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RESUMEN: 
Se revisaron y reclasificaron 15 casos confirmados de sarcoma 
epitelioide en un pedodo de 23 años (1970-1993) en el I.N.C., 
diagnosticados con base en 1 os criterios enuncia dos por Enzi nger en 
1970; se hizo le correlación con la presentación clínica, aspectos 
morfológicos y diferentes modalidades terapéutices. Se esteblecen 
criterios con valor pronóst i e o corno edad, 1 o cal i zaci ón de las 
lesiones, índice mitótico yio hemorragia tumoral w presencia o 
ausencia de recurrenci as o metástasis. 

En e8te estudio se concluwe que los tumores vistos en pacientes 
mayores de 35 años, de aspecto multinodular, de caracter 
infiltrativo, localizados proximalmente al eje axial corporal y con 
alto índice de mitosis, necrosis y hemorragia ti en en un curso el í ni co 
más agresivo, con frecuentes recurrencias y metástasis y pobre 
sobrevida medi a. 

Desde el punto de vista terapéutico encontrarnos que los pacientes 
sornetidos a cirugie radical , seguida de radioterapia y Quirnioterapia 
múltiple complementaria fueron los que presentaron una mayor y 
mejor sobrevi da. 

PAlABRAS ClAVES 
Sarcoma e pite 11 oi de, necrosis, mitosis, hernorragi a. 

SARCOMAS EPITElIOIDES EN El INSTITUTO NACIONAL DE 
CANCEROlOGIA 

CORRELACION CLlNICO-PATOLOGICA (1970- 1993) 

Lui s F ernando Jan~mn 1 o * - Li 9i a Inés Restrepo ** 

RESUMEN: 
Se revisaron y reclasificaron 15 casos confirmados de sarcomfl 
epitelioide en un peri"odo de 23 años (1970- 1993) en el I.N.C., 

di agnost icados con base en los criteri os enunci ados por Enzi nger en 
1970; se hizo la correlación con la presentación clínica, aspectos 
morfológicos y diferentes modalidades terapéuticas. Se establecen 
criterios con valor pronóstico corno edíld, localización de las 
lesiones, índice mitótico yio hemorragia tumoral y presencia o 
ausenci a de recurrenci as o metástasi s. 

En este estudio se concluye Que los tumores vistos en pacientes 
mayores de 35 años, de aspecto multinodular, de caracter 
infiltrativo, localizados proximalmente al eje axial corporal y con 
alto í ndi ce de mitosi s, necrosi s y hemorragi a tienen un curso c 1 í ni co 
más agresivo, con frecuentes recurrencias y metástasis y pobre 
sobrevida media. 

Desde el punto de vista terapéutiCO encontrarnos Que los pacientes 
sornetidos a cirugía radical, seguida de radioterapia y Quimioterapia 
múltiple complementaria fueron los Que presentaron una mayor y 
me j or sobrevi da. 

PALABRAS CLAVES 
Sarcoma epitelloide, necrosis, mitosis, hemorragia. 



• 

l. 1 NTRODUCC 1 ON 

A partir de la primera descripción realizada por el Dr. Fnmz Enzinger 
en 1 970 ( 1) 1 os sarcomas e pite 1 i oi des t1an si do aceptados como un 
tipo distintivo de tumores de tejidos blandos con características 
clinico-patológicas que los hacen singulares. 

Estas neoplasias suelen ser confundidas tanto por clínicos como por 
patólogos con numerosas entidades benignas y rnalignas, como 
procesos granulomatosos crónicos, fasceitis nodulares, 
t·Jistiocitornes fibrosos rnalignos y benignos, sarcomas sinoviales, 
melanomas y carcinomas escamocelulares ulcerados (1 - 12- 14). 

Clfnicamente los S.E. se presentan como masas reltüivamente 
indoloras pero de curso implacable, con numerosas recurrencias 
locales y frecuentes metástasis principalmente a ganglios linfáticos 
regionales, pulmón y piel del cuero cabelludo; además hay algunos 
casos raros de metástasis tempranas, detectadas antes que el tumor 
prirnario (6 - 12). La enfermedad es usualmente vista en adultos 
jóvenes, particularmente con compromiso de manos, dedos y 
antebrazos y en menor frecuencia de miembros inferiores, por masas 
uni o multinodule~res constituídas por acúmulos de células 
epltelloides grandes, eosinofílicas con tendencia a crecer a lo largo 
de los planos fasciales, aponeurosis o vainas tendinosas ( 1 - 3 - 12 
- 14); además se han descrito tumores primarios en sitios inusuales 
como pene y vulva donde el curso el ínico es de mayor egresividad (8) . 

El pronóstico de estos tumores está determinado principalmente por 
su localización anatómica, sexo y edad de los pacientes, recurrencias 
loce~les , metástasis e~ distancia y por can:lcterísticas morfológicas 
como el índice de mitosi s, los porcentajes de necrosis y hemorragia 
tumoral , la invasión vascular y en menor grado la neural y la 
intensidad de la respuesta inflamatoria linfocitaria. 
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En esta revisión se toman en cuenta todos estos aspectos, así como 
su comportf.lmiento clínico y lfis diferentes modolidodes teropéuticos 
buscando estab 1 ecer criterios e 1 aros 1je di agnóst i e o y tratamiento; 
siendo este el prirner trabajo que sobre esta entidad se reallza en 
nuestro me di o y que nos permite conocer sus formas de presentación 
y evolución en nuestra población. 

11. MATERIALES V METODOS 

se revisaron todos 1 os casos diagnostica dos como S.E. en e 1 I.N.C. a 
partir de Noviembre de 1970 (fecha de la aparición del artículo 
original del Dr. Enzinger en la revista CANCER Vol. 26 de 1970) hasta 
Febrero de 1993. 

En nuestra Institución el primer ceso confirmado lo encontremos en 
el año 1977. 

Es irnportante tener en cuenta que solo a partir del año 1976 al 
Sarcoma E pite 11 oi de se di ó e 1 código ly18804-3 en e 1 e 1 E -Oi76; por 1 o 
tanto se revisaron los casos codificados como Sarcomas S.A.I. (no 
especificados) entre 1970 y 1976 pf.lra detectar los casos no 
e 1 aslfi cados. 

Para la búsqueda se utilizaron los archivos de los Departamentos de 
Pf.ltología y Estf.ldísticf.l (Sección de Control y Seguimiento); 
encontrbndose un total de 17 casos con diagnóstico codificado de 
Sarcoma Epitelioide (S.El 1 caso clasificado como Sarcoma S.A.I., el 
cual tanto el ínica como morfológicamente se reclasificó como 
Sf.lrcoma Epitelioide y se incluyó en el presente estudio. 

Para la inclusión en la muestra los requisitos fueron : 
- Di sponibilidad adecuada del material histológico {placas y/o 
bloques de pBrafina) revisBdo por dos observf.ldores. 
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-Disponibilidad de la historia el fnica. 

De 1 os 15 casos i ni ci a 1 es, se descartaron tres, Que fueron 
reclasificados como un caso a melanoma epitelloide; un caso a tumor 
de células gigantes de vaina tendinosa y un caso a tlistlocitoma 
fibroso maligno; quedtmdo en total 15 casos con diagnóstico 
confirmado. 

Los diferentes aspectos analizados fueron: 

1. Consideraciones Clínicas : Se evaluaron los siguientes parárnetros 
utilizando corno fuente de datos la historia clínica. 
- Edad de los pacientes al momento del diagnóstico 
-Sexo 
-Tiempo de evolución de la enferrnedad 
-FormE! de presentación clíni ca 
-Localización anatórnica de la lesión 
- Antecedentes de trauma local 
- Diagnóstico inicial y conducta asumida 
-Tiempo transcurrido entre la aparición de signos y síntomas y 

y la consulta médica inicial. 
- t·1étodo utihztldo para establecer el diagnóstico definitivo 
- Recidivas : Frecuencia, siUo y tratamiento 
-Tiempo transcurrido entre el diagnóstico definitivo y la 

aparición de las recidivas. 
- t·1etástasis: frecuencia, sitio y tratomiento 
-Tiempo transcurrido entre el diagnóstico deflnHivo y la 

a parí ci ón de 1 as metástasis. 
- Aspectos radiológicos del tumor 
- EstEJdo actual de los ptlcientes (seguimiento) 
- Aná 1 i si s 1je sobrevi da. 
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2. Consideraciones Anatomo-patológicas : 
Se determina ron las características macroscópicas de las 
lesiones en cuanto a tarnaño, consistencia y aspecto basados en 
las descripciones consignadas en los protocolos de patología 
quirúrgicas del archivo del departamento. 

En el estudio histológico se hizo énfasis en la valoración de los 
aspectos microscópicos que tienen valor pronóstico y que fueron 
postulados por Enzinger y Chase ( 12). 

El estudio microscópico se hizo en forma conjunta por los autores 
en preparaciones de biopsias o especí menes quirúrgicos de 1 os 
tumores pri mt~ri os, recidivas y metástasis, que habían si do 
previamente fljados en formol al 10% incluidos en parafino y 
coloreadas con H/E. 

Co 1 oraciones de i nmunohi stoqu í mi ca fueron ra 11 zadas en casos 
donde fue posible conseguir los bloques de parafina; aunque el 
diagnóstico definitivo en el gran porcentaje de casos e hizo con 
las técnicas histológicas de rutina. 

Los aspectos valorados fueron: 

EL lndice mitótico : Los rangos evaluados fueron de 1 mitosis x 1 o 
campos de gran aumento; 2 mi toi s x 1 O C.G.A. y 3 o más mitosis x 
10 C.G.A. 

b. Necrosis yio Hemorragia : se valoró en forma cualitativa así : 
1 e ve, moderada y severa. 

c. Respuesta inflamatoria linfocitaria Se valoró en forma 
cualitativa así: leve, moderada y severa. 

d. Invasión : Tanto vascular como neural. 
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e. Patrón : Se valoró si la lesión presentaba patrón clásico 
(nodular) o nó clásico (desmoplásico infiltrante). 

Se realizó estudios de inmunoproxidasa en 8 casos donde se 
disponía de los bloques de paretfina; en todos se hizo 
Citoqueratina, Et1A y Proteína S100 y en algunos además CEA, 
a1fa-l-antitripsina y factor VIII. 

3. Considert~ciones Terapéuticas : 
Se discriroinan las rnodalidades terapéuticas en: 
a. Resección local y resecci ón local ampliada. 
b. Cirugía oncológica radical. 
c. Tratamiento complementario - Radioterapia 

Quimioterapia 

4. Consideraciones Estadisticas : 
a. Codificación de los datos: con el programa D.Base 111 plus 
b. Análisis de frecuencias : con el programa EPI INFO 5.0 
c. Análisis de sobrevida : con el método del "producto límite" de 
Kaplan-Meier. La sobrevida se determinó con el programa True­
Epistat. 

d. Los gráf1cos se hicieron con el programa Harvard Graptiics. 

111. RESUL TAOOS 

A. Consideraciones Clínicas : 
l. Edad y sexo : De los 15 pacientes de la serie se encontraron 6 

hombres (40%) y 9 mujeres (60%), para una relación 
mujeres:hombres de 1,5: 1. Ver gráfico No. 1 

En el rnomento del diagnóstico definitivo las edades estaban en 
un rango de 17 años para el paciente de menor edad y 53 años 
para e 1 de mayor edad con una me di a de 33,27 años; sin 

- --.-. -~ -

e. Patrón : Se valoró si la lesión presentaba patrón clásico 

(nodular) 1) nó clásico (desmoplásico infiltrante). 

Se realizó estudios de inmunoproxidasa en 8 casos donde se 
disponía de los bloques de par6fina; en todos se hizo 

CitoQueratina, EtiA y Proteína S100 y en algunos además CEA, 
aHa-l-antitripsina y factor VIII. 

3. ConsiderElciones Terapéuticas : 
Se discriroinan las roodalidades terapéuticas en : 
a. Resección local y resección local ampliada. 
b. Cirugía oncológica radical. 
c. Tratamiento complementario - Radioterapia 

Quimioterapia 

4. Consideraciones Estadisticas : 
a. Codificación de los datos: con el programa D.Base III plus 
b. Análisis de frecuencias : con el programa EPI INFO 5.0 
c. Análisis de sobrevida : con el método del "producto límite" de 

Kaplan-Meier. La sobrevida se determinó con el programa True­
Epistat. 

d. Los gráficos se hicieron con el programa Harvard Graphics. 

111. RESULTADOS 

A. Consideraciones Clínicas: 
1. Edad y sexo : De los 15 pacientes de 18 serie se encontraron 6 

hombres (40%) y 9 mujeres (60%), para una relación 
mujeres:hombres de 1,5: 1. Ver gráfico No. 1 

En el rnomento del diagnóstico definitivo las edades estaban en 

un rango de 17 años para el paciente de menor edad y 53 años 
para el de mayor edad con una medi a de 33,27 años; si n 

- --.-. -~ -



embargo el 73.3% de los pacientes se encontraron entre 20 y 
38 años. 

A1jernás se hizo la subdivisión de la muestra en 2 grupos 
et~reos bien definidos correspondientes a los pacientes 
menores !d mayores de 35 años, donde la enfermedad tuvo un 
comportamiento diferente, con notable variación en la tasa de 
sobrevida. 'v'er gráfico No. 2 

2. Localización del tumor pri mario : De los 15 casos, 10 fueron 
encontrados en diferentes porciones de l os miembros 
superiores (66.7%); 3 casos en los miembros inferiores (20%) y 
los 2 casos restantes en la region vulvar ( 13.3%). Ver gráfico 
No. 3 

3. Presentación Clínica : En 7 de 15 pacientes (46.7%) la 
enferrnedfld se presentó clínicamente como masas uninodulares 
localizadas 6 de ellas (65%) en la mano y frecuentemente 
asocia das a dolor 1 oca l . 

En 4 de 5 pacientes (26. 7%) se detectaron masas 
rnultinodulares; 2 casos (50%) fueron localizados en los 
miembros inferiores, 1 (25%) en miembro superior y 1 caso 
(25%) en la región vulvar; el sfntoma asociado más frecuente 
fue el dolor local. 

En 3 de 5 pacientes (20.1 %) se encontraron lesiones ulceradas; 
2 de ellas (66.6%) l ocalizadas en miembro superior y 1 (33.3%) 
en miembro inferior, osociodos o pérdida de peso y nódulos 
tumorales vecinos. 

Finalmente en 1 paciente (6.7%) la presentación el ínica inicifll 
fue la de una lesión Upo verruga vulgar que posteriormente se 
ulceró, sin respuestfi 6 terapia local. 

En resuroen, se encuentra que las lesiones localizadas en las 
manos tienden a ser de tipo superficial y uninodulares; a 
diferencia de las localizadas en miembros inferiores que por lo 
general son profundas y rnultinodulares. En cuanto a los 
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síntomas el dolor local fue el más frecuente, seguido por los 

signos inflamatorios en la vecindad del tumor. 

En 4 de 15 casos (26.7%) se encontró el antecedente de traurna 

1 o caL 

4. Tiempo de evolución : El tiempo de evolución del proceso varió 

de 1 a 84 meses con una media de t 7.27 meses; sin embargo 
para el 66.7% de los pacientes el tiempo de evolución estuvo 
entre los 3 y 12 meses. 

También se estudió el lapso de tiempo comprendido entre la 
aparición de signos y síntomas ttaste le consulte médica 
inicial. El rango fue de 0,2 e 82 meses con une media de 16,65 

meses. 

5. Diagnóstico inicial y conducta : En 11 de 15 pacientes (73.3%) 

se realizó el diagnóstico inicial de un proceso benigno; siendo 

el más frecuente el de tumor benigno de tejidos blandos a 
estudio, que fue hecho en 4 de 11 pacientes (36.4%), seguido de 

enferrnedad granulornatosa crónica en 3 de 11 pacientes 
(27.3%). 

En 4 de 15 pacientes (26.7%) el diagnóstico inicial fue de 
proceso tumoral maligno; siendo el más frecuente el de 

fibrosarcorna hecho en 2 de 4 pacientes (50%). 

La conducta inicial en 9 de 15 casos (60%) fue la realización 
de biopsia de 1 a 1 e si ón; en 3 de 15 casos (20%) se re a 1 izaron 
diversos tratflmientos médicos, con infiltraciones loce~les, 

anti-inflamatorios y anUbióticos con resultados negativos; en 
2 de 15 casos ( 13.3%) se practicó biopsia de la lesión previo 
tratamiento local sintomático; y en 1 de 15 pacientes (6.7%) 
se hizo biopsia y exploración local. 

6. Método para establecimiento del diagnóstico definitivo : En 13 
de 15 pacientes {86.7%) se llegó al diagnóstico conclusivo por 
medio de la biopsia del tumor; en los 2 casos restantes ( 13.3%) 
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síntomas el dolor local fue el más frecuente, seguido por los 

signos inflamatorios en la vecindad del tumor. 

En 4 de 15 casos (26.7%) se encontró el antecedente de trauma 

local. 

4. Tiempo de evolución : El tiempo de evolución del proceso varió 

de 1 a 84 meses con una media de t 7.27 meses; sin embargo 

para el 66.7% de los pacientes el tiempo de evolución estuvo 

entre los 3 y 12 meses. 

Tetmbién se estudió el lapso de tiempo comprendido entre la 

aparición de signos y síntomas tlaste le consulta médica 

iniciel. El rango fue de 0,2 e 82 meses con une medie de 16,65 

meses. 

5. Di agnóstico iniciel y conducta : En 11 de 15 pacientes (73.3%) 

se realizó el diagnóstico iniciel de un proceso benigno; siendo 

el más frecuente el de tumor benigno de tejidos blandos a 

estudio, Que fue hecho en 4 de 11 pacient es (36.4%), seguido de 

enfermedad granulomatosa crónica en 3 de 11 pacientes 

(27.3%). 

En 4 de 15 pacientes (26.7%) el diagnóstico inicial fue de 

proceso tumoral maligno; siendo el más frecuente el de 

fibrosarcoma hecho en 2 de 4 pacientes (50%). 

La conducta inicial en 9 de 15 casos (60%) fue la realización 

de bi opsi a de 1 a 1 esi ón; en 3 de 15 casos (20%) se real izaron 

diversos tratflmientos médicos, con infiltrtlciones locelles, 

anti-inflamatorios y f:lnUbi óticos con resultados negativos; en 

2 de 15 casos (13.3%) se practicó biopsia de la lesión previo 

t ratami ento local sintomático; y en 1 de 15 pacientes (6.7%) 

se hizo biopsia y exploración local. 

6. t'létodo pera establecimiento del diagnóstico definitivo : En 13 

de 15 paCientes (86.7%) se llegó al diagnóstico conclusivo por 

medio de la biopsia del tumor; en los 2 casos restantes (13.3%) 

\ 



el diagnóstico conclusivo se obtuvo por estudio de la pieza 
qui rúrgi Cel comp 1 eta. 

7. Recidivas : Frecuencia, sitio y tratamiento : Se presentaron 

recidivas en 9 de 15 casos (60%), todas fueron locales; además 

en 1 paciente se presentaron recidivas a piel y tejidos blandos 

de la pared abdominal en el sitio de un colgajo pediculado. 
Como medida terapéutica se realizó tratamiento quirúrgico 
radical en 5 de 9 casos (55.6%) y resección local amplia en 4 
de 9 casos (44.4%); además de radioterapia complementaria. 
En cuanto al tiempo transcurrido entre la realización del 
diagnóstico definitivo y la aparición de las recidivas se 

encontró un rango de 1 a 48 meses, con una me di a de 15 meses; 
sin embargo un poco más de la mitad de las recidivas (55.6%) 
se presentaron entre ·¡ y 9 meses luego del diagnóstico 
definitivo. 

8. tvletástt.=~sis : Frecuencia, sitio y tratamiento : Se encontró 

enferrnedad rnetastásica en 11 de 15 pacientes (73.3%); de 
estos 5 945.5%) presentaban metástasis en 2 o más sitios, 

siendo las más frecuentes a ganglios linfáticos regionales 
(63.7%) y pulmón (45.4%). Ver grMico No. 4 

En un paciente se estableció primero el diagnóstico el ínico de 
enfermedad metBstásica sin que se conociera el tumor 
primario. 

Como tratamiento de 1 a enf ermediJd metastósi ca se re a 1 izó 

quimiotrapia en 4 de 11 pacientes (36.4%); en 3 pacientes se 
efectuó radioterapia más quimioterapia múltiple (27.3%); en 3 
pacientes (27.3%) se hizo resección quirúrgica local y en 1 
paciente (9.1 %) se practicó cirugía oncológica radicaL 

9. Aspecto radiológico de las lesiones : En todos los casos se 
realizaron estudios radiológicos; en 4 de 15 casos (26.7%) se 
observaron lesiones osteolítlcas secundarias a compromiso 
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óseo tumoral, Que fue corroborado en el estudio histológico; en 
1 de 15 pacientes (6.7%) se vieron calcificaciones en la lesión 
tumoral. En los restantes 1 o casos (66.6%) no se encontraron 
fll teraci ones e vi dentes El 1 os Rx. 

1 O. EstEJdo actuEJ 1 de 1 os pEJci entes : de 1 os 15 pacientes, 7 ( 46. 7%) 
rnurieron; ,je éstos 3 enm menores de 35 años y 4 mayores de 
35 años; ninguno fue sometido a estudio post-mortern. 
De los 8 pacientes vivos (53.3%); 3 (20%) se encuentran en 
buene~s condiciones clínicers; 3 (20%) están con recurrenc1as y 
metástasis; 1 (6.7%) presenta recurrencias locales y 1 (6.7%) 

se perdió del seguimiento el ínico. Ver gráfico No. 5 

11 . Análisis de sobrevida : Lo sobrevida global media fue de 33.7 

meses después del diagnóstico definitivo. Para los pacientes 
menores de 35 años fue de 35.6 meses y para los mayores de 
35 años fue de 30.9 meses. 
La sobrevida por sexos mostró para las mujeres una media de 
38.7 meses y para hombres una media de 26.3 meses, cuando 
los pacientes presentaban recurrencias locales, la sobrev1da 
bajó a 25.4 meses y con metástasis a 20.2 meses. Ver gráfico 
No. 6 

B. Consideraciones Anatomo-patológicas : 
1. Aspecto macroscópico : Se obtuvieron las descripciones 

macroscópicos de 14 de 15 casos; en 13 de ellos (92.9%) el 
tamafío fue menor de 5 cms. de diámetro y en 1 (7.1 %) mayor de 
5 cms. de diámetro.: en 12 casos (87.7%) se presentaron como 
nódulos blanco-grisáceos y consistencia firme. 

2. Aspecto microscópico : Las características distintivas de 
estos tumores fueron su patrón nodular, el cual se encontró en 
9 de 15 casos (60%), con necrosis central y la presencia de dos 
poblacions celulares; una constituida por células grandes, 
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macroscópicas de 14 de 15 casos; en 13 de ellos (92.9%) el 
tamafío fue menor de 5 cms. de diámetro y en 1 (7.1 %) mayor de 
5 cms. de diámetro.: en 12 casos (87.7%) se presentaron como 
nódulos blanco-grisáceos y consistencia firme. 

2. Aspecto microscópico : Las características distintivas de 

estos tumores fueron su patrón nodu16r, el cual se encontró en 

9 de 15 casos (60%), con necrosis central y la presencia de dos 
poblacions celulares; una constituida por células grandes, 



epitelioides, con citoplasma amplio, intensamente eosinófilo, 
núcleos claros, Hgeramente irregulores, con cromotino loxo y 
nucléolos usualmente conspicuos; esta población se 

entremezclaba en forma sutíl con el componente fusocelular, 

que recuerda los fibrosarc:omas, sarcomas sinoviales o 

tumores de origen flbrohistlocítico. No se evidenciaron 

formaciones túbulo-glandulares, ni bizarrismo celular 
grotesco, como tampoco pigmento melánico. 
En 6 de 15 casos (40%) se encontró un patrón infiltrativo 
difuso, con compromiso de las estructuras fasciales y 
aponeurót i cf!s, con necrosis geográfica o e o al escente y 
reacción desmoplásica de intensidad variable, constituida por .. 

colágeno denso intercelular {en estos pacientes la sobrevida 
medio fue de 29.3 meses). 

En el material quirúrgico estudiado de las recidivas tumorales 
y metástasis a distancia, se observó que las características 

morfológicas eran progresivamente menos di stinguibles, con 
6reas de pobre diferenciación, mayor porcentaje de necrosis y 
hemorragi B tumora 1, e incremento en 1 B actividad rnitóti ca, 
tanto que en un caso con 5 recidivas se 11 egaron a encontrar 15 

mitosis :~ 1 O C.G.A. 

- lndice rnltótico : en 2 de 15 casos ( 13.3%) encontramos 2 
mitosis x 1 O C.G.A. y en 1 os 13 restantes (86. 7%) se observaron 

3 o más mitosis x 1 O C.G.A, que estuvieron directamente 
relocionodos con lo olto toso de recidivas (60%) y metóstosis 
(73.3%). 

- Necrosis turnara 1 : Se encontró en 1 O de 15 casos (66. 7%), se 
clBslficó como ligerf! en 5 (50%); moderf!da en 2 (20%) y 
marcada en 23 (30%); estos 3 últimos casos tuvieron evolución 
f ata 1 con muerte por enf errnedad rnetastási ca. 
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y metástasis a distancia, se observó que las características 
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hemorragi a tumoral, e incremento en 1 a acti vi dad rnitóti ca, 
tanto Que en un caso eon 5 recidivas se llegaron a encontrar 15 
mitosis:>< 10 C.G.A. 

- Indice mltótieo : en 2 de 15 casos (13.3%) encontramos 2 
mi tosi s x 10 C.G.A. y en los 13 restantes (86.7%) se observaron 
3 o más mitosis x 10 C.G.A, que estuvieron directamente 
releJcionodas con 10 olto toso de recidivas (60%) y metóstosis 
(73.3%). 

- Necrosi s tumoral : Se encontró en 10 de 15 casos (66.7%), se 
c1flsificó como 1igera en 5 (50%); moderflda en 2 (20%) y 
marcada en 23 (30%); estos 3 últimos casos tuvieron evolución 
f ata 1 con muerte por enf ermedad metastási ca. 



- Hernorragi a tu mora 1 : Se encontró en 11 de 15 casos ( 73.3%); 
y estuvo ligada a la magnitud de la necrosis tumoral y el índice 
rnttótico, estableciérujose así una relación directamente 
proporcional entre las rnitosis, la hemorragia, la necrosis y el 
crecimiento infiltratlvo con la aparición de recidivas locales y 
rnet6stasis a distancia. 

- Respuesta i nfl arnatori a : Fue encontrada en 12 de 15 casos 
(80%). y se catalogó como ligera en 7 (58.3%), moderada en 4 
(33.3%) y marcada en 1 (8.3%). Sin embargo no encontramos una 
clara relación entre estos parárneros y el cornportarniento 
biológico el ínico del tumor . . 

C. Consideraciones terapéutlcEJs : 
Se realizaron diferentes tipos de procedimientos quirúrgicos en 
13 de 15 pacientes (86.7%); al momento del diagnóstico 2 de 15 
pacientes ( 13.3%) fueron considerados inoperables, siendo 
sometidos a radioterapia rn6s quimioterapia múltiple falleciendo 
posteriormente. Los procedimientos quirúrgicos se discriminaron 
así : en 6 de 13 pacientes se practicó cirugía local y local 
ampliada; en 5 de 13 se hizo resección local inicial que 
posteriormente se complementó con cirugía oncológica radical; en 
1 de 13 pacientes se realizó tratamiento quirúrgico radical corno 
conducta inicial y en el paciente restante se efectuó resección 
local en bloque con autoclava je. Los mejores resultados se vieron 
cuando 1 os poci entes e ron sometidos o ci rugí os onco 1 ógi cos 
n:Jdicales asociadas a terapia complementaria de radio y 
quimioterapia múltiple; este tratamiento complementario se 
realizó en 11 de 15 pacientes (73.3%t siendo combinado en 7 de 
11 pacientes (63.6%). Ver gráfico No. 7 
Encontrarnos que cada paciente fue sometido en promedio a 2 (dos) 
procedi rni en tos qui rúrgi e os durante 1 a e vol uci ón de su 
enfermedad. 

- Hemorragi a tumoral : Se encontró en 11 de 15 casos (73.3%); 
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- Respuesta i nfl amatori a : Fue encontrada en 12 de 15 casos 
(80%). y se catalogó como ligera en 7 (58.3%), moderada en 4 
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biológico el ínico del tumor . . 
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IV. DISCUSION 

Aunque los Sarcomas Epitelioides son reconocidos y aceptados desde 
1970 ( 1), su curso clínico ha sido difícil de establecer y predecir ( 1 -
6 - 8 - 12 - 14 - 15) .: ~demás no se h~ 1 o grado defl ni r con exactitud su 
verdadera h1 stogénesi s; sin ernbargo numerosos estudios de tipo 
inmunohistoQuímico y ultraestructurales han sugerido que el tumor 
puede originarse en miofibroblastos o que tenga un origen sinovial o 
bien fibrohistiocít~rio. Lo mtJs ~ceptado en 1 ~ literatur~ mundi~l es un 
origen probaule en el rnesénQuirna sinovioulásUco ( 2 - 3 - 4 - 5 - 7 -
9 - 1 o - 13 - 16). 

En su curso clínico lo característico es la evolución con múltiples 
recurrencias locales, metástasis a distancia y rnuerte por compromiso 
sistémico; por lo tanto el concepto de paciente "curado" en el 
contexto de los sarcomas epitellodes debe ser tenido en cuenta con 
cautela, dado el curso agresivo e inexorable del tumor ( 15). 

Nuestros hallazgos en cuanto a edad, sexo, local1zacion y 
comportamiento clínico de los tumores fueron sensiblemente 
similares a lo reportado en la literatura médica, aunQue en nuestra 
serie hubo 2 casos ( 13.3%) localizados en región vulvar, Que es una 
ubicación anatómica infrecuente para sarcomas epitelioides primarios 
y que llevan implícito un curso el ínico ominoso ( 1 - 8 -12). 

Desde el punto de vista histológico encontrarnos Que los tumores de 
crecimiento infiltrativo, con mayor índice de mitosis, necrosis y 
hemorragia presentaron un comportamiento clínico de mayor 
agresividad, con frecuentes recurrencias y metástasis. 

De los 15 pacientes; 9 (60%) correspondieron al sexo femenino y 6 
(40%) al sexo masculino; sin embargo la sobrevida en el grupo de 
pacientes hombres fue notablemente menor que en el grupo de 
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pacientes mujeres (26.3 Vs 38.7 meses respectivamente); esto ya ha 
si do obser·.,.·ado en trabajos previos (6 - 12 - 14 - 15) y permitido 

especular acerca de la existencia de un factor hormona 1 protector de 
tipo esteroideo en las rnujeres ( 12). 

Le~ presentación el fnica inicial fue con dolor local y masa, con 
diagnóstico de be ni gni dad en 1 a gran rnayorí a de casos ( 11 de 15). 1 o 
que constituye algo usual en esta lesión y guarda relación con lo 
encontrado en la 1 iteratura revisada ( 1 - 12 - 14). La sobrevi da me di a 
global de 33.7 meses disminuyó en forma considerable por la 
presencia de recurrencias y/o metástasis. 

Otros factores que afectan en forma notable la sobrevida son los 
tumores multinodulares, con compromiso de estructuros 

aponeuróticas profundas o hueso, la localización cercana al eje axial 

corporal esí corno la edad de los pacientes, siendo menor en mayores 
de 35 años. 

No encontramos variación notable del curso clínico y comportamiento 
en pacientes con rnayor o menor respuesta inflamatoria turnorel. 

En cuanto a las modalidades terapéuticas encontramos que la cirugfa 
sigue siendo la piedra angular del tratamiento de los sarcomos en 
general. Los pacientes que presentaron una mejor evolución clínica 
fueron aquellos en los que se realizó cirugía radical con quimio y 
radioterapia cornp 1 ementari as. 

Dado el alto índice de recidivas locales (60%) y metástasis (73.3%) 
existe el concenso unánime en recomendar le tratamiento quirúrgico 
radical una vez confirmado el diagnóstico (6 - 12 - 14- 15). 

Desde e 1 punto de vista de estuái os i nrnunohi stoqu í mi e os nuestros 

hallazgos permiten establecer un perfíl básico, con positividad para 
citoqueratinas y antígeno epitelial de membrana, que fueron positivos 
en e 1 75% de 1 os ce sos y negatividad para proteína S 1 00; con estas 3 
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global de 33.7 meses disminuyó en forma considerable por la 
presencia de recurrencias y/o metástasis. 

Otros factores que afectan en forma notable la sobrevida son los 
tumores mu1Unodulares, con compromiso de estructuros 

aponeuróticas profundas o hueso, la localización cercana al eje axial 

corporal así corno la edad de los pacientes, siendo menor en mayores 

de 35 años. 

No encontramos variación notable del curso clínico y comportamiento 

en pacientes con mayor o menor respuesta inflamatoria tumoral. 

En cuanto a las modalidades terapéuticas encontramos que la cirugfa 
sigue siendo la piedra angular del tratomiento de los sarcomas en 

general. Los pacientes Que presentaron una mejor evolución clínica 
fueron aquellos en los Que se realizó cirugía radical con quimio y 
radi oterapi a cornp 1 ementari as. 

Dado el alto índice de recid1vas locales (60%) y metástasis (73.3%) 

existe el concenso unÉlnime en recomendar le tratamiento quirúrgico 
radi cal una vez confi rmado el di agnóst i co (6 - 12 - 14 - 15). 

Desde el punto de vi sta de estudi os i nrnunohi stoQu í mi cos nuestros 

hallazgos permiten establecer un perfíl básico, con positividad pere 

citoqueretines y antígeno epitelial de membrana, Que fueron positiVOS 
en el 75% de los cesos y neg8t i vi d8d p8ra prote í na S 1 00; con estas 3 



coloraciones (disponibles en nuestro medio) se puede descartar 
confiablemente un melanoma, que es su principal diagnóstico 
diferencial. 'v'er gráfico No. 8 

En conclusión encontramos que los sarcoma epitelioides en 
i nst ituci ones de referencia como e 1 I.N.C. no const Huyen una pato 1 og í a 
exótica; sin embargo casi siempre plantean dificultades tanto de 
diagnóstico como de manejo a pesar de constituir e 1 tercer sarcoma 
mallgno de los tejidos blandos de la mano, solo superado por los 
rabdomi osarcomt:rs al veo 1 ares y sorcornas si no vi al es; de hecho son 
frecuentemente diagnostlcados corno procesos benignos, efectuándose 
tratamientos innecesarios que di 1 atan e 1 estab 1 eci miento de 1 
di agnóst i e o conc 1 u si vo y e 1 tratamiento adecuado. 

Con el presente trabajo los autores esperarnos haber aclarado las 
principales características clínicas y moprfológicas de estos 
tumores, contribuyendo as i a un~ mejor orientación de estos casos y a 
lt:r elección de lt:rs opciones ten1péuticas m6s apropiadas. 
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confiablemente un me1anom8, Que es su principal diagnóstico 

diferencial. '''l'er gráfico No. 8 

En conclusión encontramos Que los sarcoma epitelioides en 

i nst ituci ones de ref erenci a como el I.N.e. no const Huyen una pato 1 og í a 

exótica; sin embargo casi siempre plantean dHicultades tanto de 
diagnóstico como de manejo a pesar de constituir el tercer sarcoma 
mallgno de los tejidos blandos de la mano, solo superadO por los 
rabdomi osarcomf.ls al veo 1 ares y sorcomas si nOVl al es; de hecho son 

frecuentemente diagnostlcados como procesos benignos, efectuándose 
tratamientos innecesarios Que dilatan el establecimiento del 

di agnóst i co conc 1 usi vo y el tratami ento adecuado. 

Con el presente trabajo los autores esperarnos haber aclarado las 
principales características clínicas y moprfológicas de estos 

tumores, contri buyendo as i a untl mejor ori entaci ón de estos casos y él 

lél elección de lé1s opCiones tenlpéuticélS m6s apropiéldas. 
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SARCOt1AS EP ITEL 1 ODES 

ESTADO ACTUAL (Junio 1993) No. % 

DE LOS PACIENTES 

Vivo l-1 bien 3 20 

V1vo con rec1divas 1 6.7 

Vivo con recidivas y_ metástasis 3 20 

t·luertos por su enfennedad 7 46.7 

Sin seguimiento t 6.7 

TOTAL 15 100 
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L TITULO DEL TRABAJO 
"Corre 1 ~ci ón Cli ni co-Pato 1 ógi ca de Sarcomas Eplte 11 oi des en e 1 1 nst ltuto 
Niicional 1je Cancerología", Período de 1.977- 1.993. 

1 L INTROOUCCION 
Solo a piirtir de 1.970 se r1a reconocido a los sarcomas epHeliotdes como 
una entidad nosológica con claras diferencias tanto en su cuadro clinico 
corno morf o 1 ógi e o, que 1 os hacen di st i ngui b 1 es de 1 os diferentes sarcomas 
de tejidos blandos. ( 1) 

Sin embargo es notable el núrnero de casos donde la falta de conoc1rniento 
acerca de las característicaS individuales del tumor han conducido a que 
se incurra en graves errores de diagnóstico, siendo esto válido para el 
persona 1 rnédi e o de di cado a 1 as áreas e 1í ni co-qui rúrgi cas corno para 1 os 
anatomo-patológicos. ( 1 - 12 - 14). 

L~ causa más frecuente de equivocación o mala interpretación de los 
casos se debe a que los sarcomas epitelioides son "mimos" que simulan 
gran cantidad de procesos tanto benignos como malignos, lo cual a su vez 
incide en la práctica de tratamientos insuficientes o innecesarios. ( 1 ). 

Los casos reportados y conflrrna,jos en la literatura - la cual no es muy 
abundante - son relativamente pocos, sin embargo en i nst i tuci ones 
especializadas H de referencia como el I.N.C. no constituyen una patología 
exótica; pero que siempre plantean dificultades de clasificación y manejo. 
Con el presente trabajo retrospectivo donde se revisan los sarcomas 
epitelloides vistos en el I.N.C. durante 16 años se espera aclarar dudas 
tanto acerca de su presentacion clínica, cuadro histológico, diagnóstico 
diferencial , factores pronósticos y modalidades terapéuticas; además se 
hará la valoración de su e:;tado actual, detenn1nando el cornportarniento 
del tumor. 
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111. OBJETIVOS 

1. Conocer la prevalencia de los sarcomas epltellodes en el lnstHuto 
Nacional de Cancerolo~ía . 

2. Determinar el modo de presentación el ínica más frecuente. 

3. Establecer los grupos etáreos donde hay mayor riesgo de desarrollar la 
enf errnedad. 

4. Determinar crlteri os rnorf o 1 ógi e os que faciliten su apropia da 
e la si fi caci ón anatorno-pato 1 ógi ca. 

5. 1 dent lfi car y va 1 orar tanto cuemt i te~t i va corno cuo 1 itat i varnente 1 os 
factores o hallazgos histológicos que sirven como indicadores 
pronóst i e os. 

6. Eve11uar la eficflcia de los regímenes terapéuticos ofrecidos fl estos 
pacientes. 
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MARCO TEOR 1 CO 

SARCot1A EPITELIOIDE 

1 NTRODUCC 1 ON 

En 1.970 el Dr. Franz Enzinger, médico patólogo del grupo de tejidos 
blandos del Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas (A.F.I.P.) en 
Washington D.C. describió por vez primer{} est6 entid6d como un proceso 
tumoral con características distintivas propias, tanto clínicas como 
hi sto 1 ó'gi cas que hacen parte de sus criterios diagnósticos. En su re visión 
inicial reporto 62 casos y llamó la atención a la comunidad médica sobre 
los frecuentes y grí:lves errores diagnósticos, ya que esta entidad es 
cornunmente confun•ji da y rna 1 interpretada corno condiciones benignas 
principalmente procesos granulomatosos crónicos, fascitis nodulares, 
fibromatosis, úlceras crónicas y gangllones; y con procesos malignos 
como melanomas, carcinomos escamocelulares ulcerados, sarcomas 
sinoviales, fitwosarcomas e t-tistiocitornas fibrosos malignos. ( 1 ). 

El grupo más afectado está constituído por adultos jovenes, 
principellmente del sexo mt~scullno, estableciéndose una rel{}ción de 
hombres a rnujeres de 2:1. el compromiso anatómico característico es en 
dedos, manos y antebrazos; de hecho el sarcoma epitelioide es el sarcoma 
de tejidos blandos más frecuente de la mano precedido por el 
rl.'.lbdorni oselrcomo o 1 veo 1 ar y e 1 sarcomo si no vi o 1; entendí éndose que 
muct1os de estos turnores sean di agnost1 codos como sorcomas si no violes o 
sarcomas aponeurót i cos. ( 1 - 14). 

Revisando 1 a 1 iterí:lturo se encuentran a 1 gunos antecedentes de la 1 e si ón, 
Berger en 1938 describió un sarcoma sinovial "aUpico" que comprometía 
el tendón extensor común del pulgar derecho; de Santo en 1941 reportó un 
tumor de idéntica 1 oca 1 i zaci ón dejando constancia sobre 1 a presencia de 
une~s célulels po1igonoles, grondes que se entremezclobon sutilmente con 
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células de aspecto fusiforme; en forma retrospectiva se vio que estos dos 
casos correspondían a sarcomas ep1 te 1 i odes. (5) 

HALLAZGOS CLINICOS 

El tumor afecta principalmente a los adolescentes y adultos jóvenes entre 
los 1 O y 35 afios .. pero el rango fluctúa entre los 4 y 90 años, con 
predominio de pacientes varones, pero sin que desde el punto de vista 
epidemiológico puedo considenwse que existo !llgún grupo libre de riesgo; 
además no se han detectado diferencias racif:ll es. Los siti os de mayor 
compromiso son dedos, manos y antebrazos, seguido en frecuencia por 
rodillas y piernas, regiones glútea y pretlbial, cuero cabelludo e inusual 
en el pene y vulva, donde el comportamiento clínico es de mayor 
agresivi•jad que en las localizaciones típicas. (6) 

El tumor se presenta en el tejido celular subcutáneo y tejidos más 
profundos; cut~ndo se localiza en el T.C.S. clínicamente se detecta como un 
nó•julo firme, puede ser solitario o múltiple, su consistencia es callosa, 
•jescrita como un "bulto dur-o", de crecimiento lento e indoloro. Los nódulos 
de localización dermica a menudo están sobreelevados y con frecuencia se 
ulceren e les pocas sem(:)nas o meses después de su detección, siendo 
entonces diagnosticados corno "úlceras induradas", "abscesos con drenaje" 
o "verrugas infectadas", que lógicamente no responden a tratamientos 
antibióticos innecesarios. ( 1- 14) 

Las lesiones profundas están por lo general firmernente adheridas a los 
tendones o estructuras fasciales, además tienden a ser de mayor tamaño 
y menos definidas en sus límites, frecuentemente presentan áreas de 
indun1ción o se presentan como masas rnultinodulares que pueden moverse 
un poco con los movimientos de la extremidad. ( 12). 

El dolor o la hipersensibilidad nunca son síntomas prominentes, excepto 
que el tumor comprometa por crecimiento grandes troncos nerviosos. El 
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casos correspond í an a sarcomas epl te 1 i odes. (5) 

HALLAZGOS CLlNICOS 

El tumor afecta pr incipalmente a los adolescentes y adultos jóvenes entre 
los 10 Y 35 afios} pero e 1 rango f1 uctúa entre los 4 y 90 años, con 
predominio de pacientes varones, pero sin Que desde el punto de vista 
epidemiológico puedo considerOfse que existo íllgún grupo libre de riesgo; 
además no se han detectado di f erenci as raCl ti 1 es. Los si t i os de mayor 

compromiso son dedos, manos y antebrazos, seguido en frecuencia por 

rodillas y piernas, regiones glútea y pretibia1, cuero cabelludo e inusual 
en el pene y vulvíl , donde el comportamiento clínico es de mayor 

agreslvi1jad Que en las localizaciones típicas. (6) 

El tumor se presenta en el tejido celular subcutáneo y tejidos más 
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tamaño del tumor es variable yendo de pocos millmetros hasta 15 cms. o 
más, pero la gnm mayoríB miden entre 3 y 6 cms. de diámetro. 

El cuadro radio l ógi e o no muestra alteraciones consistentes para e 1 
diagnóst i e o de sarcorna epi te 1 i oi de, ocasiona 1 mente se observan a 1 gunos 
focos de Cí:l1cificación h~Jstt~ en el 28% de los ct~sos, sin embargo nunca se 
lle!Jfl a observar los grandes acúrnulos •je calcio Que caracterizan los 
sarcomas sinoviales, hallazgos QUe clínicamente es útil para establecer 
el diagnóstico diferencial. Con menor frecuencia se observa 
engrosE~miento corticéil y erosión del hueso subyí:lcente, y solo en forma 
ocasional el tumor infiltra e invade el tejido óseo (14- 15) 

HALLAZGOS PATOLOGICOS 

El aspecto macroscópico usual es el de una masa uni o multinodular no 
encapsulada, firme, de bordes indistinguibles y margenes infiltrantes, la 
superficie de cortes es brillante, blanco-grisácea con moteado difuso 
amarillento o parduzco según el grado de necrosis y/o hemorragia focal. 
( 1 - 12) 

CBrilcterísticamente los tumores de localización profundil tienden a ser 
de ·mayor tamaño QUe 1 os superfi ci a 1 es, y a presentarse como masa 
rnultinodulares. t1icroscópic:arnente las principales características son la 
disposición nodular de las celulas tumorales, la tendencia 8 la 
degeneroción centrBl con necrosis y su Bspecto epitelioide con morcoda 
eosinofllia citoplasrnática. ( 1 - 12- 14- 15) 

Hay dos poblaciones celulares claramente identificables pero QUe se 
entremezclem en forma sútil e imperceptible, son las célulfls poligonales, 
gran•jes, eosinofilas y de aspecto epitelioide y las fusiformes, Que 
generalmente se localizan hacia la periferia, sin que se evidencie una 
transición abrupta entre ellas, a di'ferencia de lo QUe se observa en los 
sarcomt~s si no vi a 1 es bif á si e os. (2). 

tamaño del tumor es variable yendo de pocos millmetros hasta 15 cms. o 
más, pero la gnm mayoríB miden entre 3 y 6 cms. de diámetro. 

El cuadro radi 01 ógi co no muestra a lteraci ones consi stentes para el 
di agnósti ca de sarcorna epite 1 i oi de, ocasi ona 1 mente se observan algunos 
focos de cí:llcificación hiJstiJ en el 28% de los CiJSOS} sin embargo nunca se 
lle!J8 a observar los grandes acúmu10s de calcio Que caracterizan los 
sarcomas sinoviales} hallazgos Que clínicamente es út il para establecer 
el diagnóstico diferencial. Con menor frecuenc ia se observa 
engrosiJmiento corticiJl y erosión del hueso subyiJcente} y solo en forrml 
ocasional el tumor infiltra e invade el tejido óseo (14 - 15) 

HALLAZGOS PATOLOGICOS 

El aspecto macroscópico usual es el de una masa uni o multinodular no 
encapsulada, firme, de bordes indistinguibles y margenes infiltrantes, la 
superficie de cortes es brillante, b1anco-grisáceí:l con moteado difuso 
amarillento o parduzco según el grado de necrosis y/o hemorragia focal. 
(1 - 12) 

CBrí:lcterísticí:lmente los tumores de localización profunda tienden a ser 
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disposición nodular de las células tumorales, la tendencia a la 
degeneroción central con necrosis y su í:lspecto epitelioide con marcodí:l 
eosinofllia citoplasrnática. (1 - 12 - 14 - 15) 
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entremezclem en formtl sútil e imperceptible, son lí:ls célulí:ls poligonales, 
gran,jes, eosinofilas y de aspecto epHe1ioide y las fusiformes, Que 
generalmente se localizan hacia la periferia} sin Que se evidencie una 
transición abrupta entre ellas, a dHerencia de 10 Que se observa en los 
Sí:lrcomtls si novi elles bif ási coso (2). 
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El peltrón nodult:~r es el de t:~specto care~cterístico más conspicuo del 
sarcorna e pite 1 i oi de, aunque en a 1 gunos casos rnuestra a 1 gunas 
variaciones: en algunos tumores los nódulos son bien definidos, y en otros 
son menos circunscritos y se fusionan en masas irregulares. En el tejido 
obtenido en el procedimiento quirúrgico inicial los nódulos múltiples 
cerca del área quinkgica puede simult:ir una enfermedad cutánea sin mayor 
trascendencia. 

Lt:~ necrosis de los nódulos tumoroles es un ht:~llf.lzgo común, siendo más 
notatde en la porción central y a veces asociado con cambios qui"sticos y 
hemorragia, la fusión de estos nódulos necrosados produce un aspecto 
festoneado y geográfico. Con frecuencia el tumor crece a lo largo del 
paquete vasculo-nervioso vecino, envolviendo estas estructuras sin que 
ésto represente un aspecto ominoso del proceso. ( 1 -12 - 14 - 15) 

Las lesiones localizadas en la dermis, o que se extienden hacia la región 
dérmica frecuentemente se ulceran através de la piel, y pueden simular un 
carcinoma escarnocelular ulcerado, especialmente por su aspecto 
epltelioide e intensa eosinofilia, esto sucede principalmente en áreas 
donde h8!J escasa cantidad de grasa subcutánea como en 1 os dedos y 
regiones prepatele~r y pretibial, pero a diferencia del carcinoma 
escamocelular, 1ft piel que rodea al tumor ulcerado no muestra ningún 
cambio de tipo disqueratósico y solo hay un grado moderado de acantosis. 

Los elementos citológicos varían de gnmdes células ovoides o poligonoles 
con citoplasma intensarnente eosinofílico a células fuslforrnes que 
recuerdan un fi brosarcoma o un hi st i ocitoma fibroso m a 1 i gno; sin embargo 
como regla el pleomorfismo celular es mínimo y las células 
multinucleados gige~ntes son ausentes o escasas y carecen del bizarrismo 
grotesco de las vistas en los H.F.t1. 

Además como ya se mencionó anteriormente en esta neop la si a no se 
evidencia el patrón bifásico o pseudoglandular que caracterizo o los 
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sarcomas sinoviales. En algunos casos puede verse pérdida de la 
cohesividad celular y hemorragia secundaria, en estos casos la lesión 
puede simular un angiosarcoma, adernás pueden identificarse pequeñas 
gotitas de 1 ípidos intracelulares que pueden dar al microscopio de luz la 
imagen de formación de luces vasculares por parte de células 
endoteliflles. 

El depósito de colágeno hialinizado y denso a nivel intercelular es 
frecuente y junto con el citoplasma eosinófllo de las células epitelioides 
contribuye al aspecto flcldófllo de la lesión. En un 10-20% de las lesiones 
pueden verse calcificaciones y metaplasia ósea, sin embargo la 
rnetap 1 a si a cart il agi nos a es rara. 

En la mayoría de los cosos hay acúmulos de célule~s inflamatorias 
rnononuclet~res en ltt periferia de los nódulos, especialrnente cuando las 
lesiones se ubican a mvel dérmico, y parece que entre más prominente sea 
la respuesta inflamatoria el pronóstico es mejor, aunque este hallazgo 
contribuye a acentuflr el caracter inocentemente "inflamatorio" de algunas 
de estfls 1 e si ones. 

Las figuras mitóticas pueden ir desde 1/1 O C.G.A. hasta 20 o más con 
marcada atipicidad y que corno se menciona más adelante sirven como un 
importflnte fflctor pronóstico. ( 12) 

COLORACIONES ESPECIALES 

HISTOQUif11CA : 

El diagnóstico de sarcoma epitelioide puede ser realizado generalmente 
solo con coloraciones rutinarias de hernatoxllina/eosina, sin embargo 
fllgunas coloraciones rutinarias pueden contribuir a resaltflr algunas 
características de la entidad, y a descartar otros procesos con los que 
puede ser confundido por t~spectos puramente morfológicos. ( 1 - 12). 
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Las colort~ciones de retículo y TMS resAltem el pe~trón nodult:tr del tumor, 
además el citoplasma de las células epitelioides se tiñe de color marrón­
rojizo intenso con la coloración de n·1s; con el PAS se ven algunos 
gránulos citoplasrnáticos PAS-positivos - diastasa resistentes que 
corresponden a glucógeno, los mw:opolist:tcaridos intracelulares pueden 
teñirse con alcian-blue, pero no se ,jetecta la presencia de mucina 
intracelular, que es un rasgo característico de los sarcomas sinoviales, 
contribuyendo así al diagnóstico diferencial; en algunos sarcomas 
epitelioides se ve pigmento, que 1nvarie~blemente corresponde El hierro, 
pero que puede plantear dificultades a la hora de descartar un rnelanoma 
epitelloide; en este caso las coloraciones para hierro, y de fontana o 
warthin-starry para pigmento melánico son de gran ayuda; además las 
e o 1 oraciones part~ descartt~r 1 a presencia de B.A.A.R. u hongos son 
invariablernente negativas. ( 12) 

1 N~·lUNOH 1 STOQU 1 t'll CA 

El 75% de los sarcomas epitelioides muestran reactividad para 
citokeratinas de bajo peso molecular, además hay expresión de E.M.A. que 
es otro marcador de tipo epitelit:~l; la 'v;imentlna tmnbién es positiva, 
demostrando así el caracter rnesenquirnal del tumor, y esto es confirmado 
por 1 os estudios ultraestructurt:~l es de 1 a 1 e si ón, detectándose abundantes 
filamentos intermedios que corresponden a \)]rnentina corno parte 
fundomentí:i 1 de 1 citoesque 1 eto, recordendo que éstfl tt~mbi én se encuentrfl 
en lfls células rnesenquimales normales, y en la gnm mayoría de los 
sarcomas. (7 - 11 - 13 - 16) 
La inmunoreactividad varia en cada caso, y aún en diferentes áreas del 
mismo tumor, siendo más marcada en las árefls epitelioides que en las 
fusoce lul ares, y es resaltada con la predigestión con tripsina; algunos S.E. 
también han mostrado reactividad --on la alfa 1 antitripsina y alfa 1 
antiquimotripsina (ACT / AAT) sugiriendo un posible origen histiocitario; 
ocasiont~lmente hay positividí:id para C.E.A. y ulex. ( 14) 
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Las coloraciones para S-1 00 son negativas, contribuyendo al descarte de 
melanomfls tflnto epitelloides como amelanóticos. ( 12) 
La posHi vidad para C.K. perrnlte establecer la diferenciación de esta 
entidad con las fascitis nodulares, histiocitomas fibrosos tanto benignos 
como malignos y granulomas necrotizantes. (7) 

CITOGENETICA 

Lfl caracterización citogenético de 1 ínef.ls celulares del sarcoma 
e pite 1i oi de han re ve 1 a do un cario tipo de 64-66 cromosomas, con arnp 11 os 
rearreglos numéricos y más de 24 marcadores cromosómicos 
especialmente detectables con técnicas de cariotipificación por 
citornetrí a de flujo. ( 14) 

HALLAZGOS UL TRAESTRUCTURALES 

Este ha sido uno de los aspectos donde se ha t·,echo un mayor énfasis por 
parte de numerosos investigadores, sin que se haya estab 1 eci do una 
hi stogenesi s e 1 ara para este tumor. 

Con el M.E. se reporta la presencia de dos poblaciones celulares. las 
cél ul as poligonal es y las fusiformes, que poseen un núcleo indentado u 
ovoide y una pequeña cantidad de cromatina localizada marginalmente. (2) 
Los nidos sólidos de célul1:2s tumoroles no esUm sep1:2r1:2dos del estroma 
periférico por una lámina basal. además hay una clara diferenciación 
entre dos tipos de células, siendo las más característica la célula 
llamada "oscura", donde hay un retículo endoplásmico rugoso dilatado y 
numerosas mi crofl bri 11as de 50-70 nms, dispuestas en un patrón 
irreaular, si n clara periodicidad. (2 - 5) 

Las cél ulas "claras" tienen menos microfibrillas, y menos R.E.R. dilatado, 
pero el aparato de Golgi es promi nente en ambos tipos de células. 
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Las células se unen unas con otras por uniones celulares lineales y por 
interdigitaciones, pero no se observan desmosomas o adherencias 
maculares, y las mernt,ranas intercelulares generalmente están separadas 
por un material amorfo electrondenso (4). 

L1:1 ausencia de membrana basEillos diferencia de los sarcomas sinoviales, 
1 a falta dedesarro 11 o axonal 1 os diferencia de 1 os schwannornas, además 
los filamentos citoplasrnáticos de los sarcomas epitelioides carecen de la 
peri o di ci dad y organización en sarco meros de 1 os rabdomi osarcomas y la 
pérdida de 1 os tonofi 1 amentos y uniones desmosómi cas 1 os dH erenci an de 
los carcinomas escamosos (2- 5-9- 10- 16). 

La electroforesis de proteínas muestra dos bandas mayores para dos 
proteíntls de 51000 y 63000 D. que comprenden el 40-50% de las proteíntls 
totales y que son las subunidades principales de los 
citoplasmáticos que miden de 7-11 nms. ubicados 
microfilamentos de 6 nms y los microtübulos de 20- 25 

corresponden a vimentia ( 16). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

GRANULOt·1A NECROBIOTICO: 

filamentos 
entre los 

nms y que 

Este generalmente contiene más elementos inflamatorios, con células 
menos distintivas y con solo un ligero pleomorflsmo nuclear, ademas las 
célultls gigantes multinucleadas son más frecuent.es en los G.N. que 
además presentan tTia!JOr cantldad de hemosiderina y ocasionales mitosis. 

TUt10R DE CELULAS G 1 GANTE S : 
En este tumor hay gran cantidad de células gigantes multinucleadas 
uniformes y células redondeadas, uninucleares con citoplasma anfofílico y 
basofílico y mínimo componente fusiforme, la presencia de C.K. positivas 
y un patrón geogrático de necrosis son altamente indicativos de sarcoma 
epi te 1 i oi des. 
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HISTIOCITOfylA FIBROSO f1ALIGNO: 
El pleornorftsrno del S.E. usualmente es menor QUe el visto en los H.F.M. , 
además las células gigantes y bizarras de éste nunca son vistas, también 
es importante el patrón multinodular y la ausencia de células 
xantomatosBs en e 1 S.E. 

1 

CARCINOt'lA ESCAf10CELULAR : 
El S.E. carece completamente de hiperplasia o atipia epidérmica y aunQue 
ambos tumores pueden contener C.K. i nmunoreact i vas no se observan 
perlas córneas en e 1 S.E. 

MELANOMA: 

Con el M.L. los formas amelanótlcas pueden ser problemáticas, cuando el 
S.E. contiene pigmento, este usualmente es hierro, demostrable con el azul 
de prusia, además de las coloraciones para S- 100 QUe es positiva en 
tumores de origen neuroectodérmico, resulta negativa en el S.E. y 
coloraciones altamente específicas para melanocitos como el HMB 45 
ht~cen la distinción definitiva entre ambas entidades. 

SARCOMA S 1 NOV 1 AL : 
Aunque eJrnbos tumores contienen elementos tanto epiteliales como 
fusHorrnes, nunca se encuntra la transición abrupta de ellos en el S.E. 
corno s1 es observado en e 1 S.S. bifásico. Además las gotitas de rnuci na 
intracitoplasmática son unicamente vistas en el S.S. 

HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIODE : 
Las células del H.E.E. son de citoplasma claro, a diferencia de las de S.E. 
QUe son intensamente e o si nofí1 i cas, además 1 os H.E.E. son positivos para 
el feJctor VIII y negativos para las C.K. adic1onBlmente el patrón de 
necrosis geográfica está a favor del S.E. 
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xantomatosBS en el S.E. 
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ambos tumores pueden contener C.K. i nmunoreact i vas no se observan 

perl as córneas en el S.E. 

t'lELANOMA: 
Con el M.L. los formas amelémótlcas pueden ser problemáticas, cuando el 

S.E. contiene pigmento, este usualmente es hierro, demostrable con el azul 
de prusia, además de las coloraciones para 5- 100 Que es positiva en 

tumores de origen neuroectodérmico, resulta negativa en el S.E. y 
coloraciones altamente específicas para melanocitos como el HMB 45 

hflcen la distinción definitiva entre ambas entidades. 

SARCOMA SI NOV I AL : 
Aunque ambos tumores contienen elementos ttmto epiteliales como 

fusHorrnes, nunca se encuntra la transición abrupta de ellos en el S.E. 
corno si es observado en el S.s. bi f 8S1 co. Además las gotitas de muei na 
intracitoplasmática son unicamente vistas en el s.s. 

HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIODE : 
Las células del H.E.E. son de citoplasma claro, a diferencia de las de S.E. 
Que son intensamente eosinofílicas, además los H.E.E. son positivos para 
el factor VIII y negativos parB las C.K. adicionalmente el patrón de 
necrosis geográfica está a favor del S.E. 



COMPORT A~11ENTO CLINICO : 

Las principales determinaciones de éstos aspectos, as corno los 
relacionados con los indicadores pronósticos son dehvados del estudio 
realizado por el Dr. F. Enzinger donde valorá 202/24 f pacientes 
recopilados durante los años 1943 - 1983 tanto de los archivos de la. 
A.F.I.P. corno de t1ospttales civiles de 19 estados de la Unión Americana 
( 12). 

De estos pllcientes el 68% estobem vivos y 32% muertos; no menos del 77% 

desarrollaron recurrencias de la lesión tumoral. las metástasis se 
detectaron el 45% de los casos, más frecuentemente a los ganglios 
linfáticos regionales (48%), seguido de los pulmonares (25%) y cuero 
cabelludo ( 1 O%) y con menor frecuencia se han detectado metástasis a 
mediastino, espacio dural , hígado, t1ueso y cerebro, evidenciándose así la 
capacidad del tumor de rnetastatizar tanto por la vía linfática como 
hemética. 

El intervalo entre el procedimiento Qui rúrgico inicial y la primera 
recurrenc1 a es en prornedi o de 1 año y 6 meses para 1 os casos con 
evo 1 uci ón fa tal y de 2 años y un mes en 1 os casos no fa tal es. 

El tiempo promedio para la aparición de las metástasis es 
paradojicamente mayor en l os ct~sos fatales que en los no fatales, siendo 
de 4 años y un mes para los casos fatales Vs 3 años y 4 meses en casos no 
fatales. 

Las rec1divas tienden a ser múltiples, reportandose el caso de un paciente 
que fue tratado por recidivas a nivel de la región pretibial en 11 
ocasiones dunmte un período de 16 años; y de otro paciente de 27 años QUe 
fue sometldo a 20 procedimientos quirúrgicos por recidivas en un período 
de 1 O años. 
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realizado por el Dr. F. Enzinger donde valorá 202/24 f pacientes 
recopllados durante los años 1943 - 1983 tanto de los archivos de la. 
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detectaron el 45% de los casos, más frecuentemente a los ganglios 

linfáticos regionales (48%), seguido de los pulmonares (25%) y cuero 

cabelludo (10%) Y con menor frecuencia se han detectado metástasis a 

rnediastino, espacio dural , hígado, hueso y cerebro, evidencHmdose así la 
capacidad del tumor de rnetastatizar tanto por la vía linfática como 

hemáUca. 

El intervalo entre el proceljimiento Qui rúrgico inicial y la primera 
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fatales. 

Las recldivas tienden a ser múltiples, reportandose el caso de un paciente 

Que fue tratado por recidivas a nivel de la región pretibial en 11 
ocasi ones dunmte un parí oda de 16 años; y de otro pacl ente de 27 años Que 
fue sometido a 20 procedimientos Quirúrgicos por recidivas en un períOdO 
de 10 años. 
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Las recidivas generalmente aparecen como nódulos confluentes en la 
dermis o a 1 o 1 argo de tendones o estructuras f asci al es casi siempre 
proxirnales al sitio del tumor original. 
Las recidivas empiezan a desarro 11 arse en forma gradual después de 1 
primer años post-diagnóstico, pero pueden ser tardías, y verse 25 años 
después de lB e~<eresis del tumor primario. 

Caracterfsticamente las metástasis presentan mayor porcentaje de 
necrosis y menor grado de diferenciación celular que el tumor primario. 

El crecimiento intravascular y el compromiso ganglionar .son aspectos 
ominosos de la lesión .. las metástasis pueden ser tempranas o tardías, 
encontrándose casos donde la lesión inicial fue el compromiso ganglionar 
mett:~stási co a cadenas cervi col es (6), o por e 1 contrario, e 1 caso reportodo 
de un pact ente donde e 1 cornprorni so rnetastási e o apareció a 1 os 18 años 
del diagnóstico inicial ; por lo tanto al emitir un pronóstico hay que 
guardar cautela, asi el paciente permanezca libre de tumor y en buenas 
condiciones clínicas después de transcurridos 5 años del diagnóstico 
i ni ci a 1. 

INDICADORES PRONOSTICOS 

LOCALIZAC ION : 
En general entre más proximal al eje axial se localice la lesión inicial, el 
curso clínico tiende B ser peor, las regiones relacionBdas con moyor 
riesgo de metástasis son las ubicadas en los extremos proximales de los 
rniembros superiores (71 %) y tronco (57%), contra un 38% de metástasis 
para los locallzados distalmente en los miembros superiores. 

SEXO: 

Los tumores de rnujeres Uenden a ser de menor tamaño y a presentar 
menos figuras nritoticas que los tumores estudiados en hombres, además 
presentan menos áreas de hemorragia a largo plazo (6 años lO meses) 
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mostraron una sobrevida en mujeres del 78%, contra una sobrevida en 
hombres de 1 64%; aunque 1 ~ tos á de recurrenci ~s 1 oca 1 es es sensi b 1 emente 
similar. En cuanto a las metástasis ,, estas se presentaron en el 30% de las 
mujeres, contra el 51% de los hombres y el 21% de las mujeres 
presentaron un curso fatal, contra un 35% de hombres que evolucionaron 
en forma f~tal. 

Esto ha llevado a algunos investigadores a creer que existe un efecto 
"protector" de tipo hormonal , pero se requieren mayores estudios a cerca 
de lo presencio de receptores hormonoles de tipo esteroideo en los 
sarcomas epi te 1 i oi des. 

EDAD DEL DIAGNOSTICO INICIAL : 
En general se encuentro que los tumores di~gnosticodos y trotados en 
edades tempranas tienen un comportamiento más favorable, los casos no 
f tüa 1 es ocurren en promedio unos 5 años antes que 1 os casos con evo 1 uci ón 
fatal , y los excepcionales casos que ocurren en la primera década de la 
vida tienen una evolución muy buena, siendo generalmente tumores 
pequeños y con mínima necrosis, y aunque recurren t·tasttl el 57% de ellos, 
ninguno t1a presentado rnetástasi s. 

1 NTERVALOS : 
Los casos fatales ht~cen recurrencias en 1 año y 6 meses después del 
procedimiento quirúrgico inici al , mi entras que los casos no fatales las 
hacen a l os 2 ai1os y un mes, sin embargo no se han notado diferencias 
entre el tiempo tnmscurrido entre la primer~ y la segunda recurrenci~ , 

que ocurre en un tiempo prornedi o de 1 año y 9 meses. 

RECURRENCIA LOCAL : 
El 77% de los tumores presenton ol menos una recurrencia local, 
requiriendo corno mínimo 2 resecci ones adicionales, de estos el 36% 
hicieron rneHsstasi s, pero además se ha encontrado que tumores 
l ocalizados principalmente en axila, hombro, muslo, vulva y pene 
presentan metástasis sin recurrenci~ local preví~ y sin que 

j7 , ... ,.., . 

mostraron una sobrevi da en mujeres del 78%, contra una sobrevi da en 

hombres del 64%; elunQue 1 ~ t~Sá de recurrenci ~s 1 oc~ 1 es es sensi b 1 emente 

similar. En cuanto a las metástasis" estas se presentaron en el 30% de las 

mujeres, contra el 51 % de los hombres y el 21 % de las mujeres 

presentaron un curso fatal, contra un 35% de hombres Que evolucionaron 

en forma fatal. 

Esto ha llevado a algunos investigadores a creer que e~<1ste un efecto 

"protector" de tipo hormonal, pero se requieren mayores estudios a cerca 

de lo presencio de receptores hormonoles de tipo esteroideo en los 

sarcomas epi te 1 i oi des. 

EDAD DEL DIAGNOSTICO INICIAL : 
En general se encuentro que los tumores di~gnosticodos y trotodos en 

edades tempranas tienen un comportamiento más favorable, los casos no 

f ata 1 es ocurren en promedi o unos 5 años antes que los casos con evo 1 uci ón 

fatal, y los excepcionales casos Que ocurren en la primera década de la 

vida tienen una evolución muy buena, siendo generalmente tumores 

pequeños y con mínima necrosis, y aunque recurren t-Iasta el 57% de ellos, 

ni nguno t1fl presentado rnetástflsi s. 

INTERVALOS : 

Los casos fatales hacen recurrencias en 1 año y 6 meses después del 

procedimiento quirúrgico inicial , mi entras que los casos no fatales las 

hacen a los 2 ai10s y un mes, sin embargo no se han notado diferencias 

entre el tiempo tnmscurrido entre la primera y la segunda recurrencia, 

Que ocurre en un tiempo prornedi o de 1 año y 9 meses. 

RECURRENCIA LOCAL: 

El 77% de los tumores presentan al menos una recurrencla local, 

reqUiriendO corno mínimo 2 resecci ones adicionales, de estos el 36% 

hi ci eron metÉlstasi s, pero además se ha encontrado Que tumores 

localizados principalmente en axila, hombro, muslo, vulva y pene 

presentan metástasi s si n recurrenci fI loca 1 previ fI y si n que 

ji " ... "., . 



necesariamente se presente compromiso de los ganglios linfáticos 
regio na 1 es. 

TAtviAÑO TUf·'10RAL V PROFUNIDAD : 

El rango va de 0.5 cms. hasta 15 cms. con un promedio de 3.6 cms. en 
genera 1 se considera que tumores de menos de 2 cms. ti en en un mejor 
comportamiento que tumores de rnayor tarnafio, y ninguno de los tumores 
de 1 cm. han presentado un curso f ata 1. 

Los tumores localizados en forrmt rofunda metastatizan hasta en el 65% 
de los casos, contra un 46% de metástasis en hombres y 24% de 
metástasis en mujeres con tumores de localización superflcial. 

INDICE DE MITOSIS : 

Las ratas mitótlcas ocurren en forrna paralela con la incidencia de 
metástasis y recurrenci as 1 oca 1 es. 

Es así como turnares donde hay 1 mitosis x 1 O C.G.A. presentan un índice 
de rnetástasis del 27%. Tumores con dos figuras mitóticas x 1 O C.G.A. 
muestran una incidencia de metástasis del 39% y tumores con 3 o más 
mitosis x 1 O C.G.A. presentan una rata de metástasis por encima del 60%. 

NECROSIS V HE~10RRAGIA TUt10RAL : 
En muchos de los tumores de tejidos blandos la intensidad de la necrosis 
corre paralela con las metástasis. 

Los sarcomas epitelioides con pequeña o nula necrosis se asocian con un 
índice de metástasis del 34%, mientras que tumores con extensa necrosis 
metastatizaron en un 86%. Es llamativo encontrar que los tumores con 
pequeñas zonas necrót i cas recurrí e ron en un 94%, mi entras que tumores 
con extensas necrosis recurrieron en un 64%, la explicación de esta 
paradoja es que l os tumores con mayor necrosis fueron sometidos a 
tratamientos quirürgicos de mayor agresividad. 
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El hallazgo de hemorragia también es de valor significativo, tumores 
donde la hemorragia era inconspicua metastatizaron en un 32%, mientras 
que los que presentaban hernotTa~;¡ias prominentes o hicieron en un 82%. 
Además esto corrobora que el grado de hemorragia es directamente 
proporcional al tamaño de tumor, actividad mitótica y grado de necrosis. 

IN'v'ASION : 
La presencia de invasión vascular se asocia con metástasis en un 96%; sin 
embargo la i nvasi on neural parece tener un significado menos o mi nos o, 
asociado con metástasis en un 43%. 

INFILTRADO LINFOCITARIO : 
Las metástasis aparecen en forma independiente al grado de reacción 
inflamatoria, sin embargo cuando los llnfocltos están ausentes o 
presentes en rnínima cantidad la tasa de recurrencias es del 92%. 

TRAT At'11 ENTO 

La alta tasa de recurrencias que presentan los sarcomas epitelloides 
indican que el tratamiento inicial fue inadecuado y que terapias de mayor 
e~gresi vi dad deben ser consideradas para la di smi nuci on de éstas. El 
adecuado tratamiento irnplica excisiones locales arnp11as o arnputación si 
el tumor se ubica en dedos de titEmos o pies, además la amputación debe 
ser considerada como tratamiento de las recurrencias, complementándose 
con la disección ganglionar local por ser el sitio méJs frecuente de 
metástasis, además debe considerarse un tratamiento triconjugado con 
radioterapia prolongada a dosis alta de 6000 CGVS y quimioterapia 
multiple ( 1 - 4- 8 - 12 - 14- 15). 

Con estos regímenes terpéuttcos se ha logrado disminución de la tasa de 
recurrencias y mayor control local de 1a lesión. 

El hallazgo de hemorragia también es de valor significativo, tumores 
donde la hemorragia era inconspicua metastatizflron en un 32%, mientras 
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D 1 SCUS 1 DN GENERAL 

La causa y la naturaleza del sarcoma epitellode siguen siendo oscuras, en 
un número importante de pacientes (20%) existen antecedentes de 
traumas locales en el sitio de aparición de la enfermedad, ocurridos en un 
período promedio de 5 años antes del diagnóstico inicial ( 1 - 12). 

No existe concenso acerca de la histiogenesis de esta lesión, sin duda el 
tumor se asemeja en muchos aspectos a los sarcomas sinoviales, pero a la 
vez hay claras diferencias tanto el ínicas corno morfológicas. Se sugiere el 
origen sinovial por íntima asociación del tumor con tendones y 
estructuras aponeuróticas y por la mezcla de elementos fusiformes y 
epitelioides, ademas por la presencia de material mucinoso intercelular; 
sin embllrgo las diferencias ya se han anotado anteriormente. 
T arnbi én se ha sugerido que 1 os sarcomas epi te 1i o des son tumores 
originados en células mesenquimales primltivas con diferenciacioón 
histocitaria y fibroblástica, o que sea un tumor originado en 
miofibroblastos alterfldos por una masiva producción de filamentos 
interrnedios (virnentina); o que sea un tumor mesenquimal con 
diferenciación histiocltaria y sinoviaL 

De todas estas consideraciones la que aparece como lo más compatible 
con 1 as caracterí sti e as deterrni nadas al microscopio el ect róni e o es 1 a de 
un origen en el rnesenqui m a si no vi ob 1 ást i e o, de todos modos en este 
momento no existe una teoría unánimemente aceptada, y el terreno para 
investigaciones es todav ía amplio ( 14). 

V. VARIABLES 

1. Edad 
2. Sexo 
3. Presentación el ínica 

Tiempo de evo1uc16n 
Presentación como masa 1ndurada 
Presentación como nódulo ulcerado 
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Masa uní o multinodular 

Antecedentes de tn:~umo 1 oc o 1 

Otras presentaciones. 

4. Localización de la (s) lesiones 

Superficial 

Profunda 
Sitio anatómico específico 

5. Diognóstico iniciE~l 

Tiernpo tnmscurrido entre la aparición de la lesión y la consulta 
inicial. 

Diagnóstico de proceso benigno. cuá 1? 
DiE~gnóstico de proceso mE~ l igno , cuál? 

Manejo inicial 

6. Diagnóstico definitivo 

Tiempo tnmscurrido entre la aparición de la lesión y su diagnóstico 
definitivo. 

t1étodo de di agnóst i e o 

. Biopsia abierta 

. Biopsia tru-cut 

. Biopsia aspirativa 

. Estudio de la pieza quirúrgica 

. Re visión hi sto 1 ógi ca 

. Re· ... ·isión de los descripciones mocroscópicos (cw:mdo sean 
efectuadas) . 

. Va 1 oración de i ndi e adores pronóst 1 cos hi sto 1 ógi cos 

. Rata mi tót i ca 

. Necrosis y hemorragia tumorol 

. Invasión vascular y/o perineura1 

. Infiltrado linfocitario 
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Di agnóst i co de proceso beni gno J cuál? 
Difignóstico de proceso mfillgno, cuál? 

Manejo inicial 

6. Diagnóstico definitivo 

Tiempo tnmscurrido entre la oparición de la lesión y su diognóstico 

definitivo. 

t1étodo de di agnóst i co 

· Biopsia abierta 
· Biopsia tru-cut 

· Biopsia aspirativa 
· Estudi o de la pi eza Qui rúrgi ca 

· Revi s1 ón tii sto 1 óg1 ca 
· Re'v'isión de los descripciones mocroscópicos (cUl:mdo sean 

ef actuadas). 
· Val oraci ón de i ndi cadores pronósticos hi sto 1 ógi cos 

· Rata mi tM 1 ca 
· Necrosis y hemorragio tumorol 

· Invasión vascular y/o perineural 

· Infiltrado linfocitario 

T1 .', 1 l' ....... ... . , - 1 . l' I . 7 



' 1 . Correlación con estudios adicionales. 
Coloraciones de histoquírnica 
Coloraciones de inmunohistoquírnica 
Estudio de radiología 

8. Tratamiento 
Quirúrgico 
. E~<ci si ón 1 o cal 
. Cirugía radical 
. Disección gemglionar 
Radioterapia 
. Local 
. En sitios de metástasis 
Quimioterapia 
. Simple 
. t1últiple 
Tratamiento combinado 

9. Recidivas 
Sitio 
Tratamiento 
Tiempo transcurrido entre el diagnóstico definitivo y la recidiva. 

1 O. r~tetástasi S 

11. Sobrevido, sitio y trotomiento por grupos de ed~:~d, sexo y evolución. 

12. Seguimiento y estado actual (en los casos donde sea posible 
determinarlos) 
Vivo y bien 
Vivo con recurrencias 
Vivo con metástasis 
Vivo con recurrencias y metástasis 
Muerto con metástasis 

, 
I . Correlación con estudios adicionales. 

Coloraciones de histoQuírnica 
Coloraciones de inmunohistoQuímica 
Estudio de radiología 

8. Tratamiento 
Quirúrgico 
· Excisión local 
· Cirugía radical 
· Disección gemglionar 
Radi oterapi a 
· Local 
· En sitios de metástasis 
Quimioterapia 
· Simple 
· t1últiple 
Tratamiento combinado 

9. Recidivas 
Sitio 
Tratamiento 
Tiempo transcurrido entre el diagnóstico definitivo y la recidiva. 

1 o. r~letÉlstasi s 

11. Sobrevido, sitio y tratomiento por grupos de edad, sexo y evolución. 

12. Seguirniento y estado actual (en los casos donde sea posible 
determi narl os) 
Vivo y bien 
Vivo con recurrencias 
Vivo con metÉlstasis 
Vivo con recurrencias y metástasis 
Muerto con metástasis 



Sin seguimiento 
Estudio postmortem y htill azgos 

DISEf~O METODOLOGICO 

A. TIPO DE ESTUDIO : 
El presente trEtbajo es de tipo descriptivo, donde se hace una 
re visión de casos. 

B. UN 1 VERSO '·1 t1UESTRA : 
Universo : PE!cientes con diagnóstico de sarcoma epitelioide, 
refllizado en el I.N.C. durante el período comprendido de Enero de 
1970 he~sta Me1rzo de 1993. 

r~1uestra : Todos 1 os pBci entes contenidos en e 1 u ni verso que tengan 
historia el inica del I.N.C. y cuyas placas histológicas estén en los 
archivos del Departamento de Patología de la institución, así 
corno los bloques de parafina, para estudio complem,entario. 

C. f1ETODOS E INSTRUt1ENTOS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS: 
. Revisión de histori~Js clfnicas . 
. Revisión de los estudios rlistopatológicos . 
. Datos recopll a dos serán consignados en una p 1 a ni 11 a diseñada 

pEtra ta 1 efecto. 

D. PROCEDit·11ENTO : 
Las muestras recopiladas serán valoradas por la Dra. Ligia 
Restrepo, Investigadora Cientifica del I.N.C., Especialista en 
Ane~tomía P6tológictl y por el Dr. Luis Fermmdo Jaramillo G. 
Residente 111 de Patolo!lía del I.N.C. 
En Los ce1sos donde existan estudios complementarios de 
i mageno 1 og í a diagnóstica, se re vi srá e 1 reporte consignado en 1 a 
historitl el ínicfl. 

Si n segui mi ento 
Estudi o postmortem y h61l6zgos 

DISEf~o METODOLOGICO 

A. TIPO DE ESTUDIO : 
El presente trElbajo es de tipo descriptivo, donde se hace una 

revi si ón de casos. 

B. UNIVERSO 1,/ t1UESTRA : 

Universo : PElcientes con diagnóstico de sarcoma epitelioide, 

realizado en el I.N.C. durante el período comprendido de Enero de 

1970 helSt6 M6rzo de 1993. 

r~1uestra : Todos los pElei entes conteni dos en el uni verso Que tengan 

historia el inica del I.N.e. y cuyas placas histológicas estén en los 

t:lrchivos del Depe!rtamento de Patología de la institución, así 

corrlú los bloques de parafina, para estudio complem,entario. 

C. f1ETODOS E INSTRUt1ENTOS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS: 
· Revisión de historias cHnicas. 

· Revisión de los estudios histopatológicos. 
· Datos recopll ados serán consi gnados en una p 1 ani 11 a di señada 

para tal efecto. 

D. PROCEDlt'1IENTO : 
Las muestras recopiladas serán valoradas por la Dra. Ligia 

Restrepo, Investigadora Cientifica del I.N.C., Especialista en 
Aneltomía Patológica y por el Dr. Luis Fermmdo Jaramill0 G. 

Residente III de PatoloQía del I.N.e. 
En Los casos donde existan estudios complementarios de 

imagenología diagnóstica, se revisrá el reporte consignado en la 
historia el ínica. 



E. PLAN DE TABULACION V ANALISIS : 
Las técni e as apropia das serán ap 1i ca das, 1 as recomendaciones y 
superv1sión directa de la División de Epiderniología y la Sección 
de Estudios Epi derniológicos del I.N.C. 

Los diferentes cuadros y gráficos se realizarán con la ayuda de 
programas de informática especialmente diseñados para tales 
efectos. 

E. PLAN DE TABULACION V ANALISIS : 

Las técnl cas aDroDl adas serán aD 11 cadas, 1 as recomendaci ones y 
supervlsión directa de la División de Epiderniología y la Sección 

de Estudios Eplderniológicos del I.N.C. 

Los diferentes cuadros y gráficos se realizarán con la ayuda de 
programas de informática especialmente diseñados para tales 

efectos. 
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