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INTRODUCCTION

Los Sarcomas de tejidos blandos son tumores poco comin. En
1989 fueron alrededor de 5.600 casos diagnosticados en los
Estados Unidos y abroximadamente 3.000 pacientes murisron de
esta enfermedad. Aungue los sarcomas pueden originarse en
cualquier parte del cuerpo, ellos se presentan mAs cominmente
en las extremidades. E1 sitio de origen, el tratamiento ¥y la
historia natural de los sarcomas de teiido blandos en el
adulto es diferente de aquellos en los nifios. Los Sarcomas
de tejidos blandos clinicamente se presentan en una variedad
de formas,{?2) dependiendo que tan superficial o profundo,
ellos =e desarrollan dentro del miembro, térax, pared
abdominal o rvetroperitoneo. Lasg lesiones cutdneas o
subcutandédas  pueden ser difusas, nodular o exofitica.
Liposarcomas en el segundo mas frecuente de los sarcomas de

tejidos blandos. (3)

Ademés de su alta incidencia entre los Sarcomas, el
Liposarcoma es notable debido a su frecuente gran tamafio, que
probablemente no sea sobrepasado por los tumores en general,

Yy un cuadro histoldégico variable, Este ultimo varfa de



tumores, mixoides vy lipomatoides bien diferenciados en
neoplasias extremadamentes celulares o pleomérficas. En sus
formas wmejor diferenciadas refleja con notable exactitud
diferentes estados del desarrollo

de la grasa normal. En sus formas menos diferenciadas pueden
gimular otras formas de Sarcomas, v en algunos de estos
tumores pueden no ser posible un diagnostico confiable en
ausencia de lipoblastos. La conducta c¢linica del
Liposarcoma refleja estrechamente el wvariable aspecto
microscdépico; las formas bien diferenciadas tienen un bajo
grado de malignidad y dan metédstasis lentaménte; las
pobremente diferenciadas a menudo son altamente agresivas,
tienden a recidivar y a producir metdstasis en un alto
porcentaje de casos. Por este motivo, la diferenciacién del
gsubtipo histcldgico v grado de diferenciacidén es de mas
importancia capital para el prondéstico v la seleccidén del
tratamiento apropiado. E1l Diagnostico de liposarcoma sin una
mayor calificacidén en cuanto el tipo histoldégico exactec no
tiene =entido y no proporciona informacidén clara sobre la

probable conducta del tumor.

En  nuestro Institute, va se. hizo una revigidédn sobre
Liposarcomas retroperitoneales,(4) una experiencia de 10

afios.



E1 presente trabajo pretende hacer una actualizacién de la
experiencia del INC en lo referente a Liposarcomas
Extraperitoneal, ya que es una localizaéién frecuente dentro
de este grupo poco comin de Sarcomas Yy conocer nuestra
casuistica y los resultados terapéuticos y sugerir, segun los
resultados obtenidas las mejores y mas adecuadas pautas de

tratamiento.
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Aproximadamente 5.800 nuevos casos de sarcomas de tejidos

blandos son diagnosticados anualmente en los Estados Unidos.
(13) Aunque hay mds de 30 diferentes tipos histolégicos de
sarcomas de tejidos blandos, muchos de estos agrupaaos juntos
ya que ellos son diagnosticados, estudiados y tratados en
forma similar la cirugfa permanece como la principal
modalidad terapéutica en el manejo de los sarcomas de tejido
blando (3,9,13,8). Hoy en dia estdn en debate cuando y como

usar otras medidas terapéuticas advuwvantes tales como la

radioterapia y la guimioterapia.

El liposarcoma es un sarcoma de tejidos hlandos que proviene
y esta compuesto de lipoblastos malignos. Recientes andlisis
de liposarcomas myxoide y mixtos han revelado una consistente

translocacidén entre los cromosomas 12 6 16,

El liposarcoma se pensd unha vez que era el tumor de tejidos

blandos malignos mds comin siendo al rededor de casi el 20%



de todos los sarcomas de tejidos blandos, con una incidencia
de aproximadamente 2.5 por millén mds recientemente un nimero
de sarcomas de tejidos blandos, una vez llamados
lipogarcomas, han sido reclasificados como histiocitoma
fibroso maligno, y como resultado, el liposarcoma es ahora
menos frecuente que el H.F.M., pero auln es al rededor del 10%
de los sarcomas de tejidos blandos (3). En el registro
nacional del cancer, para el afio 1964, los tumores de tejidos
blandos representaban el 0.46% de las neoplasias malignas,
sin especificar tipos histolégicos. en el Instituto Nacional
de Cancerologia, el registro de pacientes con' cdncer da
primera vez, entre 1985 y 1990 nos muestra una frecuencia de
tumores de tejidos blandos de 1.95% sin especificar subtipos
histoldégicos (14) lo cual reafirma que el liposarcoma es un

tumor poco comin, pero no raro.

MARCO TEORTCO

Liposarcoma es el segundo mds frecuente Sarcoma de tejidos
blandos en adultos los Liposarcomas son usualmente grandes y
ocurren mas frecuentemente en las extremidades inferiores
(fosa poplitea y muslo medio), retroperitoneo, perirrenal,
regién mesentérica y Area del hombro. Macroscépicamente,
ellos son bien circunscritos pero no encapsulados. Pueden

tener una superficie 1lisa sugestivo de un myxoma, una



apariencia amarilla brillante que semeja un lipoma o una

superficie que semeja las convulsiones cerebrales.
INCIDENCIA POR SEXO Y EDAD:

El Liposarcoma es primariamente un tumor de la vida adulta
con una incidencia pdéco entre los 40 y 60 afios. Es
virtualmente desconocido en nifios de primera y segunda
infancia, pero no parece haber un limite superior de edad y
se han observado repetidamente Liposarcomas en octogenarios.
En una revigidn de 1067 Liposarcomas registrados én el AFIP
durante un perfodo de 10 afos (1970-1979), el paciente més
joven tenfia 8 meses y el mds viejo 87 afios, La edad media fue
de 53 afios. La edad promedio dependen hasta cierto punto de
la distribucidén anatémica del tumor. Asi, individuos con
Liposarcomas en el retroperitoneo son en promedic 5 a 10 afios
mayores que Jos pacientes con tumores en las extremidades,
presumiblemente porque log Liposarcomas del retroperitoneo se
detectan y tratan en un estadio mds avanzado de 1la
enfermedad. Fsta puede ger también parcialmente responsable
del hecho que los Tiposarcomas bien diferenciados vy
pleomérficos ocurren en pacientes levemente mAs dafiosos que
los Liposarcomas de tipo mixoides y de células redondas.
Como en muchos otros sarcomas de tejidos blandog, hay una

preponderancia masculina.



LOCALTIZACTON

El Liposarcoma se origina en c¢élulas Mesenquimiticas
primitivas mds que en tejido adiposo maduro y la presencia de
células adiposas normales no es de ningin modo un requisito
para su desarrollo. Casi siempre se encuentran en estructuras
mas profundas y a menudo parecen originarse én rlanos
faciales intermusculares o estructuras similares profundas vy
ricamente Jlog dos sitios mAs importantes de ubicacién de
Liposarcomas son las extremidades, particularmente el muslo
y el retroperitoneo, otros sitiosg un poco menos comunes son
la pared tordcica, mama, mediastino y epiplon mayor. Son
menosg comunes en las manos y pies y en la regién de la cabeza
y el cuello. Los Liposarcomas del muslo usualmente son
profundos y se hallan principalmente en el Cuadriceps y el
hueco popliteo. Por motivos desconocidos, el lado derecho

tiende a involucrarse mds cominmente que el lado izquierdo.
MOL.ESTIAS CLINICAS

No hay nada caracterigtico en éuanto a la historia clinica.
Casi siempre, la primera manifestacién de la enfermedad es
una masa mal definida, situada profundamente y de crecimiento
insidioso, que usunalmente ha llegado a un gran tamaiio cuando

el paciente consulta. Hay dolor, sensibilidad o alteraciones



funcionales en aproximadamente de un 10% a un 15% de los
casos, pero por lo general son molestias tardfas asgociadas

con tumores grandes.,

CLASTFICACION HISTOLOGICA

La clagificacién de los Liposarcomas se facilita enormemente
para su cuadro ceiular uniforme, que varia poco de un tumor
a otro e incluso entre el tumor primario y la Recidiva vy
metdstasis. Aln asi, cada Liposarcoma debe ser
cuidadosamente muestreado, porque el grado de diferenciacién
es el criterio wmAs confiable en la determinacidén de la

conducta clinica.

Enzinger y Winzlow divide estos fumores en c¢uatro tipos

histoldgicos basicos, utilizado también por la AFIP:

1. Liposarcomas Mixoides
2. Liposarcomas de Células Redondas
3. Liposarcoma bien diferenciado, hay cuatro(4) subtipos

del liposarcoma bien definidos:
a- Tipo Lipoma

b- Esclerozante

¢~ Inflamatorio

d- Deadiferenciado



4. Liposarcoma pleomdérfico

LIPOSARCOMA MTXOTRE

Eate es por mucho el tipo més comin de Lipogarcomas;
repregenta aproximadamente del 40% al 50% de todos los tipos
de TILiposarcomas. ElI componente principal de todos los
Lipogarcomas es el Lipoblasto y en este caso es Grasa Fetal.
La presencia de un prominente componente vascular en el
Liposarcoma Mixoide es una caracteristica importante en el

diagnostico con el Mixoma.

LIPOSARCOMA DE CELULAS REDONDAS

Tiene curso clinico agresivo y su tendencia a dar metdstasis.
I.a trama vascular es menos prominente. Las células redondas
estan frecuentemente presentes en el Liposarcoma, pero un

tipo de célula redonda pura de este tumor es raro.

L.IPOSARCOMA BIEN DIFERENCTADO

Tiene cuatro (4) subtipos bien diferenciados "tipo lipoma',
inflamatorio esclerozante vy desdiferenciado. El1 tipo
lipomatoide es el mas comin, simula estrechamente un lipoma

pero el examen cuidadoso muestra las caracteristicas células



tumoraleg. Rara vez da metéstasis. Los Liposarcomas muestran
un componente inflamatorio sobre un fondo de células

adiposas.

E]l esclerozante prevalece en 1la regién inguinal v
retroperitoneal, pero también puede hallarse en las

extremidades. Presentan porciones lipomatosas que alteran un

Araea de densa fibrosis.

El TLiposarcoma desdiferenciado alterna en &reas bien y
pobremente diferenciadas, representa el 5% de los casos de
Liposarcomas bien diferenciados pero tiende a recurrir y dar

metdstasis en aproximadamente la mitad de los casos.

LIPOSARCOMA PLEAMORFICO

Es altamente indiferenciado, representa el 10% de todos los

Lipogarcomas. F1  diagnostico diferencial incluye el
higtiocitoma Fibroso maligno 3% el rabdomiosarcoma

pleomdérfico.

Hay lesiones no neoblAsicas qﬁe gimulan Liposarcomas, como
son el Myxoma intramuscular, la Lipoblastomatosis, lipoma en
células en huso, el lipoma atipico (pleomérfico), lipoma
inflamado, lipoatrofia localizada y el lipogranuloma {(como el

regultado de una inyeccién de silicona liquida).



CONDUCTA CLINTICA

RECIDIVA

Las recidivas son comunes en todos los Liposarcomas,
independientemente el tipo histolégico, las tasas de
recidivas informadas varfian levemente y depende en gran
medida de 1la ubicacidén y accesibilidad del tumor y de la
amplitud de la exeresis quirtrgica. Enzinger en una serie,
etncontrd rvesiduos del 57%.

Log liposarcomas del retroperitoneo tienen una £asa de
recidiva mids alto gue los de las extremidades, probablemente

dehido a la dificultad de una esgcigidn completa.

El tamafio tumoral v el subtipo histoldédgico son importantes
determinanteg de pronostico. Tanto los tipos Myxoide y bien
diferenciado tienden a recurrir localmente que a dar
metdstasis,

En contraste, los tipos de células redondas y pleomérfico
frecuentemente dan metéstasis disminuidas la apariencia
microscopia de U 1ipogarnoma‘recurrente o metastasico puede
avartarse gravemente del tumor oviginal. Puede ser mas
celular o "Desdiferenciado" y adquirir caracteristicas de un

histiocitoma (ibroso maligno.



Fn la serie rveportada por FEnzinger v Winslow la rata de
sobrevida a 5 afios de pacientes en las formas myxoides
diferenciado excede el 70% mientras que en lasg variedades de

c¢élulas redondas (pleomérficas fue solamente el 18% ).

Rara vez, los Liposarcomas tiene un foco miltiple de origen
o) estan asociados con Lipomas maltiples benignos

independientes en el mismo paciente.

METASTASTS

Lag metdstasis estdn estructuralmente relacionadas con el
grado de diferenciacion histoldgica. Aparentemente la
incidenctia de metdstasis depende en menor medida de 1a
ubicacién y tamafio del tumor y guizid también del modo de

tratamiento.

Log aitios de la metdstasis varian considerablemente, Jlos
liposarcomas mas pobremente definidos dan metdstasis en
pulmones y otros érganos viscerales. Por motivos
desconocidos, los Liposarcomas mixoides tienden a producir
legiones secundarias en la serosa de la pleura, pericardio y
diafragma, algunas veces solas o en combinacidén con
metdstasis  en vigsceras. lLas metdstasis en ganglios

linfAticos &on rvaras v constituyen un aspecto de enfermedad



avanzada. Por este motivo, la escisidn de ganglios linféaticos
regionales no tienen lugar en el tratamiento de rutina de los

Lipogarcomas excepto g1 son elfnicamente palpables,
TRATAMTRENTO

La escision radical o en  bloque continua siendo el
tratamiento de eleccidén. Debe evitarse la gimple enucléacién,
Ya que aumenta lag recidivas. En algunos casos se requiere
amputacion, sin embargo, en general 1los tumores en las
extremidades son mads pequefios, mis accesibles Y ‘'por ende
mepos posibles de una cirugia agresiva que los del

Retroperitoneo.

La Radioterapia posquirirgica es un adyuvante valioso de la
cirugifa, ezpecialmente en TLiposarcomas de tipo Mixoide, la
Radioterapia retarda el crecimiento y previene las

recidivas Jocales, y puede obviar la necesidad de una

amputacidn.

Para resumir, como parte fundamental en el manejo, los

criterios pronédsticos incluyen:



1. STTTO DEIL TUMOR:

Los tumores distales en la extremidad se comportan
mejor que los proximales, 1los que se otriginan en
retroperitoneo, pélvis, tronco o cabeza y cuello
pueden ser dificiles de resecar porque a veces no es
posible dar mﬁrg@neg adecuados. As{ general mientras

mas central es el tumor, peor as el prondstico.

2. TAMATO DRI TUMOR:
Se incluye como factor mayor en los sistemas de
estadiaje. Los tumores menores de cinco (5) cms tienen

mejor prondstico.

3. HISTOLOGIA:

Para algunos es la variable pronostica mas importante.

4. DIFFERENCTACTION:

|oF 1A variable pronogtica independiente mas
importante. Ha gido confirmado que losg tumores de bajo
arado tienen mucho mejor pronéstico, tanto es qie esta

variable ae ha adicionado al sistema de estadiaje AJC.

5. TRANSFUSTONES SANGUINEAS:
lLas trasfusiones previas o periopentorias tienen

efecto inmunosupresivo que pueden causar



incremanto en la recurrvencia y disminucidén en la

sohrevida.

6. SEXO:

El sexo masculino es un factor pronostico adverso.

(10,11).

7. EDAD

No es nn factor prondstico significativo en adultos.

BSTADOS

F] Tiposatrcama por ser sarcoma ge estadifica jgualmente. Un
gigstema propuesto por FEnneking para sarcomas de tejidoes
blando y égeos que distinguen dos subtipos anatémicos T1, el
tumor intraconpartimental confinado a una estructura
anatémica bien definida como un grupo muscular funcional,

articulacidén vy subdermis. T2 es una neoplasia extra

compartimental secundariamente extrafacial. Fste Sistema
tiene dos (2) grados y tres (3) estados. 1 estado 1

comprende Sarcomas de bajo grado gin metédstasis, el estado TT
comprende leciones de alto grade sin metdstasis, y el estado
TTT, leciones de alto grado con metdstasis. Cada uno de
eatng estadns wo anhcelasifica de acuerdo a la presentacion

anatémica de 1a legidn (T1 o T2), A=Intracompartimental o

Rzextracompartimental. La valoracién c¢linica y radiolédgica se



incluye en la estadificacidn. Fete sistema hace énfazis en Ja
compartimentalizacién, de hecho gevviria mejor para Sarcomas
bien docimentados que crecen en las extremidades,

El sistema propuesto por The American Joint Commiter (AJC) es
aplicable a Sarcomas de tejidos blandos en cualquier sitio;
se basa en el gistema TNMG que usa la extensién del tumor
primario (T), el compromiso de los ganglios linfaticos (N),
la precencia de metdstacis (M) v el tipo v grado de Sarcoma
(G). Tres grados se distinguen: bajo, moderado y alto grado
dependiendo del tipo de tumor, grado estimado de celularidad
v actividad mitotica. lag definiciones de los duatro (4)

eatadog ge miaztran mia adalante.

Hay una velacidn da cada uno de los estados con la curva de
X

supervivancia,

ESTADO AJC DR SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS DEFINICTONES DR

THMG( * )

T: TUMOR PRIMARTO

Tl: Tumor de menos de 5 onmg
T2: Tumor de 5 cmg o mayvor
T3: Tumor que invade macroscdédpicamente a huego, vaso

mAvOr O nerv io NI NAR S



N GANGLTO T.INFATICO REGTIONAL
NO: Sin  metdatasis histolégicamente verificado a
ganglios linfAticos.
NT: MetAataaia ganglionares hiatolédgicamente

verificadas,

M: METASTARTS NDTSTANTES

MO: 8in metédstasis distante

M1: Metdstagis distante.

G: GRADO HISTOLOGICO DE MALIGNTDAD
G1: Rajo (Bien diferenciada)
G2: Moderado (Moderadamente bien diferenciado)

G3: Altto (Pobremente difarenciado).

RSTADOS AJC DE SARCOMAS DE TEITIDOS BLANDOS DEFINICTON DE
ESTANOS : (#)

ESTADO T:

Ta {(G1 T1 NO MO) Grado 1, tumor menor de 5 cms de
didmetro sin ganglios linfaticos
regionales ni metéstasis a

distancia.



Th (G1 T2 NO MO)

BROTADD T7T:

TTa (G2 T1 NO MO)

TTh (G2 T2 N0 M0)

ESTADO TT1T:

TTTA(A3 T1 KO MD)

TTTh(G3 T2 N0 MO)

Grado 1, tumor menor de 5 cmg O
mids de didmetro, sin ganglios
regionales ni metistasis a

digtancia.

Grado 2, tumor menor de 5 cmg 8in
ganglios linféticos regionales ni

metdatasis a distancia.

irado 2, tumor menor de H ocems 0
més de didmetro sin  ganglios
regionales ni metidstasis a

distancia.

Grado 3, tumor menor de hH cmg gin
ganglios linfaticos regionales ni

metAstaais a distancia.

Grado 3, tumar menor de H cms O
més  de didmetro sgin  ganglios
linfaticos ni metistasis a

distanci



TTTc(G1-3 £1-2 N1 MO) Tumor de cualquier grado o tamafio
con ganglios linfédticos
regionales pero sin metdstasis a

digtancia.

BSTADO TV:

Tva (G1-3 T3 NO--1 MO) Tumor de cualquier grado %
cualgnier tamafo que
macroscoHpicamente compromete
hueso,  vaso mayor, nervio
MAYOY con o0 8in compromiso
ganglionario rtvegional pero sin

metidstasie a distancia.

IVb(G1-3 T1-3 NO-1 M1) Tumor con metidstasis a distancia.

(*) Modificado de Russell, W.0. et al: Cancer 40:1562,1977



VARTABLES A ANALIZAR

HTSTORTA CLTHTCA

hS]

N

~J

Fdad

Sewo

Tiempo de avolucidn: Meses

Sintomas: 1.masa 2.dolor 3.Fdema ' 4.otros

Antecedenteg: 1 .Radioterapia previa 2.0tros

Niacnostico fuara an el TNC: Fecha: mm/dAdd/aa/

ocalizaciédn del tiumor:

1. caheza v cuello 2. .miembro guperior J.musgio/miembro

inferior 4. pared toracica/abdominal 5.rvegidn inguinal

6.o0tros.



8. Tamafio

Adel

mor s cms_

9. Subtipo higtoldgico:

10.Grado de Diferenciacién: G1, G2 y G3.

11.Tratamiento

12. Tratamiento

13.Tratamiento

14 .Recaida: 1.

anteg del INC

en o al TNC: 1.Radical

adyuvante: 1.Radioterapia

fecha recaida mm/dd/aa

2. Sitio:
3. Tratamiento recafda:
15.0tras recaidas: No. 0 Si_a

16 . Metdgtazis:

17.Fecha

1t imn

Tratamiento:

1.8itio

2. Tratamiento

2.Nao radical.

2.otras.

J.facha metdatagig-wn/dd/aa

control-consulta de basge:



18 . Causa probable de muarte:
fecha: mm/dd/aa

l.a presente revigidn pretende describir las caracterfisticas
clinticos, patoldgicaz y de tratamiento de los pacientes con
diagnoatico de liposarcoma extraperitoneal en el INC durante
1980 v 1994 vy observar 1la influencia de 1losg fgctores
pronésticos, tales como las caracteristicas patolégicas y de

tratamiento, en la sobrevida y tiempo libre de enfermedad.
MATERTATES ¥ METODNS

Sa tevigaron log archivos de la seccidn de estadistica del
Tnatituto Nacional de Cancerologfa durante un periodo de
guince afios, entra 1980 y 1994, ge recopilaron inicialmente
134 pacientes con Dx  de liposarcomas, excluyéndose 1los
pacientes que no cumplievon los reguisitos bAsicos que
determinaron finalmente la inclusién de 69 pacientes para
revision:

1. Tumor de localizacidn extraperitoneal

2. diagnostico histoldégico realizado en el INC

3. Alguna forma de tratamiento (Qx - Rtx - Qmt) realizado en

el TNG



De los 69 pacientes que cumplieron los requisitos, se tomo la
gsiguiente informacidn para andlisis:

1. Caracteristicas  Jdel paciente: Rdad, sexo, sintomas,
avolucian, rratamientos pravios.

2. Factoves tumorales: Diagnostico histnlédgico previo,
subtipo histoldgica TNO, grado, &ifio, tamafio.

3. Tipn de tratramiento: Radical, no radical, radioterapia,
Qnt,

4. Fechas de rvecaida, metdstasis v fecha del ultimo control
en el TNC.

- Ver hoja del protocolo

Las lesiones proximales se definen como la presencia de tumor
por arriba del codo o rodilla, mientras que acquellos por
debajo de eatas articnlaciones se clasificaron como distales.
an considaro  tratamiento  radical  las recesiones locales
ampliag, inclavendn doa pacientes que se les practico a uno
amputacién 8C v oal atro degarticulacidn; ademds de lag dosgig
de radioterapia se incluyo el grado de malignidad, pero la
mayorfa da los informes de AP no estaba reportado a pesar de

ser uno de los principales factores prondsticos

indepandientes.,



METODO ESTADTSTTCO
El procegamiento vy andlisgis de la base de datos se utilizd el
software estadfstico Epistat y et paquete médico estadistico

epiinfo.

Ia eatadistica descriptiva es informada como proporciones,
curvas de recurrencia local vy os&obrevida se construyeron con
el método de  KAPLAN -~ MRETRER revigidn, es un estudio

ratrogpectivo degceriprivo.,

RESULTADOS:

La distribucidén por frecuencia de las caracterfisticas de los
pacientes se muestran en la tabla 1, la incidencia por edad,
en un rango entre los 19 y 83 ahos, se encuentra que la
mayoria de log pacientes se encontraban entre el grupo etareo
de 40 a 60 afios, giendo el 60.8% (42/69) v entre 40 v 69, el
69.0% (48/69) wny pocos pacientes hay por debajo de los 30
afios, al ignal gue los reportes mundiales (10).
Fn cuanto a la Jdiatribacidn por @exos, la cual fue de 423
(29/69) an muieres v de KBS (40/69) en hombres, nos muestra

una mavor frecuancia en sexo masculino,

La evolucidn se presgenta en un rango entre los 2 meses a 240

meses . F1 44.7% presenta evolucidén entre 1 a 5§ afos; se



presentaron 31 casos de 10 afios vy 2 casos de 20 afios de

evolucidn.

Entre los gintomas la masa fue lo mas comin, se presento en
el 81.2% (56/69), masa y dolor en el 14.52% (10/69), dolor en
el 2.9% (2/69) v maga v dolor en el 1.42% (1/69) se hizo Dx
de liposarcoma fuera del INC en el 855% de los casos, 24
{34.8%) subclasificados como mixoide; el resto, 14.5% como

maga de tejidos hlandos

Por localizacidn —-tabla 2-, la distribucién fue asf: En
Cextremidades inferiores 60 (86.9%), fue esta de acuerdo con
la tlitevatura mundial (S, 10, 5, 6, 7)), siendo Ja mayor
localizacién en el muslo 36 pacientes (52.2%), (proximal 50
y Distal 10 pacientes) el resto en el tronco (térax -
abdomen) 7 pacientes (10.1%) y el cuello 2 (2.9%). Por
tamafio se encontré medidas solamente en 45 de los 69
pacientes. E1 rango estuvo entre lem hasta 55 cms de
didmetro mayor; menorex de 5 omg. 11.1% (5/45), entre 5-10

cma. 17.7% (8/45) v mayores de 10 cms. 71.1% (32/45) en total

los tumores mayores de 5 oms, fue o1 8R.7%. Tahla 1

Por anubtipo hiastoldgico diagnosticado por AP an el TNC, la
digtribucién f1re la siguiente: K0 (72.5%) T mixoide, 6(8.7%)

c&lnlas  redonda, 5 (7.2%) T tipo lipoma, 1 (1.4%) T



edctlerozante, 1

—
Ia
3
s

I dezdiferenciado y 3 (4.3%) T
pleondrficn, 3 pacientes (4.3%) ae diagnostico liposarcoma
gin definir variedad. FEsata digtribucidn, se correlaciona con
Ta literatura mundial (3,9,7) 45 pacientaes {(65.2%) no tenfan
informe de arardo de malignidad, v de los restantes 24

~

pacienftes, 21 (30.4%) se clagificaron Como bien

diferenciados. Fig 1

33 pacientes (47.8%) se les realizo algiin tipo de tratamiento

antfes de 1legar al INC (radical - no radical - RAt) v a 14

\ A g 2 e e : 2
(20.3%) hiopsias pravias.

4 ¥2 /

En el TN, 17 pacientes (24.62%) no ge Jes practico

)

tratamiento quirivgico, reseceidn local amplia a 50 (72%),

que incluye tamhidn una amputacién 8C vy una Desarticulacién

Y A dos pacientes cirugia no vadical.

12 pacientes (17.42%) no recibieron radioterapia, 53 (76.8%)
radioterapia pop como implemento a cirugia radical o no
radical realizada fuera o en e] TINC; solamente 4 pacientes
(5.8%) recibieron radioterapia prequirirgica de tratamiento

primario inicial en el TNC de RLA Yy Radio T. Pop fueron en

total 38 pacientas (H5%).



ILag dosis de radioterapia estuvieron en un rango entre 2000
A 7500 Cy, recibiaendn wmenos de 5000; 14 pacientes (20%), la
dogig standard de 5000 ¢y 23 (33.3%) v mayor de 5000 Cy 20

paciaentes (28, 7%)

lag recafdas me presantaron en 11 pacientes (15.9%) muslo 5
(45.5%), tronca 3 (27.3%), inguinal 1 (9.12%), gluteo 2
(18.2%); =olo un paciente presento una gegunda recafda, a 3
no e les hizo Ho., 3 con R2A, 2 con radioterapia, 2 con RTA
mis radioterapia y wno «con cirugfia no radical mAs
radioterapia. La tabla 3 describe més detalladamente las
recurrencias y Ho y su evolueién hacia metdstasis.

12 pacientes (17.39%) presentaron metdstasis, el gitio mas
fraciente fues pulmonar, otros sitios fuesron rvetroperitoneo,
madiaatine, rérav, 5 de estos 12 pacientes habian tenido
recurrencia vrevia, no se hizo Ho an 4 pacientes, a 4
pacientes {33.3%) (4/12) =se les practico RTLA mas radioterapia
y al resta, 2 RLA, 1 radioterapia v 1 radioterapia mas Qmt.

Solo 10 pacientes (14.5%) t@ﬁfan confirmado en la HC muerte
por enfermedad. 26 (37.7%) aun estaban en control reciente v

ce desconocia sobre los restantes 33 (47.8%).



IDENTIFICACTON DE FACTORES PRONOSTICOS

.4 Sobrevida Global: l.a sobrevida media global de los 69
pacientes que componen el estudio se calculo en 6.61 afios,
determinindoge que al  afio el 94% de los pacientes se
encontraban vivos, a3 log 5 afios el 78% y a los 11 afios el

0.4% extaba wvivo Grafica 2

Fn el gruno etarea anfre 40 v 49 afine que correagpondid a 21

pacientaa . mo encontrd una cobrevida media de 6, 78 abos

presentdndose una sobrevida a los 2 afios del 90% y & los 4
afinos 1ma aobravida del 77% manteniéndose hasta lads 6 afios y
finalmente a 1o 7,8 afios no se encontraban pacientes vivos.

Grafica 3

Fn el grupo etareo entre 50 v 60 afios que correspondfa a 27
pacientes, se encontrd una sobrevida media de 4.12 afios,
precentidndose al afio aobhrevida del 87% de los pacientes, a
logs 4 Ailos ol 74% mantenidndonge continun hasta 1mm‘7 Aafios,

Graftica 4

Eo el grupn efaren de mayores de 70 afios, que correspondid a
7 pacientas, an encontird una sobrevida media de 5.2 afios,
donde a los 3 ailos &1 100% se encontraba vivo, mientras que

a log 7.2 afiog 1a totalidad estaba muerta. Grafica 5



TTPO HISTOLOGTCO

Lo mixoide: T.a gran mayoria de los pacientes presentaba esta
variedad histoldgica 50 (72.5%) se encoutrd una sbbrevida
media de 6.43 afios, a los 2 afios el 92% vivos, a los 5.2 afios
del 74% de gsobrevida v a los 11 afios el 35% permanecia Vivo.
Fsto se relaciona con el pronostico favorable que informa la
literatutra mmdial sobre 1a variedad de T, mixoide (9) de los

otros tipos higtoldgicos no ga proporcionaron sobrevidas por

T radue ido da T3 wnestra, r.”»',‘-;‘f)f i a b
TAMARO: 1o cobrevida en humores mavores de §H oms ge evalud en

6.69 afios, donda 21 94% de los pacientes se encontraban vivos
al afio, 1 87% a los 37 afos, yv el 43% & los 11 ahos.
Gréafica 7

La sobrevida en los pacientes con tumor menor de b omg. se
evalud an 5.2 afios, una sobrevida a los 3 afios del 100% v a

Tog 5,2 afios Ta totalidad de los pacientes habfan fallecido.

Grafica 8

CTRUGTA - RLA mia vadinterapia; 238 pacientes (K6 .5%) =e
caloulo 1a gobrvevida media an H.04 afios, al afio, 96 vivos, b

a0
v

afins 783



RADTOTERAPTA: 13 paciantes  z20lo racibieron en el e
radioterapia, pero tadoas tenfan breviamente Algin tratamiento
Ho anirirgico pravio (vadical/no radical) encontrandose una
sobrevida media de 7 afios, con una sobrevida al afio del RR%,
A los 5 afios 88% y a los 7 afios e) 44%; solo un paciente
recihiéd  radioterapia solo falleciendo 5 meses  despudsg.

“~

Grafica 10

CTRUGTA SOLA: En 10 pacientes se caleulo una sobrevida media
de 7 afins, 1a sobrevida al afio era del 100% que se continuaba
ignal a los 4 afios del teotal de 12 pacient eg e no
recibieron radioterapia: 108 otrog dos paciaentes  fuaron
tratados inicialuente fuera del TNC con RTA Y pogteriovimentae

Fueron tratados en a1 TNC por presentar recaidas. Grafics 11

LOCALTZ2CTAN: Proximal; 1a sobrevida media aque de 6,76 afios
con gobrevida alt afio del 95% A los 3 afios del 87%, a los 6

afing del 68 6% v a los 7.8 de cero. Grafica 12

DISTAL: Ta sobrevida media se calculo en 5.33 afios una
sobrevida a log 5 afos del 60% v a los 6 afios. del 30%.

Grafica 13



METASTASTS: Se caleculo una sobrevida media de 6.43 afios la
aobrevida a los 2 afios del 100%, a los 5 afios el 58% y a los

7 afiog es cero. Grafica 14

RECAIDAS: No se calcularon tasas de sobrevida en cuanto a
recaidas como se observa en la tabla 3, la localizacidn
influyo en las recafidas, lesiones en térax, a pesar de tener
tumores pequefios 3/6 presentaron recurrencia, igualmente el
tipo histolégico principalmente pleomérfico, a pesar de los

pocos casos presentados. Tabla 3

DISCUSTON:

Tres variables aparacean como factores prondésticos
importantes, localizacidn, tamafio y subtipo histologico; hoy
en dfa se considera el grado de walignidad como un factor
pronostico independiente de mayor importancia, (2,9, 11)
aunque en la presente revisién no se observa por no haber
datos suficientes.

La frecuencia por adad, sexo, tipos histoldégicos,
localizacién, evolucién, sintomas, recafdas vy metdstasis es
similar a lo reportado por la literatura mundial (1,2,3,7,
8,9,10). Llama la atencién que por tamafio tumoral menores de
5 ems, los cualeg presentaron sobrevida menor que contra los
tumores mayores de 5 cmg, opuesto a lo que informa la

literatura mundial (2,9).



E1 tipo de reseccidon radical o no radical mas radioterapia
influyeron de manera critica en el pronéstico similar a lo
informado por diferentes articulos (9,11,13). Falta definir
un  manejo mas ‘definido” en cuanto al de las recaidas vy
mefégragiq) ‘o tratamiento complementario va sea  con

radioterapia avterna, braguiterapia o quimioterapia (13.9).

Tog anteriores resultados permiten apreciar la importancia de
ciertas variablas de factor pronédstico para el manejo
adecuado del Tipogarcoma. ks agf comn se debe tener el grado
de malignidad, tamafio tumoral, como parte fundamental del
TNM, para 1  adecnado estadiaje, junto  con el saubtipo
histoldgico, con los cuales se debe iunsistir en el momento de

diagnosticar un Liposarcoma en el INC, lo cual recomiendo

como resultado de 1a pregente revisiodn.

RECOMENDACTONES

a.- Se dahe Aefirir claramente al tamafio en el Adiagnostico
inifcial.

b.o— RE1 informe de anatomfa patolégica, junto con el subtibo
hiatoldgice, debha dincluir definitivamenta el grado de
malignidad tumoral como parte de los factores prondsticos en
al manajn Jdel paciente. |

.- Cirugfa radical, en lo posible tratando de preservar tTa

extremnidad, asociado a Ho adyuvante ya sea radiotevapia o



pt]

hranguiterapia segin  laz nltimas recamendaciones de ]
Titeratura (9, 3. 10, 13),

d.— Fn 1a revigidn del afio 75 (5), se recomendaba la
arteriogralfa como  estudio complementatrio.. Hoy solo se
recomienda er CAas0s muy especificos. Rl estudio
Angquiografico revelard un tumor de una vascularidad variada,
pero mno es Dx  de  Jiposarcoma - la tomograffa Axial

computarizada, puede dar suficientes datos que el Dx de

Viposarcoma piade 2ar am hecho o al menos sospechado. n
Cror con o vna dena i dad homogénaa da 60 V Haunsfiald o menos
es un lipoma henigno ino con 1ma densidad de grasa {Cerca de
=60 nmiAdades Vo Tield) pero con nddulos Aa mayor Jdengidad
es sugestivo Je un liposarcoma hien diferenciado. Fsta Area
de mavor densidad debe ser incluida en 1la hiopsia. Cuando la
densidad es  homogénea pero entre -40 vy +30 unidades

Hounsfiald, se puede gugeriv un liposarcoma myxoide.

TLog  Tiposarcomas rvarva vern tienen Areas de necrosis y los

tumoras no homogénens usualmente no son liposarcomas,

3

lipngarcoma es ol ga gqundo en frectnencia eolamente da sprida ded
Mistiocitora fibraso maligno entre 108 satcomas Ade tejidos

blandog; ocurre casi evclugivanente en adultos v @6 encuentra

mAs  freacunentemente en el wislo o retroperitoneo: tara vez



proviens Jdeoan Tipoms yono ocnrve an el te Tida aubantdneo,
1og  liposarconss  estan divididos  en  varios auhbtipog
higstolagicns con  Jdiferentes apariencias microscédpicas v
caracteristicas de comportamiento ligeramenta diferente; 1a
regeccién  auivirgica con amplio margen quirirgico es el
tratamiento de eleccién - cuando se requiere de amputacion
para obrener un adecuado margen guirirgico, irradiacion local
puede ger usada  como un adyuvante Yy una operacidtn que
conserve el miembro puede ser hecha. Actualmente, no existe
evidencia que la guimioterapia adyuvante este indicada para
pacientes con Tipogarcoma, anngque numerasos eatudipg han &ido
hachos para invastigar 81 uso como para fodos 108 Sarcomas,
el o pulmdn en ob o 8 Fio mase comin de metsatagisg 2in amharago,
el liposarcoma tiene una propensién inusual de metAstasis Al

reftroperironen, mediastine ¥ hueso.
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LIPOSARCOMA EXTRAFPERKITONE. AT

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

VARIABLE

% CON CARACTERISTICAS

.

SURTIPO HISTOLOGICO INC

L MIXOIDE 72.5% (50/69)
L. CELULA REDONDA 8,7% (6/69)
LB.D. LIPOMA 7.2% (5/69)
L B.D. ESCLEROZANTE 1.4% (1/69)
LBD DESDIFERENCIADO - 1.4% ((1/69)
2. PLEOMORFICO 4.3% (3/69)
SIN SUBCLASIFICAR 4 3% (3/69)
GRADO
SIN CLASIFICAR 65.2% (45/69)
BIEN DIFERENCIADO 30.42%(21/69)
MODERADAMETNE DIFERENCIADO 1.4% (1/69)
MALL DIFERENCIADO 2.9% (2/69)
TAMANO
<5 CMS 11.1% (5/45)
>5<10 17.7% (8/45)
310 71% {32/45)
LOCALIZACION
CUELLO 2.9% (2/69
P. TORAX ABDOMEN 10.1% (7/69)
EXTREMIDAD INFERIOR 86.9% (60/69
PROXIMAL 83.4% (50/60) MUSLO 52.2% (36/69)
DISTAL 16.6% (10/60)
SINTOMAS
MASA 81.2% (56/69)
MASA+ DOLOR 14.5% (10/69)
DOLOR 2.9% (2/69)

{ASA + EDEMA

1.4% (1/69)




Trbla 2

I.N.C.

LIPOSARCOMA EXTRAPERITONEAL

Extremidad inferior

Proximal 50

Muslo 36 (52.2%)
Gluteo 9

Inguinal 4

Gluteo y Muslo 1

Distal
Popliteo
Pierna

Pie

60
(86.9)%

10

Tronco
Pared torax-Abdomen

Térax anterior 3

Térax posterior
interescapular 1

Dorso Lateral 5

Pared abdominal 1

:
(10.1)%

Otros 2 Total
Cuellos (29)% 69 pctes.

Rg. Supraclavicular 1

Rg. Cervical posterior 1




TABLLA 3

LIPOSARCOMA EXTRAPERITONEAL

RECURRENCIAS 11(69) 15.9%%

Localizacién Tamafio Histologia Grado Tratamiento Tiempo R | Tratamiente Otras R. Metdstasis | Tratamiento
previo R
1. Musle 11 cms L: ? RLA+RTX 9 meses 0 0 Pulmonar 0
Pleomoérfico
2. Muslo 20 cms % Celz | ? No Rad+RTX | 8 meses RLA 0 Pulmonar Radio + QMT
Redonds |
3. Muslo 20 cms L. Mixoide ? RLA 27 meses RTRX 0 0
4. Muslo ? L. Mixoide ? RLAY 50 meses RLA+RTX |0 0 vivo/94
5. Muslo 55 ems (0 {LTipo lipoma |1 RLA 11 meses RLA+RTX |0 Pulmonar LSD
mayor
1. Térax | 7 cms LMixoide 1 RLA 9 meses 0 si Pulmonar
Anterior
2. Térax | 6 cms LMixoide ? RLA 25 meses RLA 0
Anterior
3. Dorso | 4 cms L. ? RLAX 16 meses 0 Axilar RLA+TX
Lateral] Pleomérfico )
1. Gliteo 18 cins L. Mixoide 1 RLA+RTX 24 meses no radictRTX | 0 0
2. Glateo 18 cms| L. Mixoide 1 RLA+RTX 16 meses 0
1. Inpuinal 15 cms L. Mixoide ? RLA+RTX 14 meses RTX
11 Pacientes

* Tratamiento fuera del INC




I.N.C.
LIPOSARCOMA EXTRAPERITONEAL

Frecuencia por edad y sexo

Grupos edad Masculino| Femenino | Total %

< 20a. 1 1 (1.4%)
20 - 29 3 3 (4.4%)
30 - 39 6 4 10 (14.4%)
40 - 49 9 12 21 (30.4%)
50 - 59 12 4 16 (23.1%)
60 - 69 6 5 11 (15.9%)
> 70a. 6 1 7 (10.1%)
TOTAL 40 29 69

58% 42% 100%
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Figura # 10
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