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Resumen

Introducción. Los sarcomas son tumores infre-
cuentes que se desarrollan a partir de células mesen-
quimales. Su estudio y tratamiento es difícil debido a
una histopatología, localización y comportamiento
variables. En este artículo estudiamos el papel de las
técnicas de intensificación terapéutica intraoperato-
ria: radioterapia intraoperatoria (RIO) y quimioterapia
intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica (QIOH),
en el tratamiento de los sarcomas abdominales local-
mente avanzados y la sarcomatosis peritoneal.

Material y métodos. Analizamos una serie de 20 pa-
cientes consecutivos diagnosticados de sarcoma ab-
dominal avanzado y 5 diagnosticados de sarcomato-
sis peritoneal, evaluados y tratados en nuestro
servicio entre diciembre de 1996 y octubre de 2005.
En el sarcoma localmente avanzado se realizó resec-
ción completa o máxima asociada a RIO. En sarco-
matosis peritoneal se llevó a cabo la máxima citorre-
ducción asociada a QIOH.

Resultados. La tasa de supervivencia de los sarco-
mas abdominales avanzados sin sarcomatosis fue
del 65% a los 26 meses. De los 5 pacientes con sar-
comatosis peritoneal, 3 estaban vivos y 2 de ellos li-
bres de enfermedad a los 20 meses de seguimiento.

Conclusiones. La RIO asociada a cirugía radical pa-
rece mejorar el control local y la supervivencia en
sarcomas abdominales avanzados. La citorreducción
máxima más QIOH usada como tratamiento de la sar-
comatosis peritoneal es una técnica factible y que
ofrece una opción terapéutica con intención curativa.
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INTRAOPERATIVE THERAPEUTIC INTENSIFICATION
TECHNIQUES IN LOCALLY ADVANCED ABDOMINAL
SARCOMAS

Introduction. Sarcomas are rare tumors that deve-
lop from mesenchymal cells. Their management is
difficult due to their changing histology, location, and
behavior. In this article, we discuss the use of two in-
traoperative therapeutic intensification techniques,
intraoperative radiotherapy (IORT) and hyperthermic
intraoperative intraperitoneal chemotherapy (HIIC), in
the treatment of locally advanced abdominal sarco-
mas and peritoneal sarcomatosis.

Material and methods. We analyzed a series of 20
consecutive patients diagnosed with advanced abdo-
minal sarcoma and 5 patients with a diagnosis of pe-
ritoneal sarcomatosis who were evaluated and trea-
ted in our department from December 1996 to
October 2005. In advanced abdominal sarcoma, we
performed complete or maximal resection followed
by IORT. In peritoneal sarcomatosis we performed
massive cytoreduction followed by HIIC.

Results. The survival rate in advanced abdominal
sarcomas without sarcomatosis was 65% at 26
months. Among the 5 patients diagnosed with perito-
neal sarcomatosis, 3 were alive, and 2 were without
recurrence at 20 months of follow-up.

Conclusions. IORT associated with radical surgery
seems to improve local control and survival in advan-
ced abdominal sarcomas. Maximal cytoreduction
plus HIIC used as treatment of peritoneal sarcomato-
sis is a feasible technique that offers a therapeutic
option with curative intent.

Key words: Sarcoma. Intraoperative radiotherapy. Hy-
perthermic intraperitoneal intraoperative chemotherapy.
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Introducción

Los sarcomas son tumores poco frecuentes que se de-
sarrollan a partir de células mesenquimales. Su inciden-
cia es de 2 a 3 casos por cada 100.000 habitantes/año,
lo que corresponde al 1% del total de las neoplasias. Su
mortalidad se sitúa alrededor del 50%, por lo que son la
causa del 2% del total de muertes debidas a cáncer. La
mitad de los sarcomas se localiza en las extremidades, y
el 30% crece en la zona intraabdominal. Su estudio es
complejo debido a lo variado de su histopatología, locali-
zación y comportamiento1, lo que requiere de un equipo
multidisciplinario para su tratamiento.

El sarcoma diagnosticado precozmente es potencial-
mente curable. Las tasas de supervivencia presentes en
la literatura médica varían entre el 12 y el 70%2. Sin em-
bargo, los resultados en sarcomas abdominales local-
mente avanzados son mucho peores, y muestran un
tiempo de supervivencia medio de 8-12 meses1, con una
tasa de supervivencia de prácticamente cero.

El pronóstico lo definen 3 factores: localización anató-
mica e invasión locorregional –que determinan su rese-
cabilidad–, tamaño y grado histológico3.

Tradicionalmente, la cirugía ha sido el tratamiento de
elección, con un éxito limitado por la tasa de recurrencia
local cercana al 90% en algunas series. Esto ha hecho ne-
cesario la introducción de tratamientos complementarios a
la cirugía con intención de mejorar el pronóstico4. Los tra-
tamientos adyuvantes y neoadyuvantes han obtenido re-
sultados de distinto impacto. El uso de la quimioterapia sis-
témica es controvertido, se utiliza en el tratamiento de la
enfermedad metastática y como adyuvante para reducir la
recidiva local, sin haber obtenido hasta el momento una
mejoría de la supervivencia clara1. La radioterapia externa
ha demostrado reducción de la recurrencia local en el sar-
coma de extremidades, pero su uso en el abdomen está li-
mitado por los efectos perniciosos que la radiación produ-
ce en las estructuras adyacentes al tumor5-7.

En la actualidad, se han desarrollado nuevas técnicas
que aplicadas durante la cirugía potencian el tratamiento
quirúrgico, con el fin de mejorar el control local de la en-
fermedad, disminuir la recurrencia y potencialmente me-
jorar la supervivencia. Las 2 que vamos a analizar son la
radioterapia intraoperatoria (RIO), que consiste en la ad-
ministración de altas dosis de radiación en el lecho qui-
rúrgico una vez hecha la resección, y la quimioterapia in-
traperitoneal intraoperatoria hipertérmica (QIOH), que
consiste en la administración de agentes quimioterapéuti-
cos dentro del abdomen, una vez realizada la resección
quirúrgica, con el fin de destruir los implantes peritonea-
les microscópicos. En este artículo, discutimos el papel
que la RIO y la QIOH pueden desempeñar en el trata-
miento de los sarcomas abdominales localmente avanza-
dos y la sarcomatosis peritoneal, respectivamente, la fac-
tibilidad de los procedimientos y los resultados en los
pacientes de nuestra serie.

Material y métodos

Definimos los sarcomas abdominales localmente avanzados como
aquellos tumores que cumplen 2 o más de los siguientes criterios: tu-

mor mayor de 5 cm (T2), invasión ganglionar (N1), recidiva y/o invasión
de otras estructuras diferentes de su origen. La sarcomatosis peritoneal
se considera siempre una enfermedad localmente avanzada.

Definimos la intensificación terapéutica intraoperatoria como las téc-
nicas aplicadas durante la intervención quirúrgica y como complemento
a ella, utilizadas para mejorar el resultado de la resección quirúrgica en
enfermedad localmente avanzada, con el objetivo de mejorar el control
local de ésta y, potencialmente, la supervivencia. Usamos 2 tipos distin-
tos: la RIO y la QIOH.

La RIO consiste en la administración durante la cirugía de altas dosis
de radiación de forma directa sobre el lecho tumoral. Una vez realizada
la resección quirúrgica y con el abdomen abierto, el paciente es trasla-
dado a un búnker donde se le administra, mediante un acelerador de
electrones, una dosis de 1.000 a 1.250 cGy por campo, sobre uno o va-
rios campos en función de la superficie del lecho tumoral con conos de
entre 8 y 12 cm de diámetro. El efecto sobre las estructuras adyacentes
es mínimo o nulo, y el objetivo es reducir la tasa de recurrencia local y
disminuir los efectos secundarios de la radioterapia. Este tratamiento se
ha aplicado en distintos tipos de enfermedad maligna. El tratamiento
propuesto para los sarcomas abdominales avanzados fue resección en
bloque del tumor y estructuras invadidas más RIO. Los detalles de
nuestra técnica han sido previamente descritos8-10.

La citorreducción masiva sin residuo macroscópico unida a la QIOH
es una opción de tratamiento de la sarcomatosis peritoneal, una enfer-
medad hasta hace poco considerada intratable. El procedimiento con-
siste en la realización de una citorreducción completa o máxima sin
residuo macroscópico, con resección de la masa tumoral y electroeva-
poración con bisturí eléctrico de los implantes tumorales. Posteriormen-
te se administra la QIOH utilizando como fármacos quimioterapéuticos
la doxorrubicina a dosis de 15 mg/cm2 y el cisplatino a dosis de 50
mg/cm2 diluidos en 2 l de peritofundina. La mezcla se calienta a una
temperatura de entre 41 y 43 °C, y se infunde a la cavidad abdominal
donde recircula mediante un sistema cerrado de infusión y recogida du-
rante 90 min. En este período, el abdomen permanece abierto y eleva-
do con un plástico estéril según la técnica de “coliseo” descrita por Su-
garbaker11. La utilización de la QIOH se basa en la acción directa de los
agentes quimioterapéuticos a altas temperaturas (42 °C), lo que favore-
ce su efecto sobre el residuo tumoral microscópico tras la citorreducción
quirúrgica11. En el postoperatorio inmediato, se administra un ciclo de 5
sesiones de quimioterapia intraperitoneal no hipertérmica con 5-FU.

Analizamos de forma retrospectiva el impacto de la intensificación te-
rapéutica intraoperatoria (RIO y QIOH) en un grupo de pacientes diag-
nosticados de sarcoma abdominal avanzado y sarcomatosis peritoneal.
Analizamos tasas de recurrencia local, supervivencia global y supervi-
vencia libre de enfermedad.

Desde diciembre de 1996 hasta octubre de 2005, se evaluó y trató
en nuestro servicio a 20 pacientes con el diagnóstico de sarcoma abdo-
minal avanzado (según definición previa) y 5 con el de sarcomatosis
peritoneal.

La estadificación tumoral se realizó de acuerdo con el American
Joint Commitee on Cancer (AJCC). En nuestra serie incluimos casos
que presentaban invasión de grandes vasos y aquellos con sarcomato-
sis peritoneal que previamente se han excluido en otras series12,13.

El grado histológico ha sido motivo de controversia en múltiples pu-
blicaciones. Existen varias clasificaciones, pero nosotros usamos la del
AJCC que los divide en alto, medio y bajo grado de malignidad14.

Usando esta clasificación y los criterios definidos previamente, todos
los pacientes de la serie presentaban sarcomas abdominales localmen-
te avanzados.

La cirugía realizada para el tratamiento de los sarcomas abdomina-
les avanzados se clasificó en 3 categorías: a) R0, resección completa
sin residuo microscópico en los márgenes; b) R1, resección macroscó-
picamente completa con invasión microscópica de márgenes, y c) R2,
resección incompleta.

La radicalidad de la citorreducción llevada a cabo en los pacientes
con sarcomatosis peritoneal se clasifica según la puntuación CC (Com-
pleteness of Cytorreduction Score). CC-0 implica que no hay residuo vi-
sible; CC-1, residuo menor de 2,5 mm de diámetro; CC-2 supone resi-
duo tumoral con nódulos de entre 2,5 mm y 2,5 cm, y CC-3, masa
residual superior a 2,5 cm. Se consideran citorreducciones óptimas las
CC-0 y CC-1.

Usamos 2 tipos distintos de intensificación terapéutica intraoperato-
ria tras la resección quirúrgica: RIO para los sarcomas localmente
avanzados y QIOH para la sarcomatosis peritoneal. Tras la resección, y
en el mismo tiempo quirúrgico, 20 pacientes recibieron RIO, 4 QIOH, y
en un paciente se combinaron ambos procedimientos (este paciente se
incluye dentro del grupo de QIOH).
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Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, diagnóstico anatomopa-
tológico, grado de malignidad, presentación (primario/recidiva), radicali-
dad de la cirugía, RIO, QIOH, radioterapia externa, quimioterapia sisté-
mica y resección visceral y vascular mayor.

Los criterios para incluir a un paciente en el programa de RIO fueron
la presencia de sarcoma abdominal localmente avanzado, según lo de-
finido, sin criterios quirúrgicos de irresecabilidad. Y en el programa de
QIOH, pacientes con sarcomatosis peritoneal. Excluimos a los pacien-
tes que presentaban metástasis a distancia.

El seguimiento postoperatorio se realizó en consulta cada 3 meses
el primer año, con tomografía computarizada (TC)/resonancia magnéti-
ca (RM) cada 6 meses; y cada 6 meses en lo sucesivo con TC/RM cada
año.

El análisis de supervivencia se realizó mediante el operador de Ka-
plan-Meier con el programa estadístico SPSS 12.5.

Resultados

De los pacientes con sarcomas abdominales avanza-
dos, el 60% (n = 12) eran mujeres y el 40% (n = 8) eran
varones. La edad media fue de 45,5 años con un rango
entre 18 y 74. El 40% de los pacientes presentaba tumo-
res primarios, y el 60%, recidivas. Todos los pacientes
presentaban tumores mayores de 5 cm (T2). El tipo histo-
lógico predominante fue el liposarcoma con el 50% de
los casos (n = 10), seguido por el leiomiosarcoma con el
20% (n = 4), y otros tipos el 30% (hemangiopericitoma,
condrosarcoma, rabdiomiosarcoma, fibrosarcoma). El
grado de malignidad de los tumores fue bajo en 12 casos
(60%), intermedio en 3 (15%) y alto en 5 (25%) (tabla 1).

El número de intervenciones quirúrgicas llevadas a
cabo (incluyendo cirugías de recidiva) fue de 29. De
ellas, 24 (83%) fueron resecciones R0, resección R1
(3%), 3 resecciones R2 (10%) y una biopsia sin resec-
ción por irresecabilidad del tumor (hallazgo intraoperato-
rio de metástasis hepáticas no conocidas). Todas las in-
tervenciones R0 y R1, excepto una, requirieron resección
parcial o completa de uno o más órganos invadidos (ta-
bla 2). Se llevaron a cabo 3 sacrectomías y 8 resecciones
vasculares mayores: 2 sustituciones de aorta infrarrenal,
2 sustituciones de vena cava infrarrenal y 4 resecciones
de vena cava infrarrenal sin sustitución. El número total
de procedimientos con RIO fue de 25.

La mortalidad peroperatoria fue del 10%, 2 casos: uno
de ellos por hemorragia pélvica no controlada intraopera-
toriamente y otro por trombosis de la arteria basilar en el
postoperatorio inmediato. La morbilidad postoperatoria
fue del 45%, generalmente infecciosa (neumonías, abs-
cesos intrabdominales, infecciones de herida). Las com-
plicaciones se solucionaron con tratamiento antibiótico
intravenoso y ocasionalmente drenaje percutáneo de las
colecciones intrabdominales. Fue necesaria una relapa-
rotomía por síndrome compartimental.

Los pacientes tratados de sarcoma abdominal sin sar-
comatosis presentaron una tasa de supervivencia del
65% a los 26 meses (fig. 1), con un tiempo medio de su-
pervivencia estimado de 59 meses (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 32-85). Por tanto la estimación de supervi-
vencia a los 5 años se sitúa en el 50%. La supervivencia
media de los tumores primarios se estima en 94 meses
(IC del 95%, 72-116) y la de los recidivados en 27 meses
(IC del 95%, 12-42) (fig. 2). La tasa de recurrencia local
fue del 39%.

Se evaluó a los 5 pacientes que presentaban sarcoma-
tosis peritoneal como tumores recidivados con una o va-
rias cirugías previas (rango de 1 a 5). De ellos, 3 eran
mujeres y 2, varones. La edad media fue de 42,2 años
con un rango entre 38 y 43. Los tipos histológicos fueron:
liposarcomas (2 casos), leiomiosarcomas (2 casos) y
adenosarcoma mülleriano (1 caso). Y los grados de ma-
lignidad: alto en 2 pacientes, medio en 1 y bajo en los
otros 2.

TABLA 1. Características de los pacientes con sarcoma
abdominal avanzado

Número Porcentaje

Sexo
Mujer 12 60
Varón 8 40

Presentación
Primario 8 40
Recidiva 12 60

Histología
Liposarcoma 10 50
Leiomiosarcoma 4 20
Otros 6 30

Grado
Bajo 12 60
Medio 3 15
Alto 5 25

Quimioterapia previa
Sí 8 40
No 12 60

Radioterapia previa
Sí 12 60
No 8 40

TABLA 2. Órganos resecados durante la cirugía

Sarcomas avanzados Número

Vena cava inferior 6
Aorta infrarrenal 2
Recto 2
Colon 2
Arteria ilíaca 2
Psoas 2
Sacro 3
Bazo 2
Riñón derecho 2
Riñón izquierdo 2
Intestino delgado 1
Diafragma 1
Lóbulo pulmonar 1
Segmento hepático 1
Duodeno 1
Venas ilíacas 1
Útero 1
Vagina 1

Sarcomatosis

Peritoneo 5
Colon 4
Recto-sigma 3
Útero 2
Epiplón 2
Bazo 2
Riñón izquierdo 1
Intestino delgado 1
Vagina 1



Se llevó a cabo un total de 9 cirugías, de las cuales 6
fueron citorreducciones óptimas (CC-0 o CC-1) seguidas
de QIOH. En un paciente ambas técnicas de intensifica-
ción terapéutica intraoperatoria (QIOH por sarcomatosis
y RIO sobre el lecho tumoral de la masa dominante) se
combinaron en la misma intervención quirúrgica. Al año
de seguimiento se reintervino a 2 pacientes para la re-
construcción del tránsito: en uno se halló un implante úni-
co que fue resecado, y el otro estaba libre de enferme-
dad. Un paciente fue reintervenido por recidiva a los 14
meses y se llevó a cabo citorreducción CC-3 paliativa sin
QIOH.

No hubo mortalidad peroperatoria. Todos los pacientes,
excepto uno, presentaron complicaciones en el postope-
ratorio inmediato. Sólo en un caso fue grave, al presentar

un síndrome de distrés respiratorio que requirió ingreso
en la unidad de vigilancia intensiva e intubación orotra-
queal. La administración de quimioterapia intraperitoneal
produjo como complicación característica, 2 casos de
neutropenia que obligaron a suspender de forma prema-
tura el ciclo de quimioterapia postoperatoria. La tasa de
reintervención fue de 0.

Tras 20 meses de seguimiento medio, el 60% de los pa-
cientes (n = 3) está vivo, y 2 de ellos libres de enfermedad.

Las variables sexo, edad, diagnóstico anatomopatoló-
gico, grado y adyuvancia/neoadyuvancia no mostraron
relevancia clínica para ninguno de los 2 tipos de pacien-
tes, y no permiten sacar conclusiones probablemente de-
bido a la escasa cantidad de casos.

Discusión

Actualmente, los sarcomas, en general, y los abdomi-
nales, en particular, representan un importante reto para
el cirujano oncológico, y por el momento no existe un tra-
tamiento definitivamente establecido.

La cirugía con resección en bloque es la base del trata-
miento. Los avances en la técnica quirúrgica han supues-
to importantes mejoras en las tasas de supervivencia. En
el año 2001, Pirayesh et al2 realizaron un revisión en la
que analizaron los resultados de la cirugía como único
tratamiento para los sarcomas abdominales y compara-
ron las tasas de supervivencia de las series históricas y
la suya propia. La primera serie es de Pack y Tabah de
1954 en el Memorial Sloan Ketering Center (MSKCC),
con una tasa de supervivencia del 2% a los 5 años. Las
más recientes varían entre el 20% de Jenkins et al15 en
1996 hasta el 74% de Jaques et al4 en 1990, mientras
que la propia de Pirayesh es del 22%16-28. Todo ello indica
un importante avance gracias al perfeccionamiento de la
técnica quirúrgica, así como una gran variabilidad de los
resultados en las distintas series.

La serie más voluminosa de pacientes presentada has-
ta el momento, que analiza el impacto de la cirugía como
único tratamiento en la supervivencia de los sarcomas
abdominales, es la de Lewis et al13 del MSKCC de 1998.
En ella se analizó un total de 500 casos, de los cuales
278 (56%) eran tumores primarios y 222 (44%), tumores
recidivados. Excluyeron como variable para el análisis la
adyuvancia y se centraron en los tumores primarios, tam-
bién excluyeron las recidivas y consideraron como irrese-
cables aquellos que presentaban invasión vascular ma-
yor y/o diseminación peritoneal. Su tasa de supervivencia
actuarial a los 5 años se situó en el 54%.

El gran problema de los sarcomas radica en la gran in-
cidencia de recidiva local, que en algunas series alcanza
al 90% de los pacientes. La cirugía, a pesar de ser el fac-
tor que más influye en la supervivencia, ha alcanzado su
techo terapéutico y es incapaz de controlar la recurrencia
local. Por ello es necesario buscar alternativas que la
complementen.

La radioterapia externa ha obtenido importantes resulta-
dos en el tratamiento de los sarcomas de las extremida-
des. Su uso queda limitado en los sarcomas abdominales
debido a la toxicidad que produce en las estructuras adya-
centes5-7.
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Fig. 1. Supervivencia de los sarcomas abdominales avanzados.

Primario
Recidiva
Censurado

+

+

++

0 12 24 36 48 60
Tiempo (meses)

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Supervivencia tumores primarios
frente a recidivados

+

S
up

er
vi

ve
nc

ia
 a

cu
m

ul
ad

a

+ ++ + +
Censurado++

Fig. 2. Supervivencia de los sarcomas primarios frente a los reci-
divados.



Actualmente, el desarrollo de nuevos tratamientos ha
hecho posible llevar a cabo procedimientos de intensifi-
cación terapéutica durante el acto quirúrgico como com-
plemento a la resección en bloque.

La RIO se está usando de forma cada vez más frecuen-
te con buenos resultados. En 1993, Gunderson et al29 pu-
blicaron los resultados de una serie de 20 casos de sar-
comas retroperitoneales avanzados tratados con cirugía
y RIO, con una tasa de supervivencia del 70%. En 1995,
Dubois et al30 presentaron a 31 pacientes, de los cuales 
13 eran pacientes con sarcomas retroperitoneales y pél-
vicos, y 18 con sarcomas de tronco y extremidades. Tras
el tratamiento, su tasa de supervivencia a los 5 años fue
del 64% (69% en tumores primarios y 60% en recidivas).
En el año 2000, Alektiar et al12 publicaron una serie de 49
pacientes de los cuales 23 fueron tratados con cirugía y
RIO, con una tasa de supervivencia a los 5 años del
45%. Lehnert et al31, también en el 2000, presentaron
una serie de 251 pacientes con sarcomas retroperitonea-
les, de tronco y de extremidades, de los cuales 92 fueron
tratados con cirugía y RIO que dio como resultado una
disminución del 40% en las tasas de recurrencia y morta-
lidad debida a la enfermedad. En el año 2002, Gilbeau et
al32 presentaron 45 casos de sarcomas retroperitoneales
con una supervivencia a los 5 años del 65%. En el año
2003 Bobin et al33 publicaron su serie de 24 casos con
una supervivencia global y libre de enfermedad del 56 y
28%, respectivamente.

Solamente existe un estudio prospectivo aleatorizado
que compara cirugía con RIO y cirugía sin RIO en el tra-
tamiento de lo sarcomas. Este estudio lo realizaron Sin-
delar et al34 en 1993 y en él se incluyó a 35 pacientes. El
tratamiento administrado en 15 de ellos fue cirugía, RIO
y radioterapia externa, mientras que los otros 20 sólo re-
cibieron cirugía y radioterapia externa. Aunque no de-
mostró una diferencia en las tasas de supervivencia, sí
demostró una mejoría estadísticamente significativa en el
control local de la enfermedad con disminución de la reci-
diva local. Asimismo, las complicaciones locales deriva-
das de la radioterapia de los pacientes con RIO fueron
menores, aunque presentaron mayor tasa de neuropa-
tías.

Todo ello parece indicar que la RIO aporta un beneficio
añadido a la cirugía con el objetivo de reducir la tasa de
recurrencia local de los sarcomas abdominales.

En este artículo presentamos una serie de pacientes
con sarcomas abdominales considerados como avanza-
dos, que son tratados con cirugía radical y RIO. La tasa
de supervivencia del 65% a los 26 meses, con una esti-
mación a los 5 años del 50%, coincide con los resulta-
dos ofrecidos por otras series de la literatura médica que
utilizan cirugía radical más RIO29-34 como tratamiento de
los sarcomas avanzados, y parece superar los resul-
tados de las series que utilizan la cirugía como único
tratamiento16-28. En nuestro centro se realizó un estudio
retrospectivo previo en el que se comparaba los resulta-
dos en pacientes diagnosticados de sarcomas abdomi-
nales tratados con cirugía con y sin RIO. La superviven-
cia a los 3 años era del 50% para los pacientes que
recibieron RIO y del 35% para los que no la recibieron35.
Asimismo, parece existir una reducción de la tasa de re-
currencia local.

La sarcomatosis peritoneal es la forma localmente más
avanzada de presentación de los sarcomas abdominales.
Generalmente es consecuencia de la diseminación de la
enfermedad dentro de la cavidad abdominal durante ciru-
gías previas, aunque ocasionalmente puede ser produci-
da por fisuración del tumor y vertido de células a la cavi-
dad abdominal. No es usual, por tanto, que se presente
como tumor primario y sí como recidiva. Hasta hace poco
ha sido considerada como una enfermedad incurable y
se incluye como criterio de exclusión en muchas series
de sarcomas abdominales. La QIOH es actualmente el
procedimiento a añadir a la cirugía con intención curati-
va. Su efectividad está aún por demostrar de forma defi-
nitiva mediante estudios prospectivos. Las series publica-
das por Sugabaker11 con estudios en fase II, muestran
unas tasas de supervivencia del 40%. Berthet et al36, en
una revisión de 1999, presentaron una tasa de supervi-
vencia del 75% para pacientes con diseminación perito-
neal y un índice de sarcomatosis menor de 13 según el
score diseñado por Sugarbaker. En el año 2004 se publi-
có un estudio prospectivo que incluía a 60 pacientes
diagnosticados de sarcomatosis peritoneal y que tras ci-
rugía radical y QIOH presentaron una tasa de supervi-
vencia del 47% con una mediana de tiempo de segui-
miento de 28 meses37.

Los sarcomas abdominales continúan siendo una en-
fermedad infrecuente de difícil tratamiento, y con una su-
pervivencia limitada a pesar de tratamiento quirúrgico
completo. Actualmente, la cirugía como único tratamiento
ha alcanzado su techo terapéutico, y se muestra insufi-
ciente para el tratamiento de los sarcomas abdominales
avanzados y de la sarcomatosis peritoneal. Los trata-
mientos adyuvantes (quimioterapia sistémica y radiote-
rapia externa) no suponen una solución definitiva. Las
técnicas de intensificación terapéutica intraoperatoria
aparecen como una nueva opción. La RIO puede ser una
técnica a asociar a la cirugía radical con el objeto de dis-
minuir la tasa de recurrencia local, mejorar el control lo-
cal de la enfermedad y, en consecuencia, la superviven-
cia de estos pacientes. La citorreducción y la QIOH son
en la actualidad una opción real de tratamiento con inten-
ción curativa para la sarcomatosis peritoneal. Serán ne-
cesarios estudios prospectivos que demuestren las razo-
nes para su uso y establezcan el beneficio que pueden
proporcionar.

Bibliografía
1. DeVita. Principles and Practice of Oncology. 6th ed. Philadelphia:

Lippincott Williams and Wilkins; 2001.
2. Pirayesh A, Chee Y, Helliwell TR, et al. The management of retrope-

ritoneal soft tissue sarcoma: a single institution experience with a
review of the literature. Eur J Surg Oncol. 2001;27:491-7.

3. Gaynor JJ, Tan CC, Casper ES, et al. Refinement of clinicopatholo-
gic staging for localized soft tissue sarcoma of the extremity: a
study of 423 adults. J Clin Oncol. 1992;10:1317-29.

4. Jaques DP, Coit DG, Hajdu SI, Brennan MF. Management of pri-
mary and recurrent soft-tissue sarcoma of the retroperitoneum. Ann
Surg. 1990;212:51-9.

5. Catton CN, O’Sullivan B, Kotwall C, et al. Outcome and prognosis in
retroperitoneal soft tissue sarcoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
1994;29:1005-10.

6. Fein DA, Corn BW, Lanciano RM, et al. Management of retroperito-
neal sarcomas: does dose escalation impact on locoregional con-
trol? Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1995;31:129-34.

García Sabrido JL et al. Intensificación terapéutica intraoperatoria en el tratamiento de los sarcomas abdominales localmente avanzados

204 Cir Esp. 2006;80(4):200-5



7. Tepper JE, Suit HD, Wood WC, et al. Radiation therapy of retroperi-
toneal soft tissue sarcomas. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1984;10:
825-30.

8. García Sabrido JL, Vega D, Calvo F, et al. Tumores sacropélvicos
primarios y secundarios. Tratamiento con cirugía radical y radiotera-
pia intraoperatoria. Cir Esp. 2003;73:78-87.

9. Calvo FA, Azinovic I, Martínez R, et al. Intraoperative radiotherapy
for the treatment of sofa tissue sarcomas o central anatomical sites.
Radiat Oncol Invest. 1995;36:184.

10. Calvo FA, Santos JA, Lozano MA, et al. Earl IORT experience in a
Public Universitary Hospital in Spain: Hospital General Universitario
Gregorio Marañón. Front Radiat Ther Oncol. 1997;3:76-9.

11. Sugarbaker PH. Review of a personal experience in the manage-
ment of carcinomatosis and sarcomatosis. Jpn J Clin Oncol. 2001;
31:573-83.

12. Alektiar KM, Hu K, Anderson L, et al. High-dose-rate intraoperative
radiation therapy (HDR-IORT) for retroperitoneal sarcomas. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 2000;47:157-63.

13. Lewis JJ, Leung D, Woodruff JM, Brennan MF. Retroperitoneal soft-
tissue sarcoma: analysis of 500 patients treated and followed at a
single institution. Ann Surg. 1998;228:355-65.

14. Beahrs O, Henson D, Hutter R, Kennedy B. Manual for staging Can-
cer. 4th ed. Philadelphia: Lippincott; 1992.

15. Jenkins MP, Alvaranga JC, Thomas JM. The management of retro-
peritoneal soft tissue sarcomas. Eur J Cancer. 1996;32A:622-6.

16. Kinne DW, Chu FC, Huvos AG, et al. Treatment of primary and re-
current retroperitoneal liposarcoma. Twenty-five-year experience at
Memorial Hospital. Cancer. 1973;31:53-64.

17. Cody HS 3rd, Turnbull AD, Fortner JG, Hajdu SI. The continuing
challenge of retroperitoneal sarcomas. Cancer. 1981;47:2147-52.

18. McGrath PC, Neifeld JP, Lawrence W Jr, et al. Improved survival fo-
llowing complete excision of retroperitoneal sarcomas. Ann Surg.
1984;200:200-4.

19. Karakousis CP, Velez AF, Emrich LJ. Management of retroperitoneal
sarcomas and patient survival. Am J Surg. 1985;150:376-80.

20. Solla JA, Reed K. Primary retroperitoneal sarcomas. Am J Surg.
1986;152:496-8.

21. Kinsella TJ, Sindelar WF, Lack E, et al. Preliminary results of a ran-
domized study of adjuvant radiation therapy in resectable adult re-
troperitoneal soft tissue sarcomas. J Clin Oncol. 1988;6:18-25.

22. Pinson CW, ReMine SG, Fletcher WS, Braasch JW. Long-term re-
sults with primary retroperitoneal tumors. Arch Surg. 1989;124:
1168-73.

23. Alvarenga JC, Ball AB, Fisher C, et al. Limitations of surgery in the
treatment of retroperitoneal sarcoma. Br J Surg. 1991;78:912-6.

24. Zornig C, Weh HJ, Krull A, et al. Retroperitoneal sarcoma in a se-
ries of 51 adults. Eur J Surg Oncol. 1992;18:475-80.

25. Karakousis CP, Kontzoglou K, Driscoll DL. Resectability of retroperi-
toneal sarcomas: a matter of surgical technique? Eur J Surg Oncol.
1995;21:617-22.

26. Kilkenny JW 3rd, Bland KI, Copeland EM 3rd. Retroperitoneal sar-
coma: the University of Florida experience. J Am Coll Surg. 1996;
182:329-39.

27. Herman K, Gruchala A, Niezabitowski A, et al. Prognostic factors in
retroperitoneal sarcomas: ploidy of DNA as a predictor of clinical
outcome. J Surg Oncol. 1999;71:32-5.

28. Makela J, Kiviniemi H, Laitinen S. Prognostic factors predicting sur-
vival in the treatment of retroperitoneal sarcoma. Eur J Surg Oncol.
2000;26:552-5.

29. Gunderson LL, Nagorney DM, McIlrath DC, et al. External beam
and intraoperative electron irradiation for locally advanced soft tis-
sue sarcomas. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1993;25:647-56.

30. Dubois JB, Debrigode C, Hay M, et al. Intra-operative radiotherapy
in soft tissue sarcomas. Radiother Oncol. 1995;34:160-3.

31. Lehnert T, Schwarzbach M, Willeke F, et al. Intraoperative radiothe-
rapy for primary and locally recurrent soft tissue sarcoma: morbidity
and long-term prognosis. Eur J Surg Oncol. 2000;26 Suppl A:S21-4.

32. Gilbeau L, Kantor G, Stoeckle E, et al. Surgical resection and ra-
diotherapy for primary retroperitoneal soft tissue sarcoma. Radiot-
her Oncol. 2002;65:137-43.

33. Bobin JY, Al-Lawati T, Granero LE, et al. Surgical treatment of retro-
peritoneal sarcomas wth external and intraoperative electron beam
radiotherapy. Eur J Surg Oncol. 2003;28:676-81.

34. Sindelar WF, Kinsella TJ, Chen PW, et al. Intraoperative radiothe-
rapy in retroperitoneal sarcomas. Final results of a prospective, ran-
domized, clinical trial. Arch Surg. 1993;128:402-10.

35. Fondevilla A, Calvo FA, García Sabrido JL, et al. Surgery +/- Ra-
diotherapy (IOERT) in Retroperitoneal Sarcomas: 12 years institu-
cional experience. 4th International Conference of the International
Society of Intraoperative Radiation Therapy 2005;73.

36. Berthet B, Sugarbaker TA, Chang D, Sugarbaker PH. Quantitative
methodologies for selection of patients with recurrent abdominopel-
vic sarcoma for treatment. Eur J Cancer. 1999;35:413-9.

37. Rossi C, Deraco M, De Simone M, et al. Hypertermic Intraperitone-
al Intraoperative Chemotherapy after Cytorreduction Surgery for the
Treatment of Abdominal Sarcomatosis. Cancer. 2004;100:1943-50.

García Sabrido JL et al. Intensificación terapéutica intraoperatoria en el tratamiento de los sarcomas abdominales localmente avanzados

Cir Esp. 2006;80(4):200-5 205


