
LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL 

l. 964 - l. 983 

Autor: Jaime Figueroa Quiñonez 
Residente de Cirugía 

Colaboradores: Jaime Gómez Echeverry 
Jefe Sección Cirugía 

José A. Obando Rendón 
1 

Instructor Grupo de 
Cirugía General y Seno 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

/~ 

Bogotá , D. E. 1. 987 INSTITUTO NACIONAL DE ONCEROLOGIA 

SECCION BlBUo·¡ E.-\ Y PUBLICACIONES 

RECIBID017 FEB .1...,9'-V-Bv-B--
COMPR<\_ONJE DONACION 
ENTIDAD :::z:-A/(!...- -

FACTURA FECHA 
COSTO !fltfj) [)) ·---
?/• ~· ~;f/~'1 

,.. 

LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL 

1. 964 - 1. 983 

Autor: Jaime Figueroa Quiñonez 
Residente de Cirugía 

Colaboradores: Jaime Gómez Echeverry 
Jefe Sección Cirugía 

José A. Obando Rendón , 
Instructor Grupo de 
Cirugía General y Seno 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

/ 

Bogotá ~ D. E. 1. 987 INSTITUTO NACIONAL DE ONCEROLOGIA 

SECCION Bl BLi Ol E _ -\ y PUBLICACIONES 

RECIBIDO 1 7 FE B -1 .... 9>-v-8v-8-_ 
COMPR"_ O NjE DONAClON 
ENTIDAD :::rAle.- -
FACTURA FECHA 
COSTO t!ttriJ t» ._--

7/, ~. !:C/;tjl'/ 



A mi amada esposa Sofía y mis 
queridos hijos Erick Orlando, 
Carlos Fabrizio, Jaime Andr~s 
y Diego Fernando, motores de 
todas mis actividades. 

A mi amada esposa Sofía y mis 
queridos hijos Erick Orlando, 
Carlos Fabrizio, Jaime Andr~s 
y Diego Fernando, motores de 
todas mis actividades. 



CXM'ENIOO 

I. INTRODUCCION 

II. MATERIAL Y ~1ETOOOS 

III. RESULTADOS 

IV. DISCUSION 
.. 

V. RESUMEN 

l. OBJETIVOS 

2. MI\TERIAL 

3. ESTIJDIO PREVIO AL ·TRATAMIENTO . 

4. CLI\SIFICACION 

S. TRATAMIENTO 

6. SEGUI~ITENTO Y CONTROL 

7. EVALUACION 

BIBLIOGRAFIA 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGlA 
liCCION BIBLIOTECA Y PUBUCAClONFl 

17 F B 1988 

Pag. 

1 

3 

S 

15 

22 

22 

23 

23 

24 

27 

31 

31 

CXM'ENIOO 

I. INTRODUCCION 

II. MATERIAL Y ~1ETOOOS 

lII. RESULTADOS 

IV. DISCUSION 

.. 
V. RESUMEN 

lo OBJETIVOS 

2. Mi\TERIAL 

3. ESTIJDIO PREVIO AL -TRATAMIENTO _ 

4. CLi\SIFICACION 

s. TRATAMIENTO 

6. SEGUI~rrENTO y CONTROL 

7. EVALUACION 

BIBLIOGRAFlA 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOO1A 

IiCClON BIBLIOTECA y PUBUCACIONFl 

17 F B 1988 

Pago 

1 

3 

5 

15 

22 

22 

23 

23 

24 

27 

31 

31 



TABLAS 

1 

2 

3 

4 

S 

CUADROS 

1 

FIGURAS 

1 

LISTA DE ILUSTRACIONES 

Pag. 

8 

9 

11 

13 

15 

12 

16 

,. 

TABLAS 

1 

2 

3 

4 

S 

CUADROS 

1 

FIGURAS 

1 

LISTA DE ILUSTRACIONES 

Pago 

8 

9 

11 

13 

1S 

12 

]6 



I. INTRODUCCION 

El liposarcoma retroperitoneal es un tumor poco frecuente. Se 

sabe que el liposarcoma en general, constituye del 12 al 15% de todos 

los sarcomas de tejidos blandos (11 ,17 ) y, a su vez, los liposarcomas 

retroperitoneales constituyen del 13.3 al 40% del total de sarcomas 

retroperitoneales( 5' 7' 8' 15 ,23,32 , 37 ). En nuestra serie del Instituto 

Nacional de Cancerología, constituyeron el 47.5% (28/59). le siguen 

en frecuencia el leiomiosarcoma y el fibrosarcoma, con los cuales com-

parte los tres (3) primeros lugares en diferente orden, según las dis-

tintas series. Entre los liposarcomas, la presentación retroperitoneal 

alcanza del 12 al 40% (6,16 •18 ,19 , 29 ,38,41 ,43 ) En nuestra serie co-

rrespondieron al 19.2% (28/146). En una revisión previa( 42 ) hecha en 

1.975 sobre la casuística de nuestro Instituto en el período 1.960-

1.969, se encontró un 13% de liposarcomas retroperitoneales (6/40). 

En definitiva, los liposarcomas retroperitoneales solo constitu­

yen del 0.1 al 0.2% de toda la patología maligna( 6,41 ), lo cual hace 

que rara vez un cirujano general tenga la oportunidad de tratar uno de 

estos casos. Es por ello, que algunos autores( 41 ) han propuesto que 

los sa rcomas retroperitoneales en general, debieran tratarse en centros 

oncológicos especializados para que, al aumentar el volumen de casos, 

se adquiera más experiencia, se puedan adelantar estudios más controla-

dos y se logre mejorar el pronóstico. 

Esta baja incidencia, y el in t erés en evaluar el manejo dado a 

este tipo de tumores en nuestro Instituto para compararlo con ot ras 
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series( 6•16 •23 •29 •38 ), que al igual que la nuestra, son poco numerosas, 

nos han motivado a revisar el tema. 

Originados en general en los tejidos blandos profundos, tejido 

facial e intermuscular, cerca del 35% de los liposarcomas retroperito-

neales, se originan en la grasa perirrenal. Su pobre sintomatología, 

hace silencioso su crecimiento inicial en la profundidad del retroperi­

toneo, llevándolos a alcanzar grandes dimensiones ántes de ser diagnos­

ticados y tratados( 4•14 ). Estas dimensiones son excepcionalmente supe-

radas por otros tumores benignos o malignos de la economía. 

Algunas causas etiológicas se han esbozado acerca de los sarcomas 

en general: Trauma, cuerpos extraAos, exposición a sustancias tóxicas, 

virus e irradiaciones( 9•10 •18 •21 •25 •34), pero ello no está bien esta-

blecido. 
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II. MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los archivos de las secciones de estadística y pato-

logia del Instituto Nacional de Cancerología correspondiente al período 

comprendido entre el lo. de Enero de 1.964 y el 31 de Diciembre de 1.983, 

encontrando un total de 28 liposarcomas retroperitoneales vistos por el 

grupo de cirugía general del Instituto. Se procedió luego a revisar las 

historias clínicas correspondientes a esos casos, descartando cuatro para 

objetos del presente estudio, ya que abandonaron la Institución ántes de 

recibir tratamiento. Se revisaron los protocolos de patología de cada 

caso, encontrando que todos los diagnósticos estuvieron ajustados a la 

correlación histopatológica hecha en 1.985 por el grupo de patología( 2?) 

sobre la casuística de tumores lipomatosos del Instituto Nacional de 

Cancerología y cuya clasificación final coincide con la del Instituto de 

Patología de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos (AFIP)( 2•40 ), a 

la cual nos referiremos siempre en el presente estudio y que divide el 

liposarcoma en cuatro categorías básicas: 

Liposarcoma bien diferenciado 

liposarcoma mixoide 

Liposarcoma de c~lulas redondas, y 

Liposarcoma pleomórfico 

Se intentó precisar el estado actual de los 24 pacientes incluí­

dos en el presente estudio, siendo imposible hacerlo en nueve de ~llos 

(37.5%) por diversos motivos. 
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... 

Todos los pacientes fueron estudiados mediante exámenes clínicos 

practicados tanto en la consulta de admisión como en las consultas es­

pecializadas, y se les practicaron los exámenes de laboratorio de ruti­

na, incluidos Rx de tórax. Otros exámenes paraclínicos como urografía 

excretora, colon por enema, vías digestivas altas, ~ltrasonografía ab­

dominal y estudios con radio-isótopos, no fueron practicados en todos 

los pacientes. Arteriografía y cavografía se practicaron cada uno en 

un paciente. En ninguno de nuestros pacientes se practicó tomografía 

axial computarizada ni retroneumoperitoneo. 

Se revisaron las placas histológicas o se obtuvieron nuevas biop­

sias del tumor recurrente, en los pacientes remitidos con diagnóstico 

de liposarcoma retroperitoneal. 

Trece de los pacientes (54%), al momento de llegar al Instituto, 

habían siáo sometidos a cirugía en otros hospitales, así: Extirpación 

completa, 9; extirpación parcial, 1; laparotomía-biopsia, 3. Veinte 

{20) de los veinticuatro {24) pacientes (83.3%) recibieron radioterapia 

en algGn momento de su .tratamiento y sólo 2/24 (6.8%) recibieron quimio­

terapia, uno de tipo adyuvante y el otro de tipo paliativo. 

Los pacientes fueron sometidos a control clínico per iódico (cada 

3-6 meses), el cual fue cumplido en forma irregular por la mayoría de 

los pacientes y se les practicaron Rx de tórax. Otros exámenes de con­

trol como urografía excretora, estudios con radio-isótopos y de colon 

por enema se practicaron de acuerdo a los hallazgos clínicos de cada 

caso en particular. 
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III. RESULTADOS 

De los veinticuatro (24) pacientes seleccionados para el presente 

estudio, nueve (9) pertenecen al sexo masculino y quince (15) al sexo 

femenino, con edades que oscilaron entre 28 y 65 años (promedio 49 años) 

y mayor frecuencia en las 5a. y 6a. décadas de la vida. Cinco (5) de 

los nueve (9) hombres eran agricultores. 

Manifestaciones Clínicas 

El síntoma más común fue la presencia de tumor o crecimiento abdo­

minales en 16/24 pacientes (66.6%); estos síntomas se acompañaron de do­

lor y deterioro progresivo de su estado general en 6/16 (37.5%); además, 

síntomas dispépticos vagos como l lenura, náuseas y agrieras, se encon­

traron en 8/24 pacientes (33.3%). El promedio de duración de los sínto­

mas fue de 13.2 meses, incluidos dos (2) pacientes que tenían cinco (5) 

años de evolución de tumor abdominal asintomático. Se encontró masa ab­

dominal palpable al examen físico en 18/24 pacientes (75%). La distri­

bución por l ados fue: trece (13) en el hemiabdomen derecho, diez (10) 

en el izquierdo y uno (1) central mesogástrico. Los diagnósticos clíni­

cos (exceptuando once (11) de los casos l ~ egados al Instituto con diag­

nóstico de l iposarcoma retroperitoneal en período post-operatorio inme­

diato) fueron: tumor retroperitoneal en cuatro (4); tumor abdominal en 

siete (7); linfosarcoma en dos (2). Los exámenes de laboratorio de ru­

tina no mostraron ninguna especificidad. Los otros exámenes practicados 

fueron: 
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o Urografía excretora en 15 pacientes: fue normal en 3 y mostró di­

lataci ón ureteral, exclusión renal y/o rechazo nefro-ureteral de 

diversos grados en 12 (80%). 

o Rx de colon por enema se practicó en 8 pacientes: en todos se 

evidenciaron diversos grados de rechazo del marco colónico. 

o Rx de vías digestivas altas se practicaron en 6 pac i entes: en to­

dos se evidenciaron diversos grados d~ rechazo gastro-duodenal. 

o Rx de tórax fueron pract i cados en 23 pacientes: fue normal en 16 

(69.5%); mostraron derrame pleural en 3 (13%); elevación de hemi­

diafragmas en 2 (8.7%) y metástasis pulmonares en 2 (8.7%). 

o Gammagrafías fueron practicadas en lO pacientes, así: Hepato­

esplénicas en 8, siendo normales en 3 (37 .5% ); mostraron metásta­

sis hepáticas en 3 (37.5%) y compresión extrínseca oel hígado en 

2 (25%). Dos gammagrafías renales mostraron exclusión renal 

unilateral. 

o Ultrasonografía abdomina l se practicó en 4 pacientes con los si­

guientes resultados: masa sóli da subhepática en 1; masa retrope­

ritoneal en 2 y un falso positivo de masa hepática en l. 

o Arteriografía y cavografía, practicadas cada una en un paciente, 

mostraron desplazamiento de aorta y riñón izquierdo y compresión 

extrínseca de vena ilíaca izquierda, respectivamente. Estos dos 

casos fueron irresecables a la laparotomía. 

Extensión de la Cirugía 

Dado que todos los paciente~ fueron sometidos a algún tipo de in­

tervención quirúrgica dentro o fuera de nuest ro Instituto, para efectos 
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de comparaciones, en el desarrollo de este estudio, los hemos dividido en 

6 grupos, haciendo la salvedad de que en aquellos pacientes incluidos en 

los grupos de 11 extirpación completa 11
, las limitaciones anatómicas del es­

pacio retroperitoneal, como es sabido, no permiten garantizar márgenes de 

seguridad confiables en la resección. Dichos grupos son: 

o GRUPO I. Siete pacientes a quienes se les practicó extirpación 

completa, seguida de rad ioterapia post-operatoria adyuvante. 

o GRUPO II. Diez pacientes a quienes se les practicó extirpación 

completa solamente. Siete de estos pacientes recibieron a poste­

riori radioterapia como parte del tratamiento de recaídas, presen­

tadas en el curso de su evolución. 

o GRUPO III. Compuesto por un paciente a quien se le practicó ex­

tirpación parcial en otro hospital y solo recibió radioterapia 

tardiamente (a los 9 meses), por demora del paciente en cumplir 

la remisión que le habian hecho a nuestro Instituto. 

o GRUPO IV. Compuesto por un paciente a quien se le practicó extir­

pación parcial seguida de quimioterapia post-operat6ria y luego 

radioterapia. 

o GRUPO V. Cuatro pacientes a quienes en la laparotomia solo se 

les pudo practicar biopsia por irresecabilidad del tumor, seguida 

de radioterapia post-operatoria. 

o GRUPO VI. Lo constituyó un paciente a quien se consideró intra­

table por enfermedad neoplásica diseminada y mal estado general, 

y solo se le practicó biopsia incisional por laparotomía. 

El promedio del diámetro mayor de los tumores (en los pacientes 
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table por enfermedad neoplásica diseminada y mal estado general, 

y solo se le practicó biopsia incisional po r laparotomía. 

El promedio del diámetro mayor de los tumores (en los pacientes 
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TABLA l. 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y VARIEDAD HISTOLOGICA 

Grupos Bien dife- ' Pl eo- No. Total de renciado l>1 ixoide 
Edad mórfico Clasificado por grupos 

0-19 - - - - -
20-29 1 - - 1 2 
30-39 - - 1 - 1 
40-49 3 3 3 - .9 
50-59 4 4 1 - 9. 

60-69 2 - 1 - 3 

TOTAL 10 7 6 1 24 

en qUienes se practicó extirpación completa) fue de 25 centímetros (ran-

go 14-30 centímetros). 

Tipos Histológicos 

La distribución fue como sigue: Bien Diferenciado 10 (5 hombres 

y 5 mujeres); Mixoide 7 (todas mujeres); Pleomórf i co 6 (4 ho~bres y 2 

mujeres); No Clasificado 1_ (mujer). Tabla l. No se encontró ningGn 

caso de la variedad de Células Re dondas. Solamente en 2 de las 11 recu-

rrencias est ud iadas se evidenció tendencia de éstas a la desdiferencia-

ción, correspondiendo ambos casos a tumores primarios de la variedad 

Bien Diferenciado (aunqu~ con áreas mixoides), cuyas recurrencias fueron 

francamente Mi xoides. 
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TABLA 2. 

INTERVALO LIBRE DE ENFERt~EDAD NEOPLASlCA SEGUN TRATAMIENTO . 

~RATAMiENTO INTERVALO 
No. PACIENTES LIBRE DE ENFERMEDAD 

(meses) 
Extirpación 
Completa con 7 40 
Radiotero.pi'a Rango 6-84 

Extirpación 
Completa sin 10 b 39 radioterapia ngo 1-86 

No se presentó ninguna muerte operatoria en nuestra serie. 

las complicaciones operatorias fueron dos: en un caso, la sección 

accidental del nervio crural derecho durante la extirpación de recaída 

de liposarcoma pleomórfico con monoparesia inferior derec~a en el post­

operatorio y en el segundo caso, la sección incompleta de una asa intes-

tinal delgada la cual fue corregida mediante sutura. 

Las complicaciones post-operatorias estuvieron representadas por: 

septicemia y hemorragia digestiva alta en un caso, atelectasia pulmonar 

basal en dos casos y abscesos de pared en dos casos. El intervalo libre de 

enfermedad neoplásica evolutiva en los 17 pacientes en quienes se prac-

ticó extirpación completa del tumor primario fue sensiblemente igual 

cuando recibieron radioterapia post-operatoria adyuvante (40 meses) que 

cúando no la recibieron (39 meses). Tabla 2. · No obstante, se notaron 
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varios hechos: 

INSTITUTO N • 
u.... ACIONAL DE CANCEROLOG! 
-CJON BIBLI A 

OTECA Y PUBUCACIONES 

1) Un mayor intervalo libre de enfermedad neoplásica con y sin 

radioterapia post-operatoria en las mujeres (45.2 meses), respecto a 

los hombres (31 meses). 

2) En pacientes con liposarcoma pleomórfico se encontró un mayor 

intervalo l ibre de enfermedad neoplásica cuando se les dió radioterapia 

post-operatoria adyuvante (52.5 meses), que cuando no se les dió 33 

meses). 

3) En pacientes con liposarcoma bien di ferenciado, ocurrió el 

fenómeno contrario: un mayor intervalo libre de enfermedad cuando no se 

les dió radioterapia adyuvante (63 meses), que cuando se les dió (32 

meses), aclarando además que en los primeros, todos eran mujeres y una 

de éllas que permaneció 68 meses libre de enfermedad, recibió qumiote-

rapia con ciclofosfamida, vincristina y actinomicina O a partir del 

post-operatorio inmediato y durante 24 meses, al descartarse la radiote-

rapia post-operatoria adyuvante, debido a lo extenso del campo de irra-

diación que debía darse. Por el contrario, los cuatro pacientes que sí 

recibieron radioterapia eran hombres, 3 de éllos con enfermedad más avan-

zada, así: uno con extensión comprobada por anatomía patológica a pared 

vesical; otro con metástasis a ganglios mesentéricos y un tercero, con 

extensión a conducto inguinal, por lo cual requirió orquidectomía en 

monobloque y, posteriormente, desarrolló metástasis pulmonar izquierda. 

4) Los pacientes con variedad mixoide (todas mujeres) tuvieron 

globalmente el menor intervalo libre de enfermedad (29 meses). 

La sobrevida global a tres años fue de 58.3% (14/24), de los cuales 

33.3% (8/24) se encontraban li bres de enfermedad neoplásica, uno de ellos había 
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TABLA 3. 

SOBREVIDA A 3, 5 Y 7 AÑOS, SEGUN TRATAMIENTO 

S.E. = Sin Enfermedad Neoplásica Evolutiva. 
C.E. = Con Enfermedad Neoplásica Evolutiva. . 

S O B R E V I D A 
GRUPOS TRATAMIENTO No. 3 años 5 afias PACIENTES S.E. C. E. S .E. C.E. 

I Extirpación 7 3 2 3 -
Completa con . 
radioterapia -

II Extirpación 10 5 3 5 -
Completa sin 
radioterapia 

III Exti1·pacion 1 - - - -
Parcia 1 con 
radioterapia 
tardía (a los 
9 meses) 

IV Extirpación 1 - - - -
Parcial con 
q ui m·i oterap i a 
+ radioterapia 

V Biopsia con 4 - 1 - -
radioterapia 

VI Biopsia intra- 1 - - - -
table 

Subtotal 24 8 6 8 -
TOTAL 24 14 8 

1 

7 años 
S.E. e .E. 

2 -

3 -

- -

- -

- -

- -
5 -

5 

sido sometido a cirugía de rescate por recaída 2 años ántes; 25% (6/24) 

presentaban enfermedad neoplásica evolutiva y 2 de éllos habían sido some­

tidos a cirugía de rescate por recaídas, 1 en una oportunidad 6 meses án­

tes, y el otro en 2 oportunidades 16 y 6 meses ántes. 

La sobrevida global a 5 años fue del 33.3% (8/24), todos libres de 

enfermedad neoplásica. De éstos, 3 habían sido sometidos a cirugía de res­

cate 4, 2 y 1-1/2 años ántes, respectivamente. 

Finalmente, la sobrevida global a siete años en nuestra serie fue 

del 20.8% (5/24), todos libres de enfermedad neoplásica, 1 de éllos someti­

do a cirugía de rescate por recaída a los 6-1/2 años de extirpado el tumor 

primario. Los tres pacientes restantes de los . 8 vivos, a los 5 años conti­

núan en control, libres de enfermedad neoplásica, 5-1/2, 5-1/2 y 6 años 
después de su tratamiento inicial . . Ver Tabla 3 y Cuadro l. 
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CUADRO 1~ 

.. SOBRE.VI DA GLOBAL CON CI RUGIA DE RESCATE 

-. -

Variedad EDAD SEXO Intervalo : Intervalo 
Histo1og. años H M Tto. Inicial hasta la. Tto. de la. la. y 2a. 

re ca i dé!. recuida recaída 
MESES 

¡ 
MESES 

1 E.C. con ra- E. C. ( nefrec-
MIXOIDE 43 X dioterapia 44 tomia derecha) · -

adyuvante 
2 PLEO- 35 X E.C. (h2micol. 21 ·E; e. 4 
t~ORF ICO derecha) con 

radioterapia 
adyuvante 

3 PLEO- 44 X E.C. (hemicol. 12 E.C. con radio- 7 
~iORFICO derecha) sin terapia adyu-

radioterapia van te 
4 56 x. E.C. sin radio- 20 E.C. 10 
MIXOIDE terapia 

~ - -·· - - - -

5 BIEN 42 X E.C. sin .radio- 37 E.C. (hemicol. 
DIFEREN- terapia izq.) con radio- -
CIADO terapia adyuvante 
6 PLEO- 60 X E.C. sin radio- 30 E.C. (colectomia 2 
i10RFICO terapia parcial izq.) 

7 BIEN 
1 

28 X E.C. con quimio- 68 E.C. con radio-
DIFEREN- terapia (VAC por terapia adyuvante -
CIADO 2 años) 
8 52 X E.C. sin radio- 6 E.C. (anexectomia -
MIXOIDE terapia der. ~ apendicec-

tomia con radio-
. terapia adyuvante 

--'--~---~-~-~-~----~ -----·- - - - ---.....J ~-- --- -- - ------ ---- ----

E.C.= Extirpación Completa E.N.E. = Enfermedad Neoplásica Evolutiva 

Sobrevida total 
Tto. de 2a. con o sin enf. 
recaida neoplasica evol. 

. MESES 
Falso (+) 84 sin E.N.E. 

Desaparecido + (Fibrosis) de 3 años ·. 1 

Irreseca- 30 con E. N . E.· 
ble Falleció 

Rechazo 19 con E.N.E. 1 

1 

2a. reex- desaparecido i 

ploración + de 5 años ! 

1 

E. e. con 36 con E. N. E. 1 

radioter. desaparecido 1 

ad',.'uvante + de 5 años 
109 sin E.N.E. 

- actualmente en 
control 

Radiotera- 36 con E.N.E. 
pía palia- fa 11 ecó tiva por 
inoperabil. 

84 sin E.N.E. 
- actualmente en 

control 

- 65 sin E.N.E. 
a·ctua 1 mente en 
control 

--~ ----
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Variedad 
Histológica 

Bien 
diferen-
ciado 

Hixoide 

Pleo-
mórfico 

*1 

*2 

*3 

TABLA 4. 

CLASI FI CACION HISTOLOGI CJI. POST -OPERATORIA VERSUS SOBRE VI DA 

Cl as ifi cae i ón Extirpación Extirpación Biopsia Sobrevida 
Clínica completa con Completa sin con a 

Retrospectiva Radioterapia Radioterapia Radioterapia 5 años 
·- -·--· 

Elb 5*1 2(36-58) 2(84-109) 4/5 
EIVa 3*2 2(4-24) 0/3 
EIVb 2 2(18-54) 0/2 

E lb 4 1(84) 3(36-64-76) 3/4 
EIVa 1 1(12) 0/~ 
EIVb 2 . 1 ( 4) 1(2) 0/2 

EIIIb 4*3 1(84) 2(36-54) e . l/4 
EIVb 2 1(30) 1(19) 0/2 

~ 

Un paciente en Estadía Iba quien se le practicó extirpación completa · 
sin radioterapia post-opera t oria, pero recibió quimioterapia {VAC) du­
rante 2 años, está vivo a los 84 meses libre de enfermedad neoplásica 
después de cirugía de resca t e 6 meses atrás. · 

Un paciente en Estadía IVb a quien se le practicó extirpación parcial 
seguida de 3 ciclos de VAC y Holoxan por 5 días, y posteriormente ra­
diotera pia paliativa. Sobrevivió 30 meses. 

Un paciente en Estadía IIIb a quien se le practicó extirpación parcial 
seguida de radioterapia tardía (a los 9 meses) solo sobrevivió 14 me­
ses. 

Queriendo correlacionar la sobrevida a 5 años con la variedad his-

tológica, el tipo de tratamiento y la clasificación histológica post-qui­

rGrgica p.T. N . ~ . siguiendo los de l ineamientos de la UICC, elaboramos ésta 

restrospectivamente y obtuvimos los siguientes resultados: Ver Tabla 4. 

o De la variedad Bien Diferenciado, encontramos 5 pacientes en Esta-

día lb, 3 en Estadía IVa y 2 en Estadía IVb; sólamente sobrevivie-

ron a los 5 años, 4/5 pacient es en Estadía lb, uno de él l os reci­

bió quimioterapia post-operatoria (VAC) durante 2 años. 
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o De la variedad Mixoide, encontramos 4 pacientes en Estadio lb, 

1 en Estadio !Va y 2 en Estadio IVb; sólamente sobrevivieron a 

los 5 años, 3/4 pacientes en Estadio lb. 

o De la variedad Pleomórfico, encontramos 4 pacientes en Estadio 

IIIb y 2 en Estadio IVb; sólamente sobrevivió a los 5 años un 

paciente en Estadio IIIb. 

Las metástasis en nuestros pacientes estuvieron distribuidas 

así: 

o Sarcomatosis Abdomi na 1 6 

o Colon 4 

o Riñón 3 

o Pulmón 2 

o Intestino Delgado 1 

o Epiplón 2 

o Hígado 3 

o Vejiga 1 

o Ganglios (mesentéricos) 1 

Sólamente en un caso, el liposarcoma retroperitoneal fue precedi-

do 3 y 2 años de liposarcomas primario y recurrente (Mixoide) en el muslo 

homolateral, hecho difícil de precisar si corresponde a multicentricidad 

o metástasis(l, 2l). 
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IV. DISCUSION 

TABLA 5. 

TIPO HISTOLOGICO DE SARCOMAS RETROPERITONEALES SEGUN VARIAS SERIES 

N o:;t" 
r--. 00 00 
r--. 0"1 0"1 

LO 0"1 r--. ...-i ...-i - 1.0 r--. r- ...-i r--. -N - >,m 1.0 ro CJ) - ...-i e 
("') ...-i ...-i 0"1 .¡...J - ...-i ...-i ("') 'O '!t-11. ...._.. ...._.. 0'1 >,...-i QJ LO o:;t" .......... u •r-

e c...-.. >,...-i ....-... .......... :Z:Ul o 
3 ro OLO .c ........ ....- .......... r--. .e ....... •r- •r-

o E S- ........ uro r- e .._.. S- .¡...J > "' UM S- .¡...J (/) .......... QJ roVl QJ ro QJQJ QJ 

Tipo His- •r- LO QJ~ UlC ro (/)- u e QJ . 3 S- •r- S- E 
r- 0"1 ~LO E .e ro e Ulf"-.. e ro (/) o 0'1 S- o 

tológico QJ ...-i u m S... O S... O ::S M ::S > o .¡...J QJ QJC S-
::¡;: CX:...-i ex: u ce ce ~- ow ce V) ::¡;: V)QJ 0.. 

LIPOSARCOMA 14 35 6 6 33 6 4 9 13 28 34 

FIBROSARCOMA 11 4 1 16 19 1 1 11 3 - 15 

L,E IOM IO SARCOMA 15 29 6 2 39 3 8 4 15 21 31 

HHiANGIOPERIC ITOr.lA 1 18 - - 12 - 1 2 2 - 8 

SARCOMA ANAPLASICO - - 2 7 - 4 2 4 - 4 5 

RABDOMIOSARCOMA 1 5 1 1 - 1 4 1 4 3 4.5 

TUMOR MALIGNO IN- - - - - 3 0.6 DIFERENCIADO - - - - -

MESOTEL lOMA - - - - - - - 1 10 - 2.4 

42 91 16 32 103 15 20 32 47 59 

Tomada y adicionada de Clin. Oncol. 8, 1982 

Hemos revisado la casuística de liposarcoma retroperitoneal del 

Instituto Nacional de Cancerología en 20 años (1.964-1.983), encontrando 

que constituyeron el 47.5% del total de sarcomas retroperitoneales (28/59). 

Nuestra serie, siendo poco numerosa, se encuentra dentro de las 3 primeras 

revisadas. Ver Tabla 5. Junto con el leiomiosarcoma, constituyen los 

dos sarcomas más frecuentes en el espacio retroperitoneal. 
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FIGURA l. 

ILUSTRACION ESQ~EMATICA DE LA VIA DE DIFERENCIACION DE 

LAS CELULAS GRASAS Y LA RELACION ENTRE DIFERENTES CELULAS 
GRASAS Y LIPOSARCOMAS 

7MESENQU\ 
PROLIPOBLASTO----• LIPOBLASTO PREADIPOCITO--- ADIPOCITO 

~ . 

1 P O S A R C O M A 

Lipoblástico 
(Cels. redondas) 

Pleomórfico · 

Mixoide 

Bien 
Diferenciado 

*Tomada, traducida y modificada de: Hajdu, S. l., Soft-Tissue Sarcomas 
Classification and Natural History.CA, 1.981, 31:271-80. 

El liposarcoma retroperitoneal puede presentarse a cualquier edad, 

pero su mayor incidencia se presenta en las 5a. y 6a. décadas (29), con lo 

cual coincide nuestra serie, lo mismo que con un ligero predominio en mu­

jeres respecto a los hombres, no obstante que la mayoría de las series 

(8, 34 ) muestran igual incidencia por sexos o un ligero predominio en 

hombres. 

La historia natural del liposarcoma varía de acuerdo a la apa­

riencia microscópica de cada tumor. Histogenéticamente, sin embargo, 

todas las variedades están estrechamente relacionadas por ser originadas 

en la misma célula mesenquimal (24 ) Ver Figura l. 
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El liposarcoma lipobl~stico o de c§lula redonda es un tumor de 

alto grado de malignidad, est~ compuesto de un cultivo puro de l ipoblas-

tos. El liposarcoma mixoide es un tumor de bajo grado de malignidad 

compuesto casi exclusivamente de preadipcitos. El liposarcoma bien di-

ferenciado es un tumor de bajo grado de malignidad, puede contener adi-

pocitos y nidos de lipoblastos y preadipocitos. El liposarcoma pleo-

mórfico, súmamente maligno, contiene una mezcla de todos los cuatro ele-

mentas básicos, incluyendo células gigantes tumorales bizarras. En la 

figura original de Hajdu, hemos encerrado en un círculo la variedad fi­

broblástica, cuya identificación exacta es difícil aún por parte de 

Patólogos experimentados, siendo al parecer, informado como vari edad 

pleomórfica en la mayoría de los casos( 2o). 

La apariencia clínica y macrdscópica de las variedades de lipa-

sarcoma varía poco. Son generalmente voluminosos, se asientan en la 

profundidad del área afectada y son tumores seudoencapsulados que, ge­

neralmente~ pueden ser fácilmente extirpados. Es condcido que los li-

posarcomas bien diferenciado y mi xoide tienen mejor pronóstico que las 

otras variedades, además de que son los más radiosensibles. 

Se ha progresado en el diagnóstico de los tumores de tejidos 

blandos en general( 22 •24 •28 ). A medida que estos progresos se suceden, 

se puede esperar una mayor comprensión de la historia natural y de la 

respuesta al tratamiento, de acuerdo a los distintos tipos celulares, 

haciendo que se indiquen tratamientos lógicos. En algunos casos selec-

cionados, se pueden utilizar coloraciones especiales y microscopía 

electrónica para establecer el tipo de célula de origen. 
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Los síntomas en general son inespecíficos. No obstante que en la 

mayorla de las series el dolor abdominal fue el síntoma más comGn (33 al 

71%)( 41 ), en nuestra serie lo fué sólo en el 25%, siendo el síntoma más 

común la detección por el paciente de masa o crecimiento abdominal en el 

66.6% y síntomas dispépticos vagos (llenura, agrieras, náuseas y vómito) 

se presentaron en el 33.3% (8/24). Estos últimos, son producidos por la 

compresión, que el crecimiento hac ia adelante del tumor provoca sobre 

los órganos intraabdominales, acompaHándose en ocasiones de cambios en el 

hábito intestinal, síntomas urinarios y uro patía obstructuva. Se puede 

encontrar fiebre en 20 a 30% de los pacientes, la cual al parecer es oca-

sionada por necrosis tumoral y/o infecciones urinarias repetidas, llegán-

dose a afirmar que un paciente con fiebre inexplicable y masa abdominal, 

tiene un sarcoma retroperitoneal mientras no se demuestre lo contrario. 

Sólamente la laparotomía y biopsia constituyen el método diagnóstico 

confiable, no obstante en los últimos años, se ha propugnado por la biop­

sia por punción aunque en 1.983 Hidaj( 26 ) presentó 9 casos en los que en-

contró siembras tumorales en los trayectos de biopsias por punción percu­

tánea de liposarcomas retroperitoneales. 

Los estudios radiológicos como urografía excretora, co l on por 

enema y vías digestivas altas, mostraron en nuestra serie una positivi-

dad para tumor retroperitoneal del 80 al 100%; sin embargo, se sabe que 

los estudios con bario, aunque excluyen el origen primario gastrointes-

tinal, en aque~los tumores que siguen la periferia del espacio retrope­

ritoneal no producen ninguna signología. Duncan y Evans(lS) i nformaron 

que la colecistografía oral mostró elevación de la vesícula bi liar por 

masa extrínseca en el 25% de sus casos. 
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Se ha discutido el papel de la angiografía en estos tumores. El 

patrón vascular de un tumor retroperitoneal en particular, es variable 

debido a la variada posición anatómica, pero el aporte sanguíneo de un 

tumor a partir de arterias lumbares, puede indicar una lesión retroperi­

toneal(44). Tal información puede ser de valor para el cirujano que in-

tenta una resección curativ~. De otra parte, un patrón vascular normal 

no descarta la presencia de un tumor maligno y una vascularidad anormal 

no da indicios confiables de su histología; de la venografia se ha afir­

mado que su práctica descartará compresión o infiltración de la vena 

cava inferior ayudando al abordaje quirúrgico. La linfangiografia uti-

lizada especialmente en el estudio de pacientes con linfoma, puede de­

mostrar la presencia de adenopatías metastásicas. El retroneumoperito­

neo ha sido desplazado por métodos de estudio menos invasicos . 

La ultrasonografia ha demostrado ser un estudio seguro y no in-

vasivo en el diagnóstico de los tumores retroperitoneales. La tomogra­

fía axial computarizada es el avance reciente más significativo en la 

evaluación pre-operatoria de pacientes con sarcomas retroperitoneales 

en general(l 3). Permite precisar tamaño, consistencia y relaciones del 

tumor con estructuras retroperitoneales contiguas. Los controles perió-

dices con ésta, permiten detec t ar 1as recurrencias en estadías más tem-

pranos. 

Es difícil comparar el resultado de los diferentes métodos de 

tratamiento, debido al pequeño número de pacientes de todas las series; 

no obstante , podemos anotar que la sobrevida a 5 años de 33.3% obtenida 

en nuestra serie, corresponde en su totalidad a pacientes en quienes se 
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logró la extirpación completa del tumor primario, mientras que la sobre­

vida del 41% lograda en la ser i e de Kinne( 2g), incluye un 14.7% corres-

pendiente a pacientes en quienes sólo se practicó extirpación parcial 

seguida de radioterapia, lo cual muestra una excelente respuesta a la 

radioterapia adyuvante, susceptible de alcanzarse y mejorarse a medida 

que mejora l a calidad de los equipos de radioterapia y se precisa por 

el cirujano la situación post-operatoria del lecho tumoral. Enzinger{18), 

a su turno, informó sobrevida a 5 años del 39% y Hajdu( 23 ), en su revi-

sión de la casuística del Memorial Sloan-Kettering Hospital, informa la 

mejor sobrevida en un grupo de 27 pacientes, la cual fue de 48.1%. To-

dos estos porcentajes de sobrevida, siguen siendo muy inferiores a los 

obtenidos en liposarcomas originados en extremidades( 3,23 ,30 ,33 ,36 ), 

los cuáles oscilan entre el 57 y el 70%, pero son superiores a los obteni-

dos con los demás sarcomas retroperitoneales, los cuáles oscilan entre 

el 10 y el 20%. 

Otro hecho importante, corroborado por todas las series, incluí-

da la nuestra, es el que los mejores porcentajes de sobrevida se logran 

en las variedades bien diferenciado y mixóide y en los estadios I y II. 

Factor adicional de impo r tancia, lo constituye la cirugía de 

rescate, la cual debe efectuarse cuantas vetes sea posible ante la pre-

sencia de recaídas loco-regionales, y que en nuestra serie se realizó 

en 10 ocasiones en 8 pacientes (33.3%) y la cirugía de metástasis úni-

cas, de la cual no tuvimos ningún caso en nuestra serie, factores éstos 

que obviamente contribuyen en forma importante a mejorar la sobrevi­

da(35). 
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• Las consideraciones pre-operatorias deben incluír la preparación 

mecánica del intestino, dado que para lograr la extirpación completa es 

necesaria la extirpación parcial de colon yjo intestino delgado en alre­

dedor del 20% de los pacientes (en nuestra serie fue necesario en el 

20.8% (5/24), y los estudios con bario pueden mostrar efecto compresivo 

por masa extrínseca, pero la necesidad de efectuar la resección sólo se 

puede decidir en el acto quirúrgico; la urografía excretora, como se 

sabe, demuestra la posición ureteral, su permeabilidad y función renal 

bilateral y, por lo tanto, es ma ndataria puesto que en alrededor del 25% 

de los casos, se requiere de nefrectomía para lograr la extirpación com­

pleta, hecho que ocurrió en nuest ra serie en el 8.3%(13 ). 

Los pr incipios esenciales de la técnica quirúrgica(l 2,33 ,39 ) 

incluyen: una incisión amplia, vertical o transversa para lograr una ade-

cuada exposición, extirpación en monobloque de órganos y tejidos adyacen­

tes comprometidos y una disección bien por fuera de la seudo-cápsula tu­

moral. Aún si no se puede extirpar todo el tumor macroscóp i co encontra-

do, se deben hacer todos los esfuerzos para resecar tanto como sea posi-

ble, con miras a reducir al máxi mo el volumen de tumor residual, teniendo 

siempre en mente que el factor determinante de la resecabilidad lo cons-

tituye la adherenc ia tumoral a estructuras vitales ántes que el tamaño. 

De gran importancia es el marcar con ganchos radio-opacos (pl ata) el le-

cho tumoral para la posterior demarcación del campo de irradiación, so-

bre las áreas afectadas por enfermedad residual o subclínica. La radio­

terapia y la qui mioterapia constituyen terapias adyuvantes de máxima im-

portancia. 
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puede decidir en el acto quirúrgico; la urografía excretora, como se 

sabe, demuestra la posición ureteral, su permeabilidad y función renal 

bilateral y, por lo tanto, es ma ndataria puesto que en alrededor del 25% 

de los casos, se requiere de nefrectomía para lograr la extirpación com­

pleta, hecho que ocurrió en nuestra serie en el 8.3%(13). 

Los pr incipios esenciales de la técnica quirúrgica(12,33,39) 

incluyen: una incisión amplia, vertical o transversa para lograr una ade-

cuada exposición, extirpación en monobloque de órganos y tejidos adyacen­

tes comprometidos y una disección bien por fuera de la seudo-cápsula tu­

moral. Aún si no se puede extirpar todo el tumor macroscópico encontra-

do, se deben hacer todos los esfuerzos para resecar tanto como sea posi-

ble, con miras a reducir al máximo el volumen de tumor residual, teniendo 

siempre en mente que el factor determinante de la resecabi1idad lo cons-

tituye la adherencia tumoral a estructuras vitales ántes que el tamaño. 

De gran importanc ia es el marcar con ganchos radio-opacos (pl ata) el le-

cho tumoral para la posterior demarcación del campo de irradiación, so-

bre las áreas afectadas por enfermedad residual o subclínica. La radio­

terapia y la quimioterapia constituyen terapias adyuvantes de máxima im-

portancia. 

- 21 -



V. RESU~1EN 

la. El liposarcoma de localización retroperitoneal es un tumor poco 

frecuente. 

2.a. Se presenta con mayor frecuencia en adultos (40-60 años). 

3a. Las manifestaciones clfnicas en general son inespecfficas. 

4a. La urografía excretora, colon por enema y tomografía axial' com­

putarizada, son los métodos paraclínicos que ofrecen mayor ayu­

da en la localización y determinación de la extensión del tumor. 

5a. Las variedades histológicas de mejor pronóstico son las bien 

diferenciado y mixoide. 

6a. El liposarcoma es el tumor de mejor pronóstico dentro de los 

sarcomas retroperitoneales. 

7a. La mayor sobrevida se obtuvo en los pacientes en quienes se 

practicó extirpación completa del tumor, seguida de radiotera­

pia adyuvante. 

Basados en el protocolo de manejo de tumores de tejidos blan­

dos elaborado en nuestro Instituto por los Doctores Hernán Rodríguez 

Cortés y Jaime Gómez Echeverry, miembros del Grupo de Cirugía General 

y Seno, proponemos el siguiente para el manejo del Sarcoma Retroperi­

t oneal: 

l. OBJETIVOS 

1.1 Unificación de los criterios de estudio clínico, para­

clínico y tratamiento multidisciplinario para el lipa­

sarcoma retroperitoneal. 
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1.2 Poner en marcha la clasificación T.N.M. de la Unión Interna-

cional Contra el Cáncer. 

1.3 Unificación de los criterios histopatológicos, histoquimi-

cos y ultraestructurales para el diagnóstico correcto de 

esta entidad. 

1. 4 Acumular un número suficiente de casos de biopsia por con-

gelación, para adquirir experiencia en el diagnóstico his­

tológico por este método. 

2. MATERIAL 

2.1 Se incluyen todos los casos con diagnóstico histopatológi-

co de liposarcoma retroperitoneal. En los casos de diag­

nósticos hechos fuera de la Institución, se procurará co-

rroborar dicho diagnóstico. 

2.2 Quedarán excluidos los pacientes que por malas condicio-

nes generales o contraindicaciones específicas no puedan 

ser sometidos al plan terapéutico acordado en la norma, o 

los pacientes que no acepten el procedimiento, o qúienes 

en la primera consulta ya tengan enfermedad s i stémica me-

tastásica. 

3. ESTUD IO PREVIO AL TRATAMIENTO 

3.1 Según normas generales . 
• 

3.2 Normas Específicas: 

3.2.1 Antecedentes obstétricos, haciendo énfasis en: 

Edad del primer embarazo, número de embarazos, du­

ración del trabajo de parto, distocias y cesáreas. 
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3.2.2 Examen físico completo y descripción minuc iosa de la 

masa tumora l y de las metástasis, si las hay, hacien­

do medición exacta de éllas. 

3.2.3 Se hará un dibuj o esquemático de la masa tumoral, 

bien sea en la historia clínica o en hoja especial y, 

si fuera posible, se adjuntará fotografía de la lesión. 

3.3 Estudios de Laboratorio Clínico: 

Se practicarán los estudios básicos. 

3.4 Estudios Radiológicos: 

3.4.1 Radiografía de tórax. 

3.4.2 Se escogerá uno o varios de los siguient es: urogra­

fía, pielografía, cistografía, colon por enema, ar­

teriografía aórtica o selectiva, cavografía, tomo­

grafía axial computarizada y ecografía. 

3.5 Estudios de Medicina Nuclear: 

3.5.1 En los casos que lo ameriten, se solicitará: Gamma­

grafía hepática, esquelética, pulmonar, cerebral, 

renal; opticámara, gammacámara. 

3.6 Biopsia: 

3.6.1 Cuando sea factible, se hará en la consulta con agu­

ja especial. 

3.6.2 Biopsia por congelación durante la intervención. 

4. CLASIFICACION 

4.1 Clasificación Clínica: 

Se utilizará en todos los casos la clasificación T.N.M., 
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propuesta por la urce pre-tratamiento. 

T Tumor primario. 

T O No hay evidencia de tumor primario. 

T 1 Tumor de 5 cm. o menos en su mayor diámetro. 

T 2 Tumor mayor .de 5 cm. pero sin extensión a vasos san­

guíneos o troncos nerviosos principales o huesos. 

T 3 Tumor con extensión a vasos sanguíneos mayores, tron­

cos nerviosos principales o huesos. 

J X No existen requerimientos mínimos necesarios para es-

tablecer la presencia del tumor primario. 

N Adenopatías regionales. 

N O No hay evidencia de metástasis regionales. 

N 1 Hay evidencia clínica de metástasis ganglionares re­

gionales. 

N X No existen los requerimientos mínimos necesarios para 

establecer la presencia de metástasis ganglionares 

regionales. 

M Metástasis. 

M O No existe ninguna evidencia de metástasis a distancia. 

M 1 Existe evidencia de metástasis a distancia. 

M X No existen los requerimientos mínimos para est ablecer 

la presencia de metástasis a distancia. 

Nota: Cuando exista M 1 se especificará la localización con las 

siguientes siglas: 
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Pulmón ............ . . Pu l Osea ............ ·.Os 

Pleura .............. Ple Higado ........... Hep 

Piel ................ Piel Cerebro .......... Ceb 

Ri~ón ............... Ri~ Colon ............ Col 

Intestino Delgado ... Int Vejiga ........... Vej 

Epiplón ............. Epip Ganglios ......... Gang 

4.2 Clasificación Histológica: 

La clasificación histológica siempre será post-quirúrgica, 

siguiendo igualmente los delineamientos de la UICC. Se la 

denomina p.T. N.M. 

pT Tumor primario. Esta se subdivide en: 

G Grado histopatológico 

Gl Tumor muy bien diferenciado 

G2 Medianamente diferenciado 

G3 Pobremente diferenciado o anapl§sico 

GX No se puede determinar el grado de diferenciación 

pN Adenopatias regionales: 

NO No habia metástasis ganglionares regionales 

Nl Se comprobó histopatológicamente la presencia de me­

tástasis ganglionares regionales 

pM Metástasis a distancia: 

MO No hay evidencia de metástasis a distancia 

Ml Se comprobó la ex istencia de metástasis a distancia 

De acuerdo con lo anterior, la clasificación se agrupa en 

la siguiente forma: 
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Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 

4.3 

Ia G1 T1 NO · MO 
Ib G1 T2 NO MO 
IIa G2 T1 NO MO 
IIb G2 T2 NO MO 
IIIa G3 T1 NO MO 
II Ib G3 T2 NO MO 
IIIc Cualquier G Tl-T2 N1 MO 
IV a Cualquier G T3 Cualquier N MO 
IVb Cualquier G Cualquier T Cualquier N M1 

Además de los parámetros contemplados, se debe incluir en la 

información histopato l ógica, la evidencia de infiltración de 

vasos sanguíneos y linfáticos en el tumor primario, infiltra-

do linfoide peritumoral, infiltración nerviosa y grado de 

desmoplasia. 

4.4 Tipos Histológicos. Los tipos de liposarcomas retroperito-

neales incluidos pa ra clasificación y manejo son los siguien-

tes: Bien diferenciado, mixoide, de célula redonda, pleomór-

fico. 

Nota: La subclasifi cac ión histopatológica de cada uno de 

estos tumores debe ser dada por la sección de Patología en 

el informe final de pieza operatoria. Cuando no sea posi-

ble hac er el diag nóstico por microscopia de luz , debe hacer­

se una co r relación morfológica ultrestructural (M icroscopía 

Electrónica). 

5. TRATAJv1I ENTO 

5.1.1 En el momento mismo de la intervénción se hará una biopsia 

por congelación, con el objeto de hacer una correlación 

con la biopsia previa y con miras en un futuro, si es via-

ble, a eli minar dicha biopsia. 
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5.1.2 Extirpación local amplia (ELA): La escogencia básica qui­

rúrgica debe ser la ext irpación local amplia del t umor, 

siempre y cuando las condiciones locales lo permitan y en­

tendiendo las limitaciones anatómicas propias del especia 

retroperitoneal. Debe entenderse por extirpación local am­

plia, una cirugía de tipo tridimensional que pase lo más 

lejos posible de los límites macroscópicos del tumor, sa­

crificando las fascias o músculos involucrados por el tumor. 

5.1.3 Se hará la extirpación del tumor con sacrificio de órganos, 

si éllo fuere necesario. En este caso, y en el anterior, 

el lecho debe ser marcado con ganchos de plata en todos los 

casos, para irradi ación futura si fuere necesario. 

5.1. 4 Cirugía de rescate. En los casos de recaída tumoral local 

post-quirúrgica, se debe intentar de nuevo la extirpación 

siguiendo los deli neamientos de los parágrafos 5.1.2 y 5.1.3. 

_ 5.1.5 Tratamiento quirúrgico paliativo. 

5.1.5.1 Cirugía Paliativa: 

En aquellos pacientes en quines en el acto quirúr­

gico no sea posible la extirpación completa, se ha­

rán todos los esfuerzos para extirpar tanto tumor 

como sea posible, con miras a reducir al máximo el 

volumen de tumor residual. El lecho tumo ral debe 

ser marcado con ganchos de plata. 

5.1.5. 2 Cirugía de metástasis: 

Pulmonares: 
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• 

Las metástasis pulmonares únicas o localizadas a 

un lóbulo que aparezcan después de 3 años de ha­

ber sido tratado el tumor primario, en ausencia 

de reproducción local y de otras metástasis, se­

rán tratadas por sesección en cuño, segmentaría, 

o lobectomía. Es obvio que se deben practicar 

todos los estudios que sean necesarios para des­

cartar otras metástasis como tomografías, gamma­

grafías, etc. 

Otras metástasis serán analizadas por Junta Mul­

tidisciplinaria para para la eventual escogencia 

de cirugía, radioterapia, quimioterapia o combi­

naciones de éllas. 

5.2 Radioterapia: 

5.2.1 Tratamiento del tumor primario: cuando exista con­

traindicación absoluta de cirugía (riesgo quirúr­

gico, inoperabilidad, no aceptación por parte del 

enfermo) o cuando se trate de tumor pr imario irre­

secable. 

5.2 . 2 Radioterapia de las metástasis: se tratarán con 

radioterapia las lesiones metastásicas a piel, te­

jidos blandos, pulmón e~ donde se descartó la ci­

rugía y las cerebrales de acuerdo con el estudio 

y concepto de la Junta Multidisciplinaria. 

5. 2. 3 Cuando se ha practicado extirpación local amplia, 

- 29 -

• 

Las metástasis pulmonares únicas o localizadas a 

un lóbulo que aparezcan después de 3 años de ha­

ber sido tratado el tumor primario, en ausencia 

de reproducción local y de otras metástasis, se­

rán tratadas por sesección en cuño, segmentaria, 

G lobectomía. Es obvio que se deben practicar 

todos los estudios que sean necesarios para des­

cartar otras metástasis como tomografías, gamma­

grafías, etc. 

Otras metástasis serán analizadas por Junta Mul­

tidisciplinaria para para la eventual escogencia 

de cirugía, radioterapia, quimioterapia o combi­

naciones de éllas. 

5.2 Radioterapia: 

5.2.1 Tratamiento del tumor primario: cuando exista con­

traindicación absoluta de cirugía (riesgo quirúr­

gico, inoperabilidad, no aceptación por parte del 

enfermo) o cuando se trate de tumor pr imario irre­

secable. 

5. 2. 2 Radioterapia de las metástasis: se tratarán con 

radioterapia las lesiones metastásicas a piel, te­

jidos blandos, pulmón e~ donde se descartó la ci­

rugía y las cerebrales de acuerdo con el estudio 

y concepto de la Junta Multidisciplinaria. 

5. 2. 3 Cuando se ha practicado extirpación local amplia, 

- 29 -



• 

las siguientes variedades histológicas recibirán 

radioterapia post-operatoria sobre el lecho qui­

rúrgico: Mixoide, Células Redondas y Pleomórfico. 

5.3 Quimioterapia: 

5.3.1 Complementaria: 

Se hará quimioterapia complementaria en todos los 

casos, excepto en la variedad bien diferenciado. 

5.3.2 Paliativa: 

5.3.2.1 En pacientes con enfermedad diseminada 

que no hayan recibido previamente quimio­

terapia, que se encuentren en buenas con­

diciones generales y que tengan una esca-

. l a funcional por encima del 70%. 

5.3.3. Quedan excluídos de cualquier tipo de quimiotera­

pia los pacientes mayores de 65 afias, salvo casos 

especiales. 

5.3.4 La quimioterapia complementaria se hará por dos 

(2) años, siguiendo el esquema VAC (Ciclofosfami­

da, Vincristina, Actinomicina O). 

5.3.5 La quimioterapia paliativa se hará con el esquema 

VAC por tres ciclos. El paciente será evaluado. 

Si hay respuesta, se continúa con los mismos ciclos 

y asi sucesivamente ; si no hay respuesta, serán pa­

sados al esquema CYVADIC (Ciclo-fosfamida, Vincris­

tina, Adriblast i na, Actinomicin~ O y Oacarbazina), 

igualmente por tres (3) ciclos. Si no hay respuesta, 
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las siguientes variedades histológicas recibirán 

radioterapia post-operatoria sobre el lecho qui­

rúrgico: Mixoide, Células Redondas y Pleomórfico. 

5.3 Quimioterapia: 

5.3.1 Complementaria: 

Se hará quimioterapia complementaria en todos los 

casos, excepto en la variedad bien diferenciado. 

5.3.2 Paliativa: 

5.3.2.1 En pacientes con enfermedad diseminada 

que no hayan recibido previamente quimio­

terapia, que se encuentren en buenas con­

diciones generales y que tengan una esca-

. l a funcional por encima del 70%. 

5.3.3. Quedan excluídos de cualquier tipo de quimiotera­

pia los pacientes mayores de 65 afios, salvo casos 

especiales. 

5.3.4 La quimioterapia complementaria se hará por dos 

(2) años, siguiendo el esquema YAC (Ciclofosfami­

da, Vincristina, Actinomicina O). 

5.3.5 La quimioterapia paliativa se hará con el esquema 

YAC por tres ciclos. El paciente será evaluado. 

Si hay respuesta, se continúa con los mismos ciclos 

y asi sucesivamente ; si no hay respuesta, serán pa­

sados al esquema CYVADIC (Ciclo-fosfamida, Vincris­

tina, Adriblast i na, Actinomicin~ O y Dacarbazina), 

igualmente por tres (3) ciclos. Si no hay respuesta, 

- 30 -



• 

se suspenderá definitivamente el tratamiento. 

6. SEGUIMIENTO Y CONTROL 

6.1 General 

7. 

6.2 Especial: 

6.2.1 Frecuencia: el seguimiento de todos los casos de li­

posarcoma retroperitoneal se hará cada tres (3) meses 

por el grupo de cirugía general y seno. 

6.2.2 

6.2.3 

6.2.4 

6.2.5 

6.2. 6 

EVALUACION 

7.1 General: 

Examen clínico completo. 

Laboratorio clinico. 

6.2.3.1 Básico 

Estudios radiológicos: se solicitará radiografía de 

tórax cada 6 meses los primeros 5 años. Posterior­

mente se·· hará cada año. 

Estudios de medicina nuclear: según necesidad. 

Laparoscopia y otros: según necesidad. 

La misma de las normas generales para todos los diagnósticos. 

7.2 Especial: 

La sección de estadística informará anualmente de acuerdo con 

las notas de seguimiento en la historia, si el paciente vive 

o no. Si vive, informará sobre enfermedad evolutiva o sin 

élla. El grupo de Cirugía General recopilará las historias 

clínicas de los pacientes tratados cada 2 años, cuando se ana­

lizarán los parámetros que considere necesarios. 
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