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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Los sarcomas de partes blandas (SFTS) conforman un grupo de neoplasias poco
Recibido el 23 de octubre de 2018 frecuentes y heterogéneas (menos del 1% en adultos y 15% en pediatricos), de los cuales no
Aceptado el 12 de enero de 2019 se cuenta con registros actualizados en poblacién latinoamericana. El estudio tiene como
On-line el 16 de febrero de 2019 objetivo describir la situacién actual de los pacientes tratados en un instituto oncolégico de
Latinoamérica.
Palabras clave: Metodos: Se obtuvo un registro de 250 pacientes con diagndstico de SFTS, tratados en el
Sarcoma de partes blandas Instituto de Enfermedades Neopldsicas del Pert (INEN), durante el periodo 2009-2013, con
Cirugia una media de seguimiento de 62 meses, registrandose datos: epidemiolégicos, clinicos,
Cirugia oncolégica tratamiento y seguimiento; realizandose el analisis de sobrevida global mediante el modelo
Latinoamérica proporcional de Cox.

Resultados: Los SFTS mostraron una mayor frecuencia en género masculino (60,8%), con un
pico incidencia a partir de los 50 afios (69,6%), la localizacién tumoral predominante fue en
extremidades inferiores (64,4%), siendo los subtipos histolégicos mas frecuentes: sarcoma
pleomérfico indiferenciado (34%) y liposarcomas (25,6%); el estadio clinico m es el de mayor
registro (30,8%). Se obtuvo una tasa de sobrevida global a 5 afios del 63,9%, encontrdndose en
el anélisis estadistico asociacién significativa entre la sobrevida global y las variables: edad
(> 50 aflos), tamafio tumoral (> 5cm), profundidad (subfascial), grado histolégico (G3),
recurrencia local y a distancia, mostrando en este grupo rangos menores de sobrevida.
Conclusiones: Se ha logrado precisar la epidemiologia, el tratamiento y el pronéstico, asi
como las variables que repercuten en la sobrevida de los pacientes latinoamericanos con
SFTS estudiados.
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Current situation of soft tissue sarcomas: Registry of a Latin American
cancer institute

ABSTRACT

Keywords:

Soft tissue sarcoma
Surgery

Surgical oncology
Latin America

Introduction: Soft tissue sarcomas (SFT) are a group of rare and heterogeneous neoplasms
(representing less than 1% of cancer in adults and 15% in pediatric patients), for which there
is no updated records in the Latin American population. This study aims to describe the
current situation of patients treated at a cancer institute in Latin America.

Methods: We obtained records from 250 patients with a diagnosis of SFT, treated at the
National Institute of Neoplastic Diseases of Peru (INEN) during the period 2009-2013, with a
mean follow-up of 62 months. The following data were recorded: epidemiological, clinical,
treatment and follow-up. The analysis of global survival was done with the Cox proportional
hazards model.

Results: SFT showed a greater frequency in males (60.8%), with a peak incidence after 50
years of age (69.6%). Tumor location was predominantly in the lower extremities (64.4%), and
the most frequent histologic subtypes were: undifferentiated pleomorphic sarcoma (34%)
and liposarcomas (25.6%); clinical stage m was the most frequent (30.8%). The 5-year overall
survival rate was 63.9%, while the statistical analysis found a significant association
between global survival and the variables: age (>50 years), tumor size (>5cm), depth
(subfascial), histologic grade (G3), local and distant recurrence, showing shorter survival
times in these groups.

Conclusions: This study has clarified the epidemiology, treatment and prognosis, as well as
the variables that have an impact on the survival of the Latin American patients with SFT

studied.

Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of AEC.

Introduccion

Los sarcomas son neoplasias mesenquimales, infrecuentes y
heterogéneas (representando menos del 1% de las neoplasias
en adultos y el 15% en pediatricos), dentro de los cuales se
incluyen los sarcomas de partes blandas (SFTS), presentando
mas de 50 subtipos histolégicos; presentdndose 10.390 de
casos nuevos en Estados Unidos anualmente y una tasa de
incidencia global de 6 por 100.000 habitantes”. A nivel nacional
hay un subregistro de casos, con una tasa de 2.4 por 100.000
habitantes?, siendo tratados en su mayoria en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas del Pert (INEN).

Se tiene como objetivo conocer el escenario actual
enfocado en variables: epidemioldgicas, clinicas, modalidades
de tratamiento y prondstico; asi como la determinacién de
variables que tienen impacto en la sobrevida de los pacientes
con SFTS tratados en INEN.

Métodos

El presente estudio descriptivo y retrospectivo realizé una
revisién sistematica del registro de pacientes del INEN,
identificdndose 250 pacientes con diagnéstico histolégico de
SFTS durante el periodo 2009-2013, con una media de

seguimiento de 62 meses. Se excluy6 a pacientes tratados
en otra institucién con: neoadyuvancia o adyuvancia, pacien-
tes que no tuvieron tratamiento quirdrgico en la institucién y
aquellos fuera del rango de cita de seguimiento (> 6 meses), asi
como los tumores desmoides y dermatofibrosarcoma protu-
berans.

Se registraron datos epidemioldgicos (género y edad de
presentacion), asi como las caracteristicas clinicas: tamafio
tumoral, profundidad de infiltracién, localizacién, estadifica-
cién TNM (AJCC Cancer Staging Manual, 7 th edition)®.

Los pacientes fueron evaluados en junta multidisciplinaria
integrada por: cirujanos oncélogos, especializados en cirugia
de tumores de partes blandas, traumatdlogos oncdlogos,
cirujanos plasticos y reconstructivos, radiélogos, oncélogos
y radioterapeutas; se decidieron los tratamientos: quirargicos
(tipo de reseccién, reconstruccién quirdrgica), neoadyuvancia
y adyuvancia (esquema de tratamiento y dosis), basado en las
caracteristicas bioldgicas del tumor, estadificacién, tratamien-
tos previos y comorbilidades, siguiendo las guias de referen-
cias nacionales e internacionales*”.

Las piezas operatorias fueron orientadas en sala de
operaciones, permitiéndose una evaluacién de los bordes
quirdrgicos: macroscépicos y microscépicos; informéandose
como: bordes libres de neoplasia maligna, con margenes
macroscopicamente alejados (igual o mayor de 1 cm) como
amplio; bordes libres de neoplasia maligna, con margenes
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microscépicos cercanos (marginal), bordes en contacto con
neoplasia maligna (comprometidos), evaludndose las piezas
quirtrgicas con tinciones de hematoxilina-eosina y paneles de
inmunohistoquimica.

El seguimiento posterior a la cirugia, consistié en evalua-
ciones clinicas periédicas cada 3 meses (los 2 primeros afios),
cada 6 meses (hasta cumplir 5 afios) y posteriores evaluaciones
anuales. Los exdmenes auxiliares durante el seguimiento
fueron orientados en la evaluacién de recurrencia locorregio-
nal (ecografia de partes blandas y resonancia magnética [RM]
contrastada) y en la evaluacién de recurrencia a distancia
(estudios tomograficos de térax, abdomen y pelvis contra-
stados).

Andlisis estadistico

Se realizdé un andlisis descriptivo de la informacién a
través de frecuencias, porcentajes y medidas resumen
(media, mediana y rango). Las curvas de la sobrevida
global (SO) segin las caracteristicas en estudio se
estimaron con el método de Kaplan-Meier y las diferencias
entre ellas se evaluaron con el log rank test; se usé el
modelo de riesgos proporcionales de Cox para determinar
caracteristicas pronéstico de SO. Un valor p < 0,05 se
consideré para una diferencia significativa y para deter-
minar las caracteristicas que son importantes para
explicar el tiempo desde el diagnéstico hasta el falleci-
miento; se consideré que el intervalo de confianza de la
hazard ratio (HR) del modelo de Cox no contenga el valor
1. En el andlisis de los datos se usé el software R (R Core
Team [2017]. R: A language and environment for statistical
computing; R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria).

Resultados

Se identificé a 625 pacientes del INEN, los cuales contaban con
diagnéstico anatomopatolégico de SFTS durante el periodo
2009-2013; 250 cumplieron los criterios de inclusién. La tabla 1
muestra las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas; se
presentaron una mayor incidencia en el género masculino
(60,8%) y una mayor proporcién de casos a partir de los 50 afios
(69,6%), con un pico de incidencia a los 70 afios y una media de
52,6 afios. Los subtipos histolégicos de mayor registro fueron:
el sarcoma pleomoérfico indiferenciado (SPU) (34%) y los
liposarcoma (25,6%), con una mayor proporcién de casos en
pacientes mayores de 50 afios, siendo los rabdomiosarcoma
(RMS) y los sarcomas sinoviales los de mayor incidencia en
edades pedidtricas y adultos jéovenes (< 50 afios). Los tumores
de mas de 5cm representan el 72% de casos, siendo la
extremidad inferior la més afectada (64,4%), predominando los
subtipos SPU, liposarcoma, fibrosarcoma y sarcoma sinovial
en esta localizacién. El compromiso subfascial evaluado por
imégenes de RM mostré un porcentaje de 52,8%, siendo el
estadio clinico 3 el de mayor registro (30,8%).

La tabla 2 resume las estadisticas quirtrgicas segin el
subtipo histolégico. La cirugia de preservacién de miembros
fue la opcién de tratamiento mas utilizada (89,2%), siendo el
porcentaje de cirugia amputativa alcanzado del 10,8%. El

estatus de los margenes quirtrgicos observados: amplio
(58,8%), marginal (20%) y comprometidos (20,4%). La recons-
truccién quirdrgica en partes blandas fue requerida en 61
pacientes (24,4%), realizdndose colgajos locales (11,6%) y
colgajos pediculados (7,2%), mayormente utilizados en los
casos de SPU (31,8%) y fibrosarcoma (32,4%). El porcentaje de
complicaciones quirdrgicas registrado fue del 15,6%, presen-
tdndose en mayor frecuencia en pacientes con reconstruccio-
nes quirurgicas (necrosis parcial del colgajo 3,2% y dehiscencia
del sitio operatorio 2,8%).

La tabla 3 resume el tratamiento neoadyuvante y adyu-
vante suministrados.

El tratamiento neoadyuvante fue indicado en la evaluacién
multidisciplinaria de ingreso: 4,8% (RMS 80% y sarcoma
sinovial 6,7%). La terapia adyuvante se suministré en el
66,4%, siendo el uso combinado de quimioterapia y radiote-
rapia el de mayor registro (29,2%). El esquema de quimiote-
rapia mas empleado fue: ifosfamida asociada a adriamicina,
siendo las dosis de radioterapia externa mas utilizada: 6.000
CGys en 30 sesiones.

Se obtuvo una media de seguimiento de 62 meses, con una
SO estimada del 63,9% (fig. 1).

La tabla 4 muestra el andlisis proporcional de riesgo de Cox
y los rangos ajustados de HR para la SO, basado en 250 casos
con relacién a las variables: edad, tamafio tumoral, profun-
didad de infiltracién tumoral, localizacién, subtipo histold-
gico, grado histolégico, tipo de reseccién quirtrgica,
margenes quirdrgicos, recurrencia local y a distancia. En el
analisis los pacientes con edades > 50 afilos mostraron menor
sobrevida (59,5%; HR: 1,63, intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,06-2,50, p = 0,026), los tumores en rangos > 5-10cm y >
10 cm presentaron peor pronéstico de SO conrelacién alos de
menor didmetro (62%; HR: 2,58; IC del 95%, 1,25-5,33; p=0,011
y 52,8%; HR: 3,29; IC del 95%, 1,67-6,45; p = 0,001) (fig. 2); el
compromiso de infiltracién tumoral: tumores subfasciales
presentaron menor sobrevida (55,7%; HR: 1,73; IC del 95%,
1,10-2,72; p = 0,018). En la evaluacién del sitio anatémico de
presentacién, no se observé diferencia estadistica para la SO;
sin embargo, en el analisis multivariado se muestra como una
variable a considerar, presentando los tumores de cabeza y
cuello 5 veces mas riesgo de muerte que en otras localiza-
ciones (HR:5,18;I1C del 95%, 1,22-22,00; p = 0,026). Los subtipos
histolégicos que mostraron la menor tasa de SO fueron: el
tumor maligno de la vaina del nervio periférico (MPNST) y el
sarcoma epitelioide; sin embargo, por el limitado namero de
pacientes en algunos subtipos histolégicos, no se pudo
realizar un andlisis estadistico. A pesar de ello, se observd
que los tumores de grado nuclear alto (G2 y G3), presentaron
un peor prondstico (71,6%; HR: 3,91; IC del 95%, 1,15-13,34; p =
0,030y 52,3%; HR: 7,55; IC del 95%, 2,38-23,9; p = 0,001) (fig. 2).
La cirugia amputativa presenté menor SO comparada con la
cirugia de preservacién de miembros (33% vs. 66% en
pacientes con reseccién local amplia) y los margenes
quirtrgicos analizados mostraron una afectacién en la SO
de los pacientes con bordes comprometidos (55,4%; HR: 1,24;
IC del 95%, 0,77-2,02; p = 0,38). La tasa de recurrencia local y a
distancia (39,1% y 24%, respectivamente) redujo los rangos de
SO significativamente en estos pacientes (39,1%; HR: 2,39; IC
del95%, 1,51-3,79; p =0,0002 y 29,3%; HR: 4,04; IC del 95%, 2,68-
6,10, p < 0,05) (fig. 3).



Tabla 1 - Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas segiin subtipo histolégico

N.° de pacientes Global SPU Liposarcoma Fibrosarcoma S. sinovial LMS RMS MPNST SCC S. epitelioide Otro
(N = 250) (N = 85) (N = 64) (N =34) (N =30) N=9) (N =5) (N =2) (N =1) N=1) (N =19)
N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Sexo
Masculino 152 (60,8) 54(63,5) 39 (60,9) 23 (67,6) 14 (46,7) 5 (55,6) 2 (40) 2 (100) 1 (100) 0 12 (63,2)
Femenino 98 (39,2) 31 (36,5) 25 (39,1) 11 (32,4) 16 (53,3) 4 (44,4) 3 (60) 0 0 1 (100) 7 (36,8)
Edad, arios
0-10 11 (4,4) 0 1(1,6) 2 (5,9) 0 0 5 (100) 0 0 0 3 (15,8)
11-20 13 (5,2) 3 (3,5) 2 (3,1) 1(2,9) 5 (16,7) 0 0 1 (50,0) 0 0 1(5,3)
21-30 16 (6,4) 2 (2,4) 2 (3,1) 4 (11,8) 5 (16,7) 0 0 0 0 1 (100) 2 (10,5)
31-40 28 (11,2) 4 (4,7) 9 (14,1) 3(8,8) 8 (26,7) 0 0 0 0 0 4 (21,1)
41-50 40 (16) 11 (12,9) 12 (18,8) 7 (20,6) 8 (26,7) 0 0 0 0 0 2 (10,5)
51-60 43 (17,2) 14 (16,5) 13 (20,3) 6 (17,6) 3 (10,0) 2 (22,2) 0 0 0 0 5 (26,3)
61-70 40 (16) 21 (24,7) 14 (21,9) 2 (5,9) 1(3,3) 1 (11,1) 0 0 0 0 1(5,3)
71-80 46 (18,4) 23 (27,1) (15,6) 6 (17,6) 0 5 (55,6) 0 1 (50,0) 0 0 1(5,3)
81-90 11 (4,4) 6 (7,1) 1 (1 6) 2 (5,9) 0 1 (11,1) 0 0 1 (100) 0 0
> 90 2 (0,8) 1(1,2) 0 1(2,9) 0 0 0 0 0 0 0
Tamaiio tumoral
<5cm 54 (21,6) 20 (23,5) 7 (10,9) 8 (23,5) 6 (20,0) 6 (66,7) 0 0 0 0 7 (36,8)
5-10 cm 69 (27,6) 27 (31,8) 11 (17,2) 9 (26,5) 9 (30,0) 1 (11,1) 3 (60,0) 1 (50,0) 0 1 (100) 7 (36,8)
> 10 cm 111 (44,4) 32 (37,6) 44 (68,8) 14 (41,2) 12 (40,0) 1(11,1) 2 (40,0) 1 (50,0) 1 (100) 0 4 (21,1)
No precisable 16 (6,4) 6 (7,1) 2 (3,1) 3 (8,8) 3 (10,0) 1(11,1) 0 0 0 1(5,3)
Localizacién
Ext. superior 53 (21,2) 22 (25,9) 9 (14,1) 8 (23,5) 5 (16,7) 0 0 1 (50,0) 0 0 8 (42,1)
Ext. inferior 161 (64,4) 53 (62,4) 48 (75,0) 19 (55,9) 19 (63,3) 6 (66,7) 5 (100) 1 (50,0) 1 (100) 1 (100) 8 (42,1)
Tronco 30 (12,0) 8 (9,4) 7 (10,9) 5 (14,7) 5 (16,7) 3(33,3) 0 0 0 2 (10,5)
Cabeza y cuello 6 (2,4) 2 (2,4) 0 2 (5,9) 13,3) 0 0 0 0 0 1(5,3)
Profundidad
Extrafascial 88 (35,2) 30 (35,3) 22 (34,4) 11 (32,4) 9 (30,0) 6 (66,7) 1 (20,0) 0 0 0 9 (47,4)
Subfascial 132 (52,8) 43 (50,6) 35 (54,7) 19 (55,9) 19 (63,3) 1(11,1) 4 (80,0) 2 (100) 1 (100) 1 (100) 7 (36,8)
Desconocido 30 (12,0) 12 (14,1) 7 (10,9) 4 (11,8) 2 (6,7) 2 (22,2) 0 0 0 0 3 (15,8)
Estadificacion TNM
1a 8 (3,2) 1(1,2) 1(1,6) 2 (5,9) 0 2 (22,2) 0 0 0 o 2 (10,5)
1b 20 (8,0) 1(1,2) 17 (26,6) 1(2,9) 0 0 0 0 0 0 1(5,3)
2a 19 (7,6) 7 (8,2) 5(7,8) 2 (5,9) 3 (10,0) 1(11,1) 0 0 0 0 1(5,3)
2b 32 (12,8) 6 (7,1) 16 (25,0) 5 (14,7) 4 (13,3) 0 0 0 0 0 1(5,3)
3 77 (30,8) 38 (44,7) 9 (14,1) 9 (26,5) 10 (33,3) 1(11,2) 2 (40,0) 2 (100) 1 (100,0) 1 (100) 4 (21,1)
4 10 (4,0) 3 (3,5) 0 2 (5,9) 2 (6,7) 0 3 (60,0) 0 0 0 0
S. recurrente 61 (24,4) 20 (23,5) 13 (20,3) 11 (32,4) 6 (20,0) 3 (33,3) 0 0 0 0 8 (42,1)
S. persistente 23 (9,2) 9 (10,6) 3 (4,7) 2 (5,9) 5 (16,7) 2 (22,2) 0 0 0 0 2 (10,5)

LMS: leiomiosarcoma; MPNST: tumor maligno de la vaina del nervio periférico; RMS: rabdomiosarcoma; S: sarcoma; SCC: sarcoma de células claras; SPU: sarcoma pleomoérfico indiferenciado; T:
tumoral.
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Tabla 2 - Estadisticas quirirgicas seguin subtipo histolégico de SFTS

N.° de pacientes Global SPU Liposarcoma Fibrosarcoma S. sinovial LMS RMS MPNST SCC S. epitelioide Otro
(N = 250) (N = 85) (N = 64) (N =34) (N =30) N=9 (N=5 N=2) N=1) N=1) (N =19)
N.° (%) N.° (%) N.° (%) (%) N.° (%) N.° (% N.° (%, N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Tipo de cirugia
R. transtumoral 2 (0,8) 0 1(1,6) 0 0 0 0 0 0 0 1(5,3)
R. marginal 3(1,2) 0 1(1,6) 0 0 1(11,1) 0 0 0 0 1(5,3)
R. local amplia 174 (69,6) 59 (69,4) 48 (75,0) 24 (70,6) 20 (66,7) 5 (55,6) 4 (80,0) 1 (50,0) 1 (100) 1 (100) 11 (57,9)
R. compartimental 20 (8,0) 7 (8,2) 7 (10,9) 3(8,8) 0 1 (20,0) 0 0 0 2 (10,5)
Ampliacién margen 24 (9,6) 9 (10,6) 6 (9,4) 1(2,9) 4 (13,3) 3 (33,3) 0 0 0 0 1(5,3)
Cirugia amputativa 27 (10,8) 10 (11,8) 1(1,6) 6 (17,6) 6 (20,0) 0 0 1 (50,0) 0 0 3 (15,8)
Margenes Qx
Amplio 147 (58,8) 54 (63,5) 31 (48,4) 22 (64,7) 20 (66,7) 4 (44,4) 3 (60,0) 1 (50,0) 0 1 (100) 1(57,9)
Marginal 50 (20,0) 18 (21,2) 12 (18,8) 7 (20,6) 5 (16,7) 2 (22,2) 0 1 (50,0) 0 0 5 (26,3)
Intralesional 51 (20,4) 13 (15,3) 21 (32,8) 5 (14,7) 5 (16,7) 2 (22,2) 2 (40,0) 0 1 (100) 0 2 (10,5)
Desconocido 2 (0,8) 0 0 0 0 1 (11,1) 0 0 0 0 1(5,3)
Reconstruccién de partes blandas
Injerto de piel 9 (3,6) 5 (5,9) 0 2 (5,9) 0 1(11,1) 0 0 0 0 1(5,3)
Colgajos locales 29 (11,6) 1(12,9) 2 (3,1) 7 (20,6) 3 (10,0) 2 (22,2) 0 0 0 0 4 (21,1)
Colgajos pediculados 18 (7,2) 9 (10,6) 1(1,6) 2 (5,9) 2 (6,7) 0 0 0 0 0 4 (21,2)
Colgajos libres 3(1,2) 2 (2,4) 0 0 0 0 0 1 (50,0) 0 0 0
Injerto piel heterélogo 1(0,4) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1(5,3)
Malla preperitoneal 1(0,4) 0 0 0 1(3,3) 0 0 0 0 0 0
Complicaciones Qx
Sin complicaciones 211 (84,4) 67 (78,8) 57 (89,1) 27 (79,4) 27 (90,0) 8 (88,9) 4 (80,0) 1 (50,0) 0 1 (100) 19 (100)
Infeccién de sitio op. 4 (1,6) 0 2 (3,1) 1(2,9) 0 0 1 (20,0 0 0 0 0
Pérdida parcial de injerto 5(2,0) 4 (4,7) 0 1(2,9) 0 0 0 0 0 0 0
Seroma 3(1,2) 1(1,2) 1(1,6) 1(2,9) 0 0 0 0 0 0 0
Dehiscencia de sitio op. 7 (2,8) 4 (4,7) 2 (3,1) 0 0 1(11,2) 0 0 0 0 0
Necrosis parcial de colgajo 8 (3,2) 2 (2,4) 2 (3,1) 2 (5,9) 2 (6,7) 0 0 0 0 0 0
Necrosis total del colgajo 3 (1,2) 2 (2,4) 0 0 0 0 0 1 (50,0) 0 0 0
Pérdida total de injerto 4 (1,6 4 (4,7) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otro 5 (2,0) 1(1,2) 0 2 (5,9) 1(3,3) 0 0 0 1 (100) 0 0

LMS: leiomiosarcoma; MPNST: tumor maligno de la vaina del nervio periférico; op.: operatorio; Qx: quirirgicos; R: reconstruccién; RMS: rabdomiosarcoma; S.: sarcoma; SCC: sarcoma de células claras;
SFTS: sarcoma de partes blandas; SPU: sarcoma pleomorfico indiferenciado.
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Tabla 3 - Datos estadisticos sobre tratamiento neoadyuvante y adyuvante, segun subtipo histolégico de SFTS

N.° de pacientes Global SPU Liposarcoma Fibrosarcoma S. sinovial LMS RMS MPNST SCC S. epitelioide Otro
(N = 250) (N = 85) (N = 64) (N =34) (N =30) N=9) N=5 N=2) N=1) (N =1) (N =19)
N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%, N.° (%) N.° (%) N.7 (%) N.° (%)

Neoadyuvancia

QT + RT 5 (2,0) 2 (2,4) 1 (1,6) 0 2(6,7) 0 0 0 0 0 0

QT 5 (2,0) 0 0 1(2,9) 0 0 4 (80,0) 0 0 0 0

RT 2(0,8) 1(1,2) 1 (1,6) 0 0 0 0 0 0 0 0

No 238 (95,2) 82 (96,5) 62 (96,9) 33 (97,1) 28 (93,3) 9 (100) 1 (20,0) 2 (100) 1 (100) 1 (100) 19 (100)
Adyuvancia

QT 28 (11,2) 7 (8.2) 7 (10,9) 2 (5,9) 6 (20,0) 0 2 (40,0) 0 0 0 4 (21,1)

RT 65 (26,0) 18 (21,2) 27 (42,2) 10 (29,4) 2(6,7) 4(444) 0 1 (50,0) 0 0 3 (15,8)

QT + RT 73 (29,2) 31 (36,5) 11 (17,2) 10 (29,4) 12 (40,0) 1(11,1) 2 (40,0) 0 0 1 (100) 5 (26,3)

No 84 (33,6) 29 (34,1) 19 (29,7) 12 (35,3) 10 (33,3) 4 (44,4) 1 (20,0) 1 (50,0) 1 (100) 0 7 (36,9)
Esquema QT

IFO + ADR 81 (32,4) 31 (81,5) 15 (83,3) 9 (75,0) 17 (94,4) 0 1 (25,0) 0 0 1 (100) 7 (77,7)

ADR + CPM 8 (3,2) 3(7,8) 1(5,5) 2 (16,6) 1 (5,6) 1 (100) 0 0 0 0

VCR + CPM + DCI 5 (2,0) 0 1(5,5) 0 0 0 2 (50,0) 0 0 0 2 (22,2)

GEM + DCTX 2(0,9) 1(2,6) 1(5,5) 0 0 0 0 0 0 0

VCR + DOXO 1(0,4) 0 0 0 0 0 1(250 0 0 0 0

ADR 4(1,6) 3(7,8) 0 1(8,3) 0 0 0 0 0 0 0
Esquema RT

4,500 CGys en 28 sesiones 3 (2,1) 1(2,0) 0 1 (5,0) 0 0 1 (100) 0 0 0 0

5.600 CGys en 30 sesiones 31 (22,3) 9 (18,3) 13 (32,5) 3 (15,0) 4 (28,5) 2 (40,0) 0 0 0 0 0

6.000 CGys en 30 sesiones 87 (62,5) 37 (75,5) 23 (57,5) 10 (50,0) 8 (57,1) 0 1 (100) 0 1 (100) 7 (87,5)

5.000 CGys en 20 sesiones 11 (7,9) 1(2,0) 3 (7,5 3 (15,0) 1(7,1) 3 (60,0) 0 0 0 0 0

5.400 CGys en 27 sesiones 4 (2,9) 1(2,0) 0 2 (10,0) 1(7,2) 0 0 0 0 0 0

6.600 CGys en 33 sesiones 3 (2,1) 0 1(2,5) 1 (5,0) 0 0 0 0 0 0 1 (12,5)

ADR: adriamicina; CPM: ciclofosfamida; DCI: dactinomicina; DCTX: docetaxel; DOXO: doxorrubicina, GEM: gemcitabina; IFO: ifosfamida; LMS: leiomiosarcoma; MPNST: tumor maligno de la vaina del
nervio periférico; QT: quimioterapia; RMS: rabdomiosarcoma; RT: radioterapia; S.: sarcoma; SCC: sarcoma de células claras; SFTS: sarcoma de partes blandas; SPU: sarcoma pleomorfico indiferenciado;

VCR: vincristina.
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Figura 1 - Curvas estimadas de sobrevida global en
pacientes con SFTS.

Discusion

El estudio muestra las caracteristicas clinicas y el tratamiento,
asi como factores que influyen significativamente en la
sobrevida de 250 pacientes tratados en un instituto oncolégico
de Latinoamérica (INEN) durante el periodo 2009-2013; refleja,
ademas, el tratamiento multidisciplinario de esta patologia,
siguiendo los estdndares internacionales de tratamiento®.

Las caracteristicas clinicas analizadas presentaron una
relacién hombre/mujer al momento del diagnéstico de 1,5/1,
con predominio del género masculino; a nivel nacional, los
pacientes > 60 afios representan un 9,2% de la poblacién®; a
pesar de ello, los SFTS muestran una elevacién en la tasa de
incidencia a partir de los 50 afios, con un pico a los 70 afos,
siendo esta variable de impacto en la SO de los pacientes (HR:
1,63; IC del 95%, 1,06-2,50), similar a lo descrito por Brennan
etal.’, lo cual podria estar relacionado con comorbilidades y el
estatus funcional de este grupo etario. El didmetro tumoral (T),
la infiltracién tumoral en profundidad y el grado nuclear de los
SFTS son factores oncoldgicos importantes para la estadifica-
cién AJCC®; en el registro se evidenciaron estadios clinicos
avanzados, predominando el EC1II (30,8%), que se correlaciond
con tumores de didmetros mayores o iguales a 5cm (72%),
subfasciales (52,8%), de grados nucleares 2 y 3 (71,6% y 52,3%,
respectivamente); fueron variables con impacto significativo
en la sobrevida de estos pacientes en el analisis univariado y
multivariado. La localizacién anatémica mas frecuente fue la
extremidad inferior (64,4%), similar a lo descrito en una serie
de casos reportada a nivel nacional®, siendo importante esta
variable en el andlisis multivariado, mostrando un incremento
en el riesgo de muerte y en las localizaciones de cabeza y
cuello; esto guarda relacién con los subtipos registrados en
este sitio anatémico (SPU, fibrosarcoma), los cuales presentan
caracteristicas de crecimiento acelerado, capacidad de infil-
tracién de estructuras vasculares y nerviosas, asi como la
dificultad quirtrgica de obtener bordes amplios y de reseccio-
nes agresivas por la anatomia critica del 4rea de cabeza y
cuello®.

Los procedimientos quirtrgicos siguen siendo la piedra
angular del tratamiento en los SFTS; sin embargo, se han visto
modificados en el tiempo en busca de preservar la funciona-
lidad; se ha descrito la seguridad oncolégica de la cirugia
conservadora de miembros en multiples publicaciones'®? la
cual fue empleada en la mayoria de las intervenciones
quirtrgicas (reseccién local amplia 69,6%), siguiendo los
abordajes recomendados seglin el sitio anatémico™'®. La
utilizacién de tratamiento neoadyuvante varia segin diversos
registros de centros oncolégicos (2-52%)**, mostrandose un
porcentaje del 4,8% en la data actual; dicho porcentaje puede
estar infravalorado, tomandose en cuenta que el presente
estudio retrospectivo no consideré a aquellos pacientes que
progresaron y no fueron tributarios a tratamiento quirdrgico
(criterio de exclusidn); se valord el porcentaje de complica-
ciones cutdneas descrito en el tratamiento neoadyuvante con
radioterapia (35%)"° y se opt por cirugias de conservacién con
reconstruccién quirdrgica de defectos extensos a causa de
estadios clinicos avanzados en el 24,4% de pacientes, en
quienes se presentd el mayor porcentaje de complicaciones
quirtrgicas, las cuales no tuvieron impacto en la sobrevida de
los pacientes.

El tratamiento adyuvante incluy6 la radioterapia que, junto
con la cirugia de preservacién de miembros, permite evitar
procedimientos amputativos, logrando un control local del
85,6%, lo cual se encuentra entre los rangos descritos por
diversos autores (85-90%)"¢*%. El esquema maés utilizado fue de
6.000 CGys en 30 sesiones, similar a lo reportado por O’Sullivan
et al.'®. E]l tratamiento sistémico fue utilizado, en vista de los
estadios avanzados reportado, siendo el esquema ifosfamida
asociado a adriamicina el de mayor frecuencia (32,4%), los
cuales son recomendados a nivel internacional’®?!, con
rangos de respuesta que varian entre el 20 y el 25% en
comparacién con los regimenes de agentes Unicos (< 10%)*%.

La importancia de obtener un adecuado control local en los
SFTS implica considerar varios factores, ya mencionados: el
estadio, el tamafio tumoral, el grado, el sitio anatémico, la
obtencién de bordes quirtrgicos apropiados, la terapia
neoadyuvante y adyuvante; se obtuvo un porcentaje del
39,1% de recurrencia local de enfermedad, a pesar del
tratamiento multidisciplinario; se han descrito rangos varia-
bles de recurrencia local a nivel mundial, que oscilan entre el 7
y el 24%2%: esto estaria relacionado al elevado nimero de
estadios avanzados de nuestra poblacién. La recurrencia a
distancia se presentd en el 29,3%, siendo la metéstasis
pulmonar la més frecuente (90,4%), lo cual es ampliamente
descrito en la caracteristica de diseminacién hematégena de
esta enfermedad??; tanto la recurrencia a distancia como la
recurrencia local tuvieron impacto significativo en la sobre-
vida de los pacientes (tabla 4), similar a lo descrito por Brennan
et al.> y Pisters et al.?°, lo cual expone la necesidad de
planificaciéon y de tratamiento multidisciplinario, en busca de
mejorar la sobrevida de los pacientes con SFTS”.

Se ha descrito la estadistica de los pacientes con SFTS,
mostrando sus caracteristicas epidemiolégicas y clinicas, el
tratamiento y los factores prondstico de sobrevida, basado en
el registro del Instituto de Enfermedades Neoplasicas (INEN,
Pert), lo cual permite comprender la importancia de la terapia
multidisciplinaria y obtener datos actualizados del comporta-
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Tabla 4 - Sobrevida global y modelos de riesgo proporcionales (N = 250)

N.°de Sobrevidaa5  Anadlisis univariante = Valor p  Andlisis multivariante  Valor p
pacientes afios (%)
Hazard ratio (IC del 95%) Hazard ratio (IC del 95%)
Edad
< 50 afios 108 69,6 1,00 1,00
> 50 afios 142 59,5 1,63 (1,06-2,50) 0,026 2,29 (1,41-3,72) 0,001
Tamario tumoral
<5cm 54 80,5 1,00 1,00
5-10 cm 69 62 2,58 (1,25-5,33) 0,011 2,37 (0,98-5,71) 0,05
> 10 cm 111 52,8 3,29 (1,67-6,45) 0,001 3,33 (1,42-7,83) 0,006
No precisable 16 93,8
Profundidad
Extrafascial 88 69,8 1,00 1,00 0,714
Subfascial 132 55,7 1,73 (1,10-2,72) 0,018 1,10 (0,65-1,86)
No precisable 30 82,8
Localizacion T.
Tronco 30 68,4 1,00 1,00
Ext. inferior 161 65,5 1,30 (0,65-2,63) 0,459 1,68 (0,79-3,58) 0,182
Ext. superior 53 60,3 1,55 (0,71-3,36) 0,272 2,12 (0,93-4,83) 0,073
Cabeza y cuello 6 33,3 2,34 (0,72-7,59) 0,158 5,18 (1,22-22,00) 0,026
Subtipo histolégico
SPU 85 57,4 - -
Liposarcoma 64 75,6 - -
Fibrosarcoma 34 64,6 - -
S. sinovial 30 63,2 - -
LMS 9 55,6 s s
RMS 5 80,0 - -
MPNST 2 - - -
SCC 1 100 - -
S. epitelioide 1 - - -
Otro 19 57,9 = =
Grado histolégico
G1 34 96,8 1,00 1,00
G2 61 71,6 3,91 (1,15-13,34) 0,030 4,76 (1,34-16,91) 0,016
G3 149 52,3 7,55 (2,38-23,98) 0,001 5,08 (1,52-16,98) 0,008
No precisa 6 83,3
Reseccion QX
Reseccion local amplia 174 66 -
Reseccién compartimental 20 55,0 -
Resecciéon marginal 3 100 -
Reseccién transtumoral 2 50,0 =
Ampliacion margen 24 87,1 -
Amputacién 27 33,3 -
Margen QX
Amplio 147 63,7 1,00 1,00
Marginal 50 72,0 0,73 (0,41-1,32) 0,296 0,66 (0,36-1,21) 0,177
Intralesional 51 55,4 1,24 (0,77-2,02) 0,380 1,03 (0,60-1,77) 0,909
No precisado 2 -
Recurrencia local
No 209 68,6 1,00 1,00
Si 41 39,1 2,39 (1,51-3,79) 0,0002 1,58 (0,92-2,71) 0,097
Recu. a distancia
No 182 76,1 1,00 1,00
Si 68 29,3 4,04 (2,68-6,10) <0,05 3,47 (2,14-5,61) <0,05

LMS: leiomiosarcoma; MPNST: tumor maligno de la vaina del nervio periférico; QT: quimioterapia; RMS: rabdomiosarcoma; S.: sarcoma; SCC:
sarcoma de células claras; SPU: sarcoma pleomorfico indiferenciado.
Los datos con significancia estadistica se encuentran resaltados con negrita en la tabla de valoracion estadistica.
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Figura 2 - Curvas de sobrevida global segiin grado histolégico (izquierda) y tamafio tumoral (derecha) de SFTS.
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Figura 3 - Curvas estimadas de sobrevida global segun recurrencia local (izquierda) y a distancia (derecha) de SFTS.

miento de los SFTS y de las variables de impacto en la
sobrevida de pacientes de Latinoamérica.
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