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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Hasta un 40% de los sarcomas de partes blandas (SPB) son resecados de forma
Recibido el 15 de abril de 2019 no planificada, dejando tumor residual en més del 50% de los casos. La implicacién
Aceptado el 20 de octubre de 2019 pronodstica de estas resecciones no estd claramente definida, dado que existen escasos
On-line el 3 de diciembre de 2019 estudios comparativos que demuestren cémo afecta a la tasa de recurrencia local, de

metastasis y de supervivencia.

Palabras clave: Métodos: Revisidn retrospectiva de pacientes intervenidos de un SPB de enero de 2000 a
Sarcoma de partes blandas enero de 2016 clasificdindolos respecto a intervencién planificada o no planificada. Se
Reseccién no planificada compararon las tasas de recurrencia y metastasis en global y por estadios.

Cirugia Resultados: Veintitrés pacientes con SPB fueron tratados de forma planificada y 16 de forma
recurrencia local no planificada, con 13 reintervenciones. El 40% del grupo planificado presenté un estadio
Prondstico avanzado respecto al 20% del grupo no planificado. E1 77% de los pacientes con reseccién no
Reintervencién planificada reintervenidos presentaron tumor residual en la pieza. La tasa de recidiva local

en el grupo de no planificados fue considerablemente més alta (73,5% frente al 43,8%). La
tasa de metastasis en no planificados fue del 45,5%, frente al 56,3% en planificados (p > 0,05).
En el grupo de no planificados el patrén de recidiva fue mas erratico con peores resultados en
estadios precoces.
Concusiones: La reseccién no planificada de los SPB asocia mayores tasas de recurrencia local
y peores resultados funcionales a pesar del manejo oncoldgico posterior. En las lesiones de
partes blandas es fundamental reconocer los signos de alarma que sugieren malignidad para
llevar a cabo un estudio diagndstico especifico y evitar resecciones inadecuadas.
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Impact of unplanned resection and re-excision of a soft tissue sarcoma on
prognosis

ABSTRACT
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Introduction: Up to 40% of all initial operations for soft tissue sarcoma (STS) are unplanned,
which would leave residual macroscopic tumor in more than 50% of the cases. The effect
this has on local recurrence rate, metastases rate and survival has never been fully
established, due to the lack of randomized studies.
Methods: Retrospective review of patients with STS treated in our unit between January
2001-January 2016. We classified them whether they had been treated by initial planned or
unplanned operation. Outcomes were compared in both groups globally and stage-matched.
Endpoints were local recurrence and distant metastases.
Results: Twenty-three patients of STS underwent a planned excision and 16 an unplanned
excision, 13 of them underwent further re-excision. 40% of patients with planned excision
had an advanced stage in regard to the unplanned excision group which presented earlier
stages. 77% of patients with unplanned excision had residual tumor identified after surgical
re-excision. Local recurrence rate in the unplanned excision group was considerably higher
73,5% vs. 43,8%. Metastases rate was lower in planned excision group, 45,5% vs 56,3%
(P > .05). The recurrence pattern in the unplanned excision group was unstable, with worse
outcomes in earlier stages.
Conclusion: The unplanned excision of a soft tissue sarcoma may compromise disease local
control, with higher rates of local recurrence and metastases, and worse functional out-
comes, despite further oncological treatment. We need to recognize the clinical features for
malignancy risk in soft tissue lumps for a safe diagnosis to avoid inadequate resections.
© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son un grupo heterogéneo
de tumores, con mas de 70 tipos histoldgicos diferentes, y su
prondéstico estd determinado por la caracteristicas del tumor
primario®. Son neoplasias infrecuentes, por lo que es habitual
que se manejen de forma errénea comprometiendo el pronds-
tico de la enfermedad. Se trata de tumores agresivos, estiman-
dose que aproximadamente el 50% de los pacientes fallecerdn a
causa de su sarcoma. No obstante, cuando la enfermedad debuta
de forma localizada, existe la posibilidad de un tratamiento
curativo. El pilar fundamental de este tratamiento es la cirugia
con margenes amplios, mediante una escisién amplia, y no
marginal, que implicaria ir a través de la pseudocdpsula del
tumor (fig. 1), asociada a radioterapia en caso de tumores de alto
riesgo —alto grado histoldgico, profundos o mayores de 5 cm—o
en caso de que el margen de reseccién tumoral sea menor de
1 cm??. El beneficio de la quimioterapia adyuvante es limitado,
con escasa repercusién en la supervivencia respecto a los efectos
secundarios que produce. En estudios recientes se ha demos-
trado que la quimioterapia neoadyuvante es capaz de mejorar la
supervivencia en cinco tipos de sarcomas de alto riesgo, ademas
de favorecer la posibilidad de resecciones menos agresivas y
mejorar la tasa de resecciones completas, fundamental en el
control local de esta enfermedad, y en menor medida en la
supervivencia global®.

Dada la baja frecuencia y heterogeneidad de estos tumores,
las guias clinicas consideran que es imprescindible que se
manejen en centros especializados en sarcomas con amplia
experiencia en su tratamiento’.

Uno de los principales escollos del manejo de los SPB es la
resecciéon no planificada —reseccién no oncolégica—, que
afecta a aproximadamente el 40% de los casos diagnostica-
dos®’. Esta cirugia supone una reseccién intralesional o
enucleacidn a través de la pseudcipsula tumoral, que no es
un limite histolégico del tumor sino una corona de células
sanas de los tejidos circundantes infiltradas por el tumor. Este
fendémeno implica que no exista una frontera tisular para las
células tumorales, y se asocia a un aumento significativo de la
recurrencia local respecto a las resecciones estandarizadas. En
un trabajo de Zagars et al® en el que el objetivo era
documentar la influencia de la re-reseccién en pacientes
con una cirugia no planificada en el pronéstico de la
enfermedad se evidencié que mas del 53% de los pacientes
reintervenidos presentaban tumor residual en la pieza y
demostraron que la reintervencién era un factor determinante
en la disminucién de la tasa de recidiva local (RL) (85% vs 78%),
en el tiempo libre de metdastasis y en la supervivencia
especifica de enfermedad en los pacientes en los que se habia
llevado a cabo una cirugia incompleta.

Cuando se reseca un sarcoma de forma no planificada, el
enfermo debe ser derivado a un centro de referencia para un
manejo especifico. Una vez alli, se debera revisar el estudio
anatomopatoldgico, estratificar el riesgo del tumor y llevar a
cabo un estudio de imagen para estudiar la viabilidad y la
extensién de la nueva reseccién, y un estudio de extension,
sobre todo si ha pasado mucho tiempo desde la primera
cirugia. Las guias clinicas recomiendan que estos casos sean
tratados siempre mediante una nueva reseccién con marge-
nes libres y radioterapia adyuvante, haya o no evidencia de
lesién residual, pues no es posible predecir qué pacientes
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Figura 1 - Tipos de reseccién en sarcomas de partes
blandas.

tendran tumor residual®. Multiples estudios han investigado la
repercusién de estas resecciones en la tasa de RL, recidiva a
distancia y supervivencia global, demostrando un perjuicio
claro en el control local y en los resultados funcionales. Sin
embargo, los resultados son menos claros en términos de
supervivencia global'’.

Este estudio analiza de forma retrospectiva las diferencias
pronésticas en términos de RL, recidiva a distancia y
supervivencia de los pacientes con diagndstico de SPB que
fueron tratados mediante una reseccién no planificada en
nuestro centro respecto a aquellos que se operaron de forma
planificada, con o sin tratamiento adyuvante.

Métodos

Se llev6 a cabo un estudio descriptivo retrospectivo de todos
los pacientes intervenidos de un SPB desde el afio 2000 en
nuestro servicio. Los datos de los pacientes se registraron a
través de la base de datos y del archivo de historias clinicas de
nuestro hospital.

Inicialmente se clasificé a los pacientes respecto a si la
primera intervencién fue planificada o no planificada. Se
considerd reseccién no planificada la no realizada seglin los
estandares oncoldgicos establecidos, bien por no tener un
diagnéstico histolégico preoperatorio, o por manejo quirtirgico
erréneo —enucleacién o cirugia intralesional— al sospechar
una lesién benigna como diagnéstico inicial. También se
incluyeron los pacientes que fueron derivados a nuestro
hospital tras una reseccién no planificada.

Se registr6 la edad al diagnéstico, el sexo, la localizacién, la
histologia, el estadio tumoral y el grado tumoral. El grado
tumoral es una caracteristica histolégica de agresividad y esta
relacionado con el riesgo de metéstasis; en nuestra serie se
clasificé segin el sistema de graduacién del French Federation of
Cancer Centers Sarcoma Group (FECCSG)'*. La clasificacién por
estadios se llevé a cabo segin la 7.2 edicién y no la 8.2 de la
American Joint Commission on Cancer para SPB, dado que en el
momento de la revisién no se habia publicado esta ultima
actualizacién'.

En el grupo de «no planificados» se registré si se habia
llevado a cabo reintervencion y la existencia de tumor residual
en la nueva pieza. Finalmente se compararon las tasas de
recurrencia local y de metastasis en ambos grupos de forma
global y por estadios.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se llevé a cabo con la version 24. del
software estadistico SPSS. Se utilizé la prueba del chi cuadrado
para el analisis de las variables de este estudio y la prueba log
Rank en el andlisis de supervivencia. Se consideré estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

De enero de 2000 a enero de 2016, 23 pacientes con un SPB
fueron tratados de forma planificada y 16 de forma no
planificada, de los cuales 13 fueron reintervenidos.

Los resultados respecto a sexo y localizacién fueron
superponibles en ambos grupos, y la localizacién mas
frecuente fue el miembro inferior. La histologia mas frecuente
en el grupo de no planificados fue el liposarcoma (25%), y en el
de planificados, el sarcoma indiferenciado, con hasta un 50% si
se agrupaban los distintos subtipos. Entre ambos grupos se
identificaron mas de 11 histologias diferentes (fig. 2).

La distribucién por estadios (fig. 3) no fue estadisticamente
significativa, probablemente por un error tipo2 debido al
pequeiio tamafio muestral; sin embargo, se evidencia que la
mayor parte de tumores en el grupo de reseccién no planificada
pertenecen a estadios I y II. Las caracteristicas demograficas y
patolégicas de ambos grupos se resumen en la tabla 1.

Se llevé a cabo una reintervencién en 13 de los 16 pacientes
sometidos a una reseccién no planificada. E1 100% de los estos
pacientes presentaron margenes afectos en la primera
intervencién. E1 77% de los pacientes reintervenidos presen-
taron tumor residual macroscépico en la pieza de la
reintervencién.

El grupo de reseccién no planificada fue sometido a un
mayor nimero de reintervenciones (mediana de 4) y present6
peores resultados funcionales, registrandose al menos tres
amputaciones de miembros y una hemipelvectomia. E1 71,4%
del grupo de no planificados vs 85% del grupo de planificados
recibieron algun tipo de tratamiento radioterapico (radiote-
rapia intraoperatoria vs radioterapia adyuvante).

Respecto a la presencia de RL o recidiva a distancia, se llevé
a cabo un anadlisis global y por estadios para eliminar el sesgo
que confiere un peor prondstico a los tumores con reseccién
planificada por contener estadios més avanzados. La tasa de
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Figura 2 - Distribucién por histologias en ambos grupos.
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Figura 3 - Distribucién por estadios.

RL global en el grupo de no planificados fue del 73,5%, respecto
al 43,8% en los planificados. El 100% de los tumores resecados
de forma no planificada que no fueron reintervenidos
presentaron una RL. La tasa de metastasis global en el grupo
de no planificados fue del 45,5%, respecto al 56,3% en los
planificados. Ninguna de estas diferencias fue estadistica-
mente significativa (p > 0,05).

En la tabla 2 se muestra cdmo el patrén de RL como el de
recidiva a distancia siguen una distribucién progresiva al
estadio tumoral en los tumores con reseccién planificada; sin
embargo, en los no planificados la distribucién de larecidiva es
mas erratica, siendo llamativo el mal pronéstico de los
tumores en estadios mds precoces en este grupo.

Asi mismo se llevé a cabo un andlisis de supervivencia
respecto a RL, metastasis y supervivencia global comparando
ambos grupos. La mediana de tiempo hastala RL en el grupo de
no planificados fue de 6 afios y en el grupo de planificados de
mas de 10 afos (p > 0,05). Sin embargo los resultados fueron
maés favorables en relacién con la presencia de metastasis y
con la supervivencia en el grupo de no planificados, siendo
estadisticamente significativa (p =0,048) la comparacién
mediante la prueba log rank respecto al desarrollo de
metastasis (fig. 4). Se analizé si la tasa de RL tenia relacién
con el empleo de radioterapia adyuvante o intraoperatoria, sin
lograrse significacién estadistica. Sin embargo, las medianas
de tiempo alcanzadas fueron de 116 meses hasta la RL en el
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y patoldgicas

Variable Planificados No planificados
n 23 16
Edad, mediana (afios) 66 (13-84) 59 (28-82)
Sexo
Masculino 17 (73%) 12 (75%)
Femenino 6 (26%) 4 (25%)
Localizacién
Miembro superior 2 (9%) 5 (31%)
Miembro inferior 14 (60%) 7 (44%)
Tronco 5 (22%) 3 (19%)
Otros (cabeza y cuello, 2 (9%) 1 (6%)
clavicular)
Histologia
Leiomiosarcoma 1 (4%) 2 (12,5%)
Liposarcoma 5 (22%) 4 (25%)
Indiferenciado 11 (48%) 6 (37.5%)
Mixofibrosarcoma (0%) 3 (19%)
Sinovial 1 (4%) 1 (6%)
Otros (fig. 2) 5 (22%)
Tamario
T1 (< o igual a 5,0 cm) 7 (30%) 3 (18%)
T2(> o igual a 5,1 cm) 16 (70%) 13 (82%)
Profundidad
Superficial (a) 6 (26%) 12 (75%)
Profundo (b) 20 (74%) 4 (25%)
Grado tumoral
1 6 (26%) 6 (37.5%)
2 6 (26%) 4 (25%)
3 11 (47%) 6 (37.5%)
TNM AJCC
I 5 (22%) 4 (25%)
1I 9 (39%) 9 (57%)
i} 8 (35%) 3 (18%)
v 1 (4%) 0

Tabla 2 - Resultados por estadios en ambos grupos

TNM AJCC Recurrencia local Metastasis
Planificada 43,8% 56,3%
EI 0% 0
EII 57% 50%

E III 50% 60%
EIV 100%
No planificada 73,5% 45,5%
Reseccion 2. 69,2% 45,5%
EI 80% 75%
EII 62,5% 14,3%
E III 100% 50%
EIV
No reseccién 2. 100% 0%
ERI — —
EII 100% 0%
E III = =
EIV - -

grupo que recibié radioterapia y de 65 meses en el grupo de no
tratamiento.

Se estudi6 la relacién entre RL y presencia de metdstasis y
supervivencia. E1 60% de los pacientes con una RL presentaron

metastasis a lo largo de su evolucién, mientras que solo el 25%
de los que no presentaron una RL desarrollé metastasis (en
todos estos casos se traté de una recidiva a distancia precoz,
menos de 4meses desde el diagnéstico). El 46% de los
pacientes con RL fallecieron a causa de la enfermedad respecto
al 18,2% de los pacientes que no tuvieron RL (p > 0,05).

Discusion

La reseccién no planificada en los SPB compromete de forma
habitual el manejo oncoldgico de estos tumores, que requieren
una cirugia amplia de al menos 1-3cm de margen®. Este
concepto fue introducido por primera vez por Giuliano e
Eilber'* en 1985 como aquella cirugia en la que se realiza una
biopsia escisional o en la que se reseca la lesién sin haber
llevado a cabo un proceso diagnéstico adecuado y sin la
intencién de conseguir un margen adecuado’. Esta situacién
es frecuente porque los tumores de partes blandas benignos
son una patologia muchisimo mas frecuente que los sarco-
mas, y es la falta de sospecha de que se trate de una lesién
maligna lo que lleva a este error en el manejo. Tal y como
demuestra la literatura, la mayor parte de sarcomas mane-
jados de forma no planificada son lesiones pequefias y
superﬁcialesls. En nuestra cohorte, mas del 80% de tumores
resecados de forma no planificada median menos de 5 cm y el
75% eran superficiales a la fascia.

Sihacemos referencia a la distribucién por estadios, vemos
una tendencia en la que la mayor parte de tumores no
planificados se encuentran en el estadiollb (fig. 3), que
corresponde a tumores pequeiios de alto grado histolégico.
La distribucién por estadios en el grupo de planificados es méas
homogénea y ademas alberga un mayor porcentaje de
estadios avanzados, lo que demuestra que las lesiones
grandes son estudiadas mas frecuentemente.

La histologia del sarcoma también seria un factor de riesgo
para una reseccién no planificada, dado que las lesiones con
alto contenido graso y aspecto homogéneo son mas frecuen-
temente confundidas con un lipoma u otra lesién benigna. Las
series de Fiore y Lewis coinciden en que el liposarcoma es el
tumor mas frecuentemente encontrado en el grupo de
resecciones no planificadas, lo que coincide con nuestra serie,
donde se encontré un liposarcoma en el 25% de estos casos™’.

Una cirugia no planificada de un sarcoma implica la
existencia de células tumorales residuales en el lecho de la
cirugia que habrian perdido su limite anatémico®®. Este
fendémeno se ha asociado a mayores tasas de recurrencia local
y peores resultados funcionales por la necesidad de reinter-
venciones extensas para el control local. En nuestra serie, el
77% de los tumores reintervenidos presentaban tumor residual,
y en todos ellos se lograron margenes libres en la reinterven-
cién. Sin embargo, la reintervenciéon no lograria compensar el
efecto negativo de la reseccién no planificada, presentando este
grupo de pacientes una tasa de RL del 73,5%, frente al 44% en el
grupo en que se llevé a cabo una intervencién planificada. No se
demuestra una clara repercusién negativa de la reseccién no
planificada en la tasa de metdstasis ni en la supervivencia, y de
hecho en el andlisis de supervivencia de nuestra serie el grupo
de reseccién no planificada presenta mejores resultados que el
grupo control. Esta controversia también aparece en la mayoria



286 CIR ESP. 2020;98(5):281-287

Funciones de supervivencia

Funciones de supervivencia

lani.sino
1,0 1,0- i
\ ~NO
L_ ‘ t —+— Sl-censurado
E | +— NO-censurado

084 0,8
© th 1] L
el el 1
© L K]
g g \
S 0,6 S 0,64 -+
[} [}
© ©
(] (]
o L
g g L
2 044 2 04
c c
g g ——
=} =]
@ @

024 0,2

0,0 4 0,0 4

T T T T T T
00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00 00 100,00 200,00 30000 400,00
RL_meses MTS_meses

Figura 4 - Curvas de Kaplan-Meier demostrando la diferencia en recidiva local (RL) y metastasis entre el grupo de estudio (no

planificados verde) y grupo control (planificados azul).

de estudios al respecto, donde queda claro el perjuicio sobre el
control local y los peores resultados funcionales, pero donde,
de manera paraddjica, se evidencia mayor tasa de metastasis
en el grupo control'. Este fenémeno podria explicarse por el
hecho de que no existe homogeneidad en las caracteristicas de
los tumores de ambos grupos respecto al estadio tumoral. En
un trabajo brillante, Hayes et al. abordan este problema
mediante un andlisis prondstico estratificado por estadio
tumoral entre ambos grupos, demostrando que en los tumores
con estadioIll la diferencia entre la tasa de metastasis y la
supervivencia especifica de enfermedad es significativa, con
peores resultados en el grupo de reseccién no planificada®.
Ademds de la distinta distribucién por estadios, existen
también diferencias importantes en la localizacién y la
histologia entre ambos grupos, con caracteristicas patoldgicas
de mejor prondstico en el grupo de no planificados. En nuestra
serie, el 75% son de localizacién superficial, y principalmente
liposarcomas y pleomoérficos. Es sabido que muchos sarcomas
superficiales —el sarcoma pleomérfico dérmico, el tumor
lipomatoso atipico/liposarcoma bien diferenciado, el leiomio-
sarcoma— son menos agresivos que su contraparte profunda,
sobre todo por su escasa capacidad metastasica®’.

Nuestra revisién no permite demostrar la influencia de la
RLen el desarrollo de metdastasis nienla mortalidad, aunque
porcentualmente sus tasas son mucho mas altas en los
pacientes que presentaron una RL (60% de metdastasis y 46%
de mortalidad). En series mayores sise confirma la hipétesis
de una repercusién negativa de la RL en el pronéstico de los
SPB, planteando que un fracaso en el control local, con
maultiples recidivas y reintervenciones, seria finalmente
determinante de una peor supervivencia al tener un efecto
directo en la diseminacién metastdsica o por el efecto
perjudicial de una RL en una localizacién anatémica
critica®.

La mejor estrategia para prevenir el manejo erréneo de los
SPB es la difusién del concepto de cémo abordar una lesién de
partes blandas que pueda ser potencialmente un sarcoma. Es
cierto que es dificil esclarecer las caracteristicas clinicas de

esta enfermedad, pero se han descrito cinco signos de alarma
que deben hacernos sospechar malignidad: crecimiento
rapido, tamafio mayor de 5cm, lesién dolorosa, lesién
profunda a la fascia y lesién que recurre tras su extirpacién?.
Si existe alguna de estas caracteristicas debera realizarse una
ecografia en menos de 2 semanas, y si la ecografia no puede
confirmar que se trate de una lesién benigna, o persiste la
sospecha, el paciente debera ser derivado a un centro
especializado para un estudio de extensién con RM y biopsia
con aguja gruesa, preferiblemente radioguiada para localizar
las zonas méas heterogéneas de la lesién®*?°. El estudio
anatomopatolégico preoperatorio resultara fundamental para
identificar la histologia y el grado tumoral que guien la
planificacién de su tratamiento, que en algunos casos puede
incluir un tratamiento quimioterdpico neoadyuvante.
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