
tratamiento adyuvante con quimioterapia o radioterapia o tratamiento paliativo
en los casos de enfermedad irresecable. Asi mismo se incluyd en el registro la
recurrencia o progresion de la enfermedad posterior al tratamiento adyuvante,

algunos pacientes fueron nuevamente candidatos a intento resectivo.
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En los pacientes que fallecieron, se tomo en cuenta la Sobrevida Global (SG).

TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico de tumor retroperitoneal
en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018 del
servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. De
tal forma que se encontraron 80 pacientes con diagndstico de tumor
retroperitoneal y solo 62 cumplieron con los criterios de inclusidon, exclusion y
eliminacién respectivos para ser evaluados en el estudio retrospectivo. 24 pacientes
fueron candidatos a quimioterapia o radioterpia, de los cuales se eliminaron 3, 1
por haber recibido quimioterapia neoadyuvante y 2 por haber recibido tratamiento
incompleto, por lo tanto se tomaron en cuenta 21 pacientes para este estudio, que

recibieron quimioterapia adyuvante o paliativa, posterior al tratamiento quirdrgico.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagnéstico confimado de sarcoma primario de

retroperitoneo.
e Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 anos.

e Pacientes que se les realizd una reseccion quirdrgica de sarcoma de
retroperitoneo realizada en el periodo de 1 de Enero del 2014 al 31 de
Diciembre del 2019.

e Pacientes que tuvieran el seguimiento de minimo 1 ano posterior a la

cirugia.

e ¢ Pacientes que recibieron ftfratamiento con quimioterapia o

radioterapia adyuvante.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con expediente clinico incompleto. Definido como la ausencia de

historia clinica, nota del servicio de tumores mixtos o notas de seguimiento,

asi como reportes quirdrgicos y reportes histopatoldgicos.
e Pacientes que recibieron tratamiento adyuvante incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que fallecieron por causas ajenas al problema oncoldgico

(Infarto aguado al miocardio, enfermedad vascular cerebral, etc).

DEFINICION DE LAS VARIABLES

e Independientes: Tipo de reseccion, tipo de cirugia, tamano tumoral, grado
histoldgico, tipo histoldégico, grado histolégico, nUmero de mitosis, bordes

quirdrgicos.

¢ Dependientes: Recurrencia o progresion y mortalidad.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion operacional T'p.o de Escql.a.c,ie Valores
variable medicion
Independiente
0.- RO (Sin residual)
. 1.-R1 (Residual
. Se define como - . .
Tipo de . Cualitativa . microscopico)
. enfermedad residual al - Ordinal -
reseccion . C categdrica 2.-R2 (Residuall
realizar el procedimiento e
Macroscopico)
3.- Iresecable
1.- Reseccion
Clasificacién de la cirugia simple
. L de acuerdo a la extensién, | Cuadlitativa . 2.-Reseccidn
Tipo de cirugia o - - Nominal .
configuidad y/o involucro | categdrica amplia
orgdnico 3.- Reseccion
compartamental
Extension del tumor o
- : , Cuantitativa . ,
Tamano tumoral | medido en centimetros de discreta De razdn Centimetros
la pieza quirurgica
1.-Liposarcoma.
2 -Histiocitoma
fibroso maligno.
Cualitativa 3.-Sarcoma
Tipo histoldgico Diversidad histoldgica - Nominal fusocelular
categdrica . -
4 Linfangiosarcoma
5.Leiomiosarcoma
6.-Sarcoma sinovial
7.Condrosarcoma
1.-Bajo grado
.Groldq Grado de diferenciacion CUO“TC,'T!VG Ordinal _2-Grado
Histologico categdrica infermedio
3.-Alto grado
Tamano Medida tumorall Cuqn‘n‘ro’nva De razén Centimetros
discreta
Dependientes
Periodo de tiempo
comprendido desde la
Sobrevida Libre fecha de la reseccion Cuantitativa .
. T . De razén Meses
de Recurrencia quirdrgica a la fecha de discreta
recurrencia o Ultimo
seguimiento
Periodo de tiempo
comprendido desde la
Sobrevida fecha de diagndstico de | Cuantitativa .
. . De razén Meses
Global cdncer a la fecha de discreta
fallecimiento o Ultimo
seguimiento
Variables demogrdficas
. Clasificaciéon de los Cualitativa . 1.-Femenino
Género . ; .. Nominal .
hombres o mujeres dicotémica 2.-Masculino
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teniendo en cuenta las
caracteristicas fenotipicas,
anatémicas y
cromosdmicas.

Tiempo comprendido

Edad desde el nacimiento hasta Cuqnh‘rohva De razén ANOS
. discreta
la fecha de estudio.
Conjunto de
enfermedades
caracterizadas por
Hipertension trastornos metabdlicos - .
. . Cualitativa . 0.- Negativo
Arterial cuya caracteristica dicotémica Nominal 1 - Positivo
Sistémica principal es deteriorar ’
curso de la enfermedad
asi como aumentar el
riesgo cardiovascular.
Conjunto de
enfermedades
caracterizadas por
trastornos metabdlicos Cudiitativa 0- Neaativo
Diabetes Mellitus cuya caracteristica ST Nominal : gd
T . dicotdmica 1.- Positivo
principal es deteriorar
curso de la enfermedad
asi como aumentar el
riesgo cardiovascular.
Variables clinicas
L Tiempo especifico enel |~ iativa De
Diagndstico que se realizd la - . Dd/mm/aaaa
> , discreta intervalo
deteccion del cdncer
Tomografia axial Mefrqdos de diagnostico Cualitativa . 0.- Negativo
- iniciales para planear : - Nominal e
computarizada ) dicotdmica 1.- Positivo
fratamiento
1-1A
. ., 2.-1B
Estadificacion de la Cudlitativa 3.
Etapa clinica enfermdad por estudios . Ordinal )
. categdrica 4-A
de imagen
5.-llIB
6.-lV
Se considera el estadio T
de acuerdo ala 1.-TI1
clasificacion de la AJCC Cualitativa . 2.-T2
T . . Ordinal
octava edicion para categdrica 3.-13
sarcomas 4.-T4
retroperitoneales
Se considera el estadio T
de acuerdo ala
clasificacion de la AJCC Cualitativa . 0.-NO
N . ; .. Nominal
octava edicidn para dicotdmica 1.- NI
sarcomas
retroperitoneales
M Se considera el estadio T Cualitativa Nominal 0.- MO
de acuerdo ala dicotédmica 1-MI1
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clasificacion de la AJCC
octava edicidn para
sarcomas
retroperitoneales

Presencia de mds de 1

Multifocalidad tumor no contiguo en el Cudiitativa |\ 0 ing 0.- Ausente
. dicotémica 1.- Presente
retroperitoneo
Extensidn transceldmica Cudiitativa 0- Ausente
Sarcomatosis de la enfermedad en el ; A Nominal )
dicotdmica 1.- Presente
abdomen
Tratamiento utilizado de 1.- Cirugia
Tratamiento acuerdo ala etapa Cualitativa Nominal 2.- Cirugia + RT
administrado clinica del sarcoma categédrica 3.- Cirugia + QT
retroperitoneal 4.-Cirugia + QT+ RT
Caracteristicas quirdrgicas:
Tiempo especifico en el -
Cirugia que se realizé el Cuqnh‘rohva . De Dd/mm/aaaa
s LT discreta intervalo
procedimiento quirdrgico
. Se define como el tiempo i~ . .
Tiempo . Cuantitativa . Tiempo en minutos
S en que se realiza el - De razdn
quirdrgico L S discreta cronometrados
procedimiento quirdrgico
Sangrado Perdida de sangre Cuqnh‘rohva De razdn Mililitros
durante el acto gquirdrgico discreta
. ., 1.-Lesidon de vena
Cualquier alteraciéon cava
Complicaciones respéencl’rcorglschress?er;eevlls’ro Cualitativa Nominal 2.-Lesidon renal
o incidentes &P categédrica 3.-Lesion ureteral
paciente en el L .
; 4 -Lesion intestinal
fransoperatorio .
5.-Ninguna
Estancia medida desde el o
, . ; T Cuantitativa . . .
Dias de estancia dia de cirugia hasta su . De razén | Numeros ordinales
discreta
alta.
Lugar de Se consideralaregion |~ iaiva . 1.-Local
; anatémica de recurrencia s Ordinal 2.- Regional
recurrencia . categdrica . .
en caso de existir 3.- Distancia
Estatusdel | [olecimiento delpaciente |~ i o . 0.- Vivo
. secundario a progresion : - Nominal
paciente dicotdmica 1.-Muerto
de la enfermedad
) Tiempo especifico de
Ultimo fallecimiento del paciente | Cuantitativa De Fecha de Ultimo
Seguimiento o Ultima visita del paciente discreta intervalo seguimiento

a revision

23




PROCEDIMIENTO

Los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, pacientes adultos con
diagnistico confirmado de sarcoma retfroperitoneal. Los pacientes fueron
reclutados apartir de datos obtenidos del archivo clinico del Hospital General de
México del 1 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2018.

Se obtuvieron los registros de 21 pacientes con diagndstico de sarcoma
retroperitoneal, tratados con quimioterapia o radioterpia, quienes presentaron
recurrencia, persistencia o progresidon de la neoplasia o se mantuvieron sin

enfermedad posterior al fratamiento quirdrgico inicial.

En todos los pacientes se les debio realizar un seguimiento clinico oncolégico para
el monitoreo de recurrencia por tomografia computarizada de térax y abdomen
cada 4 meses durante los primeros 2 anos, cada é meses por los sigueintes 3 anos y

posteriormente cada ano hasta la recurrencia.

La informacién fue recolectada a través de una base de datos estructurada, que
fue llenada a partir de los expedientes clinicos obtenidos del archivo clinico del
servicio de Oncologia, por medio de una tabla de recoleccion de datos se extrajo
la informacion del paciente que fue tratado con diagndstico de tumor
retroperitoneal y que recibid tfratamiento con quimioterapia o radioterapia, la cual
contfiene las caracteristica generales, caracteristicas clinicas y la presencia o

ausencias de los factores asociados a la recurrencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se construyeron cuadros para describir las caracteristicas demogrdficas, clinicas,
del tfumor y quirdrgicas de acuerdo con el tipo de reseccion: sin residual ftumoral
(RO) o microscopico (R1) y residual macroscépico (R2). Las variables contfinuas se
compararon mediante la prueba T de Student y las cualitativas mediante la prueba

exacta de Fisher.
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Se analizd el riesgo de recurrencia o progresion mediante curvas de Kaplan-Meier
y comparacion de riesgo crudo mediante un riesgo proporcional de Cox con error

estandar robusto.

Como desenlace secundario, se analizd la supervivencia global mediante curvas
de Kaplan Meier y se compardé con la prueba Log-Rank. Se considerd
estadisticamente significativo cuando el valor P fue menor de 0.05. El andlisis se

realizd en el programa STATAvV 14,
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RESULTADOS.

Se obtuvo informacion de 21 pacientes con diagndstico de sarcoma
retroperitoneal que tuvieron tratamiento adyuvante o paliativo con quimioterapia
o radioterapia, de los cuales posterior al fratamiento quirdrgico, 5 se mantienen sin

evidencia de enfermedad y 16 presentaron recurrencia o progresion.

Dentro de las caracteristicas sociodemogrdficas, la edad al diagndstico tuvo una
media de 48 anos, el predominio de la enfermedad en nuestros pacientes se
encuentra en el sexo femenino y los antecedentes patoldgicos como consumo de
tabaco y alcohol, asi como las comorbilidades, no se relacionaron de forma

significativa con la evolucion de la enfermedad. (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas Sociodemogrdficas

Sin
evidencia Recurrencia/progresion
de
enfermedad
(n=5) (n=16) Valor p
% (N) %(N) %

Edad (anos) 42477 50.6 £ 3.6 0.29 48.7 £ 3.3

Sexo 0.81
Masculino 20.0% (1) 25.0% (4) 23.81% (5)
Femenino 80.0% (4) 75.0% (12) 76.19% (16)

Alcoholismo 0.71
No 60.0% (3) 68.8% (11) 66.67% (14)
Si 40.0% (2) 31.2% (5) 33.33% (7)

Tabaquismo 0.81
No 80.0% (4) 75.0% (12) 76.19% (16)
Si 20.0% (1) 25.0% (4) 23.81% (5)

Comorbilidades 0.43
DM 20% (1) 18.8% (3) 19.05% (4)
HAS 0.0% (0) 12.5% (2) 29.52% (2)
Ninguna 80.0% (4) 68.7% (11) 71.43% (15)
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Caracteristicas del tumor.

El tamano del tumor que con mayor frecuencia encontramos en nuestros pacientes
es mayor de 20 cm (66.6%), siendo en esta muestra de pacientes el 23.8% mayor a
41 cm. Los pacientes con tumores mayores de 20 cm son los que con mayor

frecuencia presentaron recurrencia o progresion de la enfermedad.

Los fumores de alto grado presentaron mayor indice de recurrencia y progresion,
con una p estadisticamente significativa (p=0.08), lo que se relaciona con la
histologia, ya que los liposarcomas indiferenciados o mixoides y los liposarcomas

son los que con mayor frecuencia presentaron recurrencia.

17 Pacientes (80.95%) no presentaban enfermedad a distancia al momento del

diagnostico y 4 (19.05%) se diagnosticaron en etapa metastdsica.

En cuanto al tipo de tratamiento quirdrgico que se realizd, en 15 pacientes la cirugia
fue reseccioén simple y en 6 pacientes reseccién amplia, obteniendo en 7 pacientes
bordes quirlrgicos negativos y en 14 pacientes bordes quirdrgicos positivos en el
tratamiento inicial. Como tratamiento posterior a la cirugia, 12 pacientes recibieron
radioterapia, 8 pacientes recibieron quimioterapia y 1 paciente del grupo con

enfermedad recurrente se tratd con quimioterapia y radioterapia.

Se reportd tiempo quirdrgico con media de 180 minutos y sangrado tfransoperatorio

con media de 735 mL. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Caracteristicas del Tumor y la Cirugia

Recurrencia/progresion
Sin evidencia

de
enfermedad
(n=5) (n=16) valor p Total
% (n) % (n) % (n)
Tamano (cm) 0.61
0-10 40.0% (2) 12.5% (2) 19.1% (4)
11-20 20.0% (1) 12.5% (2) 14.29% (3)
21-30 20.0% (1) 37.5% (6) 33.3% (7)
31-40 0.0% (0) 12.5% (2) 9.5% (2)
>41 20.0% (1) 25.0% (4) 23.8% (5)
Grado histoldgico 0.08
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1
2
3
Tipo histolégico

Liposarcoma bien
diferenciado
Liposarcoma indiferenciado o
mixoide
Leiomiosarcoma
Oftros

Enfermedad a distancia

No
Si
Reseccidon
Amplia
Simple
Reseccidon érganos
No
Si
Bordes
Negativo
Postivo
Tratamiento no quirdrgico
Quimioterapia
Radioterapia
Ambas

Tiempo quirdrgico (min)

Sangrado (ml)

0.0% (0)
60.0% (3)
40.0% (2)

0.0% (0)

20.0% (1)
20.0% (1)
60.0% (3)

80.0% (4)
20.0% (1)

40.0% (2)
60.0% (3)

60.0% (3)
40.0% (2)

60.0% (3)
40.0% (2)

40.0% (2)
60.0% (3)
0.0% (0)

188.0+ 13.2

660.0 £ 198.4

18.8% (3)
12.5% (2)
68.8% (11)

12.5% (2)

50.0% (8)
18.8% (3)
18.7% (3)

81.3% (13)
18.8% (3)

25.0% (4)
75.0% (12)

75.0% (12)
25.0% (4)

25.0% (4)
75.0% (12)

37.5%(6)
56.3% (9)
6.2% (1)

176.9 £ 15.7

758.8 + 142.1

0.29

0.95

0.51

0.51

0.14

0.85

0.71

0.72

14.29% (3)
23.81% (5)
61.9% (13)

9.5% (2)

42.9% (9)
19.1% (4)
28.6% (6)

80.95%
(17)
19.05% (4)

28.6% (6)
71.4% (15)

71.4% (15)
28.6% (6)

33.3% (7)
66.7% (14)

38.1% (8)
57.1% (12)
48% (1)
179.5 +
12.3
7352 +
116.2

Riesgo de recurrencia o progresion

Para el grupo RO, el tiempo mdximo de seguimiento fue de 68 meses. La mediana

de presentacion de recurrencia fue de 18 meses.

Para el grupo R2, el tiempo mdximo de seguimiento fue de 28 meses. La mediana

de progresion fue de 11 meses.
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El grupo RO tuvo una tasa de incidencia de recurrencia fue de 2.7 (IC 95% 1.2,6.2)
por 100 meses-personay el grupo R2de 7.4 (IC 95% 3.9, 13.8) por 100 meses-persona.

Esta diferencia de incidencia es significativa (p=0.03)

Grafica de Kaplan-Meier para recurrencia o progresion
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RO/ R2

El tipo de reseccion quirdrgica, RO/R1 vs R2 mostré que la reseccion R2 presenta

riesgo de progresion de 77% con un valor estadisticamente significativo (p=0.03).

Tomamos en cuenta como factores relacionados a la recurrencia o progresion; el
grado histolégico, tamano del tumor, bordes quirdrgicos y el tipo histoldgico;
ademds de la presencia o ausencia de enfermedad residual, obteniendo que el
grado histologico alto, los bordes quirdrgicos positivos y el tfipo histoldgico
indiferenciado o mixoide tienen mayor riesgo de presentar recurrencia o

progresion. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Riesgo para recurrencia/progresion.

valor
HR (IC 95%) p
Resecciodr
R O/1 Ref.
R2 1.77 (1.03, 3.02) 0.03
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Edad
(Tano)
Grado histoldgico

Tamano (1 cm)
Borde

Tipo histolégico

Negativo
Positivo

Leiomiosarcoma
Liposarcoma bien
diferenciado

Liposarcoma indiferenciado o

mixoide
Ofros

0.99 (0.96, 1.02)

Ref.
0.63 (0.31, 1.28)
1.74 (0.69, 4.36)
0.97 (0.93, 1.01)

Ref.
1.32 (0.58, 2.99)

Ref.
1.28 (0.49, 3.32)

3.04 (0.70, 13.41)
1.97 (0.53, 7.34)

0.56

0.2
0.23
0.17

0.5

0.61

0.14
0.31

Supervivencia global.

En el grupo RO, la tasa de incidencia de muerte fue de 0.35 (IC 95% 0.05, 2.52) por

100 meses-persona. En el grupo R2 fue de 2.05 (IC 95% 0.92, 4.56) por 100 meses-

persona. Esta diferencia no es significativa (p=0.15).
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DISCUSION.

Estudiamos pacientes con diagndstico de sarcoma retfroperitoneal que fueron
tratados con quimioterapia o radioterapia posterior a cirugia, con el intento de
disminuir el riesgo de recurrencia en el caso de haberse realizado una reseccion
completa o con el objetivo de disminuir el tamano tumoral y el riesgo de progresion
de la enfermedad en los pacientes que no fue posible la reseccidn completa del
tumor, considerando dentro de las variables las caracteristicas del tumor y el fipo
de cirugia realizada, caracteristicas sociodemogrdficas y antecedentes de los
pacientes para identificar cuales de estos factores se asocian con mayor riesgo de
recurrencia o progresion de la enfermedad, a pesar de haberse tratado con

quimioterapia o radioterapia posterior a la cirugia.

Dentro de las caracteristicas sociodemogrdficas y antecedentes patoldgicos,
ninguno tuvo relacién con el riesgo de recurrencia o progresion. Ninguno de

nuestros pacientes tenia antecedente de radiacién como factor de riesgo.

Dividimos a los pacientes en dos grupos, el primer grupo formado por quienes
durante su seguimiento no presentaron recurrencia de la enfermedad (5 pacientes)
y el segundo grupo formado por los pacientes que después de cirugia presentaron
progresion de la enfermedad (16 pacientes), todos recibieron tratamiento con
quimioterapia o radioterapia, adyuvante en el caso de haberse realizado una

cirugia RO o R1 y considerada como paliativa en las cirugias R2.

En las variables correspondientes a las caracteristicas del tumor, obtuvimos
resultados estadisticamente significativos en el grado histoldgico, 68% de los

pacientes que presentaron recurrencia o progresion tenian fumores Grado 3.

La mayoria de nuestros pacientes tienen tumores mayores de 20 cm (66%), también
la mayoria de las recurrencias y progresiones fueron en pacientes con tumores
mayores de 20 cm (75%), a pesar de no haber alcanzado significancia estadistica
para relacionarlo con el riesgo para recurrencia o progresion por el tamano de la
muestra, los resultados que obtuvimos se encuentran con la tendencia de presentar

con mayor frecuencia recurrencia y progresion los casos con bordes positivos,
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tumores mayores de 20 cm, y un subtipo histoldgico indiferenciado o mixoide, asi

como los liposarcomas, ya que todos los liposarcomas incluidos son de alto grado.

Debido al nUmero de pacientes de nuestro estudio agrupamos a los pacientes en
4 ftipos histologicos, considerando la frecuencia de presentacion. Los tipos
histolégicos que agrupamos como “otros”, fueron angiosarcoma epiteloide,
sarcoma sinovial monofdsico, ganglioneuroblastoma, condrosarcoma, sarcoma
miofibrobldstico y fumor del estroma gastrointestinal; se agruparon de esta forma
ya que solo habia un paciente con cada fipo histolégico mencionado. En este
grupo los pacientes que presentaron progresion fueron los que tenian histologia de
comportamiento agresivo (angiosarcoma, sarcoma sinovial y

ganglioneuroblastoma).

En cuanto al tipo de cirugia redlizada, 71.4% (15 pacientes) fueron resecciones
simples, en é pacientes (28.6%) se realizaron resecciones amplias, involucrando en
la mayoria de los casos un érgano, con mayor frecuencia rindn, y en los casos con
mayor infilfracién se requirid reseccion de musculo psoas, cabeza de pdncreas,
segmento de diafragma o pared abdominal. En este estudio, de los 6 pacientes
que requirieron reseccion orgdnica, 4 tuvieron recurrencia. Existe controversia en
cuanto al beneficio de realizar resecciones amplias o compartamentectomias, las
cuales no se realizan en nuestro hospital, debido al aumento en la morbilidad que

ocasionan y el beneficio dudoso en la disminucion del riesgo de recurrencia.

Como tratamiento posterior a la cirugia, a 12 pacientes (57.1%) se les administro
radioterapia y a 8 (38.1%) quimioterapia, la decision del tipo de terapia se realizd
en funcién de la histologia en caso de ser quimiosensibles, el campo de radiacion,
asi como el riesgo de recurrencia dependiendo de la histologia y la presencia o no
de enfermedad residual. No se obtuvieron resultados con significancia estadistica
debido a la cantidad de pacientes, sin embargo, 9 de los 12 pacientes tratados
con radioterapia presentaron progresion y 6 de los 8 pacientes tratados con
quimioterapia presentaron recurrencia/progresion. 5 Pacientes se mantuvieron
libres de enfermedad durante el seguimiento. Un paciente recibid quimioterapia y

radioterapia secuencial posterior a la cirugia, a pesar del tratamiento presentd
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progresion de la enfermedad a los 12 meses. En multiples estudios se ha intentado
determinar el beneficio de la radioterapia tanto neoadyuvante como adyuvante,
los cuales han fallado al demostrar mejoria en sobrevida local comparado con

cirugia Unicamente.

En nuestro estudio temenos el registro de una paciente tratada con quimioterapia
neoadyuvante, la cual no se incluyd en el andlisis al no ser comparable con el resto
de los pacientes, sin embargo es importante mencionar que posterior al
tratamiento sistémico fue posible realizar cirugia resectiva, con periodo libre de
enfermedad de 15 meses, posteriormente presento recurrencia, se realizd
nuevamente reseccién quirlrgica y recibid quimioterapia adyuvante logrando el
control de la enfermedad. En cuanto al tratamiento con quimioterapia en
sarcomas refroperitoneales se ha encontrado beneficio en tratamiento
neoadyuvante en subtipos especificos y en enfermedad a distancia en
liposarcomas. Recientemente se ha intentado valorar el efecto de la
inmunoterapia en estos tumores con farmacos anti PD-L1, aun con resultados

contradictorios.

El riesgo de progresion en nuestro estudio fue considerablemente mayor para el
grupo con cirugia R2 con incidencia de progresion de 7.4 (IC95% 3.9, 13.8) por 100
meses-persona vs 2.7 (IC95% 1.2,6.2) por 100 meses-persona para el grupo con
reseccion completa con un resultado significativo (p=0.03). El estdndar de
tratamiento para los sarcomas retroperitoneales continua siendo la cirugia,
obteniendo mejores resultados en cuanto a recurrencia y sobrevida global al lograr
una cirugia completa con bordes negativos y sin ruptura del tumor. Existen factores
relacionados con el tumor como son la histologia y el grado, se han desarrollado
nomogramas para predecir la probabilidad de recurrencia en cada caso,
tomando en cuenta la edad del paciente, famano del tumor, grado, histologia,
multifocalidad y fipo de reseccién (completa o incompleta), con lo que se calcula
el riesgo de recurrencia y muerte para cada paciente, lo que puede resultar de
ayuda para el seguimiento y foma de decisiones. Estos pueden consultarse en

www.sarculator.com.
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En nuestro estudio, la reseccion R2 presenta riesgo de progresion de 77% con un
valor estadisticamente significativo (p=0.03). Nuestros otros parametros evaluados
para el riesgo de recurrencia o progresion, no mostraron significancia estadistica
debido al tamano de la muestra, sin embargo se reportan valores de mayor riesgo
de recurrencia al tener alto grado histoldégico, bordes positivos y con histologia
liposarcoma indiferenciado o mixoide, lo que es de importancia tomando en
cuenta que se trata de tumores raros y que dentro de los sarcomas de
retroperitoneo existe un gran espectro de presentacion debido a los subtipos
histolégicos, localizacidén en el retroperitoneo y su relacidn con &organos
adyacentes, convirtiendola en una enfermedad heterogénea en la que todavia se
estdn haciendo estudios para determinar el mejor momento y tipo de tratamiento
neoadyuvante o adyuvante para disminuir la recurrencia y mejorar la sobrevida
global. Hasta el momento, la cirugia es el Unico tratamiento curativo para los

sarcomas retroperitoneales.
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CONCLUSIONES.

Los sarcomas refroperitoneales constituyen una patologia con diferente
presentacion y curso clinico, debido a la variedad de tipos histoldgicos, localizacion

en el retroperitoneo y relacién con érganos adyacentes.

Todos nuestros pacientes recibieron tratamiento con radioterapia o quimioterapia
posterior a la cirugia, en cuanto a los factores relacionados al tumor, encontramos
que los tumores de alto grado (Grado 3 o indiferenciado) son los que se asociaron
con mayor riesgo de recurrencia o progresion de la enfermedad, asi como las

resecciones quirdrgicas con bordes positivos.

Al dividirlos por subtipo histoldgico, tuvieron mayor recurrencia los liposarcomas
indiferenciados, angiosarcoma epiteloide, sarcoma sinovial monofdsico,
ganglioneuroblastoma y los leiomiosarcomas, sin embargo todos los
leiomiosarcomas incluidos eran de alto grado. Se trata de un grupo conformado
por distintas histologias, que confieren por si solos distinto riesgo de recurrencia, al
tratarse de una enfermedad poco frecuente es dificil contar con un mayor niUmero
de pacientes para hacer una comparacion de subgrupos, agrupados de acuerdo

a la histologia.

La reseccion incompleta también esta asociada con el riesgo de recurrencia o

progresion, siendo mayor para las resecciones R2.

Las resecciones simples muestran tendencia a asociarse con mayor frecuencia a
recurrencia de la enfermedad, sin embargo no encontramos significancia
estadistica al compararlo con las resecciones amplias. En este estudio no se realizé

reseccion compartamental en ningun paciente.

Los pacientes con resecciones RO o R1 presentan mayor sobrevida, comparados

con las resecciones incompletas.
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La cirugia continua siendo el tratamiento de eleccion para los sarcomas
retroperitoneales, teniendo en cuenta los resultados de este estudio, una reseccidn
completa del fumor con mdrgenes negativos, sobre todo en tumores de alto grado
o de mayor tamano es lo que tendrd impacto para disminuir el riesgo de

recurrencia.
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ANEXOS

Ficha de Recoleccion de Datos

Nombre: ECU:
Edad: Sexo:

1. Antecedentes Personales No Patoldgicos:

e Tabaquismo: indice tabaquico: Tiempo de
consumo:

e Alcoholismo: volumen de consumo: Tiempo de
consumo:

e Toxicomanias: tipo de droga: Tiempo de
consumo:

2. Antecedentes Personales Patoldgicos:
Enfermedades crénico-degenerativas:
Tipo:
e DM-2: HAS: Otras: Radiacion:

3. Relacionados al padecimiento a estudiar:
e Edad al momento del diagndstico:
e Tratamiento inicial:
Cirugia: Quimioterapia: Tx Paliativo:
e Enfermedad a distancia:

Si: No:
4. Relacionado al tratamiento inicial:
e Esquema de Quimioterapia: (tipos)

e Numero de ciclos:

e C(irugia:
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Tipo de cirugia: RO: R1: R2:

5.

Relacionados al procedimiento Quirtrgico:
Sangrado transoperatorio:
Tiempo quirdrgico:

Tamafio del tumor:

Tipo de reseccion: Compartamentectomia: Reseccién amplia:

Organos resecados: Si: (Cuales) No:

Relacionados a la pieza quirudrgica:
Histologia:

Grado histoldgico:

Numero de mitosis:

Bordes quirdrgicos: Positivos: Negativos:

Tratamiento posterior a Cirugia:
e Vigilancia:

e Adyuvancia: QT: RT:

Relacionados a la recurrencia:

Recurrencia: Si: No:

Reseccidén simple:

Tx paliativo:

Tiempo transcurrido desde el término del tratamiento (Cirugia o tratamiento adyuvante)

hasta la evidencia de recurrencia (meses):

Sitio de recurrencia: Local: Distancia:

Periodo libre de enfermedad (meses):

Defuncion posterior a cirugia:

Si (meses): No:
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