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1. INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA.

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son un grupo heterogéneo de tumores malignos poco

frecuentes que se produce en tejidos de origen mesodérmico.

Constituyen aproximadamente el 1% de las neoplasias del adulto y el 2% de la mortalidad
general por cancer. Su incidencia anual es de 5 casos por cada 100.000 habitantes’. Segin la
Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC), en el afio 2010 en Espaia se
registraron 3,3 casos de sarcomas por 100.000 habitantes en hombres y 2,6 por 100.000
habitantes en mujeres. El Instituto Nacional de Estadistica cifra en 650 los fallecimientos por

estas causas en 2017°.

Son algo mas frecuentes en varones y mayoritariamente aparecen en la edad adulta, en torno
a los 40-60 afios®>. Algunos subtipos histolégicos ocurren con mayor frecuencia en
determinados rangos de edad, por ejemplo, el sarcoma sinovial se presenta mayormente en
pacientes jovenes o el sarcoma pleomdrfico indiferenciado es mds frecuente en pacientes de

edad avanzada.

Su localizacién mas frecuente son la extremidades (50%), tronco (incluye pelvis y cintura

escapular) y cabeza o cuello (10%)°.

La patogénesis de estos tumores es aln desconocida, no encontrdndose en la mayoria de los

casos factores de riesgo especificos en el momento del diagnéstico.
Algunos factores de riesgo asociados a la aparicién de SPB son**:

e Radioterapia administrada previamente.

e Enfermedades hereditarias raras:
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Neurofibromatosis tipo | o enfermedad de Von Recklinghausen: enfermedad
hereditaria autosémico dominante muy poco frecuente. Presenta una mutacién
en NF1. Se caracteriza por la aparicion de manchas café con leche en la piel, pecas

axilares o inguinales y desarrollo de tumores en las vainas neurales.

Enfermedad de Werner: enfermedad hereditaria autosdmica recesiva asociada a
una mutacion WRN o RECQL2. Se caracteriza por un envejecimiento prematuro y

mayor disponibilidad a la aparicidon de tumores.

Enfermedad de Gardner: enfermedad hereditaria autosdmica dominante
caracterizada por una mutacion en APC. Se caracteriza por la aparicién de
multiples pdlipos intestinales asociados a otros tumores a nivel éseo, musculo,

grasay piel.

Sindrome de Li-Fraumeni: enfermedad autosémica dominante asociada a una

mutacion en TP53 que aumenta la predisposicién tumoral.

Sindrome de Gorlin o sindrome del carcinoma nevoide basocelular: enfermedad
hereditaria autosdmica dominante con mutacién del gen PTC. Aumenta el riesgo

de fibrosarcomas o rabdomiosarcomas

Esclerosis tuberosa o enfermedad de Bourneville: enfermedad hereditaria
autosdmica dominante asociada a una mutacién en TSC1 o TSC2. Incrementa el

riesgo de rabdomiosarcoma.

Retinoblastoma.

Alteraciones importantes del sistema inmunitario.

Linfedema. Algunos sarcomas aparecen en lugares con linfedema.

17



e Sustancias guimicas: cloruro de vinilo mondmero, agente naranja o dioxina.

En la mayor parte de los diagnésticos de SPB no se encuentra ningun factor de riesgo.

2. SIGNOS Y SINTOMAS EN EL MOMENTO DEL

DIAGNOSTICO.

Sus manifestaciones clinicas son muy variadas asi como su localizaciéon y en buena medida
ambos hechos estan interrelacionados. En estadios iniciales no suelen producir ningin

sintoma.

Su manifestacién clinica mas frecuente es la aparicion de una tumoracién a nivel de las partes
blandas, generalmente en extremidades, frecuentemente indolora y asociada a crecimiento

mds o menos rapido.

A medida que el tumor va aumentando de tamafio, puede producir dolor por compresion de

estructuras vasculonerviosas y afectar a estructuras viscerales.

Solo cuando el tumor se encuentra en estadios avanzados o ha producido metdstasis pueden

aparecer sintomas generales:
- Anorexia.

- Astenia.

Pérdida de peso.

- Dolor.
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- Fiebre.

- Anemia.

3. DIAGNOSTICO.

A. EXAMEN FiSICO:

Inicialmente realizaremos un examen fisico cuidadoso, observando las diferentes
caracteristicas de la tumoracién como su tamafo, localizacion, movilidad, consistencia o

presencia de lesiones cutdneas asociadas.

Dado que la mayoria de tumoraciones de partes blandas son benignas, debemos sospechar un
SPB ante una masa o bulto de partes blandas, indolora, que aumenta progresivamente de

tamafio asociado a uno de los siguientes criterios:

e Tamafio mayor de 5 cm.

e Aumento de tamafio mas o menos rapido (semanas).

e Localizacion profunda o subfascial.

B. RESONANCIA MAGNETICA:

Ante la sospecha de SPB se debe realizar una RMN del lugar afecto para determinar su

agresividad, relaciones con estructuras cercanas y planificar la cirugia®.

C. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA:
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Una vez confirmado el diagndstico, debemos realizar un TC téraco-abdomino-pélvico (estudio

de extensidn) para descartar metastasis, fundamentalmente pulmonares’.

El TC ha de comprender las dreas toracica, abdominal y pélvica.

D. PET-TC:

El PET-TC se basa en la alta actividad metabdlica de las células neopldsicas. Se utiliza un
andlogo de la glucosa marcado radiactivamente, la fluoro-deoxi-D-glucosa, que se
metaboliza en mayor cantidad por las células tumorales. Este valor de captacion se ha

postulado como factor prondéstico en las ultimas revisiones.

Se ha demostrado que en SPB de alto grado tratados con quimioterapia neoadyuvante
el valor del SUV ha disminuido considerablemente. Por ello, se piensa que puede ser
un factor predictor de la respuesta tumoral al tratamiento, el riesgo de recidiva y la
probabilidad de padecer metastasis a distancia pero se necesitan mas estudios para

saber cudl es realmente su valor.

Actualmente la indicacién del PET para detectar metastasis en otra localizacion no esta

indicada, debido a la baja frecuencia de aparicién®.

E. GAMMAGRAFIA:

La gammagrafia se encuentra en desuso debido a su baja especificidad y al ser incapaz de

definir la extensidn tumoral. Su uso, si acaso, se limita en la extension de metastasis dseas.

F. BIOPSIA:
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El diagndstico definitivo de SPB es histopatoldgico a través de la biopsia, existiendo diferentes

tipos:

o Biopsia con aguja gruesa (Tru-cut): se obtiene una muestra directamente de la

masa tumoral a través de una aguja de pequefio calibre.

o Biopsia con aguja guiada por ECO o TC: especialmente en tumores de localizacidén

profunda
o Biopsia abierta:

- Incisional: se recoge una pequeiia muestra tumoral mediante minimo

abordaje directo de la masa tumoral.

- Excisional: se extirpa toda la masa tumoral. Se utiliza en tumores de
pequefio tamafio, especialmente por debajo de 3 cm y cuando tiene

localizacién superficial.

La biopsia siempre debe llevarse a cabo teniendo en cuenta el abordaje quirdrgico posterior
por lo que es recomendable que se realice por el mismo equipo quirdrgico que ha de tratar

definitivamente al enfermo.

4. SISTEMAS DE CLASIFICACION.

A. AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER STAGING SYSTEM

(AJCC):
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El primer sistema de estadificacién de la AJCC incluia tres caracteristicas principales: tamano

tumoral, afectacion nodular o metdstasis a distancia (Sistema de clasificacion TNM)®.

Actualmente, este sistema de estadificacién también incluye el grado histolégico (TNMG)y la

relacidn del tumor con la fascia muscular, clasificdandolo como superficial o profundo. El grado

histolégico viene definido por las mitosis, la atipia celular y el grado de necrosis. Los tumores

de baja malignidad son tumores de grado 1y 2 y los tumores de alta malignidad son de grado 3

y 4.

. Definicion de tumor primario (T) de sarcomas de partes blandas.

TX Tumor primario no evaluable

TO Sin indicios de tumor primario

T1 Tumor que mide 5 0 menos cm en su mayor dimensidn
T1a: superficial
T1b: profundo

T2 Tumor que mide entre 6-10 cm en su mayor dimension
T2a: superficial
T2b: profundo

T3 Tumor que mide entre 11-15 cm en su mayor dimensién

T4 Tumor que mide mas de 15 cm en su mayor dimensién
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Il. Definicion de ganglio linfdtico regional (N) en sarcomas de partes blandas

NO Sin metdstasis en ganglios linfaticos regionales o no se conoce
el estado ganglionar.
N1 Metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Ill. Definicion de metdstasis a distancia (M) en sarcoma de partes blandas.

MO

Sin metdastasis a distancia.

M1

Metastasis a distancia.

IV. Definicion de grado histolégico (G) en sarcoma de partes blandas:

Esta relacionada con la probabilidad de extensidn tumoral ya sea local, regional o a

distancia.

Hace afios el grado histoldgico estaba basado en el grado de diferenciacion tumoral al

microscopio Optico. Actualmente se han incorporado los siguientes criterios de la

Federacion Nacional de Centros de Lucha Contra el Céncer ®, asignandose a cada uno

de ellos una puntuacion:

i Grado de diferenciacion tumoral:
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a. Sarcomas parecidos al tejido mesenquimatoso de origen: 1 punto

b. Sarcomas cuyo tipo histolégico puede ser determinado pero

pobremente diferenciados: 2 puntos

c. Sarcomas indiferenciados, sin tipo celular definido: 3 puntos.

ii. Recuento mitotico: recuento de numero de células en mitosis en el

microscopio éptico en 10 campos de gran aumento.

a. De 0 a9 mitosis: 1 punto.

b. De 10 a 19 mitosis: 2 puntos.

c. 20 o0 mas mitosis: 3 puntos.

iii. Grado de necrosis tumoral:

a. Ausencia de necrosis: 0 puntos

b. Menos del 50% de necrosis: 1 punto.

c. Mas del 50% de necrosis: 2 puntos.

Tras la suma de todas las puntuaciones, obtenemos el grado histolégico:

Gx Grado no evaluable.

Gl Puntaje total de diferenciacion, recuento mitético y necrosis
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de203.

Tumores de bajo grado de malignidad.

G2 Puntaje total de diferenciacién, recuento mitdtico y necrosis
de405.
Tumores de grado intermedio de malignidad.

G3 Puntaje total de diferenciacién, recuento mitdtico y necrosis

de 6,7 u8.

Tumores de alto grado de malignidad.

Es muy importante determinar el grado histoldgico del tumor para diferenciar los de

grado de agresividad (tipo 2 y 3) de los del bajo grado de agresividad (tipo 1),

alto

debido a que

los primeros tienden a producir metastasis a distancia mientras que los segundos tienden mas

a la recidiva local’.

V. Grupos de estadios prondsticos:

ESTADIO T N M G
A T1 NO MO GX, G1
IB T2,13,T4 NO MO GX, G1
Il T1 NO MO G2,G3
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A T2 NO MO G2,G3

1B T3,T4 NO MO G2,G3
nB/Iv Cualquier T N1 MO Cualquier G
v Cualquier T Cualquier N M1 Cualquier G

Estadio IA: son tumores menores de 5 cm (T1), sin extensidn a ganglios linfaticos (NO) o a

distancia (MO0). Son tumores de bajo grado de malignidad o no determinados.

Estadio IB: son tumores mayores de 5 cm (T2), sin extensidon a ganglios linfaticos (NO) o a

distancia (MO0). Son tumores de bajo grado de malignidad (G1) o no determinados (Gx).

Estadio IIA: son tumores menores de 5cm (T1), sin extensidén a ganglios linfaticos (NO) o a

distancia (MO0), de grado intermedio (G2) o alto (G3) de malignidad.

Estadio 1IB: son tumores mayores de 5cm (T2), sin extensidon a ganglios linfaticos (NO) o a

distancia (MO0), de grado intermedio (G2) o alto (G3) de malignidad.

Estadio IIIA: son tumores mayores de 5cm (T2), sin extension a ganglios linfaticos (NO) o

a distancia (MO) o alto (G3) de malignidad.

Estadio I1IB: son tumores que miden mas de 11 cm (T3/T4), sin extensidn a ganglios linfaticos

(NO) o a distancia (MO0) o alto (G3) de malignidad.

Estadio IlIB/IV: son tumores de cualquier tamafio, con afectacion de ganglios linfaticos (N1), sin

metastasis a distancia (MO0) y cualquier grado de malignidad
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Estadio IV: son tumores de cualquier tamafio, con o sin afectacidén de ganglios linfaticos y con

metadstasis a distancia (M1), de cualquier grado de malignidad.

B. ENNEKING SYSTEM:

El sistema de estadificacion Enneking de la Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos nace en
1980. Este sistema estd basado en el grado tumoral (alto o bajo grado), localizacidon anatémica

(intra o extracompartimental) y grado de extension'®.

ESTADIO GRADO LOCALIZACION METASTASIS
1A G1 T1 MO
1B Gl T2 MO
A G2 T1 MO
1B G2 T2 MO
A G1-G2 T1 M1
B G1-G2 T2 M1

T1: Tumor intracompartimental benigno o maligno pero que no posee una verdadera capsula

sino que estd contenido en un compartimento anatémico.

T2: Tumor extracompartimental
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MO: ausencia de metastasis

M1: metdstasis

G1: Tumor bien diferenciado (Bajo grado de malignidad)

G2: Tumor mal diferenciado (Alto grado de malignidad)

5. TIPOS HISTOLOGICOS

Los sarcomas de partes blandas se clasifican histoldgicamente en funcion de su tejido de

origen. Se han descrito mas de 50 subtipos histoldgicos.

Es de gran importancia la determinacién del grado histolégico, ya que nos permite clasificarlos
en sarcomas de menor agresividad (bajo grado, grado 1) a mayor agresividad (alto grado,
grados 2-3), teniendo en cuenta la rapidez de divisién de las células y a su apariencia diferente
de las células sanas. Los sarcomas de alto grado crecen rapidamente y poseen mayor
tendencia a desarrollar metdstasis en el curso de la enfermedad, mientras que en los de bajo
grado el crecimiento es lento y se observa una mayor tendencia a la recidiva local que al

desarrollo de metdstasis a distancia.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica los sarcomas de partes blandas en los siguientes

. 11-12
tipos celulares :

I.  Tumor adipocitico.
i. Tumor lipomatosos atipicos

ii. Liposarcoma bien diferenciado
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VI.

iii. Liposarcoma desdiferenciado.
iv. Liposarcoma mixoide o de células redondas.
v. Liposarcoma pleomérfico.

Tumores fibroblasticos o miofibroblasticos.

i. Dermatofibrosarcoma protuberante.

ii. Dermatofibrosarcoma protuberante fibrosarcomatoso.
iii. Dermatofibrosarcoma protuberante pigmentado.

iv. Tumor fibroso solitario maligno.

v. Tumor miofibroblastico inflamatorio.

vi. Sarcoma miofibrobl3stico de grado bajo.

vii. Fibrosarcoma en adultos.

viii. Mixofibrosarcoma

ix. Sarcoma fibromixoide de grado bajo.

X. Fibrosarcoma epitelioide esclerosante

Tumores denominados fibrohistiociticos.

i. Tumor de células gigantes de tejido blando.

Tumores de musculo liso.

i. Leiomiosarcoma (excluye la piel).

Tumores periciticos (perivasculares).

i. Tumor gldmico maligno.

Tumores de musculo esquelético.

i. Rabdomiosarcoma embrionario (incluye tipos botrioide y anaplasico).

ii. Rabdomiosarcoma alveolar (incluye tipos sélido y anaplasico).



iii. Rabdomiosarcoma pleomoérfico.

iv. Rabdomiosarcoma esclerosante o de células fusiformes.

VIl. Tumores de tejido blando vascular.
i. Hemangioendotelioma retiforme.
ii. Hemangioendotelioma pseudomiogénico (similar al sarcoma epitelioide).
iii. Hemangioendotelioma epitelioide.
iv. Angiosarcoma de tejido blando.
VIIl.Tumores osteocondrales.
i. Osteosarcoma extraesquelético.
IX. Tumores de la vaina nerviosa.
i. Tumor maligno de la vaina del nervio periférico.
ii. Tumor epitelioide maligno de la vaina del nervio periférico.
iii. Tumor tritén maligno.

iv. Tumor maligno de células granulosas.

6. TRATAMIENTO

El tratamiento de los sarcomas de partes blandas es multidisciplinario: cirujanos ortopédicos

especialistas, oncdlogos y radioterapeutas.

1. CIRUGIA.

La extirpacién completa con margenes libres de enfermedad es fundamental para
conseguir el control local de la enfermedad, pudiendo conseguirse mediante la cirugia

con margenes amplios, |a cirugia radical o la amputacién del miembro afecto®.
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Madrgenes libres significa que no existen células neoplasicas en la periferia del tumor,
por tanto podemos considerar que hemos realizado una reseccion completa del
tumor. Un margen positivo nos indica que existen células tumorales y por tanto
enfermedad tumoral microscdpica, necesitando una nueva cirugia para la ampliacion

de margenes y/o tratamiento adyuvante.

Se considera que un tumor es resecable si somos capaces de dejar un margen sano
alrededor del tumor de al menos 2 cm y el paquete vasculo-nervioso debe estar

integro o puede ser reconstruido.

Actualmente el tratamiento local tiene una elevada tasa de éxito, con recurrencias
locales de tan sdlo el 10-15%"'°. Los aspectos mas importantes que influyen en la
recidiva local son la reseccién sin margenes libres, el tamafio tumoral inicial y su

localizacién. La recidiva local se considera un factor prondstico negativo.

Tipos de resecciones quirurgicas:

o Radical: extirpacion del compartimento completo donde se localiza el tumor

o Amplia: extirpacién completa del tumor con tejido sano circundante (margen

libre).

o Marginal: extirpacion de la zona tumoral reactiva o pseudocdapsula.

o Intralesional: extirpacidn parcial o incompleta del tumor. Sélo es valida como

procedimiento diagndstico.

2. RADIOTERAPIA.
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La radioterapia es el uso de particulas atdmicas con alta potencia administradas sobre

el lecho tumoral para destruir las células cancerosas.

Su uso esta indicado cuando no hayamos obtenido margenes libres de enfermedad en
la muestra resecada, recidiva local, en tumores de gran tamafio, en localizaciones

extracompartimentales o en sarcomas de alto grado histoldgico.
17-18,

La radioterapia puede ser

- Neoadyuvante: previo a la cirugia para disminuir el tamafio tumoral e inducir necrosis

tumoral.

- Coadyuvante: tras la cirugia para tratar de destruir las células tumorales que pueden

haber quedado en el lecho quirurgico.

Existen varios tipos de radioterapia:

- Externa: la mas frecuentemente empleada.

- Intraoperatoria: se administra a través de la herida quirurgica en el propio quiréfano

tras la extirpacion tumoral

- Braquiterapia.

QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia solo esta justificada en SPB de alto grado y gran tamaiio localizados
en las extremidades. Estudios recientes sugieren que 3 ciclos con dos agentes

guimioterapicos en neoadyuvancia es el programa mas efectivo.

La quimioterapia puede ser 19

- Neoadyuvante: previa a la cirugia para disminuir el tamafio tumoral o evitar la

diseminacion temprana.
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- Adyuvante: después de la cirugia.

- Paliativa: en casos de tumores irresecables o metastasis a distancia.

La quimioterapia puede administrarse por:

- Via oral

- Via intravenosa

- Perfusién de la extremidad: se trata de administrar farmacos sdlo a zonas concretas

de la extremidad. Se realiza en casos muy seleccionados y en centros especializados.

TERAPIAS ALTERNATIVAS.

Actualmente, el tratamiento con trasplante de células madre no ha mostrado ninguna

utilidad.

ENFERMEDAD METASTASICA.

El tratamiento de la enfermedad metastdsica dependera de su localizacion y grado de

afectacion.

° La cirugia de la enfermedad metastdsica solo estard indicada en casos
seleccionados de metastasis pulmonares aisladas siempre que haya transcurrido

mas de un aio entre el diagndstico del tumor primario y la metastasis.

> Quimioterapia: continla siendo el tratamiento de eleccidn. Los farmacos clasicos
adriamicina *° (doxorrubicina) e ifosfamida ** siguen siendo de primera eleccién.

En los udltimos afos se han incorporado nuevos quimioterapicos como el
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anticuerpo monoclonal Olaratumab?, que ha demostrado un aumento de la

supervivencia en la administracidon conjunta con doxorrubicina.

En casos de progresion tumoral a pesar del tratamiento quimioterapico, se utiliza

la trabectedina 22

que permite estabilizaciones prolongadas en pacientes con
SPB. Es especialmente activo frente a liposarcomas y leiomiosarcomas. Se

comercializa con el nombre de Yondelis (PharmaMar) y esta indicado en sarcomas

avanzados donde ha fracasado los tratamientos quimioterapicos previos.

Otras alternativas frente al fracaso quimioterdpico estandar son la combinacion de

gemcitabina ?2° con dacarbazina (DTIC) o con docetaxel®’.

Recientemente se ha comercializado otros farmacos como el pazopanib con

29-30

efecto antiangiogénico y la eribulina Unicamente aprobada en el liposarcoma

resistente a doxorrubicina®’.

6. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

> Rabdomiosarcoma embrionario o alverolar: responde mejor a la radioterapia y
qguimioterapia que el resto de SPB. Habitualmente su tratamiento consiste en
quimioterapia con ciclofosfamida, actinomicina-D 'y vincristina, cirugia

. . 32-33-34
conservadora y/o radioterapia .

> QOsteosarcomas extraesqueléticos: su tratamiento se basa en la combinacion de

quimioterapia y cirugia local *>>%%.

> Dermatofibrosarcoma: su tratamiento de eleccién es la cirugia local. Cuando la
cirugia no puede realizarse el tratamiento quimioterapico de eleccidon es el

imatinib 334
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Tumor desmoide: cuando el tratamiento mediante cirugia local no puede

realizarse, el tratamiento quimioterapico de eleccion es metotrexate vy

vinblastina®**,

Angiosarcoma: responde a quimioterapia con taxol ***>.
47-48-49

Tumor fibroso solitario: responde a agentes antiangiogénicos

Yondelis (trabectedina): quimioterdpico utilizado en el tratamiento de sarcomas en
estadios avanzados cuando no han respondido a los tratamientos previos.
Utilizado mas habitualmente en liposarcomas y leiomiosarcomas. Para su

utilizacion es necesario los siguientes requisitos :

* Recuento absoluto de neutrdfilos > 1.500/mm3

= Recuento de plaquetas = 100.000/mm3

= Bilirrubina < limite superior de la normalidad

= Fosfatasa alcalina < 2,5 x LSN (si la elevacién pudiera ser de origen éseo, se
deben considerar las isoenzimas hepaticas 5-nucleotidasa o gamma glutamil

transpeptidasa [GGT])

= Albumina =25 g/l

= Alanina aminotransferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST) < 2,5 del

limite de la normalidad

= Aclaramiento de creatinina = 30 ml/min (monoterapia)
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= Creatinina sérica < 1,5 mg/dl (< 132,6 umol/I) o aclaramiento de creatinina >

60 ml/min
= Creatina fosfoquinasa (CPK) < 2,5 del limite de la normalidad.

* Hemoglobina >9 g/d

7. FACTORES PRONOSTICOS

Segun datos del National Cancer Institute de Estados Unidos, la supervivencia global de los
sarcomas de tejidos blandos a 5 afios es del 64,9 %. En los tumores localizados puede llegar al

81,2 %, siendo menor en estadios mas avanzados (57,4 % en extensidn regional y del 15,9% en

los que presentan diseminacion a distancia) >>>*.

En el 50% de los casos se consigue la curacién de la enfermedad.
La aparicion de recidiva local o metastasis a distancia suele producirse en torno a los 2-3 afos.
55-56-57-58.

Los factores prondsticos son

- Grado histoldgico (factor prondstico mas importante). En SPB de bajo grado la supervivencia

aumenta al 75% mientras que en SPB de alto grado sélo llega al 40%.
- Mdrgenes quirurgicos tras la reseccion.

- Un tamafio tumoral mayor de 5 cm se asocia a mal prondstico.

- Subtipo histoldgico.

- Localizacion. Su localizacidn subfascial se asocia a un mayor nimero de metdstasis a

distancia.
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- Tumor primario. La recidiva local se asocia a peor prondstico.

- Edad: los pacientes menores de 60 afios tiene mejor prondstico.

La calidad de la cirugia y el grado histoldgico son los factores prondsticos mds importantes.

8. SEGUIMIENTO

La duracién y el seguimiento de los pacientes con SPB dependeran del subtipo de tumor y los

factores de riesgo presentes, por término medio se establece una duracién de 10 afios.

Inicialmente se realizard un seguimiento cada 3 meses durante los 2 primeros afios para
valorar el lecho quirdrgico y una radiografia de tdrax. Posteriormente se realizara un
seguimiento cada 6 meses hasta los 5 afios. A partir de los 5 afios, se suelen establecer

revisiones anuales.

La recidiva local aparece en el 20-30 % de los pacientes, teniendo que coordinarse un nuevo
plan terapéutico. La mayoria se tratan mediante cirugia local de reseccidn y su supervivencia
suele ser elevada a largo plazo™. La radioterapia se ha convertido en una buena opcién de

tratamiento adyuvante®.

La enfermedad metastdsica constituye una forma de recaida mas grave. En el caso de tratarse
de metastasis pulmonares aisladas puede estar indicada la cirugia de reseccién obteniéndose

tasas de supervivencia del 20 al 50% °*,
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9. SUBTIPOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES

A) SARCOMA PLEOMORFICO INDIFERENCIADO:

También denominado antiguamente fibrohistiocitoma maligno. La primera referencia
bibliografica es del afio 1964 por O'Brien y Stout quien lo definid como un sarcoma de partes
blandas que histolégicamente presentaba células fibroblasticas e histiocitos con un patrén de

crecimiento estoriforme®.

El término indiferenciado se refiere a que sus células no se parecen a los tejidos corporales en
los que aparecen y el término pleomdrfico se refiere a que las células adquieren diferentes

tamafios y formas al crecer®.

Existen dos corrientes acerca de su origen. La primera lo considera como la fase final de varios
subtipos de sarcomas que se van desdiferenciando durante su evolucidon, mientras que la
segunda lo considera como una transformacién maligna de las células madre

mesenquimatosas pluripotenciales®.

66-67

Representa el 5 % de los SPB en el adulto . Su edad de aparicién suele ser entre los 50-70

afios™, siendo ligeramente mds frecuente en varones ***"°,

Uno de sus factores de riesgo es la radioterapia y en raras ocasiones puede presentarse sobre
Ulceras crénicas o cicatrices. Puede presentarse como un segundo tumor en pacientes que ya

han padecido un retinoblastoma’’.

. .7 . . . 2-
Su localizacién mas frecuente es en las extremidades, especialmente en el muslo "> y se

caracteriza por una masa indolora de crecimiento rapido, sobre todo si se localiza en el muslo
o en el retroperitoneo. Debido a su crecimiento expansivo suele presentar circulacion

colateral. No es infrecuente el antecedente traumatico.
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Su evolucion natural es hacia la diseminacién hematdgena, manifestdndose frecuentemente
con metastasis pulmonares en el 80 % de los casos, seguidas de las metastasis linfaticos u

4seas en el 8 % de los casos 7>,

Su diagndstico por imagen puede realizarse mediante ECO o RMN. En la ecografia se presentan
como una masa soélida o sdélido-quistica, heterogénea con flujo alto e irregular al ECO-Doppler.
Los limites suelen ser mal definidos y no suelen presentar edema peritumoral. En la RMN’®se
caracterizan por lesiones heterogéneas con cantidad variable de tejido necrdético o

hemorragico y zonas calcificadas. Hipointensa en T1e hiperintensa en T2, “signo de la cola” 7"

8 Suelen estar bien definidas por una pseudocapsula fibrosa. Tras la administracion de

contraste suelen presentar realce periférico”. [Imagen 1]

Imagen 1. Sarcoma de partes blandas a nivel a nivel de muslo de aproximadamente 16x11.4x9
cm, heterogénea con componente necrético y dreas hemorrdgicas.

La gammagrafia se utiliza para el diagndstico de metastasis 6seas no realizdndose de manera

rutinaria.

En su diagndstico es fundamental el TC tordcico-abdomino-pélvico para descartar enfermedad

metastasica.
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En cuanto al andlisis inmunohistoquimico, sus células son positivas para la vimentina, CD68 y
lisozima. Se ha postulado que los marcadores CXCR4*®®', CCR6 y CC7 pueden estar
relacionados con la agresividad de este sarcoma y se ha relacionado a la proteina de superficie

CD44%® con el crecimiento, progresion tumoral y la produccidn de metastasis.

Su diagndstico de confirmacion es histopatoldgico® a través de la biopsia. Se caracteriza por
proliferacién desordenada de células fusiformes con patrén estoriforme o arremolinado,
acompafiado de células multinucleadas con gran atipia nuclear, formas bizarras, mitosis

atipicas y un estroma con gran cantidad de colageno.

Historicamente existian 5 subtipos histolégicos en funcién del predominio celular pero en el
afio 2002 la OMS® renombré el HFM tipo mixoide como mixofibrosarcoma constituyendo un
nuevo subtipo histolégico de SPB. En la tabla posterior podemos comparar las dos

nomenclaturas.

NOMENCLATURA ANTIGUA NOMENCLATURA ACTUAL
HFM pleomorfico-estoriforme Sarcoma pleomorfico indiferenciado de alto grado
HFM de células gigantes Sarcoma pleomorfico indiferenciado de células
gigantes
HFM mixoide Mixofibrosarcoma
HFM inflamatorio Sarcoma pleomorfico indiferenciado inflamatorio
HFM angiomatoide Histiocitoma fibroso angiomatoide
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El diagndstico de sarcoma pleomérfico indiferenciado de alto grado es un diagndstico de

exclusién debido a que no presenta ninguna linea especifica de diferenciacion.

Su diagndstico diferencial debe llevarse a cabo con todos los tipos de SPB y sélo el estudio
anatomopatoldgico nos dara el diagndstico de certeza. Desde el punto de vista histopatoldgico

puede plantear dudas con®:

- Liposarcoma desdiferenciado: permitiendo su diagndstico debido a la

presencia de un componente lipogénico bien diferenciado.

- Liposarcoma pleomdrfico: presenta lipoblastos multivacuolados.

- Leiomiosarcoma pleomoérfico: presenta dreas de musculo liso bien

diferenciadas. Positividad para la proteina SRC.

- Rabdomiosarcoma pleomorfico: presentan marcadores positivos musculo-

esqueléticos como miogenina, Myf-4 y miosina.

- Mixofibrosarcoma de alto grado o epitelioide: presenta crecimiento

lobulado con areas mixoides y fibrosas.

- Melanoma: altamente positivos para S100 y marcadores

melanociticos como HMB-45, Melan-A y Mart-1.

En cuanto a su sistema de estadificacién, se utiliza la clasificacién AJCC® y la clasificacion

TNMG.

Su tratamiento se basa en el mismo esquema que el resto de SPB. La cirugia local puede ser

de amputacién del miembro o conservadora. Se optara por la cirugia conservadora siempre
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gue podamos obtener una exéresis completa de la tumoracién, con margenes, y siempre que

la capacidad funcional restante de la extremidad sea aceptable.

En aquellos casos en que sea necesario el tratamiento quimioterapico los fadrmacos de eleccidn

88-89-90

son Doxorubicina (Doxil)® con olaratumab (Lartruvo) o Gemcitabina (Gemzar) con

docetaxel (Taxotere)®".

B) LIPOSARCOMA:

El liposarcoma fue descrito por primera vez por R. Virchow en 1857%, quien lo definié como
una tumoracion originada en el tejido adiposo.

La mayoria de los liposarcomas se originan de novo aunque también se les relaciona con los
traumatismos™".

Constituye el 1 % del diagndstico de neoplasias y entre el 10 — 16 % de los diagndsticos de
SPB***>%. Se trata del segundo subtipo histolégico mas frecuente.

La edad de aparicion media es entre 40-60 afios, predominando ligeramente en el sexo
masculino. Presenta un segundo pico de incidencia en la segunda década de la vida®’. Es
ligeramente mds frecuente en la raza caucasica.

Su localizacién® mas frecuente® es en las extremidades, en las inferiores en un 50 % de los
casos y en las superiores en el 16 %. Otras localizaciones menos frecuentes son la cabeza y el
cuelloenel5%.

Su forma de presentacion mas frecuente es como una masa de crecimiento lento. A la
exploracién se caracterizan por ser masas blandas, bien delimitadas, no adheridas a planos

profundos y no dolorosas.
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99-100-101
.S

La prueba de imagen de eleccién para el diagndstico de liposarcomas es la RM e

presentan como una masa bien delimitada, heterogénea y multilobulada. Hipointensas en T1 e

hiperintensas en T2. Tras la administracion de gadolinio se realzan los septos.[Imagen 2]

Imagen 2. Sarcoma de partes blandas de aproximadamente 22x11x8.6 cm a nivel de tercio
proximal y medio de muslo izquierdo, con desplazamiento de la musculatura abductora asi
como del nervio cidtico. Masa de aspecto heterogéneo, conceptos intercaptantes y dreas
necrdticas.

El diagndstico de confirmacidon se obtiene mediante biopsia. Macroscépicamente se

caracteriza por ser una tumoracién voluminosa, blanda, no adherida a planos profundos y
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coloracion amarillo brillante. Microscépicamente, cada subtipo histoldgico tumoral presenta

las siguientes caracteristicas:

Liposarcoma bien diferenciado

Gran cantidad de grasa con tabiques
gruesos o nodulares en los elementos no
adiposos

Liposarcoma mixoide

Alto contenido en agua con pequefias
cantidades de grasa

Liposarcoma pleomorfico

Gran masa con pequefias cantidades de
grasa

Liposarcoma desdiferenciado

Liposarcomas bien diferenciado con
componente de tejidos blandos nodular
>1-2 cm de diametro.

Inmunohistoquimicamente se caracteriza por

S-100 + en el lipoblasto y CD68 + en el

macrofago, presentado modificaciones en funcién del subtipo tumoral.

La clasificacién actual de liposarcomas fue propuesta por la OMS. Admite 5 clases de

liposarcomas: liposarcoma bien diferenciado, mixoide, pleomérfico, desdiferenciado vy

mixto®.

e Liposarcoma bien diferenciado™, también denominado neoplasia lipomatosa

atipica. Es el subtipo mas frecuente en adultos, con una incidencia del 50% de

todos los liposarcomas. Presenta una malignidad intermedia. Su localizacién

mas frecuente es el muslo. Su presentacion clinica mas frecuente es como una

masa indolora de crecimiento lento.

Se ha encontrado relacién del liposarcoma bien diferenciado con anomalias de

103

la regién q13-15 del cromosoma 12 ~.
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Liposarcoma mixoide: representa el 30-35 % de los liposarcomas™. Abarca
una gran variedad de tumores que van desde los tumores mixoides bien
diferenciados hasta los tumores de célula redonda. Su localizacion mas
frecuente es en el muslo. Microscdpicamente se caracterizan por ser
multinodulares con células fusioformes o redondas sin excesiva mitosis y

lipoblastos en su periferia.

Actualmente ha cobrado importancia el porcentaje de células
redondas'®presente en este tumor ya que se correlacionan con el riesgo de

k'° en su estudio concluye que la presenta menor del 5 %

metastasis. Kilpatric
de células redondas se relaciona con un 23 % de riesgo de metastasis, la

presencia del 5-10 % se relaciona con un 35% de riesgo de metastasis y mds de

un 25 % se relaciona con un 58 % de riesgo de metastasis.

Se ha relacionado el liposarcoma mixoide con la translocacién

t(12:16)(q13:p11) "%

Liposarcoma pleomérfico: menos del 5% de los liposarcomas'®. Aparecen mas
frecuentemente en pacientes mayores de 60 afos. Su localizacidon mas
frecuente son las extremidades y el retroperitoneo. La mayoria se localizan en
areas profundas aunque también pueden localizarse en dermis.
Microscépicamente se caracterizan por presentar lipoblastos gigantes de

nucleos hipercromaticos muy pleomorficos.

Se trata de tumores de alta malignidad*'® con una tasa de metéstasis del 35-

40%,

Los liposarcomas desdiferenciados: se caracterizan por presentar un cambio

de un tumor adipocitico bien diferenciado a un sarcoma no lipogénico de
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112

grado histoldgico variable Esta transformacidon puede ocurrir en la

tumoracién primaria o en la recidiva tumoral.

8. sarcomas lipomatosas que no se ajustan a los 4

e Los liposarcomas mixto
anteriores. Constituyen el 5 % de los liposarcomas. Se presentan en adultos

de edad avanzada y su localizacion mas frecuente es el retroperitoneo.

En cuanto a su sistema de estadificacidn, se utiliza la clasificacion AJCng la clasificacion TNMG.

Su tratamiento se basa en el mismo esquema que el resto de SPB. La cirugia local puede ser
de amputacién del miembro o conservadora. Se optara por la cirugia conservadora siempre
que podamos obtener una exéresis completa de la extremidad y siempre que la actividad

funcional restante de la extremidad sea aceptable.

La radioterapia adyuvante se utiliza en caso de tumoraciones de gran tamaifio o cuando se

encuentran comprometidas estructuras vitales para la extremidad.

En aquellos casos en que sea necesario el tratamiento quimioterapico los farmacos de eleccion
son doxorubicina e ifosfamida *****.
El tratamiento combinado de cirugia, radioterapia y quimioterapia es empleado en el

liposarcoma pleomoérfico debido a su alto grado de agresividad y el liposarcoma mixoide.

El prondstico de los liposarcomas dependera de su subtipo histolégico:

o Liposarcoma bien diferenciado: su prondstico dependera de su localizacion y tiempo

11

de evolucién '°. El liposarcoma bien diferenciado no metastatizara hasta que no se

produzca su desdiferenciacion, que como media ocurre a los 7-8 afios de su aparicion.

La tasa de recurrencia local es del 43 % a nivel de las extremidades y del 70% de las

lesiones localizadas en la ingle. Se relacionan fundamentalmente con tamafios

46



tumorales grandes y afectacidn de estructuras vitales que impiden una reseccién con

margenes libres™".

La mortalidad es de un 14% si se localiza en la extremidad inferior **®y de un 33% si se

localiza en el retroperitoneo.

Liposarcoma mixoide: su prondstico estd relacionado con el porcentaje de células
redondas. La tasa de mortalidad a los 10 afios es del 30 % si presenta entre un 5 -25%
de células redondas, aumentando hasta el 60 % de mortalidad si el porcentaje de

células redondas era superior al 25% ‘%%,

Otros factores de riesgo son: edad mayor de 45 afios y la presencia de necrosis en la

muestra histoldgica.

Liposarcoma pleomdrfico: se considera un sarcoma de alto grado con gran tendencia a
la recidiva y a la metastatizacién. En su estudio Oliviera et al. '*° sitdan la tasa de

supervivencia a los 5 anos en el 63%.

Liposarcoma desdiferenciado: se considera un sarcoma de alto grado. La tasa de

recidiva local se sitta en torno al 40 %%

El factor prondstico mas importante es la localizacién, aquellos localizados en el
retroperitoneo e nivel inguinal presentan peor prondstico. La cantidad de

componente desdiferenciado carece de impacto prondstico.

Las metastasis aparecen con mayor frecuencia en pulmdn, higado y huesos hasta en el

20 % de los casos.

La tasa de mortalidad asciende al 30%. La tasa de mortalidad a los 5 afos es del 40%,

ascendiendo al 40% a los 10-15 afios.
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Una vez completado el tratamiento es necesario llevar a cabo un seguimiento estricto para

detectar recidivas locales y metdstasis a distancia.

El seguimiento debe de realizarse cada 3 meses durante el primer afio y posteriormente cada 6

meses hasta los 5 afios.

C) SARCOMA SINOVIAL:

El término de sarcoma sinovial se origind porque las células tumorales se asemejaban a las
células sinoviales, actualmente su origen celular es desconocido. Las primeras descripciones
datan de 1865 cuando se describié un sarcoma a nivel de la rodilla como una hiperplasia

sinovial*?.

La evidencia en las ultimas décadas es que el sarcoma sinovial tiene una base genética.
.z s e 122-123-124 .
Presentar una translocacién caracteristica t(X;18)(p11.2;11.2) y dos reordenamientos

125-126

cromosomicos de transcripcién SYT-SSX1 y SYT-SSX

Constituyen el 1% de los tumores malignos y presentan una incidencia de 2-3 casos por

100.000 habitantes/afio **”"**®, Representan el 5-10 % de los SPB .

Se pueden presentar a cualquier edad aunque presentan una mayor incidencia en la tercera

década de la vida. Es ligeramente mas frecuente en varones que en mujeres.

Su localizacién mas frecuente son las extremidades en el 70-80 % de los casos, seguido de la

130-131 .z
3013 . Presentan una estrecha relacién con

pared toracica, el mediastino y el retroperitoneo
tendones, vainas tendinosas y estructuras paraarticulares, especialmente a nivel de la rodilla.

Su localizacién intraarticular es muy poco frecuente, sélo en el 5 % de los casos.

48



A la exploracidn, se caracterizan por ser masas profunda, de consistencia media, bien

delimitadas que no suelen ser dolorosas a la palpacidén. Suelen presentar un crecimiento lento.

Es uno de los pocos tipos de SPB con capacidad para hacer metastasis ganglionares.

Como ante todo SPB, la técnica de imagen de eleccidn para su diagndstico es la RM 2. S

u
imagen se caracteriza por ser heterogénea, lobulada y bien diferenciada. En T1 se caracteriza
por una intensidad inferior a la del musculo y en T2 suelen presentar una alta intensidad.

Suelen presentar dreas hemorrdgicas. Un hallazgo caracteristico, es la presencia de la triple

sefal que consiste en sefales intermedias por componentes sélidos, hiperintensas por

hemorragias o necrosis e hipointensas fibrosis o calcificaciones.[Imagen 3]

Imagen 3. Sarcoma de partes blandas de aproximadamente 2x2.1x3 cm en relacion con la
cortical femoral distal. Hipointensa en secuencias T1 con dreas en T2 de mayor intensidad.

Su diagndstico de confirmaciéon se basa en el estudio histolégico a través de la biopsia.
Macroscépicamente se caracterizan por ser tumores lobulados bien delimitados, con
formacién de multiples quistes. Suelen estar adheridos a tendones, vainas tendinosas o a la

capsula articular. Presentan un color amarillento grisaceo.
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Microscépicamente, se caracterizan por presentar dos tipos celulares: las células epiteliales y
las células fusiformes. Las células epiteliales se caracterizan por presentar nucleos grandes y
redondos con un citoplasma abundante. Se disponen formando nidos o cordones con
secreciones granulares o eosinofilicas abundantes. Las células fusiformes se caracterizan por
ser alargadas con un nucleo ovalado y un citoplasma muy pequeiio. Normalmente se
encuentran rodeando a las células epiteliales formando sdbanas. Dependiendo de la

proporcién de las células anteriores se clasifican en®*:

Tipo bifasico: presenta ambos tipos de células bien diferenciadas en

proporciones variables.

- Tipo monofasico fibroso: es el subtipo histoldgico mas frecuente.

- Tipo monofasico epitelial: muy infrecuente.

- Tipo células redondas: muy poco diferenciado. Puede ser la evolucion de
cualquiera de los subtipos anteriores. Es mas agresivo y tiende a

metastatizar con mayor frecuencia.

Inmunohistoquimicamente, son positivos para CK (citoqueratinas) y EMA (antigeno epitelial

3% La proteina Bcl-2 esta

de membrana). Cerca del 90 % presentan positividad para CK7 y CK3
presente en practicamente la totalidad de los sarcomas sinoviales, pero su valor diagndstico el
limitado ya que se presenta en otro tipo de tumores. El CD34 es positivo, siendo este positivo
en multiples tumores y ayudando a su diagndstico diferencial. El CD 99 es positivo en un 65%

5

de los casos y suele localizarse a nivel del citoplasma **°. Recientemente, se estd utilizando el

136-137

anticuerpo TLE-1 que interviene en la neurgénesis y hematopoyesis. Este anticuerpo esta

presente hasta en un 97 % de los casos.

En cuanto a su sistema de estadificacién, se utiliza la clasificacién AJCC® y la clasificacion

TNMG.
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Su tratamiento se basa en el mismo esquema que el resto de SPB. La cirugia local puede ser
de amputacién del miembro o conservadora. Se optard por la cirugia conservadora siempre
gue podamos obtener una exéresis completa de la extremidad y siempre que la actividad

restante de la extremidad sea aceptable.

Puede acompafiarse de tratamiento adyuvante con quimioterapia. El papel de la
guimioterapia es a dia de hoy aun controvertido, existen estudios que han sugerido que el
sarcoma sinovial es mas sensible a la quimioterapia que otros subtipos de sarcomas de tejidos
blandos. Sin embargo, estudios recientes otros estudios recientes no apoyan el beneficio de la

quimioterapia.

El tratamiento con radioterapia en el sarcoma sinovial sigue las mismas recomendaciones que

el resto de SPB.

La tasa de recidiva local se encuentra entre el 17-40 % de los casos. La tasa de metastasis

alrededor del 35% y suele producirse en los 5 primeros afos tras el diagndstico.

138-139

Los factores prondsticos ma&s importantes en el sarcoma sinovial son el tamafio *°

d**® del paciente. El tamafio tumoral mayor de 5 cm se ha relacionado con mal

tumoral y la eda
prondstico. Algunos estudios incluyen el subtipo tumoral como factor prondstico pero no

existe un consenso en ello. Refieren que el sarcoma sinovial bifasico presenta menor

agresividad que el sarcoma sinovial monofasico™*'.

D) RABDOMIOSARCOMA

El rabdomiosarcoma es el sarcoma de partes blandas mas frecuente en la edad pediatrica,

representa el 65% De los SPB en la infancia*>. Representa aproximadamente el 3.5% de los
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casos de cancer entre nifios de 0 a 14 afnos y el 2% de los casos entre adolescentes y adultos

jovenes de 15 a 19 afios. Ligeramente mas frecuente en mujeres*®.

Deriva de células mesenquimales primarias pudiendo convertirse en diferentes tipos celulares,

aunque tienen una mayor tendencia hacia la diferenciacion a células musculares estriadas.

La mayor parte de los diagndsticos de RB no presentan factores de riesgo conocidos, aunque
se ha relacionado con™* ausencia del gen p53, malformaciones génito-urinarias,
147

neurofibromatosis tipi | ***, Sindrome de Beckwith-Wiedemann '*®, Sindrome de Costello™’,

Sindrome de Noonan**® o sindrome alcohdlico-fetal.

Pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo, aunque sus localizaciones mas frecuentes
149 . . . o . o
son la genitourinaria en el 24 % de los casos, extremidades en el 19 % de los casos y

parameningea en el 16%.

Predominio ligeramente superior en varones.

Las metastasis aparecen en el 35% de los casos y su localizacion mas frecuente son las

pulmonares, hepéticas y cerebrales ****",

Su diagnéstico por imagen se realiza mediante ECO o RMN [Imagen 4]. Siempre se realiza un

TC téraco-abddmino-pélvico para el estudio de diseminacion a distancia.
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Imagen 4. Sarcoma de partes blandas en cara posterior de pierna izquierda de
aproximadamente 4.5x5.5x7 cm con desplazamiento del paquete vasculo-nervioso sin evidente
infiltracion del mismo. Se trata de una tumoracion bien delimitada sin dreas de necrosis ni
hemorrdgicas.

Su diagndstico de confirmacion es histopatoldgico a través de la biopsia. Histopatoldgicamente

se clasifica en %

- Rabdomiosarcoma alveolar'®®: presenta peor prondstico y tiende a la

diseminacién metastasica precoz. Es el mas frecuente en adolescentes.

Se caracteriza por presentar un patrén en septos que permite diferenciarlo

del resto de RD.

- Rabdomiosarcoma embrionario: es el mas comun, constituyendo el 60 %
de los casos. Predominio mayor en varones. Presenta una variante

anatdomica, el botroide que aparece en torno a los 5 afios de edad.

Se caracteriza por células en diferentes estadios de diferenciacion. Las

células presentan un nucleo pequefo y un nucléolo dificil de observar. Su
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variante botroide debe presentar la linea de cambium que nos indica que

crece por debajo de la mucosa.

- Rabdomiosarcoma pleomoérfico: es el menos comun, afecta
fundamentalmente a los adultos, localizandose mas frecuentemente en las

extremidades. Su edad de aparicion esta entre los 30-50 afos.

Genéticamente, el RD alveolar se caracteriza por presentar la translocacion™*™>

t(2;13)PAX3/FKHR presente en el 55 % de los casos y la translocacién t(1;13)PAX7/FKHR

presente en el 22% de los casos.

En los Gltimos afios se ha dado importancia a la via de Notch™®, proteina que controla la
diferenciacidn celular y que esta en relacién con su capacidad agresiva y de metastatizacion. Se
han descubierto dos proteinas implicadas en su capacidad de metastatizacion: la integrina-a2 y

la N-cadherina™’.

En cuanto a su sistema de estadificacién, se utiliza la clasificacién AJCC® y la clasificacion

TNMG.

Su tratamiento se basa en cirugia local combinada con quimioterapia.

La cirugia local puede ser de amputacién del miembro o conservadora. Se optard por la cirugia
conservadora siempre que podamos obtener una exéresis completa de la extremidad y

siempre que la actividad funcional restante de la extremidad sea aceptable.

Los farmacos quimioterapicos de eleccidn son Vincristina, Actinomicina e Isofosfamida®®.

Un factor prondstico muy importante es la ploidia, teniendo peor prondstico los poliploides y
mejor prondstico los hiperdiploides. Otros factores prondsticos serdn la localizacidn, el tamafio

tumoral y el indice de proliferacién celular.

La supervivencia del RB a los 5 afios es del 70%"°*°,
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E) LEFOMIOSARCOMA

El leiomiosarcoma constituye un tipo infrecuente y agresivo de SPB. Representan el 5-10 % de
los sarcomas de partes blandas'®'. Aparece frecuentemente en personas de edad avanzada y

es ligeramente mas frecuente en mujeres.

Deriva de las células musculares lisas, mayoritariamente de las paredes de los vasos

sanguineos®.

Su localizacién mads habitual es retroperitoneal en el 50 % de los casos'®, seguido de las

extremidades.

Su diagndstico por imagen se realiza mediante ECO o RMN [Imagen 5]. Siempre se realiza un

TC téraco-abddmino-pélvico para el estudio de diseminacién a distancia.

Imagen 5. Sarcoma de partes blandas de aproximadamente 8x6.7.4.5 cm a nivel de cara
interna de muslo. Tumoracion bien delimitada, hipointensa con dreas de necrosis y
hemorrdgicas en su interior.

. ;. . ., . , . , . . . 1
Su diagnéstico de confirmacion es histopatoldgico a través de la biopsia. Se caracteriza por™*

una gran actividad celular. Las células presentan un citoplasma con tincién positiva para
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hematoxilina eosina y un nucleo central. Presentan miofibrilos que ocupan toda la longitud de

las células. Las células se disponen en haces.

Histolégicamente se clasifican en:

- Leiomiosarcoma epitelioide

- Leiomiosarcoma mixoide

- Leiomiosarcoma inflamatorio

- Leiomiosarcoma de células granulares

- Leiomiosarcoma desdiferenciado

Inmunohistoquimicamente, se caracteriza por presentar marcadores especificos musculares

165 166

como la desmina, HHF35 ™, citoqueratinas y EMA™".

Genéticamente no presenta translocaciones o anomalias cromosdmicas especificas.

En cuanto a su sistema de estadificacion, se utiliza la clasificacién AJCC® y la clasificacion

TNMG.

Su tratamiento se basa en el mismo esquema que el resto de SPB. La cirugia local puede ser
de amputacién del miembro o conservadora. Se optara por la cirugia conservadora siempre
qgue podamos obtener una exéresis completa de la extremidad y siempre que la actividad

restante de la extremidad sea aceptable.

, .. ;. , .. .. . . 1 . .
Los farmacos quimioterapicos mas utilizados son: doxorubicina e ifosfamida'®’, gemcitabina y

1 . 1 . . qe 1
taxotere (docetaxel)'®®, dacarbazina'®y ecteinascidina’’.

El prondstico de los pacientes con leiomiosarcoma es malo. El 50 % de ellos fallecen por
progresion metastdsica. Los factores asociados mal prondstico son: edad superior a 62 afios,

tamafio superior a 4 cm, necrosis tumoral o invasién vascular V72,
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F) OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELETICO.

Se trata de una tumoracién muy infrecuente. Constituye el 1-2 % de los SPB*”>,

Aparece mas frecuentemente en personas de edad avanzada, en torno a la sexta década de la

vida'’%,

Se ha relacionado con el tratamiento radioterapico previo'’”®, existiendo grandes periodos
entre la administracidon de radioterapia y el desarrollo del tumor. También se ha relacionado

con antecedentes traumaticos™’®.
Su localizacion mas frecuente son las extremidades inferiores, sobre todo a nivel del muslo.
Aunque también se puede encontrar a nivel de la pelvis.

177

Su diagnéstico por imagen se realiza mediante ECO o RMN "', En los estudios de imagen, es

fundamental observar una ausencia de fusién al hueso, lo que nos permite diferenciarlo del
osteosarcoma parostal. Siempre se realiza un TC téraco-abdémino-pélvico para el estudio de

diseminacion a distancia.

Su diagndstico de confirmacion es histopatoldgico a través de la biopsia. Histolégicamente
muestra hallazgos similares a los que se observan en los tumores dseos con células tumorales
productoras de osteoide. Pueden clasificarse utilizando la clasificacion de osteosarcoma de

hueso:

- Osteoblastico,

- Fibroblastico,

- Condroblastico,

- Teleangiectdsico

- De células pequefias
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Se caracteriza por presentar gran tendencia a la recidiva local y a las metdstasis a distancia,
generalmente antes de los 3 primeros afos tras el diagndstico. La localizacién mas frecuente

de las metdstasis son las pulmonares, ganglios linfaticos y dseas.

El tratamiento de eleccién consiste en la cirugia local combinado con quimioterapia y

radioterapia. Se caracteriza por presentar cierto grado de resistencia a la quimioterapia.

Su prondstico es desfavorable. Los indices de supervivencia a los 5 afios es del 37% 2.

G) CONDROSARCOMA EXTRAESQUELETICO.

Se trata de una tumoracidn cartilaginosa maligna sin compromiso éseo evidente. Se caracteriza

por ser poco frecuente, constituyendo el 2% de los condrosarcomas'’.

Su denominacidon de condrosarcoma es inapropiada ya que no existe cartilago en las células

tumorales.

Se caracteriza por aparecer en personas de edad avanzada, en torno a la sexta década de la

179

vida'”. Es ligeramente mas frecuente en hombres %,

Su localizacién mas frecuente son las extremidades, principalmente a nivel del muslo o rodilla.
Se localiza en planos profundos lo que dificulta un diagndstico precoz. Otras localizaciones

menos frecuentes son los dedos, retroperitoneal o intracraneal.

Su diagndstico por imagen se realiza mediante ECO o RMN, caracterizandose "' por ser una
masa hipointensa en T1 e hiperintensa en T2. Presentan captacién de contraste periférico y
suele estar dividida en septos [Imagen 6]. Siempre se realiza un TC téraco-abddmino-pélvico

para el estudio de diseminacién a distancia.
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Imagen 6. Sarcoma de partes blandas hipoecdgenica de mdrgenes bien definidos en cara
posterior de gluteo de aproximadamente 8x5x3.2 cm. Realce periférico tras la administracion
de contraste.

Su diagndstico de confirmacidn es histopatoldgico a través de la biopsia. Se caracteriza por **
presentar un patrén lobular. Presentan células fusiformes formando trabéculas o pequefios
nidos con una matriz mixoide rica en condroitin-sulfato. Los nucleos celulares son redondos

presentando un pequefo nucléolo. Histologicamente, se dividen en:

- Condrosarcoma mixoide.

- Condrosarcoma mesenquimal.

- Condrosarcoma desdiferenciado.

Inmunohistoquimicamente, presentan positividad para la vimentina.

Citolégicamente presentan dos translocaciones caracteristicas t(9;22)(g22;912) vy

t(9;17)(q22:q11) "#184,

El tratamiento de eleccidon consiste en la cirugia local con margenes. La adyuvancia de

qguimioterapicos y radioterapia son muy escasamente efectivos.

En cuanto a su evolucién, un 50% de los pacientes presentan recidiva local y metdstasis

pulmonares o a nivel de los ganglios linfaticos '*. La supervivencia es del 45 % a los 10 afios.
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Los factores asociados a mal prondstico™® son la atipia celular, alta tasa de mitosis, localizacion
proximal en la extremidad, tumor de gran tamano, edad avanzada y la presencia de metastasis

en el momento del diagnéstico.

El condrosarcoma desdiferenciado tiene una tasa de supervivencia del 10% a los dos afios.

H) SARCOMA DE CELULAS CLARAS:

También denominado melanoma maligno de partes blandas. Fue descrito por primera vez en

1965 por Franz Enzinger *’.

Constituye el 1% de las tumoraciones malignas de partes blandas '*.

Es ligeramente mds frecuente en mujeres. Suele aparecer en torno a la tercera década de la

vida'®.

Su localizacién mas frecuente es en la regidn distal de las extremidades, especialmente a nivel

del pie en el 28 % de los casos o la rodilla en el 21% %2,

Se caracteriza por localizarse en planos profundos y presentar un crecimiento muy lento,

dificultando su diagndstico.

Su diagndstico por imagen se realiza mediante ECO o RMN [Imagen 7]. Siempre se realiza un

TC téraco-abddmino-pélvico para el estudio de diseminacion a distancia.
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Imagen 7. Gran masa de partes b landas en raiz de muslo derecho que infiltra la musculatura
vecina. Compresion y trombosis de la vena iliaca izquierda. Masa heterogénea con dreas de

necrosis en su interior.

Su diagndstico de confirmacién es histopatoldgico a través de la biopsia. Se caracteriza por ser

una masa lobulada de coloracién grisacea, presentando areas de necrosis y hemorragia.

Histoldégicamente se caracteriza por la agrupacion de células con un citoplasma claro,

cromatina laxa y nucléolo prominente.

Su diagndstico diferenciar debe llevarse a cabo con el melanoma maligno **°.

Melanoma maligno

Sarcoma células claras

Localizacion

Intraepidérmica

Localizaciéon profunda.

Relacién con tendones,

musculo o aponeurosis

Caracteristicas histoldgicas

Proliferacion de melanocitos
en la membrana basal.

Presencia de células claras.

No suele presentar atipia

celular.
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BRAF t(11;22)(p13;q12) **

Caracteristicas citogenéticas NRAS EWRS1/ATF1
CD68 S100

Inmunohistoquimica S100 HMBA45
HMB45 Melan A
Melan A Vimentina
Tirosinasa Bcl2
Vimentina Negativo para:
EMA . Desmina
Desmina . CAM52

.SMA

Las metastasis se localizan mds frecuentemente a nivel de los ganglios linfaticos, pulmonar y

Oseo. La afectacién de ganglios linfaticos estd presente en el 50% de los casos.

Su tratamiento se basa en cirugia local combinada con quimioterapia y radioterapia.

La cirugia local puede ser de amputacién del miembro o conservadora. Se optard por la cirugia
conservadora siempre que podamos obtener una exéresis completa de la extremidad y

siempre que la actividad funcional restante de la extremidad sea aceptable.

La respuesta a la quimioterapia es mas pobre que en el resto de SPB. Los farmacos

quimioterapicos de eleccion son ifosfamida e ixorrubicina.

La tasa de supervivencia a los 5 afos es del 67%, a los 10 afios del 33% y a los 20 afos del 10%
194-195 ) s . . ~
. Los factores prondsticos mds importantes son el grado de necrosis tumoral y el tamafio,

tumores menores de 5 cm se consideran de buen pronéstico™.
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1) NEUROFIBROSARCOMA:

También denominado tumor maligno de la vaina nerviosa periférica o schwannomas malignos.

Constituye el 5 % de los sarcomas de partes blandas. Su incidencia se estima en 1/100.000 **°.

Su edad de presentacidn es en adultos, en torno a los 50 afios y su prevalencia es la misma en

hombres que en mujeres *%’.

Se relaciona con la neurofibromatosis tipo | *%#19%2%°

o enfermedad de Von Recklinghausen en
el 5 % de los casos y con algunas alteraciones genéticas como la pérdida de genes supresores

tipo TP53.

Un 10 % de los diagndsticos de neurofibrosarcoma ha estado expuesto a radioterapia

previa201-202-203

Su localizacion mas frecuente es el trono, cabeza, cuello y extremidades. Los principales

nervios afectados son el nervio ciatico, el plexo braquial y el plexo sacro.

Su diagnéstico por imagen se realiza mediante ECO o RMN [Imagen 8]. Siempre se realiza un

TC téraco-abddmino-pélvico para el estudio de diseminacidn a distancia.

Imagen 8. Sarcoma de partes blandas en compartimento posterior y medio de muslo izquierdo
de aproximadamente 6x5x1.2 cm con importante angiogénesis.
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Su diagnéstico de confirmacion es histopatolégico a través de la biopsia. Se caracteriza por la
presencia de células alargadas o fusiformes que se agrupan en fasciculos rodeados de material

mixoide.

Dos tercios de los pacientes presentardn metastasis a distancia, siendo su localizacién mas

frecuente la pulmonar seguida de la dsea.

El tratamiento consiste en la reseccidn local y la administraciéon de radioterapia adyuvante. La

guimioterapia tiene poco efecto sobre este tumor.

El prondstico es desfavorable, la tasa de supervivencia a los cinco afios se ha estimado entre el
26% y el 60% **, y la supervivencia a los 10 afios es de alrededor del 45%. Los factores de mal
prondstico son tumores grandes, localizados a nivel del tronco y asociados a la

neurofibromatosis.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO
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1. MATERIAL Y METODO.

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de los sarcomas de partes blandas
localizados en extremidades inferiores diagnosticados y tratados en el servicio de cirugia
ortopédica y traumatologia del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) durante los
afios 2008 a 2015.

La poblacién estudiada procede de la base de datos del Registro Central de Tumores del
Hospital Universitario Central de Asturias y del registro del servicio de Cirugia ortopédica y
traumatologia. La informacidn necesaria se ha obtenido de la historia clinica escaneada en
diagndsticos previos a 2014 y de la base de datos del programa Millenium en diagndsticos

posteriores a 2014.

Los criterios de inclusién de los pacientes en el estudio fueron:

o Sarcomas de partes blandas diagnosticados entre los afios 2008 y 2015 (ambos no

incluidos)

o Sarcoma primario.

o Sarcoma localizado en las extremidades inferiores.

o Unico tumor primario en el momento del diagndstico.

o Pacientes procedentes del drea sanitaria Asturiana o derivados de otros sistemas de

salud para recibir tratamiento en nuestro centro.

o Historia clinica completa y disponible.

o Diagndstico confirmado anatomopatoldgicamente.
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o Biopsia realizada en nuestro centro. De ser realizada en otro centro, disponibilidad de

la muestra biopsiada para confirmar el diagnéstico.

o Pacientes mayores de 18 afios.

o Pacientes tratados por el mismo equipo

Los criterios de exclusidn de los pacientes en el estudio fueron:

o Menores de edad.

o Ausencia de historia clinica completa.

o Presencia de otro tipo de tumor concomitante en el momento del diagnéstico.

o Ausencia de seguimiento.

o Rechazo de tratamiento por parte del paciente.

o Desestimacion de la cirugia por estado paliativo en el momento del diagnéstico.

Las variables estudiadas se recogen en el siguiente formulario de recogida de datos:

o Datos personales del paciente:

e |niciales

e Afo del diagndstico
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e Area de procedencia

e Edad al diagndstico

e Sexo

e Antecedentes personales

e Antecedentes familiares tumorales

o Sintomas:

Forma de presentacién

Tiempo evolucion

Localizacion

Lateralidad

o Diagnéstico por la imagen:

e Ecografia

e RMN

e Estudios de extension

o Biopsia:

e Biopsia preoperatoria

Tipo de biopsia

e Margenes libres en biopsia excisional

e Diagndstico de sarcoma



Estudio Inmunohistoquimico

o Anatomia patoldgica:

Tipo de tumor

Grado de necrosis tumoral

Variante histoldgica

Tamano

Estadio tumoral

o Tratamiento:

Cirugia local

Quimioterapia

Radioterapia

Quimioterapia + radioterapia

Complicaciones cirugia

Complicaciones derivadas del tratamiento adyuvante

Necesidad de cobertura

o Recidivas:

Locales

Regionales

Metastasis
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Tiempo evolucién

Tratamiento

o Secuelas:

Secuelas funcionales

Necesidad de ortesis

No deambulacién

Secuelas terapias adyuvantes

o Supervivencia:

Tasa de supervivencia

Ausencia de enfermedad

Enfermedad residual

Tiempo libre de enfermedad

Tratamiento paliativo

o Encuestas:

indice de valoracién funcional MSTS o Enneking

indice de Barthel de las actividades de la vida diaria.

indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

indice Instrumento de Houhton

indice de capacidad motriz
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Time up and go test (TUG)

Prueba L de movilidad funcional (L-test)

Escala EVA

Escala numérica

Cuestionario dolor de McGill.
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2. EPIDEMIOLOGIA.

Un total de 135 pacientes fueron revisados. Sin embargo, sélo 111 pacientes cumplieron los

criterios de inclusion y fueron introducidos en el estudio.

De los 111 pacientes diagnosticados de SPB entre los afios 2008-2015 que se incluyeron en el

estudio, un total de 68 casos (61.26%) fueron varones y 43 (38.74%) fueron mujeres. [Fig. 1]

Distribucion por sexo

W Varones

B Mujerres

La edad media al momento del diagndstico de SPB fue de 66.05 afios [rango 25- 84]. La mayor
parte de los diagndsticos de SPB se realizé en el periodo de los sesenta a los ochenta. En el
siguiente grafico se puede ver el diagndstico de sarcoma de partes blandas segun la edad. [Fig.

2]
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Numero de casos por rango de edad
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En cuanto a los antecedentes familiares, ninguno de los pacientes presentaba un familiar de

primer grado con diagndstico de sarcoma de partes blandas.

Respecto a los antecedentes personales, 2 pacientes habian presentado antecedentes
oncoldgicos de carcinoma de prdstata, un paciente habia padecido un carcinoma de prdstatay
un melanoma, otro paciente padecié un adenocarcinoma de recto, otro un carcinoma
epidermoide hipofaringeo y pulmonar de célula grande y otro un sindrome mielodisplasico

por deleccion 5q. En total 6 pacientes (5.4%) habian padecido antecedentes oncolégicos.
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3. PRESENTACION CLIiNICA.

La forma de presentacién clinica mas frecuente fue la aparicién de una tumoracion indolora de

crecimiento lento en 93 pacientes (83.78%), seguido de una tumoracidon dolora en 16

pacientes (14.4%) y ciatalgia en 2 pacientes (1.8%). [Fig.3]
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Forma de presentacion clinica de los SPB

Masa indolora Masa dolorosa Ciatalgia

Respecto a la localizacion de la tumoracién 48 tumoraciones se encontraba en el lado derecho

(43,25%) y 63 tumoraciones en el lado izquierdo (56.76%). [Fig.4]
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En cuanto a su localizacidn regional 39 pacientes (35.14%) presentaban el SPB a nivel del
compartimento anterior del muslo, 33 pacientes (29.73%) en la cara posterior del muslo, 14
(12.61%) en la cara interna del muslo, 12 a nivel de la rodilla (10.81%), 5 a nivel del tobillo

(4.5%), 6 pacientes (5.41%) en la cara post de la piernay 2 a nivel del pie (1.8%) .[Fig.5]

Muslo: 77.48%

| sl Rodilla: 10.81%

ey Pierna: 5.41%

Juel  Pie/Tobillo: 6.3 %
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4. TECNICAS DIAGNOSTICAS.

En nuestro estudio se emplearon las siguientes técnicas diagndsticas:

A) RADIOGRAFIA CONVENCIONAL DE EXTREMIDADES.

Consiste en el estudio radiogréfico simple de la regién afecta, con dos proyecciones
anteroposterior y lateral.
Se llevo a cabo sélo en un paciente (0,9%). En este caso se observd una lesion litica en la

cortical externa de la tibia distal con aumento de partes blandas.

B) ECOGRAFIA MUSCULO-ESQUELETICA.

El estudio ecografico inicial se realizé en 12 pacientes (10,81%). En todos los casos se valoré:
e Tamano de la masa muscular.
e Consistencia: sélida, sélido-quistica, quistica.
e Ecogenicidad: hipo/hiperecogénica.
e Limites de la lesion.
e Localizacion.
e Relacién con estructuras vasculo-nerviosas adyacentes.

e Vascularizacion interna.

C) RESONANCIA MAGNETICA

Se realizan cortes axiales, coronales y sagitales. A todos los pacientes se les inyecta al final del

estudio Gadolinio para valorar el realce periférico.

En el estudio de la RM se valoro:
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- Tamafo de la masa

- Didmetro craneo-caudal

- Localizacion

- Relacién con estructuras vasculo-nerviosas
- Senal de intensidad

- Captacién tras administracién de contraste

LA RM se realizd 102 pacientes (91.9%).

D) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA LOCAL

Los estudios de extension local mediante TC se llevaron a cabo en 10 pacientes (9%).

En todos pacientes se administré contraste venoso para valorar su vascularizacién y su relacién

con estructuras vasculares adyacentes.

E) ANGIOTAC

A un paciente (0.9%) se realizé un angioTC como estudio local. En él se evidencié una masa

solida de 9.8x6x3.6 centimetros con foco de captacion arterial.

F) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA TORACO-ABDOMINAL-PELVICA

A todos los pacientes se les realizé un estudio de extension.
En 102 pacientes (91.9%) resulté negativo.

En 9 pacientes (8.1%) el estudio de extension resulté positivo al diagndstico inicial:
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- En6 delos casos (5.4%) se evidenciaron metastasis pulmonares.

- Enun caso (0.9%) se detectaron metastasis a nivel pulmonar y hepatico.

- Enuncaso (0.9%) se detectaron metastasis hepaticas.

- En un caso (0.9%) se detecté metastasis a nivel de los ganglios linfaticos derechos

homolaterales.

ESTUDIO DE EXTENSION INICIAL

W Negativo
M Pulmonar
1 Hepatico
B Ganglionar

m Multiples localizaciones

G) GAMMAGRAFIA.

El estudio gammagréfico se llevé a cabo con 99TC. Al cabo de 3 horas de la inyeccidon
intravenosa del radiofdrmaco se realizd un Body-Scan para realizar un rastreo corporal

completo. Su objetivo principal era valorar la extension tumoral a distancia.

La gammagrafia se llevd a cabo en 2 pacientes (1,8%) al inicio del tratamiento. Ambos se

trataban de pacientes remitidos de otros centros, con el estudio gammagrafico realizado
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previamente, ya que en nuestro protocolo no se incluye esta exploracién de manera rutinaria

al inicio del proceso.

H) PET-TC

En ningun caso se realizé un PET-TC de entrada.

En el siguiente grafico podemos observar el resumen de las pruebas diagnésticas utilizadas.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS UTILIZADAS
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1) ANALITICA BASICA

A todos los pacientes se les realizé una analitica basica: hemograma, bioquimica y coagulacion.
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J) ESTUDIO HISTOLOGICO.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva mediante el estudio

histolégico, de una muestra de tejido tomado por biopsia.

I.  OBTENCION DE MUESTRAS

Las muestras fueron obtenidas de la siguiente manera:

iv.

PUNCION ASPIRACION POR AGUJA FINA: en 24 pacientes (21.62%) se
realizo PAAF para la obtencién de muestras para estudio

histopatoldgico.

En un paciente (0.9%) fue necesaria la realizacién de una segunda

PAAF al resultar la primera de diagnéstico incierto.

BAG o TRUCUT: procedimiento basico de diagndstico. Fue utilizada en

82 pacientes (73.87%).
BIOPSIA INCISIONAL: fue llevada a cabo en un pacientes (0.9%)

BIOPSIA EXCISIONAL: fue llevada a cabo en 4 pacientes (3.6%)

TIPO DE BIOPSIAS UTILIZADAS

W PAAF

= INCISIONAL
m EXCISIONAL
B TRU-CUT
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II. ESTUDIO DE LAS MUESTRAS

Todas las muestras fueron estudiadas por un anatomopatélogo experimentado en sarcomas

de partes blandas, perteneciente de manera estable a la seccién de oncologia ortopédica.

En 96 pacientes (86.49%) fueron realizadas en nuestro centro.

En 15 pacientes (13.51%) fueron realizadas en un centro externo. Todas estas muestras fueron

revisadas por los patélogos de nuestro hospital.

Los informes histoldgicos presentan las siguientes informaciones:

¥" Informe macroscépico:

o Tamao de la pieza.

o Peso de la pieza

o Tamario de la tumoracion

o Localizacién anatémica del tumor

o Infiltracién macroscdpica de huesos, vasos, nervios y piel.

o Necrosis macroscopica

o Presencia o ausencia de cdpsula tumoral

o Bordes de reseccidn y distancia de margenes

o Descripciéon de la tumoracion

¥"  Informe microscépico:

o Tipoy subtipo histolégico.

o Grado histoldgico de malignidad:

= Diferenciacion celular
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= Necrosis tumoral

= Mitosis

= SCORE final

Invasién microscdpica vascular

Invasioén linfatica

Invasion neural

Ganglios linfaticos

Reaccién de tejidos peritumorales

Presencia de tumor mixoide

Bordes de la reseccion

Estudio inmunohistoquimico.
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5. RESULTADOS HISTOLOGICOS.

Tras la confirmacion histoldgica se llegé al diagnéstico de 9 subtipos histoldgicos:

- Sarcoma pleomoérfico indiferenciado: 52 casos (46.85%)

Liposarcoma: 35 casos (31.53%)

- Sarcoma sinovial: 9 casos (8.11%)

- Leiomiosarcoma: 8 casos (7.2%)

- Condrosarcoma mixoide extraesquelético: 2 casos (1.8%)

- Rabdomiosarcoma: 1 caso (0.9%)

- Osteosarcoma extraesquelético: 1 caso (0.9%)

- Sarcoma de células claras: 2 caso (1.8%)

- Neurofibrosarcoma: 1 caso (0.9 %)

TIPO DE SARCOMA OBTENIDOS
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ESTADIAJE TUMORAL (CLASIFICACION AJCC)

v" ESTADIO IA: 9 tumoraciones (8.11%)

=  Sarcoma pleomorfico indiferenciado: 3

= Lliposarcomas: 4

= Sarcoma sinovial: 1

= |eiomiosarcoma: 1

v" ESTADIO IB: 18 tumoraciones (16.22%)

= Sarcoma pleomoérfico indiferenciado: 2

= Liposarcomas: 16

v" ESTADIO llA: 19 tumoraciones (17.12%)

=  Sarcoma pleomorfico indiferenciado: 13

= Liposarcomas: 3

=  Sarcoma sinovial: 1

= |Leiomiosarcoma: 1

=  Sarcoma de célulaclara: 1

v" ESTADIO IIB: 12 tumoraciones (10.81%)

=  Sarcoma pleomoérfico indiferenciado: 5

= liposarcoma: 1l

= Sarcoma sinovial: 3

= |Leiomiosarcoma: 2

= Rabdomiosarcoma: 1
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ESTADIO llIA: 14 tumoraciones (12.61%)

= Sarcoma pleomorfico indiferenciado: 8

= Liposarcoma: 2

=  Sarcoma sinovial: 2

= |Leiomiosarcoma: 1

= Osteosarcoma extraesquelético: 1

ESTADIO 11IB: 29 tumoraciones (26.13%)

=  Sarcoma pleomorfico extra esquelético: 19

= Liposarcoma: 7

= |Leiomiosarcoma: 1

=  Sarcoma de célulaclara: 1

Neurofibrosarcoma: 1

ESTADIO HIB/IV: 1 tumor (liposarcoma) (0.9%)

ESTADIO IV: 8 tumoraciones (7.21%)

= Sarcoma pleomoérfico indiferenciado: 2

= Liposarcoma: 1

= Sarcoma sinovial: 2

= |eiomiosarcoma: 2

= Condrosarcoma extraesquelético: 1
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ESTADIAJE TUMORAL
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Si analizamos los tipos de sarcomas de partes blandas de manera individual:

v' Sarcoma pleomodrfico indiferenciado (52 tumoraciones)

Estadio IA: 3 (5.77%)

Estadio IB: 2 (3.85%)

Estadio I1A: 13 (25%)

Estadio 1IB: 5 (9.62%)

Estadio IlIA: 8 (15.38%)

Estadio I1IB: 19 (36.54%)

Estadio IV: 2 (3.85%)
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Sarcoma pleomorfico

Estadio IA

Estadio IV 6%

4% Estadio IB

4%

v" Liposarcoma (35 tumoraciones)

Estadio I1A: 4(11.43%)

= Estadio IB: 16 (45.71%)

= Estadio IlA: 3 (8.57%)

=  Estadio IIB: 1 (2.86%)

= Estadio IlIA: 2 (5.71%)

=  Estadio IlIB: 7 (20%)

=  Estadio IlIB/IV: 1 (2.86%)

= Estadio IV: 1 (2.86%)
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Liposarcomas

Estadio IV
Estadio lIB/IV 3%

3%

Estadio Ill
6%

Estadio 1B
3%

v" Sarcoma sinovial (9 tumoraciones)

Estadio IA: 1 (11.11%)

= Estadio llA:1(11.11%)

= Estadio IIB: 3 (33.33%)

= Estadio IlIA: 2 (22.22%)

= Estadio IV: 2 (22.22%)
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Sarcoma Sinovial

Estadio IIA
11%

v" Leiomiosarcoma (8 tumoraciones)

Estadio 1A: 1 (12.5%)

Estadio 1A: 1 (12.5%)

Estadio IIB: 2 (25%)

Estadio I11A: 1 (12.5%)

Estadio I11B: 1 (12.5%)

Estadio IV: 2 (25%)
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Leiomiosarcomas

v" Sarcoma de célula clara (2 tumoraciones)

=  Estadio llA: 1 (50%)

= Estadio IlIB: 1(50%)

v/ Osteosarcoma extraesquelético: estadio IlIA

v"  Rabdomiosarcoma: Estadio |I1B

v" Neurofibrosarcoma: Estadio IlIB

En el siguiente grafico podemos observar los diferentes estadiajes en funcién del tipo tumoral.
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Estadiaje tumoral

20
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16
14
12
10
8
6
4
2
0 . o 1
Estadio IA | Estadio IB |Estadio IIA|Estadio IIB Es;‘ﬁ:m Esﬁ?g'o Ellslt;;:{f Estadio IV
M Sarcoma pleomoérfico 3 2 13 5 8 19 0 2
M Liposarcoma 4 16 3 1 2 7 1 1
m Sarcoma sinovial 1 1 3 2 0 0 2
M Leiomiosarcoma 1 0 1 2 1 1 0 2
M Sarcoma célula clara 1 1
W Rabdomiosarcoma 1
m Osteosarcoma extr 1
 Neurofibrosarcoma 1
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6. TRATAMIENTO INICIAL.

Una vez obtenido el diagndstico de certeza a través de la biopsia y valoradas las pruebas de
imagen para determinar la extensién local (determinar si la tumoracién afecta a estructuras
vitales de la extremidad) o a distancia se decide de manera individualizada el tipo de
tratamiento que precisa cada paciente.

En aquellos casos en los que existian metdstasis a distancia sin posibilidad de tratamiento
local, los pacientes fueron sometidos a tratamiento oncolégico paliativo y fueron excluidos del
estudio (16 pacientes fueron excluidos de este estudio por ese motivo).

En los casos en los que no existia metdastasis a distancia se plantedé un tratamiento local
individualizado en funcidn del tipo de paciente. En los casos en los que ya existia en el
momento del diagndstico extensiéon a distancia con posibilidad de curacién se aplicé
guimioterapia neoadyuvante y en algunos casos cirugia de resecciéon de las metdstasis a
distancia.

Una vez realizado el tratamiento local es fundamental conocer el resultado histolégico de la
tumoracién, la presencia de margenes libres, el tamafio tumoral y la afectacién a distancia

para planificar un esquema de tratamiento posquirurgico.

> TRATAMIENTO QUIRURGICO LOCAL.

El tratamiento quirurgico local empleado en nuestra serie fue:

e Biopsia excisional: extirpacidn completa de un tumor, con margenes.

e Reseccién amplia: resecciéon tumoral con margenes de tejido. Debe incluir el
trayecto de la biopsia.
El margen debe ser el maximo posible, hasta 2 cm. Se considera margen adecuado

el perineuro, el periostio y la adventicia vascular.
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e Amputacién: en tumoraciones con gran extensién local o afectacién de estructuras
vasculo-nerviosas imprescindibles para la funcionalidad de la extremidad, donde

no puede realizarse cirugia de reseccidon amplia con criterios oncolégicos.

En toda cirugia de reseccidon se han seguido los siguientes pasos:
- Marcamos con rotulador permanente sobre la piel del paciente él area que incluye la
lesién a resecar.
- Isquemia en algunas ocasiones, por elevacién del miembro. Sin exprimir la
extremidad.
- Colocacion aséptica del campo quirdrgico.
- Incisidn cutdnea longitudinal sobre el eje mayor de la tumoracidn. La incisidn cutdnea
debe incluir el trayecto de la biopsia previa.
- Hemostasia rigurosa para evitar colocar drenajes o que éstos tengan el menor débito
posible.
- Excision amplia, teniendo en cuenta los criterios de cirugia

compartimental/extracompartimental de Enneking.

> RADIOTERAPIA

La radioterapia como tratamiento adyuvante se utilizdé en tumores mayores de 5 cm o en
reseccidon tumoral con mdrgenes positivos en los que no se realizé cirugia de ampliacion de
margenes o como tratamiento adyuvante de la misma. También fue utilizado en aquellos
tumores con resecciones con margenes microscopicos por afectacidon de estructuras vasculo-
nerviosas vitales para la extremidad.

El tratamiento se aplicé de manera fraccionada durante 5 dias a la semana. En adultos se

emplearon una dosis total de 58-65 GY.
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El comienzo de la radioterapia fue entre la 72 y 102 semana tras la cirugia, siempre que la

herida quirurgica lo permitiera.

> QUIMIOTERAPIA

El tratamiento quimioterapico inicial utilizado actualmente se basa en ifosfamida 3g/m2/dia

durante 3 dias + Adriamicina 37,5 mg/m2/dia durante 2 dias. Realizdndose un total de 3 a5

ciclos. Entre cada ciclo se establece un periodo de descanso de 3 semanas.

En el caso de utilizar la radioterapia como tratamiento adyuvante debe evitarse el uso de

adriamicina por efecto sinérgico entre ambos.

Antes de poner iniciar el tratamiento con quimioterapicos deben cumplirse los siguientes

requisitos:
v" Mds de 2000 leucocitos o mas de 1000 neutrofilos.
v" Mads de 85.000 plaquetas
v" Funcién renal conservada con creatina menor de 1,3 mg
v" Buena funcidn hepatica: bilirrubina menor de 1,5 mg, transaminasas normales.
v Fraccién de eyeccién mayor del 47%.

Al cabo de 3 ciclos se re-evalua al paciente pudiendo ampliarse el tratamiento hasta 5 ciclos.

>

ESQUEMA GENERAL DE TRATAMIENTO INICIAL :

En funcidn de todos los resultados nos planteamos el siguiente esquema terapéutico:

A) Tumor completamente resecado, margenes libres de seguridad.

o Tumoraciéon menor de 5 cm:
= Cirugia local. Biopsia excisional si superficial.
o Tumoracién mayor de 5 cm:

=  Cirugia local
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= +/- Radioterapia adyuvante.

B) Tumor resecado macroscépicamente pero margenes positivos o margen de seguridad
menor de 1 cm.
= Valorar cirugia local de ampliacién de margenes.
= +/-Radioterapia
C) Tumor resecado incompletamente, restos macroscdpicos de enfermedad.
= Cirugia local de ampliaciéon de margenes. Valorar amputacion.
= +/-Radioterapia
=  Quimioterapia
D) Tumor con metdastasis al diagnéstico.
= Cirugia local
= (Cirugia de reseccién de metdstasis, valorando individualmente la
indicacion.

= Quimioterapia.
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A) TUMOR COMPLETAMENTE RESECADO (MARGENES NEGATIVOS).

En aquellos pacientes con sarcomas localizados sin metdstasis a distancia se optd por

tratamiento a nivel local.

Un total de 78 (70.3%) pacientes fueron sometidos a tratamiento quirurgico local, bien

cirugia conservadora o amputacion de la extremidad.

En todos los pacientes de este grupo se obtuvieron mdargenes negativos en el estudio

de la muestra histopatoldgica.

La cirugia realizada fue:

- Enun paciente (0,9%) se optd por amputacion transtibial como tratamiento inicial.
Se trataba de un condrosarcoma mixoide extraesquelético a nivel de la regién
flexora de los dedos del pie derecho.

- En un paciente (0.9%) se optd por desarticulacidon de la cadera. Se trataba de un
paciente con liposarcoma en la cara anterior del muslo que tras realizar la biopsia
por tru-cut sufrié una fractura patoldgica de fémur.

- En 76 pacientes (68.47%) se opto por cirugia de reseccion local.

- 49 pacientes (44.14%) recibieron tratamiento complementario con radioterapia:

¢+ 40 pacientes como consecuencia del tamafio tumoral.
«+ En un paciente debido a que la tumoracion afectaba adherida al periostio
tibial siendo necesaria la reseccién cortical de la tibia y el enclavado

endomedaular. Se trataba de un paciente con leiomiosarcoma

X3

%

En un paciente debido a que la tumoracion afectaba la metafisis proximal
de la tibia siendo necesaria la reseccion tibial proximal y colocacién de
protesis tumoral tipo Stanmore. Se trataba de un paciente con un sarcoma

pleomérfico indiferenciado.
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7

% En 4 pacientes como consecuencia de que el tumor englobaba el nervio
cidtico. Se trataba de 3 pacientes con liposarcomas y un paciente con

sarcoma pleomorfico indiferenciado.

7
°n

En 3 pacientes como consecuencia de que el tumor englobaba el CPE. Se
trataba de un paciente con liposarcoma, otro con sarcoma pleomérfico
indiferenciado y otro con un neurofibrosarcoma.

7

*» Un paciente debido a que el tumor englobaba la arteria poplitea. Se

trataba de un sarcoma pleomorfico indiferenciado.
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TRATAMIENTO GRUPO A
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Amputacion Cirugia conservadora Radioterapia coadyuvante
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B) TUMOR RESECADO MACROSCOPICAMENTE CON MARGENES

POSITIVOS O MENORES DE 1 CM.

Tras la cirugia local, 24 pacientes (21.62 %) presentaban margenes positivos.

El tratamiento posterior de estos pacientes consistid en:

x

En 6 pacientes (5.4%) se planted tratamiento combinado de ampliacién de
margenes y radioterapia local.

En 7 pacientes (6.3%) se realizé6 exclusivamente cirugia de ampliacidon de
margenes.

En 11 pacientes (9.91%) se optd por radioterapia local.

TRATAMIENTO GRUPO B

Radioterapia Ampliacion margenes Radioterapia + ampliacion
margenes
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C) TUMOR CON METASTASIS A DISTANCIA.

Un total de 9 pacientes (8.11%) presentaban metastasis en el momento del
diagndstico con posibilidad de cirugia de reseccion local.
El tratamiento consistio en:

e Paciente con leiomiosarcoma mas metdstasis pulmonares:
> Cirugia reseccién local (margen quirurgico negativo).
> Radioterapia local.

> Tratamiento quimioterdpico inicial: gemcitabina

e Paciente con sarcoma pleomoérfico indiferenciado con metdstasis hepaticas:
> Cirugia reseccion local (margen quirurgico negativo).
> Radioterapia local.
> Tratamiento quimioterapico con adriamicina + ifosfamida.

°  Progresién a distancia posterior: tratamiento quimioterapico con
gemcitabina.

e Paciente con leiomiosarcoma mas metdstasis hepaticas y pulmonares
> Cirugia reseccién local (margen quirurgico negativo).
> Tratamiento quimioterapico con adriamicina + ifosfamida.

e Paciente con sarcoma pleomorfico indiferenciado mdas metastasis pulmonares
> Cirugia reseccién local.

> Tratamiento quimioterapico con adriamicina + ifosfamida
e Paciente con liposarcoma mixoide con ganglios linfaticos inguinales

homolaterales positivos:

> Cirugia reseccion local (margen quirdrgico negativo).
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> Radioterapia (28 sesiones + 8)

> Tratamiento quimioterapico con adriamicina

Paciente con liposarcoma con metadstasis Unicas en LSD y LII:
> Cirugia reseccion local (margenes quirurgico negativos)
> Tratamiento quimioterapico con adriamicina + ifosfamida

Paciente con condrosarcoma mixoide extraesq uelético con metatasis

pulmonares:

e Cirugia resecciéon local (margen quirdrgico positivo: ampliacién de

margenes).

> Tratamiento quimioterapico con adriamicina + ifosfamida.

Paciente con sarcoma sinovial y metdstasis pulmonares:

> Cirugia reseccién local (margen quirdrgico negativo).

> Tratamiento quimioterapico.

Paciente con sarcoma sinovial y metastasis pulmonares:

o Cirugia resecciéon local (margen quirdrgico positivo: ampliacién de

margenes + radioterapia).

> Tratamiento quimioterapico

10

TRATAMIENTO GRUPO C

Quimioterapia Cirugia local Radioterapia
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7. COMPLICACIONES.

- En 7 pacientes (6,31%) se preciso tratamiento por parte del servicio de cirugia plastica para
realizar cobertura del defecto de partes blandas tras la reseccién tumoral [Imagen 9]. Se
trataba de 3 sarcomas pleomorficos indiferenciados, 3 sarcomas sinoviales y un osteosarcoma

extraesquelético.
- 8 pacientes (7.21%) sufrieron complicaciones de la herida quirurgica:

% Un paciente (0,9%) sufrié infeccion local de la herida quirdrgica que se resolvié con
tratamiento antibidtico por via oral. Se trataba de un sarcoma pleomorfico

indiferenciado

% Un paciente (0,9%) sufrié un seroma de la herida quirdrgica que Unicamente requirid
lavado quirdrgico. El cultivo intraoperatorio resultd estéril. Se trataba de un

liposarcoma

x 2 pacientes (1,8%) sufrieron necrosis de la herida quirdrgica necesitando
desbridamiento de la misma. Se trataba de un sarcoma pleomérfico indiferenciado y

de un leiomiosarcoma

x 2 pacientes (1,8%) sufrieron infeccién de la herida quirdrgica que requirié lavado y
tratamiento antibidtico intravenoso. Se trataba de un sarcoma sinovial y de un

liposarcoma.

x  El paciente que requirié durante su tratamiento local inicial la colocacién de prétesis
Stanmore sufrié una infeccion quiridrgica por SARM con necesidad de lavado, cambio
de componentes maviles y tratamiento antibidtico intravenoso sin éxito. Fue necesaria
la extraccion de la protesis y la colocacion de espaciador, con posterior reconstruccion.

Se trataba del paciente con sarcoma pleomérfico indiferenciado.
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x Un paciente (0,9%) sufrid infeccidn crdnica con trayecto fistuloso que requirio

reseccion de la fistula y tratamiento antibidtico intravenoso. Se trataba de un sarcoma

sinovial.

- En 12 casos (10.81%) se produjeron lesiones vasculo-nerviosas como consecuencia de la

reseccion local del tumor.

x  Se produjeron 3 lesiones vasculares (2,7%), estas consistieron en:

Lesion del paquete vascular femoral profundo que requirié ligadura. Se trataba

de un liposarcoma.

Lesién de la vena safena interna que requirié ligadura. Se trataba de un

sarcoma pleomérfico indiferenciado.

Afectacion de arteria femoral que requirié reparacion por parte del servicio de

cirugia vascular. Se trataba de un sarcoma pleomarfico indiferenciado.

% Se produjeron 9 lesiones neuroldgicas (8.11%), estas consistieron en:

Neuroapraxia del nervio ciatico que se recuperé completamente durante el

periodo de seguimiento. Se trabada de un liposarcoma.

3 axonotmesis del CPE sin recuperacion, con clinica de CPE y necesidad de
férula “Racho los Amigos”. Se trataba de dos liposarcomas y un

neurofibrosarcoma.

Afectacidn del nervio cidtico a nivel distal con hipoestesia en cara medial de la

pierna y pérdida de fuerza. Se trataba de un liposarcoma.

2 afectaciones del nervio crural a nivel proximal con atrofia del cuadriceps. Se

trabada de un liposarcoma y de un sarcoma pleomérfico indiferenciado.
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e 2 afectaciones parciales del nervio cidtico con ciatalgia permanente. Se

trabada de dos liposarcomas.

e Necesidad de resecciéon completa del nervio crural en un caso. Se trataba de

un sarcoma pleomarfico indiferenciado.

COMPLICACIONES

O P N W B U1 O N 00 ©

Cobertura Necrosis Infecciones Lesiones Lesiones
plastica herida vasculares nerviosas
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8. SEGUIMIENTO.

El tiempo minimo de seguimiento por el servicio de cirugia ortopédica de los pacientes fue de

5 afios, mientras que el tiempo maximo fue de 12 afios.

A. RECIDIVA LOCAL INICIAL.

La recidiva local primaria aparecio en 18 (16.22%) de los pacientes.

En 16 pacientes (14.41%) se diagnosticd en las consultas de revision, presentdandose como una
masa indolora. En dos pacientes (1.80%) la recidiva primaria local se diagnosticd al ser
ingresados por fractura patolégica de fémur, en ambos casos se trabada de un sarcoma

pleomdrfico indiferenciado.

Los tipos histoldgicos que presentaron la recidiva tumoral local fueron:

- 10 casos de sarcoma pleomorfico indiferenciado (9%):

+* Un paciente en estadio IB

+* Un paciente en estadio IIA

+* Un paciente en estadio IlIA

X3

%

7 pacientes en estadio IlIB
- 2 leiomiosarcomas (1.8%)
++ Un paciente en estadio IIB
+* Un paciente en estadio IlIB

- 3 liposarcomas (2.7%)

+* Un paciente en estadio IB
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7

+* 2 pacientes en estadio IIA

- 2 sarcomas sinoviales (1.8%)

7

% Un paciente en estadio lla
‘0

e Un paciente en estadio IIB

- 1 condrosarcoma extraesquelético (0.9%)

SUBTIPOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES
EN LAS RECIDIVAS PRIMARIAS

12

10

8

6

4

2 m B

: | I em
Sarcoma Leiomiosarcomas  Liposarcomas Sarcomas Condrosarcoma
pleomarfico sinoviales extraesquelético

indiferenciado

Los estadiajes tumorales que presentaron recidiva primaria fueron:

- Estado IB: 2 tumoraciones

- Estadio llA: 4 tumoraciones

- Estadio IIB: 2 tumoraciones

- Estadio lllA: 1 tumoracién

- Estadio IlIB: 8 tumoraciones
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Si analizamos el estadiaje tumoral observamos que la recidiva tumoral primaria se produce con

mas frecuencia en las tumoraciones en estadio IIB.

Estadiaje tumoral en recidivas primarias

El tiempo medio de la aparicion de la recidiva local fue de 14 meses [4 meses- 36 meses].

Para el diagndstico de las recidivas locales la prueba de imagen mas utilizada fue la RMN en 16

de los casos, seguida de TC en 2 de ellos.

En 14 de los casos (77.78%) la biopsia inicial habia presentado bordes quirurgicos negativos en
el estudio anatomopatoldgico, mientras que en 4 de los casos (22.22%) habia resultado

positivo.

El tratamiento de la recidiva local primaria fue de:

cirugia local en 8 de los casos,

amputacion de la extremidad en 4 casos,

desarticulacidon de cadera en 2 casos,

cirugia local y radioterapia en un caso
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- radioterapia en 2 casos.

- Cirugia local, radioterapia y quimioterapia en un caso.

TRATAMIENTO RECIDIVA PRIMARIA

Reseccidn local Reseccion local Amputacion Desarticulacion Radioterapia  Cirugia + Rxt +
y radioterapia extremidad Qxt

N Wb 1O N 0 ©

Durante el seguimiento de estos 18 pacientes:

- 6 se encuentran libres de enfermedad en el momento actual, sin metastasis a

distancia ni recidivas locales.

- 4 pacientes presentaron una segunda recidiva local. Se presentd como una
tumoracién local indolora diagnosticada en la consulta de revisién. En todos los
casos se realizé una RM del lugar afecto. Su tratamiento consistid en reseccion
local en uno de los casos, amputacién de la extremidad en 2 de ellos y en
desarticulacién en 1 de los casos. De estos 4 pacientes, 2 se encuentran libres de

enfermedad en el momento actual y 2 han fallecido.

- 6 pacientes presentaron una progresion a distancia. Actualmente 3 pacientes han

fallecido y 3 se encuentran en tratamiento paliativo.
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- 2 pacientes presentaron progresion local y a distancia. Ambos se encontraban al

O B N W b U1 O N 0 O

SITUACION ACTUAL DE LOS PACIENTES CON
RECIDIVA LOCAL PRIMARIA

Libres de enfermedad Tratamiento paliativo Exitus

cierre del estudio en tratamiento paliativo.

B. RECIDIVA LOCAL + METASTASIS A DISTANCIA COMO PRIMERA

RECIDIVA.

2 pacientes presentaron durante su seguimiento como recidiva primaria progresiéon
local de la enfermedad y metdstasis a distancia. Se trataba de un sarcoma de células

claras y de un sarcoma pleomérfico indiferenciado.
El tiempo medio de aparicidn fue de 12 meses.

La prueba de imagen utilizada para su diagndstico fue la RM a nivel local y el TC para
diagnosticar la enfermedad a distancia. En cuanto a su localizacién a distancia uno de
ellos presentaba metdstasis pulmonares y otro metastasis pulmonares, déseas vy

ganglionares.
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En ambos casos se optd por tratamiento quimioterdpico.

En el momento del cierre del estudio un paciente ha fallecido y otro se encuentra en

tratamiento paliativo.

C. METASTASIS A DISTANCIA.

Se produjeron metastasis a distancia inicial en 15 de los pacientes (13.51%).

El grupo histoldgico de los pacientes que presentaron metastasis como recidiva inicial fue:

- 9 Sarcomas pleomorficos indiferenciados.
++ 3 pacientes en estadio IIA
+* Un paciente en estadio IlIA
+»+ 5 pacientes en estadio IIIB
- 1 leiomiosarcoma: estadio IIA
- 1rabdomiosarcoma: estadio IIB
- 2 liposarcomas:
+* Un paciente en estadio IlIA

+* Un paciente en estadio IlIB

- 2 sarcomas sinoviales: ambos en estadio IlIA
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Tipos histolégicos mas frecuentes en las
recidivas a distancia
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Los estadiajes tumorales que presentaron recidiva primaria fueron:

Estadio llA: 4 tumoraciones

Estadio IIB: 1 tumoracion

Estadio IlIA: 4 tumoraciones

Estadio IlIB: 6 tumoraciones

Si analizamos el estadiaje tumoral observamos que la recidiva como metdstasis se produce con

mas frecuencia en las tumoraciones en estadio IIB.
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Estadiaje tumoral en las metastasis

EL tiempo medio desde el diagndstico inicial hasta la recidiva fue de 16 meses [5 meses — 72

meses].

La prueba de imagen usada para el diagndstico fue el TC.

La localizacion mas frecuente de la metastasis fue:

- Pulmonar en 9 pacientes.

- Pleural en 2 pacientes.

- Hepatica en 2 pacientes.

- Pulmonar y mediastinica en un caso.
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- Multiples localizaciones en un caso.

LOCALIZACION METASTASIS A DISTANCIA

10
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Pulmonar Pleural Hepatico Pulmonary Multiples
mediatinico

El tratamiento de las metastasis a distancia consistié en:

- reseccién de la metdstasis pulmonar en 3 casos, en dos de ellos se complementd

con tratamiento adyuvante con quimioterapia.

- Radioterapia en un paciente con metdstasis pulmonar.

- Quimioterapia en los 11 casos restantes.

En 14 de los casos la enfermedad progresé. Sélo un paciente no presenté ni progresion local ni

a distancia.

En la actualidad 10 pacientes han fallecido, 4 pacientes se encuentran en tratamiento paliativo

y solo un paciente se encuentra libre de enfermedad.
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10

SITUACION ACTUAL DE LOS PACIENTES CON

METASTASIS COMO RECIDIVA INICIAL

I

Libres de enfermedad Tratamiento paliativo Exitus
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9. SUPERVIVENCIA.

Los pacientes de nuestra serie tuvieron un tiempo de seguimiento medio de 65 meses [24-120

meses].

Al cierre del estudio, 21 pacientes han fallecido (18.91%) y 90 pacientes (81%) se encuentran

Vivos.

Dentro de los pacientes fallecidos, el grupo histolégico se corresponde con:

- 4 Leiomiosarcomas:

+» Un paciente en estadio IIA

R/

+» Un paciente en estadio IlIA
+»+ 2 pacientes en estadio IV
- 2 Liposarcomas
++ Un paciente en estadio IB
¢ Un paciente en estadio llIA
- 1 sarcoma sinovial: estadio IlIA

- 14 sarcomas pleomorficos indiferenciados.

» 3 pacientes en estadio IIA

.0

» Un paciente en estadio IlIA

*,

X3

%

9 pacientes en estadio 1B

X3

%

Un paciente en estadio IV

Los estadiajes tumorales que presentaron recidiva primaria fueron:

- Estadio IB: 1 tumor
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Estadio llA: 4 tumoraciones

Estadio IlIA: 4 tumoraciones

Estadio IlIB: 9 tumoraciones

Estadio IV: 3 tumoraciones

Si analizamos el estadiaje tumoral observamos que el mayor porcentaje de fallecidos se

encuentra en tumoraciones en estadiaje inicial I11B.

Estadiaje tumoral inicial en paciente fallecidos
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De los 90 pacientes vivos, 75 pacientes (67.57%) se encuentran libres de enfermedad y 15

pacientes (13.51%) se encuentran en tratamiento paliativo por enfermedad metastésica
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ESTADO ACTUAL

Libres de enfermedad

Paliativo

Exitus

La supervivencia a los 5 afios del diagndstico es del 71 %.

La supervivencia libre de enfermedad es 60.57% a los 5 afios.

Para los calculos anteriores sélo se han tenido en cuento los pacientes con un seguimiento de

al menos 5 afios.
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10. RESULTADOS FUNCIONALES.

Para el analisis del resultado funcional alcanzado en estos pacientes, motivo de esta tesis
doctoral, se han valorado las historias clinicas de los pacientes con los datos de las revisiones y

se ha consultado de manera telefénico con los pacientes o sus familiares.

Las escalas utilizadas para la valoracién de los resultados funcionales fueron:

I. ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL MSTS O ENNEKING**

Escala propuesta por el comité de tumores para la valoracién funcional del miembro tras la

cirugia.

Valora 6 items con una puntuacion entre 1y 5. El resultado se expresa como la proporcion de

funcién normal que esperaba el paciente.

Las variables analizadas son:

- Dolor

- Funcidn

- Estado emocional

- Necesidad de ayudas externas

- Habilidad para la deambulacién

- Tipo de deambulacién.

La siguiente tabla muestra la encuesta MSTS:
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0 1 2 3 4 5
DOLOR Severo Moderado Intermedio Leve Muy leve No dolor
FUNCl(jN Discapacidad Discapacidad Intermedio Alteracion ocio | Minima Sin restriccion
total parcial restriccion
ACEPTAC|ON NO Minima Interrmedio Satisfecho Bastante entusiasmo
aceptacion satisfecho
SOPORTE 2 bastones 1 baston Intermedio Ortesis Intermedio ninguno
EXTERNO
TIPO Déficit mayor Deficit menor Intermedio Alteracion Minima Normal
P estética
DEAMBULACION
HABILIDAD Precisa ayuda |Precisa ayuda Intermedio Limitada Intermedia llimitada
constante fuera domicilio

PUNTUACION TOTAL:

NUESTROS RESULTADOS:

Los resultados de nuestro estudio los hemos dividido en pacientes amputados y no

amputados.

Respecto a los pacientes no amputados hemos obtenido un resultado de 78.6%

Mientras que en los pacientes amputados hemos obtenido un resultado de 23.3%
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Il. INDICE DE BARTHEL. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA*®

El indice de Barthel mide la independencia funcional en cuidado personal y movilidad.

PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION
Comer Independiente 10

Necesita ayuda para cortar el pan, la carne.. 5

Dependiente 0
Lavarse Independiente 5

Dependiente 0
Vestirse Independiente: capaz de ponerse y quitarse 10

la ropa, abotonarse, atarse los zapatos

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las 5

manos, peinarse, afeitarse

Dependiente 0
Deposiciones (la semana Continencia normal 10
previa) Ocasionalmente algln episodio de 5

incontinencia, o necesita ayuda para

administrarse supositorios o lavativas

Incontinencia 0
Miccion (la semana previa) Continencia normal, o capaz de cuidarse de 10

la sonda si tiene una puesta

Un episodio diario como maximo de 5

incontinencia, o necesita ayuda para cuidar

de la sonda

Incontinencia 0
Usar el retrete Independiente para ir al cuarto de aseo, 10

quitarse y ponerse la ropa

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se 5

limpia solo

Dependiente 0
Trasladarse Independiente para ir del sillén a la cama 15

Minima ayuda fisica o supervision para 10

hacerlo

Necesita gran ayuda, pero es capaz de 5

mantenerse sentado solo

Dependiente 0
Deambular Independiente, camina solo 50 metros 15

Minima ayuda fisica o supervisién para 10

caminar 50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

Dependiente 0
Escalones Independiente para bajar y subir escaleras 10

Necesita ayuda fisica o supervision para 5

hacerlo
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‘ Dependiente

RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
>60 Leve
100 Independiente

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

NUESTROS RESULTADOS:

Los resultados de nuestro estudio para el indice de Barthel los hemos dividido en pacientes

amputados y no amputados.

En pacientes no amputados hemos obtenido un resultado de 81 puntos

En pacientes amputados hemos obtenido un resultado de 58.12 puntos.

I1l. INDICE DE KATZ DE INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA

VIDA DIARIA*’

El indice de KATZ se basa en la evaluacion de la independencia o dependencia para los

siguientes items:

e Banarse (con esponja, ducha o baiera):
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Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.
Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o

entrar en la bafiera, o no se lava solo.

Vestirse:

Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo.

Usar el retrete:

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los drganos excretores y
se viste.

Dependiente: usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.

Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar
0 No soportes mecanicos).
Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o mas

desplazamientos.

Continencia:

Independiente: control completo de miccidn y defecacién.

Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

Alimentacion:
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v" Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la carne y untar la mantequilla o similar).
v" Dependiente: precisa ayuda para la accién de alimentarse, o necesita de alimentacién

enteral o parenteral.

El resultado se informa mediante las letras A, B, C,D, E, F, Go H:

A. Independiente en alimentacién, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcién adicional.

D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcidn adicional.

E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra

funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

NUESTROS RESULTADOS:

- En pacientes amputados, 5 de ellos se encontraban en el grupo E y 3 pacientes en

el grupo B

- Enlos pacientes no amputados, 74 pacientes se encuentran en el grupo Ay 8 en el

grupo E.
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IV.ESCALAS ESPECIFICAS DE VALORACION FUNCIONAL EN EL

AMPUTADO.

Al final del estudio 9 pacientes habian requerido cirugia radical para su tratamiento definitivo:

- 3 pacientes requirieron desarticulacion de la cadera.

- 4 pacientes requirieron amputacion supracondilea.

- 1 paciente requirié amputacion transtibial.

De los pacientes amputados sélo 3 de ellos utilizan protesis.

A) INSTRUMENTO DE HOUGHTON

1. El paciente utiliza la protesis para desplazarse:

V  Menos del 25% de su deambulacion 0 puntos
V  Entre el 25% y el 50% de su deambulacidn 1 punto

V Mas del 50% de su deambulacion 2 puntos
V Durante todos los desplazamientos 3 puntos

2. El paciente utiliza su prétesis para andar:

V Solamente para las visitas al centro de rehabilitacion 0 puntos
V En casa, pero n para salir al exterior 1 punto

V Ocasionalmente en el exterior de la casa 2 puntos
V Encasay en el exterior todo el tiempo 3 puntos

3. Cuando el paciente camina fuera de casa con su protesis:

V  Utiliza silla de ruedas 1 punto

V Utiliza dos bastones, dos muletas o andador 2 puntos
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V  Utiliza un bastoén 3 puntos

V  No necesita ayudas 4 puntos

4. Cuando el paciente camina en el exterior con su protesis, se siente inestable:

V Enla marcha por terreno llano 1 punto

V Enla marcha por pendientes 2 puntos
V Enla marcha por terreno irregular 3 puntos
V Enlas tres anteriores 4 puntos

Si utiliza silla para el exterior poner 0.

Puntuaciones:

- Maxima puntuacidn: 12 puntos

- A partir de 9 puntos se considera una rehabilitacién satisfactoria.

NUESTROS RESULTADOS EN LA ESCALA DE HOUGHTON

3 Pacientes fueron sometidos a la escala de Houghton, todos con amputacion supracondilea.

- Paciente n2 1: 11 puntos.

- Paciente n2 2: 12 puntos.

- Paciente n2 3: 7 puntos.

Sélo en uno de los pacientes la rehabilitacidon se considerd insatisfactoria.

B) INDICE DE CAPACIDAD MOTRIZ

Valorar si el paciente es capaz de realizar las siguientes actividades con su protesis colocada:

ITEM NO | CON AYUDA | CON SUPERVISION | SOLO

LEVANTARSE DE UNA SILLA 0 1 2 3
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CAMINAR EN CASA 3
CAMINAR EN EL EXTERIOR CON TERRENO

3
LLANO
SUBIR ESCALERAS CON BARANDA 3
BAJAR ESCALERAS CON BARANDA 3
SUBIR UNA ACERA 3
BAJAR UNA ACERA 3
PUNTUCION EN ACTIVIDADES BASICAS -/21
ESTANDO DE PIE Y CON LA PROTESIS

3
RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
LEVANTARSE DEL SUELO SI SE CAE 3
CAMINAR EN EL EXTERIOR EN TERRENO

3
IRREGULAR
CAMINAR FUERA CON LLUVIE, HIELO,

3
NIEVE
SUBIR ESCALOES SIN BARANDA 3
BAJAR ESCALOES SIN BARANDA 3
CAMINAR MIENTRAS SE CARGA UN

3
OBJETO
PUNTUAC ION EN ACTIVIDADES -/21
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AVANZADAS

PUNTUACION TOTAL -/42

NUESTROS RESULTADOS EN LA ESCALA DE CAPACIDAD MOTRIZ:

3 Pacientes fueron sometidos a la escala de capacidad motriz, todos con amputacion

supracondilea.

- El paciente n? 1 obtuvo una puntuacién en las actividades basicas de 13 puntos y en las

actividades avanzadas de 9 puntos. Puntuacion final de 22 puntos.

- El paciente n2 2 obtuvo una puntuacién en las actividades bdsicas de 12 puntos y en las

actividades avanzadas de 6 puntos. Puntuacién final de 18 puntos.

- El paciente n? 3 obtuvo una puntuacién en las actividades basicas de

actividades avanzadas de 2 puntos. Puntuacién final de 7 puntos.

C) TIME UP AND GO TEST (TUG)

Utilizado para determinar el progreso en el equilibrio y el riesgo de caida.

5 puntos y en las

REALIZACION:
e El paciente se encuentra sentado en una Sit-to-Stand Walk 1
A |
Chair Y
silla sin reposabrazos. Se le permite un i N
. &
’ 3 meters
dispositivo de ayuda en una mano. -
| - |
| |
. - Y I\ r ]
e El paciente se levanta a la orden ”IR” del Turn and Sit on the Walk 2

chair

médico.

e Camina 3 metros, se da la vuelta y regresa a su silla.
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e Se cronometra el tiempo que tarda el paciente desde la orden “IR” hasta que se sienta

de nuevo en su silla.

TIEMPO DE CORTE PARA EL RIESGODE CAIDAS:

El tiempo de corte del TUG para pacientes amputados es de 13.5 segundos.

Si el paciente ha tardado mas de 14 segundos se considera que tiene una marcha inestable y

que tiene alto riesgo de caidas.

NUESTROS RESULTADOS:

- 2 de los pacientes alcanzaron el objetivo en menos de 13.5 segundos, ambos ayudados por

andador.

D) PRUEBA L DE MOVILIDAD FUNCIONAL (L-TEST) D:] \
Chair ——

3
Es una modificacién del test de TUG utilizada en pacientes con "

mayores requerimientos funcionales.

REALIZACION:

e El paciente se encuentra sentado en una silla sin
reposabrazos. Se le permite un dispositivo de ayuda en
una mano.

e El paciente se levanta a la orden “IR” del médico

7m

v

— Line

e Camina por la primera linea de los 3 metros, luego gira 902 para continuar

recorriendo 7 metros mas.

e Al llegar al final del camino realiza un giro de 180 2 para recorrer el camino a la

inversa y se sienta de nuevo en la silla
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e Se cronometra el tiempo que tarda el paciente desde la orden “IR” hasta que se sienta

de nuevo en su silla.

El tiempo del L-TEST presenta una media de 32.5 segundos.

NUESTROS RESULTADOS:

- 2 de los pacientes alcanzaron el objetivo en menos de 33 segundos, ambos ayudados por

andador.

V. VALORACION DEL DOLOR.

A). ESCALA EVA.

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente.

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros. En el izquierdo se ubica la ausencia o

menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.

Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide

con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracion es:

- Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.

- Dolor moderado si la valoracidn se situa entre 4y 7.

- Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

UEVE! I ODERAD N TEN SRS
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NUESTROS RESULTADOS:

- Dolor leve: 76 pacientes.

- Dolor moderado: 12 pacientes.

- Dolor severo: 2 pacientes.

B). ESCALA NUMERICA (EN)

Es una escala numerada del 1 al 10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad.

El paciente selecciona el nimero que mejor evalla la intensidad del sintoma.

Es la escala mas sencilla y mas utilizada.

La puntuacion del dolor se corresponde con:

v" 0:no dolor

Evaluacion del dolor: Escala numérica
v' 1-2:dolor leve

Sin dolor El peor dolar
O 1 2 3 4 5 6 it 8 9 10

v" 3-5: dolor moderado

v"  6-8: dolor intenso

v" 9-10: dolor inimaginable.

NUESTROS RESULTADOS:

- Sin dolor: 25 pacientes
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- Dolor leve: 51 pacientes

- Dolor moderado: 12 pacientes

- Dolor intenso: 2 pacientes

C). CUESTIONARIO DEL DOLOR DE McGILL.

El Cuestionario del dolor McGill evaltda aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como
son localizacién, cualidad, propiedades temporales e intensidad. Consta de varias partes

claramente diferenciadas:

- Localizacién del dolor: que suele representarse por una figura esquematizada del

cuerpo humano, donde el paciente sefala las zonas en las que siente dolor.

SOMBREE LAS
AREAS DONDE
SIENTE DOLOR

- Cualidad del dolor: el paciente debe escoger de entre una amplia lista de tipos de

dolor aquellas caracteristicas que definen el que presenta. Estan agrupados en

varias categorias que a su vez forman cuatro grandes grupos: sensorial, emocional,
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valorativo y miscelanea. En la versién original inglesa el nimero de palabras era 78,

en la versidn espafiola 66.

Temporal I:

o Agolpes

o Continuo
Temporal Il:

o Periddico

o Repetitivo

o Insistente

o Interminable
Localizacion I

o Impreciso

o Bien delimitado

o Extenso
Localizacion Il:

o Repartido

o Propagado
Puncioén

o Como un pinchazo

o Como agujas

o Como clavo

o Punzante

o Perforante
Incisién

o Como si cortase

o Como una cuchilla
Constricciéon

o Como un pellizco

Traccion:

o Tirantez

o Como un tirén

o Como si estirara

o Como siarrancara

o Comosi
desgarrara
Térmico I:
o Calor

o Como si quemara
o Abrasador

o Como hierro

candente
Térmico Il

o Frialdad

o Helado

Sensibilidad Tactil:
o Como hormigueo
o Como si araiara
o Como siraspara
o Escozor
o Picor
Consistencia
o Pesadez
Miscelanea sensorial I:

o Como hinchado

Misceldnea sensorial Il
o Como latidos
o Concentrado
o Corriente
o Calambrazos
Misceldnea sensorial lll:
o Seco
o Martillazos
o Agudo

o Comosifueraa
explotar

Tensién emocional:
o Fastidioso
o Preocupante
o Angustioso
o Exasperante
o Amarga lavida
Signos vegetativos:
o Nauseante
Miedo:
o Que asusta
o Temible
o Aterrador
Categoria valorativa:
o Débil

o Soportable
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o Como si apretase o Como peso o Intenso
o Como agarrotado o Como un flato o Terriblemente
molesto
o Opresivo o Espasmos

o Como si exprimiera

Intensidad del dolor en el momento actual: se explora mediante una pregunta con

cinco posibles categorias de respuesta.

“Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el

momento actual”

o Leve, débil, ligero

o Moderado, molesto, incomodo

o Fuerte

o Extenuante, exasperante

o Insoportable.

Valoracidn del dolor en el momento actual: mediante una escala analdgica visual,

que va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”.
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Marque con una cruz sobre la linea, indicando cuanto dolor tiene actualmente

SIN DOLOR | ] | | IDOLOR INSOPORTABLE

Se pueden obtener distintos resultados:

a) Indice de Valoracién del dolor (PRI): total y para cada una de las cuatro areas (PRI sensorial,
PRI emocional, PRI valorativo y PRI misceldnea). La puntuacion se calcula sumando la de cada

grupo de palabras que forman cada categoria.

b) Numero de palabras elegido (NWC): suma del numero de caracteristicas del dolor

seleccionadas por el paciente.

c) Indice de intensidad del dolor (PPI): respuesta seleccionada del item que explora este

aspecto.

d) Intensidad del dolor segln escala analdgica visual.

NUESTROS RESULTADOS:

Los términos mas utilizados en la descripcién del dolor han sido: tirantez, calambres e

impreciso.

Los resultados de la intensidad del dolor coinciden con las escalas previamente

descritas.
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VI. RESULTADOS FUNCIONALES.

Hemos estudiado los resultados funcionales de los 90 pacientes que se encontraban vivos al

finalizar el estudio.

- 51 Pacientes (56.67%) no presentan ningun tipo de repercusion funcional.

- 16 pacientes (17.78%) son dependientes para las actividades basicas de la vida diaria.

v" 5de ellos (5.55%) como consecuencia de amputacién de la extremidad

v" 3 deellos (3.33%) como consecuencia de la desarticulacidn de la extremidad.

v' 8 de ellos (8.88%) como consecuencia de la progresién de la enfermedad a nivel

sistémico.

- 23 pacientes (25.56%) presentan repercusiones funcionales en mayor o menor medida.

Resultados funcionales

En cuanto a las secuelas funcionales obtuvimos:
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VII.

10 Pacientes (11.11%) necesitan bastén para la deambulacién por inestabilidad o

debilidad muscular.

3 Pacientes (3.33%) presentan debilidad marcada de cuadriceps. Uno de ellos necesita

rodillera.
4 Pacientes (4.44%) presentan debilidad gemelar importante.

4 Pacientes (4.4%) presenta lesién del CPE necesitando para su deambulacién ortesis

del rancho de los amigos.

3 pacientes (3.33%) presenta lesion parcial del nervio cidtico presentando debilidad

marcada de la extremidad y dolor.
1 paciente (1.11%) presenta marcha en Trendelemburg por atrofia glitea.

1 paciente (1.11%) presenta afectacion parcial del nervio tibial posterior ocasionando

hipoestesia en cara plantar de primer dedo y debilidad del tibial posterior.
1 paciente (1.11%) presenta afectacion del nervio peroneo superficial.
1 pacientes (1.11%) presentan afectacién del nervio sural.

1 paciente (1.11%) presenta afectacion del nervio crural.

RESULTADOS FUNCIONALES GLOBALES EN FUNCION DE LA

LOCALIZACION ANATOMICA

En este apartado, describimos nuestros resultados basandonos en el dolor, la limitacidén

funcional y la alteraciéon funcional a nivel de la marcha en funcidn de la localizacién anatémica

del tumor.
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Para ello dividiremos los tumores en 4 grandes grupos, subdivididos a su vez en

compartimentos:

1. Muslo:

a) Compartimento anterior
b) Compartimento posterior
c) Compartimento interno
d) Scarpa (extracompartimental)
2. Rodilla:
a) Compartimento femoropatelar
b) Compartimento femorotibial lateral.
c) Hueco popliteo.
3. Pierna:
a) Compartimento anterior
b) Compartimento posterior
c) Compartimento externo

4. Pie y Tobillo.

1. TUMORES LOCALIZADOS A NIVEL DEL MUSLO

a) COMPARTIMENTO ANTERIOR:
Un total de 39 tumores se localizaron a nivel del compartimento anterior del muslo, 7
de los pacientes fallecieron por lo que no se valoran sus resultado funcionales.
17 de los pacientes no presentaron ninguna repercusién funcional y eran totalmente

independientes para las actividades de la vida diaria y la deambulacién.
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2 pacientes presentaron una limitacién funcional de debilidad cuadricipital, limitacion
de la movilidad de cadera sin repercusiones sobre la marcha.

Dos pacientes requerian bastdn para la deambulacion como consecuencia de debilidad
muscular marcada y déficit de movilidad severa de la articulacion de la cadera.

1 pacientes requirid rodillera permanente por déficit muscular sin necesidad de otra
ayuda en la marcha.

7 pacientes eran dependientes para las actividades basicas de la vida diaria como
consecuencia de debilidad generalizada debido a la progresién sistémica de la
enfermedad.

2 pacientes requirieron amputacion supracondilea siendo portadores de ortesis
externa y andador para su deambulacién

1 pacientes requirié desarticulacion de la cadera necesitando para su transferencia
silla de ruedas

En cuanto a la valoracién de la escala de dolor EVA, 28 pacientes refirieron dolor leve y
4 pacientes como dolor moderado. En la escala de valoracion numérica del dolor, 8
pacientes se clasificaron como sin dolor, 20 pacientes como dolor leve y 4 como dolor

moderado.
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Resultados funcionales en sarcomas a nivel
compartimento ant. muslo

18

16 l

14

12

10

8

6

4

: S = D

Sin Limitacion Ortesis Baston Andador Dependientes
repercusion movilidad externa
articular
b) COMPARTIMENTO POSTERIOR:

Un total de 33 tumores fueron localizados a nivel del compartimento posterior del
muslo, 7 de los pacientes fallecieron durante la realizacién del estudio por lo que no se
valoraran sus resultados funcionales.

14 de los pacientes no presentaron ninguna repercusion funcional y eran totalmente
independientes en las actividades basicas de la vida diaria y en la marcha.

Un paciente presentaba como limitacién funcional atrofia gemelar y otro debilidad de
la musculatura flexora de rodilla pero ambos eran independientes para la marcha.

3 pacientes presentaban debilidad muscular y necesitaban bastones para su
deambulacion.

4 pacientes presentaban afectacion cidtica, siendo 3 de ellos independientes para la
marcha y otro paciente dependiente

2 pacientes presentaban afectacion CPE necesitando para su deambulacién férula
rancho de los Amigos y bastén.

Un paciente requirié amputacion, utilizando para su transferencia silla de ruedas.
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En la valoracion de la escala del dolor EVA 21 pacientes clasificaron su dolor como
leve, 4 como moderado y uno como severo. En cuanto a la escala numérica del dolor 8
pacientes se clasificaron como sin dolor, 13 como dolor leve, 4 como moderado y uno

como dolor severo.

Resultados funcionales en sarcomas a nivel de
compartimento post. muslo

14
12
10
8
6
4
’ A A
0
Sin Déficit Baston Afectaciéon  Afectacion CPE  Dependiente
repercusion movilidad ciatica
articular

c)

COMPARTIMENTO INTERNO:

Un total de 14 tumores fueron localizados a nivel del compartimento interno del
muslo, 4 de los pacientes fallecieron a la finalizacion del estudio por lo que no se
valoraran sus resultados funcionales.

8 de los pacientes no presentaron ninguna repercusion funcional y eran totalmente
independientes para las actividades de la vida diaria y la deambulacidn.

Dos pacientes presentaban graves repercusiones funcionales que impedian su

deambulacidn, utiliza silla de ruedas para las transferencias.
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En la valoracion de la escala del dolor EVA 9 pacientes fueron clasificados como leves
y un paciente como moderado, en la escala de valoracién numérica 7 pacientes fueron

clasificados como leves, dos como sin dolor y uno como moderado.

O B N W M U1 OO N ®

Resultados funcionales de sarcomas a nivel
compartimento int. muslo

FAN

.

Sin repercusion Dependiente

2. TUMORES LOCALIZADOS A NIVEL DE LA RODILLA

a)

COMPARTIMENTO PATELOFEMORAL:

Un total de 3 tumores se localizaron a este nivel.

Dos pacientes no presentaron ninguna repercusidon funcional y eran totalmente
independientes para las actividades de la vida diaria y la deambulacion

Estos dos pacientes presentaban una escala numérica del dolor de 0.
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El tercer paciente presentaba dolor neuropatico que clasificd en la escala numérica
como intenso y en la escala EVA como severo. Este paciente presentaba una limitacion

funcional severa debido al dolor y utilizaba para sus transferencias silla de ruedas.

Resultados funcionales de sarcomas a nivel de
compartimento femoropatelar

1,5

0,5

Sin repercusion Dependiente

b) COMPARTIMENTO FEMOROTIBIAL MEDIAL:
Un total de 2 tumores fueron localizados a este nivel.
Ningun paciente presentd ninguna limitacién funcional.
Todos los pacientes eran independientes para las actividades de la vida diaria y ningun
paciente necesitaba soporte externo para su deambulacion.

Todos los pacientes presentaban una escala numérica de 0.

c) HUECO POPLITEO:
Un total de 7 tumores se localizaron a nivel del hueco popliteo.
Tres de los pacientes no presentaron repercusiones funcionales y eran totalmente

independientes para las actividades basicas de la vida diaria y la deambulacién. Un
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paciente presentaba cojera por debilidad muscular pero presentaba una marcha
independiente y sin soporte externo. Un paciente presentaba limitacidn funcional por
afectacién de CPE y requeria para la deambulacién férula rancho los Amigos y bastdn.
Un paciente requirié desarticulacién de cadera presentando graves limitaciones
funcionales y requiriendo para sus transferencias silla de ruedas y otro paciente era
totalmente dependiente como consecuencia de la progresion sistémica de la
enfermedad.

En la escala de EVA 5 pacientes fueron clasificados como dolor leve y dos moderados.
En la escala numérica un paciente fue clasificado como sin dolor, 4 leves y dos

moderados.

Resultados funcionales de sarcomas localizados
en hueco popliteo

2,5

1,5

g9 S —

Sin repercusién Limitacion movilidad Leisén CPE Dependientes
articular

3. TUMORES LOCALIZADOS A NIVEL DE LA PIERNA

a) COMPARTIMENTO ANTERIOR:
No se han diagnosticado tumores localizados en el compartimento anterior de la

pierna.
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b)

COMPARTIMENTO POSTERIOR:

Un total de 6 tumores fueron localizados a nivel de la cara posterior de la pierna, 2 de
los pacientes fallecieron a la finalizacion del estudio por lo que no se valorardn sus
resultados funcionales.

Un paciente no presentaba ninguna repercusion funcional y era totalmente
independiente para las actividades de la vida diaria y la deambulacién.

Un paciente presentaba atrofia muscular leve siendo totalmente independiente.

Un paciente presentaba debilidad gemelar marcada necesitando para su
deambulacién un bastoén.

Un paciente presentaba afectacion CPE requiriendo férula rancho de los Amigos y
bastdn para su deambulacién

3 pacientes clasificaron su dolor como leve en la escala numérica y uno como ausencia

de dolor. Los 4 pacientes fueron clasificados como dolor leve en la escala EVA.

Resultados funcionales de sarcomas a nivel de
compartimento post. pierna

1,8
1,6

1,4
1,2

0,8
0,6

0,4
0,2

Sin repercusion Bastdén
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c) COMPARTIMENTO EXTERNO:
No se han diagnosticado tumores localizados en el compartimento externo de la

pierna.

4. TOBILLO/PIE.

Un total de 7 tumores fueron localizados a nivel del tobillo o pie. Un paciente fallecié por
lo que sus resultados funcionales no seran evaluados.

Un paciente no presentd ninguna repercusion funcional y era totalmente independiente
para las actividades de la vida diaria y la deambulacion.

Dos pacientes utilizaban para su transferencia silla de ruedas (uno de ellos por amputacion
transtibial y otro por debilidad generalizada debido a la progresion sistémica de la
enfermedad).

Dos pacientes no necesitaban ayuda para la marcha siendo totalmente independientes,
pero presentaban como limitaciones funcionales uno de ellos hiperestesia del sural y otro
atrofia gemelar moderada. Un paciente necesitaba bastén para la deambulacién por
debilidad muscular.

Un paciente presentaba ausencia total del dolor, clasificado en la escala EVA como leve y
en la escala numérica como sin dolor. 4 pacientes presentaban dolor leve tanto en la
escala EVA como en la EN y un paciente calific6 su dolor como moderado en ambas

escalas.
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Resultados funcionales de sarcomas en piey
tobillo

2,5

1,5

0,5

Sin repercusion Baston Dependientes

ANALISIS DE LOS RESULTADOS EN FUNCION DE LA LOCALIZACION

ANATOMICA DEL TUMOR

Si analizamos la localizacion anatémica de los sarcomas de partes blandas nos

encontramos con la siguiente frecuencia:
1. Compartimento anterior muslo 39 tumores (35.14%)
2. Compartimento posterior del muslo 33 tumores (29.73%)
3. Compartimento interno del muslo 14 tumores (12.61%)
4. Hueco popliteo 7 tumores (6.31%)
5. Tobillo/pie 7 tumores (6.31%)
6. Compartimento posterior de pierna 6 tumores (5.4%)

7. Compartimento femorotibial interno rodilla 2 tumores (1.8%)
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8. Compartimento femoropatelar de rodilla 3 tumores (2.7%)

LOCALIZACION TUMORAL
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En cuanto al estadiaje tumoral nos encontramos con los siguientes resultados:

- Compartimento anterior del muslo:
e Estadio IA: 3 tumoraciones (2.7%)
e Estadio IB: 6 tumoraciones (5.41%)
e Estadio IIA: 7 tumoraciones (6.31%)
e Estadio IIB: 5 tumoraciones (4.39%)
e Estadio IlIA: 4 tumoraciones (3.6%)
e Estadio IlIB: 11 tumoraciones (9.91%)
e Estadio IB/IV: 1 tumor (0.9%)
e Estadio IV: 2 tumoraciones (1.8%)

- Compartimento posterior del muslo:
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Estadio IA: 2 tumoraciones (1.8%)
Estadio IB: 11 tumoraciones (9.91%)
Estadio lIA: 4 tumoraciones (3.6%)
Estadio IlIA: 6 tumoraciones (5.41%)
Estadio IlIB: 8 tumoraciones (7.21%)

Estadio IV: 1 tumor (0.9%)

- Compartimento interno del muslo:

Estadio IA: 1 tumor (0.9%)

Estadio IIA: 4 tumoraciones (3.6%)
Estadio 1IB: 1 tumor (0.9%)

Estadio IlIB: 6 tumoraciones (5.41%)

Estadio IV: 2 tumoraciones (1.8%)

- Compartimento femoropatelar de rodilla:

- Compartimento femorotibial medial de rodilla:

Estadio IIA: 2 tumoraciones (1.8%)

Estadio 1IB: 1 tumor (0.9%)

Estadio IIB: 1 tumor (0.9%)

Estadio IlIA: un tumor (0.9%)

- Hueco popliteo:

Estadio IB: 1 tumor (0.9%)
Estadio IIA: 2 tumoraciones (1.8%)
Estadio IIB: 1 tumor (0.9%)
Estadio IlIA: 1 tumor (0.9%)
Estadio IlIB. 1 tumor (0.9%)

Estadio IV: 1 tumor (0.9%)

- Cara posterior de pierna:
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e Estadio IB: 1 tumor (0.9%)
e Estadio IlIA: 1 tumor (0.9%)
e Estadio IlIB: 3 tumores (2.7%)
e Estadio IV: 1 tumor (0.9%)
- Tobillo/pie:
e Estadio IA: 3 tumoraciones (2.7%)
e Estadio llA: 1 tumor (0.9%)
e Estadio lIB: 1 tumor (0.9 %)

e Estadio IlIA: 1 tumor (0.9%)

El andlisis estadistico de nuestros datos sugiere que los sarcomas localizados a nivel de la cara
anterior del muslo presentan un estadiaje tumoral peor, mientras que los localizados a nivel de
la cara posterior del muslo presentan un estadiaje tumoral menor en el momento del

diagnéstico.

Si analizamos el grado de dolor mediante las escalas EVA y EN en funcién de la localizacién

anatdmica del sarcoma obtenemos los siguientes resultados:
- Compartimento anterior del muslo:

e Escala EVA:
v’ 28 pacientes refirieron dolor leve (87.5%)
v 4 pacientes refirieron dolor moderado (12.5%)

e Escala numérica:
v’ 8 refirieron ausencia del dolor. (25%)
v’ 20 pacientes refirieron dolor leve (62.5%)

v' 4 pacientes refirieron dolor moderado (12.5%)
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- Compartimento posterior del muslo:

e Escala EVA:

v

v

v

21 pacientes refirieron dolor leve (80.77%)
4 pacientes refirieron dolor moderado (15.38 %)

1 paciente refirié dolor severo (3.85%)

e Escala numérica:

v

v

v

v

8 refirieron ausencia del dolor (30.77%)
13 pacientes refirieron dolor leve (50%)
4 pacientes refirieron dolor moderado (15.38%)

1 paciente refirié dolor severo (3.85%)

- Compartimento interno del muslo:

e Escala EVA: son 10

v

v

9 pacientes refirieron dolor leve (90%)

1 paciente refirié dolor moderado (10%)

e Escala numérica:

v

v

v

2 refirieron ausencia del dolor (20%)
7 pacientes refirieron dolor leve (70%)

1 paciente refirié dolor moderado (10%)

- Compartimento femoropatelar de rodilla:

e Escala EVA:

v

v

2 pacientes refirieron dolor leve (66.67%)

1 paciente refirié dolor severo (33.33%)

e Escala numérica:

v

v

2 pacientes refirieron ausencia del dolor (66.67%)

1 pacientes refirieron dolor severo (33.33%)

- Cara femorotibial medial de rodilla:
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e Escala EVA:
v" 2 pacientes refirieron dolor leve (100%)
e Escala numérica:
v' 2 pacientes refirieron dolor leve (100%)
- Hueco popliteo:
e Escala EVA:
v 5 pacientes refirieron dolor leve (71.43%)
v 2 pacientes refirieron dolor moderado (28.57%)
e Escala numérica:
v 1 paciente refirié ausencia del dolor (14.29%)
v’ 4 pacientes refirieron dolor leve (57.14%)
v 2 pacientes refirieron dolor moderado (28.57%)
- Cara posterior de pierna:
e Escala EVA:
v’ 4 pacientes refirieron dolor leve (100%)
e Escala numérica:
v 1 paciente refirié ausencia del dolor (25%)
v 3 pacientes refirieron dolor leve (75%)
- Tobillo/pie:
e Escala EVA:
v’ 5 pacientes refirieron dolor leve (83.33%)
v 1 paciente refirié dolor moderado (16.67)
e Escala numérica:
v' 1 paciente refirié ausencia del dolor (16.67%)
v' 4 pacientes refirieron dolor leve (57.14%)

v' 1 pacientes refirid6 dolor moderado (16.67%)
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El analisis estadistico de nuestros datos sugiere que los pacientes que presentaban el sarcoma
localizado a nivel del compartimento femorotibial medial de rodilla y la cara posterior de la
pierna presentaban mejor tolerancia al dolor tras la cirugia de reseccién. Sin embargo, aquellos
pacientes que presentaban la tumoracién localizada a nivel del hueco popliteo o
compartimento femoropatelar presentaban un dolor peor tolerado tras la reseccién de la

tumoracion.

Si analizamos el grado de limitacion funcional en funcisn de la localizacién anatémica

del sarcoma obtenemos los siguientes resultados:
- Compartimento anterior del muslo:

e 17 pacientes no presentaban ningun grado de limitacidn funcional (53.13%).

e 3 pacientes presentaban debilidad muscular marcada, uno de ellos
necesitando ortesis externa tipo rodillera (9.36%)

e 2 pacientes presentaban limitacion importante de la movilidad de Ia
articulacién de la cadera, uno de ellos requiriendo bastén para su
deambulacion (6.25%).

e 10 pacientes presentaban gran limitacidon funcional (31.25%), 7 pacientes
debido gran a la progresion sistémica de la enfermedad siendo DABVD, 2
pacientes como consecuencia de la amputacién de la extremidad, requiriendo

ortesis y andador y 1 paciente debido a la desarticulacion de cadera.
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Ausencia Limitacion Limitacion Limitaciéon
limitacion funcional leve funcional funcional severa
funcional moderada

En la realizacién de la escala de valoracion funcional de Enneking obtuvimos una valor medio

de 61.04%.

En la realizacion del indice de Barthel o escala de actividades basicas de la vida diaria

obtuvimos los siguientes resultados:

o 22 pacientes independientes (68.75%)

o 9 pacientes con dependencia moderada (28.13%)

o 1 paciente con dependencia severa (3.13%)

- Compartimento posterior de muslo:

e 14 pacientes no presentaban ningun tipo de limitacion funcional (53.85%)

e 5 pacientes (19.23%) presentaban atrofia y debilidad muscular marcada,

requiriendo 3 de ellos bastén para deambular

e 3 pacientes (11.54%) presentaban afectacidn ciatica, sin repercusidon en la

marcha.
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e 2 pacientes (7.69%) presentaban afectacion del CPE requiriendo férula de
rango de los Amigos.
e 2 pacientes (7.69%) presentaban limitacién funcional severa, uno de ellos por

afectacidn ciatica importante y otro por amputacidon de la extremidad.

14

12 +

10 +

Ausencia Limitacién Limitacién Limitacién
limitacion funcional leve funcional funcional severa
funcional moderada

En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
81.92%.
En la realizacidn del indice de Barthel o escala de actividades bdsicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o 24 pacientes independientes (92.31%).

o 1 paciente con dependencia moderada (3.85%)

o 1 paciente con dependencia severa (3.85%)

- Compartimento interno de muslo:

e 8 pacientes no presentaban ningln tipo de limitacién funcional (80%)

153



e 2 pacientes presentaban limitacidn funcional severa siendo DABVD (20%)

Ausencia limitacion Limitacion Limitacidn Limitacion
funcional funcional leve funcional funcional severa
moderada

En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
85.56%.
En la realizacién del indice de Barthel o escala de actividades basicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o 8 pacientes independientes (80%)

o 2 pacientes con dependencia moderada (20%)

- Compartimento femoropatelar de la rodilla:

e 2 pacientes no presentaban ningun tipo de limitacién funcional (66.67%).

e 1 paciente presentaba limitacion funcional severa siendo DABVD (33.33%).
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Ausencia limitacion Limitacién Limitacién Limitacidn
funcional funcional leve funcional funcional severa
moderada

En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
65.56%.
En la realizacién del indice de Barthel o escala de actividades basicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o 2 pacientes independientes (66.67%).

o 1 paciente con dependencia moderada (33.33%).

- Compartimento femorotibial medial de rodilla:

e 2 pacientes no presentaban ningun tipo de limitacién funcional (100%).
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Ausencia limitacion Limitacién Limitacidn Limitacidn
funcional funcional leve funcional funcional severa
moderada

En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
93.33%.

En la realizacidon del indice de Barthel o escala de actividades basicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o Los 2 pacientes son independientes (100%).

- Hueco popliteo:
e 3 pacientes no presentaban ningun tipo de limitacidn funcional (42.86%).
e 1 paciente presentaba debilidad muscular sin alteracion de la marcha
(14.29%).
e 1 paciente presentaba limitacién moderada por afectaciéon del CPE requiriendo
férula y baston (14.29%).
e 1 paciente presentaba limitacién funcional severa debido a la desarticulacién

(14.29%).
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e 1 paciente era DABVD por debilidad generalizada por progresion sistémica de

la enfermedad (14.29%).
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Ausencia limitacion Limitacion Limitacion Limitacion
funcional funcional leve funcional funcional severa
moderada

En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
63.33%.
En la realizacién del indice de Barthel o escala de actividades bdsicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o 4 pacientes son independientes (57.14%)

o 1 paciente con dependencia leve (14.29%).

o 1 paciente con dependencia moderada (14.29%).

o 1 paciente con dependencia severa (14.29%).

- Compartimento posterior de la pierna:
e 2 pacientes no presentaban ningun tipo de limitacidn funcional (66.68%).
e 1 paciente presentaba limitacion funcional leve debido a debido a atrofia

muscular
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e 1 paciente presentaba limitacidon funcional moderada debido a la afectacién

del CPE y necesidad de férula rancho de los Amigos
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Ausencia limitacion Limitacidn Limitacién Limitacién
funcional funcional leve funcional funcional severa
moderada

En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
83.33%.

En la realizacidon del indice de Barthel o escala de actividades bdsicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o 4 pacientes independientes (100%).

- Tobillo/pie:
e 1 paciente no presentaba ningln tipo de limitacion funcional (16.67%).
e 2 pacientes presentaban atrofia muscular leve (33.33%).
e 1 paciente presentaba afectacién del nervio sural con hiperestesia del mismo
(16.67%).
e 2 pacientes (33.33%) presentaban limitacién funcional severa, ambos como

consecuencia de amputacién de la extremidad.
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En la realizacidn de la escala de valoracidn funcional de Enneking obtuvimos un valor medio de
57.78%.
En la realizacién del indice de Barthel o escala de actividades basicas de la vida diaria
obtuvimos los siguientes resultados:

o 3 pacientes independientes. (50%)

o 1 paciente con dependencia leve (16.67%)

o 2 pacientes con dependencia moderada (33.33%)

Al analizar los resultados de la escala de valoracion funcional Enneking de los diferentes
pacientes, apreciamos que tenemos menos limitaciones funcionales en aquellos tumores
localizados a nivel del compartimento interno de muslo y a nivel del compartimento
femorotibial interno de la rodilla. Obtenemos unos peores resultados funcionales a nivel del
compartimento anterior del muslo y a nivel de los tumores localizados a nivel del pie y tobillo.

Al analizar los resultados del indice de Barthel o escala de actividades basicas de la vida diaria

obtenemos que el mayor porcentaje de pacientes independientes lo encontramos en aquellos
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tumores que se localizan a nivel del compartimento femorotibial interno de la rodilla y a nivel
del compartimento posterior de la pierna. El mayor porcentaje de pacientes con dependencia
severa los encontramos en aquellos tumores localizados a nivel del compartimento a nivel de

del compartimento femoropatelar y a nivel de tobillo y pie.

Si analizamos el grado de alteracién funcional para la marcha en funcién de la localizacién

anatomica del sarcoma obtenemos los siguientes resultados (no se han incluido en la
valoracion aquellos pacientes con progresidon sistémica importante debido a su debilidad
generalizada):
- Compartimento anterior del muslo:
e 19 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacién (76%).
e 1 paciente requeria ortesis tipo rodillera para su deambulacién (4%).
e 2 pacientes requerian bastén (8%).

e 2 pacientes requerian ortesis externa y andador (8%).

1 paciente se desplazaba en silla de ruedas (4%).
- Compartimento posterior de muslo:
e 19 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacién (73.08%).
e 3 pacientes requerian bastén (10.34%).
e 2 pacientes requerian férula del rancho los Amigos (7.69%).
e 1 paciente requeria silla de ruedas (3.85%).
e 1 paciente requeria ayuda de una segunda persona Yy andador o bastdn
(3.85%).
- Compartimento interno de muslo:
e 8 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacidn (80%).

e 1 paciente requeria silla de ruedas (10%).
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e 1 era parcialmente dependiente por progresion sistémica de la enfermedad
(10%)
- Compartimento anterior de rodilla:
e 2 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacion (66.67%).

e 1 pacientes requeria silla de ruedas (33.33%).

Compartimento externo de rodilla:

e Los 2 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacién (100%).

Hueco popliteo:
e 4 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacién (51.14%).
e Un paciente requeria férula rancho los Amigos y baston (14.29%).
e Un paciente requeria silla de ruedas (14.29%).
e Un paciente era parcialmente dependiente por progresién sistémica de la
enfermedad (14.29%)
- Compartimento posterior de pierna:
e 2 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacion (50%).

e 2 pacientes requerian bastén para su deambulacion (50%).

Tobillo/pie:
e 3 pacientes eran totalmente independientes para la deambulacién (60%).
e 1 paciente requeria bastén (20%).

e 1 paciente requeria silla de ruedas (20%).

Si analizamos la marcha en funcién de la independencia total o necesidad de
transferencias en silla de ruedas, nos encontramos que el mayor porcentaje de
pacientes totalmente independientes para la marcha se encuentra en tumores
localizados a nivel del compartimento externo del muslo y a nivel del compartimento

femorotibial medial de rodilla. El mayor porcentaje de pacientes que requerian
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transferencias en silla de ruedas se encontraba en aquellos tumores localizados a nivel

del compartimento femoropatelar y a nivel del pie y tobillo.
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RESULTADOS EN FUNCION DEL

TIPO TUMORAL.
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1. SARCOMA PLEOMORFICO INDIFERENCIADO.

EPIDEMIOLOGIA

52 pacientes fueron diagnosticados de sarcoma pleomorfico indiferenciado.

Un total de 33 casos fueron varones (63.46%) y 19 fueron mujeres(36.54%).

H Varén

B Mujer

La edad media en el momento del diagndstico fue de 61.5 afios [25-84]

En cuanto a los antecedentes personales 4 pacientes (7,7%) presentaban antecedentes
oncoldgicos de adenocarcinoma de prdstata en dos de ellos, sindrome mielodisplasico en uno

de ellos y carcinoma epidermoide hipofaringeo y pulmonar de célula grande en otro de ellos.

PRESENTACION CLIiNICA

La forma de presentacion clinica mas frecuente fue de tumoracion indolora de crecimiento
lento en 44 de los pacientes (84.62%) , seguido de tumoracién dolorosa en 7 casos(13.47%) y

ciatalgia en un paciente (1.92%).
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Respecto a la localizacién de la tumoracién, 30 tumoraciones (57.79%) se encontraban en el

lado izquierdo y 22 en el derecho (42.30%).

En cuanto a su localizacién regional, 14 pacientes presentaban la tumoraciéon a nivel del
compartimento posterior del muslo, 20 pacientes a nivel del compartimento anterior del
muslo, 9 pacientes en la cara interna del muslo, un paciente en la cara posterior pierna y 8

pacientes a nivel de la rodilla.

Muslo: 82.69%

el Rodilla: 15.38%

e Dicrna: 1.92%

a Tobillo y pie: 0%
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DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen empleadas para su diagndstico local a 50 pacientes
(96.15%) se les realizé RMN del lugar afecto, en 7 casos (13.46%) se realizd ecografia
musculoesquelética, completandose en todos ellos con un estudio de RMN posteriormente y a

4 pacientes (7.69%) se realizd TAC, completandose en 2 casos con estudio de RMN.

A un paciente (1.92%) se le realizé estudio gammagrafico observdndose aumento de actividad
metabdlica en el lugar de la tumoracion.

Todos los pacientes presentaban un estudio de extensién basado en un TC toraco-abdomino-
pélvico, 2 pacientes (3.84%) presentaron el estudio positivo debido a la presencia de

metastasis a nivel pulmonar en un caso y hepdticas en otro, en el momento del diagndstico.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva mediante el estudio

histoldgico. Las muestras se obtuvieron a través de los siguientes procedimientos:

- PAAF en 6 de los casos. (11.54%)

- Tru-cut en 46 pacientes. (88.46%)

Sus estadiajes tumorales fueron los siguientes:

- Estadio IA: 3 (5.77%)

- Estadio IB: 2 (3.85%)

- Estadio l1A: 13 (25%)

- Estadio lIB: 5 (9.62%)

- Estadio IllA: 8 (15.39%)
- Estadio IlIB: 19 (36.54%)

- Estadio IV: 2 (3.85%)
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TRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico local mediante excisidn amplia

de la tumoracion.

Tras el estudio de la muestra anatdmica, 37 pacientes (71.15%) presentaban margenes de
seguridad correctos y 15 pacientes (25.85%) presentaron margenes positivos. El tratamiento

complementario de los pacientes que presentaron margenes positivos fue:

- Radioterapia complementaria en 6 de los casos

- Ampliacién de margenes en 5 pacientes

- Ampliacién de margenes mas radioterapia en 4 casos.

A 35 pacientes (67.31%) se les administré radioterapia inicial como tratamiento

complementario:
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- 10 casos como consecuencia de margenes positivos en el estudio de la muestra

anatomica.

- 21 casos como consecuencia del tamafio tumoral.

- 1 caso como consecuencia de resecciones incompletas debido a que la tumoracion

englobaba el nervio ciatico.

- 1 caso como consecuencia de reseccién incompleta debido a que la tumoracién

englobaba el cidtico popliteo externo

- 1 caso por afectacidon de la arteria femoropoplitea

-1 caso por afectacién del periostio tibial.

A dos pacientes se les administré quimioterapia coadyuvante inicial debido a la presencia de

metastasis.

COMPLICACIONES

5 pacientes (9.62%) presentaron complicaciones derivadas de la cirugia:

- 3 pacientes necesitaron cobertura por parte del servicio de cirugia plastica.

- Un paciente sufrié una infeccion local de la herida quirdrgica que se resolvié con

tratamiento antibidtico por via oral

- Un paciente sufrié una infeccion de la prétesis tumoral que requirid limpieza
quirargica y antibioterapia sin respuesta, realizdndose posteriormente la extraccién de

la protesis.
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En un paciente se produjo la afectacidén de la arteria femoral que requirié reparacién por parte

del servicio de cirugia vascular.
En dos pacientes se produjo afectacion del nervio crural:

- Enuno de ellos parcial con atrofia cuadricipital posterior

- En otro paciente fue necesario la reseccion total del nervio.

SECUELAS

27 pacientes (51.92%) no presentan repercusiones funcionales.

2 pacientes (3.85%) son DABVD como consecuencia de su amputacion por progresion de la

enfermedad a nivel local. Ambos utilizan prétesis y andador para sus transferencias.

5 pacientes (9.62%) son DABVD como consecuencia de su debilidad generalizada por

progresion a distancia de la enfermedad.
3 pacientes (5.77%) utilizan baston para su desplazamiento debido a la atrofia muscular.

1 paciente (1.92%) utiliza silla de ruedas de manera permanente. (No se trata de un paciente

dependiente).
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Secuelas funcionales
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EVOLUCION

38 pacientes (73.08%) se encuentran vivos en el momento actual y 14 pacientes (26.93%) han

fallecido.

31 pacientes (59.61) no presentaron recidiva de la enfermedad.

20 pacientes (38.46%) presentaron una primera recidiva de la enfermedad:

- 10 pacientes a nivel local. (50%)

Los estadios de los pacientes que presentaron recidiva local fueron:

e Estadio IB: 1 caso
e Estadio llA: 1 caso
e Estadio lllA: 1 caso

e Estadio IllIB: 7 casos.
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El tratamiento en cada caso fue de:

= 1 caso de cirugia de reseccion local mas radioterapia
= 4 casos de cirugia de reseccién local

= 2 casos de desarticulacion de la cadera

= 2 casos de radioterapia

= 1 caso de amputacién supracondilea

- 1 pacientes presentd recidiva local y a distancia, su tratamiento consistio en

quimioterapia (recidiva local y a distancia). (5%)

- 9 pacientes con la aparicién de metdstasis a distancia: (45%)

Los estadios fueron:

e Estadio llA: 3 casos.
e Estadio llIA: 1 caso.
e Estadio IlIB: 5 casos.
Sus localizaciones fueron:
e 6 por metastasis pulmonares.
e 2 por metastasis hepaticas.

e 1 por metastasis pleurales pulmonares.

Recidiva tumoral
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2. LIPOSARCOMAS.

EPIDEMIOLOGIA

35 pacientes fueron diagnosticados de liposarcomas.

Un total de 22 casos (62.86%) fueron varones y 13 fueron (37.14%) mujeres.

W Varones

B Mujeres

La edad media en el momento del diagnéstico fue de 59,34 afios [31-79].

En cuanto a los antecedentes familiares sélo un paciente (2.86%) presentaba antecedentes
oncoldgicos de cancer de recto y ninguno de los pacientes presentaba antecedentes familiares

de diagndstico de sarcoma.

PRESENTACION CLIiNICA

La forma de presentacion clinica mas frecuente fue de tumoracién indolora de crecimiento
lento en 31 de los pacientes (88.57%), seguido de tumoracién dolorosa en 3 casos (8.57%) y

un caso de ciatalgia en un paciente (2.86%).
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Respecto a la localizacién de la tumoracién, 18 tumoraciones (51.43%) se encontraban en el

lado izquierdo y 17 en el derecho (48.57%).

En cuanto a su localizacion regional, 16 pacientes (45.71%) presentaban la tumoracién a nivel
de la cara posterior del muslo, 14 pacientes (40%) a nivel de la cara anterior del muslo, 2
pacientes (5.71%) en la cara interna del muslo, un paciente (2.86%) a nivel del pie, un paciente

(2.86%) a nivel del tobillo y un paciente (2.86%) a nivel de la cara posterior de la rodilla.

Muslo: 91.43%

Rodilla: 2.86%

Pierna: 0%

Tobillo y pie: 5.71%
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DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen empleadas para su diagndstico local a 32 pacientes
(91.43%) se les realizd6 RMN del lugar afecto, en 2 casos (5.71%) se realizd ecografia
musculoesquelética, completandose en uno de ellos con un estudio de RMN posteriormente y

a 3 pacientes (8.57%) se realizd TAC, completandose en un caso con estudio de RMN.

A uno de los pacientes (2.86%), se le realizé de inicio una radiografia simple observandose una
lesion litica en la cortical externa de la tibia distal con aumento de partes blandas
completandose posteriormente con estudio de RMN. A otro paciente (2.86%) se le realizd
AngioTC como estudio local donde se evidencid una masa sélida con focos de captacion
arterial. A otro paciente (2.86%) se le realizd estudio gammagrafico con aumento de actividad
metabdlica en el lugar de la tumoracién.
Todos los pacientes presentaban un estudio de extension basado en un TC toraco-abdomino-
pélvico, 2 pacientes (5.76%) presentaron el estudio positivo debido a la presencia de
metdstasis a nivel de los ganglios linfaticos homolaterales en un caso y metdstasis pulmonares

en otro.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva mediante el estudio

histoldgico. Las muestras se obtuvieron a través de los siguientes procedimientos:

- PAAF en 9 de los casos (25.71%).

- Biopsia incisional en 1 paciente (2.76%).

- Tru-cut en 25 pacientes (71.43%).

Sus estadiajes tumorales fueron los siguientes:
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- Estadio IA: 5 (14.29%)
- Estadio IB: 16 (45.71%)
- Estadio llA: 3 (8.57%)

- Estadio lIB: 1 (2.86%)

- Estadio IllA: 2 (5.71%)
- Estadio IlIB: 7 (20%)

- 1IB/IV: 1 (2.86%)

- Estadio IV: 1 (2.86%)

Estadiaje tumoral
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TRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico:

- 34 pacientes (97.14%) fueron tratados mediante cirugia de excision amplia de la

tumoracion.
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- Un paciente (2.86%) sufrié una fractura patoldgica a nivel del fémur tras la realizacion

dela PAAF por lo que se optd por desarticulacién de la cadera.

Tras el estudio de la muestra anatémica, 30 pacientes (85.71%) presentaban margenes de
seguridad correctos y 5 pacientes (14.29%) presentaron margenes positivos. El tratamiento

complementario de los pacientes que presentaron margenes positivos fue:

- Radioterapia complementaria en 3 de los casos (60%).

- Ampliacién de margenes en un caso (15%).

- Ampliacién de margenes mds radioterapia en otro caso (15%).

A 21 pacientes (60%) se les administrd radioterapia inicial como tratamiento complementario:

- 4 casos (19.05%) como consecuencia de margenes positivos en el estudio de la

muestra anatdémica.

- 12 casos (57.14%) como consecuencia del tamafio tumoral.

- 3 casos (14.29%) como consecuencia de resecciones incompletas debido a que la

tumoracién englobaba el nervio ciatico.

- 1 caso (4.76%) como consecuencia de reseccion incompleta debido a que la

tumoracién englobaba el nervio ciatico popliteo externo.

- 1 caso (4.76%) como consecuencia de las metastasis a distancia a nivel de los

ganglios linfaticos homolaterales.

176



COMPLICACIONES

Un paciente (2.86%) presentd complicaciones de la herida quirdrgica por infecciéon de S.

Agalactae que se resolvid con tratamiento antibidtico.

Un paciente (2.86%) presentd un seroma de la herida quirurgica requiriendo que Unicamente

requirié lavado quirdrgico de la misma. El cultivo intraoperatorio fue estéril.

En un paciente (2.86%) se produjo una neuroapraxia del nervio cidtico con recuperacion

completa posterior.

En dos pacientes (5.71%) se produjo afectacion parcial del nervio cidtico con clinica de ciatalgia

permanente posterior.

En un paciente (2.86%) se produjo una afectacion del nervio crural con atrofia cuadricipital

posterior.

En dos pacientes (5.76%) se produjo axonotmesis del CPE con necesidad posterior de ortesis

externa.

SECUELAS

16 pacientes (45.71%) no presentan repercusiones funcionales.

3 pacientes (8.57%) son DABVD y no deambulan, utilizando silla de ruedas para sus
transferencias. Uno de ellos como consecuencia de la desarticulacion de la extremidad, otro
como consecuencia de la amputacidn supracondilea y el no uso de prétesis y otro paciente en

estado paliativo debido a su estado de debilidad generalizada.

3 pacientes (8.57%) utilizan baston para su desplazamiento debido a la atrofia muscular.
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3 pacientes (8.57%) presentan ciatalgia crdnica.

3 pacientes (8.57%) presentan afectacion del CPE, siendo portadores de férula antiequino.

1 paciente (2.86%) presenta limitacién de la movilidad de la cadera presentando cojera.

1 paciente (2.86%) presenta afectacion del nervio sural con hipoestesia en la cara externa del

pie.

1 paciente (2.86%) presenta afectaciéon parcial del nervio crural con debilidad muscular

cuadriceps y ausencia de reflejo rotuliano.

1 paciente (2.86%) presenta debilidad marcada del vasto interno y es portador de rodillera.

1 paciente (2.86%) presenta atrofia glutea presentando una marcha en Trendelemburg.

Secuelas funcionales
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EVOLUCION

33 pacientes (94.29%) se encuentran vivos en el momento actual y dos pacientes (5.76%) han

fallecido.

28 pacientes (80%) no presentaron recidiva de la enfermedad.

5 pacientes (14.29%) presentaron una primera recidiva de la enfermedad:

- 3 pacientes (8.57%) a nivel local.

Los estadios de los pacientes que presentaron recidiva local fueron:

e Estadio IB: 1 caso

e Estadio llA: 2 casos

El tratamiento en cada caso fue de:

= 2 casos de cirugia de reseccion local

= 1 caso amputacion de la extremidad.

Un paciente habia presentado un borde quirudrgico + en la biopsia excisional inicial.

- 2 pacientes (5.76%) con la aparicion de metastasis a distancia:

Los estadios fueron:

e Estadio lllA: 1 caso.

e Estadio IlIB: 1 caso.

Sus localizaciones fueron:

e 1 por metdstasis abdominal
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e 1 por metdstasis a nivel de retroperitoneo, ya presentes en el momento del

diagndstico.
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3. SARCOMA SINOVIAL

EPIDEMIOLOGIA

9 pacientes fueron diagnosticados de sarcoma sinovial.

Un total de 6 casos (66.67%) fueron varones y 3 (33.33%) fueron mujeres.

W Varones

B Mujeres

La edad media en el momento del diagnéstico fue de 43.8 afios [31-57].

Ningun paciente presentaba antecedentes personales ni familiares de interés.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacion clinica mas frecuente fue de tumoracién indolora de crecimiento

lento en 7 de los pacientes (77.78%), seguido de tumoracion dolorosa en 2 casos (22.22%).
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Presentacion clinica

Tumoracion indolora Tumoracion dolorosa

Respecto a la localizacién de la tumoracién, 5 tumoraciones (55.56%) se encontraban en el

lado izquierdo y 4 (44.44%) en el derecho.

En cuanto a su localizacién regional, 3 pacientes (33.33%) lo presentaron a nivel de la rodilla, 3
a nivel del tobillo (33.33%), 2 (22.22%) en la cara interna del muslo y uno (11.11%) en cara

anterior de muslo.

Muslo: 33.33%

y/)—> Rodilla: 0%
,'

-—9 Pierna: 0%

_ﬁ Tobillo y pie: 33.33%
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DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen empleadas para su diagnéstico local a 9 pacientes (100%)

se les realizé RMN del lugar afecto.

Todos los pacientes presentaban un estudio de extensién basado en un TC toraco-abdomino-
pélvico, sélo 2 pacientes (22.22%) presentaron este estudio positivo debido a la presencia de

metdstasis a nivel pulmonar.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva mediante el estudio

histolégico. Las muestras se obtuvieron a través de los siguientes procedimientos:

- PAAF inicial en 3 de los casos (33.33%)

- Tru-cut en 6 pacientes (66.67%)

Sus estadiajes tumorales fueron los siguientes:

- EstadiolA:1(11.11%)

- Estadio llA: 1 (11.11%)
- Estadio lIB: 3 (33.33%)
- Estadio IllA: 2 (22.22%)

- Estadio IV: 2 (22.22%)
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Estadiaje tumoral
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TRATAMIENTO

Todos los pacientes (100%) fueron sometidos a tratamiento quirurgico mediante cirugia de

excision amplia de la tumoracion.

Tras el estudio de la muestra anatdmica, 6 pacientes (66.67%) presentaban margenes de
seguridad correctos y 3 pacientes (33.33%) presentaron margenes positivos. El tratamiento

complementario de los pacientes que presentaron margenes positivos fue:

- Ampliacién de margenes en un caso

- Ampliacién de margenes mas radioterapia en otro caso.

- Radioterapia en un caso

A 5 pacientes (55.56%) se les administrd radioterapia inicial como tratamiento

complementario:
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- 2 de los casos como consecuencia de margenes positivos en el estudio de la muestra

anatomica

- 3 casos como consecuencia del tamafio tumoral

Dos pacientes (22.22%) requirieron tratamiento quimioterapico inicial debido a las metastasis

pulmonares.

COMPLICACIONES

5 pacientes (55.56%) presentaron complicaciones derivadas de la cirugia. Dos de ellos
presentaron infeccion del lecho quirdrgico, en un caso se soluciond con tratamiento
antibioterdpico y otro requirié lavado quirurgico. Otros 3 pacientes requirieron cobertura por

parte del servicio de cirugia plastica.

SECUELAS

4 pacientes (44.44%) no presentan repercusiones funcionales.

3 pacientes (33.33%) son DABVD debido en dos de ellos a su mal estado general por
progresion sistémica de la enfermedad y en otro caso por la desarticulacion de la cadera
debido a la progresion local de la enfermedad utilizando silla de ruedas para sus

transferencias.

Un paciente (11.11%) presenta hipoestesia a nivel del primer dedo por afectacién del nervio

peroneo superficial y disminucion de la movilidad de tobillo.
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Secuelas funcionales

—

Sin repercusion DABVD Secuelas menores  Secuelas mayores
funcional

EVOLUCION

Un paciente (11.11%) ha fallecido por progresidn sistémica de la enfermedad
8 pacientes (88.89%) se encuentran vivos al cierre del estudio, de ellos:

- 4 pacientes se encuentran libres de enfermedad

- 4 pacientes se encuentran en tratamiento paliativo.

En cuanto a las recidivas iniciales, 4 pacientes (44.44%) presentaron recidivas durante el

tiempo de seguimiento:

-2 pacientes a nivel local.
Los estadios de los pacientes que presentaron recidiva local fueron:

e Estadio llA: 1 caso

e Estadio lIB: 1 caso
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El tratamiento en cada caso fue de:

= 1 caso de cirugia de reseccion local + radioterapia y quimioterapia

= 1 caso amputacion de la extremidad.

Un paciente habia presentado un borde quirudrgico positivo en la biopsia

excisional inicial.

2 pacientes (22.22%) presentaron recidivas iniciales a distancia, todos ellos a nivel

pulmonar. Ambos se encontraban en estadio IlIA.
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Recidiva tumoral

Sin recidiva

Metdstasis a distancia

Recidiva local

Ambas
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4. LEIOMIOSARCOMA.

EPIDEMIOLOGIA

8 pacientes fueron diagnosticados de leiomiosarcoma.

Un total de 3 casos (37.5%) fueron varonesy 5 (62.5%) fueron mujeres.

M Varones

B Mujeres

La edad media en el momento del diagnéstico fue de 71,25 afios [56-82].

Ningun paciente presentaba antecedentes personales ni familiares de interés.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacion clinica mas frecuente fue de tumoracién indolora de crecimiento

lento en 5 de los pacientes (62.5%), seguido de tumoracion dolorosa en 3 casos (37.5%).
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Presentacion clinica

Tumoracion indolora Tumoracion dolorosa

Respecto a la localizacion de la tumoracidn, 5 tumoraciones (62.5%) se encontraban en el lado

izquierdo y 3 (37.5%) en el derecho.

En cuanto a su localizacién regional, 2 pacientes (25%) lo presentaron a nivel de la cara
posterior de muslo, 3 (37.5%)a nivel de la cara anterior de muslo, uno (12.5%) a nivel de

region gemelar, uno (12.5%) a nivel de cara interna de muslo y uno (12.5%) a nivel de tobillo.

Muslo: 75%

Rodilla: 0%

Pierna: 12.5%

Tobillo y pie: 12.5%
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DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen empleadas para su diagndstico local a 5 pacientes (62.5%)
se les realizd RMN del lugar afecto, a 3 (37.5%) se les realizé un TC local y a 2 (25%) se les

realizd ecografia.

Todos los pacientes presentaban un estudio de extension basado en un TC toraco-abdomino-
pélvico, sélo dos pacientes (25%) presentaron este estudio positivo debido a la presencia de

metastasis a nivel pulmonar en un caso y pulmonares y hepdticas en otro.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva mediante el estudio

histoldgico. Las muestras se obtuvieron a través de los siguientes procedimientos:

- PAAF inicial en 3 de los casos (37.5%).

-Tru-cut en 5 pacientes (62.5%).

Sus estadiajes tumorales fueron los siguientes:

Estadio IA: 1 (12.5%).
- Estadio llA: 1 (12.5%).
- Estadio lIB: 2 (25%).

- Estadio IllA: 1 (12.5%).
- Estadio IlIB: 1 (12.5%).

- Estadio IV: 2 (25%).
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TRATAMIENTO

Todos (100%) los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico mediante cirugia de

reseccion local.

Tras el estudio de la muestra anatdémica, 7 pacientes (87.5%) presentaban margenes de
seguridad correctos y 1 paciente (12.5%) presentd margenes positivos. El tratamiento

complementario del paciente que presentd margenes positivos fue de radioterapia.

A 6 pacientes se les administro tratamiento adyuvante complementario:

- 3 casos con radioterapia inicial como consecuencia del tamafio tumoral

- 1 caso con radioterapia inicial como consecuencia de afectacidn del periostio

(margen quirurgico -)

- 1 caso con radioterapia inicial como consecuencia de margenes quirurgicos positivos
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- 2 casos con quimioterapia por metastasis inicial.

COMPLICACIONES

1 paciente(12.5%) presentd complicaciones locales derivadas de la cirugia, presentando una

infeccidon de la herida quirdrgica que requirid tratamiento antibidtico y limpieza quirurgica

SECUELAS

1 paciente (12.5%) no presentd ningun tipo repercusion funcional.

Un paciente (12.5%) es dependiente para las actividades bdsicas debido a su estado de

debilidad generalizada como consecuencia de la progresion sistémica de la enfermedad.

Un paciente (12.5%) utiliza baston para su deambulaciones siendo independiente en su vida

diaria.

Un paciente (12.5%) utiliza dos bastones o andador para sus transferencias al ser portador de

ortesis.

Secuelas funcionales
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EVOLUCION

4 pacientes (50%) han fallecido por progresion sistémica de la enfermedad, uno de ellos como

consecuencia de una leucemia aguda.

4 pacientes (50%)se encuentran vivos al cierre del estudio, de ellos:
- 3 pacientes se encuentran libres de enfermedad
- 1 paciente se encuentran en tratamiento paliativo.

En cuanto a las recidivas, 5 pacientes (62.5%) presentaron recidivas durante el tiempo de

seguimiento:

-2 pacientes a nivel local.
Los estadios de los pacientes que presentaron recidiva local fueron:

e Estadio lIB: 1 caso.

e Estadio llIB: 1 caso.
El tratamiento en cada caso fue de:

= 1 caso amputacion de la extremidad.
= 1 caso cirugia de reseccién local.

- 1 pacientes presentaron recidivas a distancia, a nivel pulmonar. Se encontraba en

estadio IIA.
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5. CONDROSARCOMA EXTRAESQUELETICO.

EPIDEMIOLOGIA

Dos pacientes fueron diagnosticados de condrosarcoma.
Se trataban de pacientes varones, con una edad media 69.5 [68-71]

No presentaban ni antecedentes familiares ni personales de interés.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacioén clinica fue de masa indolora de crecimiento lento en ambos casos.
Ambos se localizaban en el lado derecho, uno de ellos a nivel del pie y otro en la cara posterior

del muslo.

Muslo: 50%

u _9 Rodilla: 0%
\ /'

— Pierna: 0%

__9 Tobillo y pie: 50%
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DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen utilizadas para su diagndstico se realizd ECO a nivel local en
uno de los casos y RMN del lugar afecto en ambos casos.

A ambos pacientes se les realizd TC toraco-abdomino-pélvico resultando positivo en unos de
los casos debido a la presencia de metastasis pulmonares.

Ambos pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva través del estudio

anatomopatolégico mediante PAAF en uno de los casos y biopsia excisional en el otro.

TRATAMIENTO

Ambos pacientes fueron tratados mediante cirugia. Uno de ellos mediante amputacién
transtibial y otro mediante cirugia de excisién amplia de la tumoracién.

El paciente tratado mediante excisidon presenté mdrgenes quirdrgicos positivos en la pieza de
reseccion por lo que se realizé cirugia de ampliacidn de margenes.

Un paciente recibié tratamiento quimioterdpico inicial debido a la presencia de metastasis

pulmonares en el momento del diagndstico.

COMPLICACIONES

Ninguno de los pacientes presentd complicaciones inmediatas derivadas de la cirugia.

SECUELAS

Un paciente no presentd repercusiones funcionales.
El otro paciente es dependiente para sus actividades basicas y no deambulaba, necesitando

para sus transferencias silla de ruedas.
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EVOLUCION

Un paciente presentd progresion local a nivel del muslo que requirid cirugia de reseccién local.
Posteriormente, el mismo paciente presenté progresion a distancia a nivel pulmonar
tratdndose mediante radioterapia. Posteriormente presentd una nueva progresion local a nivel

del hueco popliteo y se encuentra actualmente a tratamiento paliativo.
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6. RABDOMIOSARCOMA.

EPIDEMIOLOGIA

Un paciente fue diagnosticado de rabdomiosarcoma.
Se trataba de un paciente vardn de 64 afios de edad.

No presentaba ni antecedentes familiares ni personales de interés.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacién clinica fue de masa indolora de crecimiento lento.

Se localizaba a nivel gemelar izquierdo.

DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen utilizadas para su diagndstico se realizé RMN del lugar
afecto y un TC toraco-abdomino-pélvico que resulté negativo.

El paciente fue diagnosticado de manera definitiva través del estudio anatomopatoldgico
mediante PAAF. Posteriormente se realizé una cirugia de reseccion local.

Su estadio tumoral era |IB

TRATAMIENTO

El paciente fue sometido a cirugia local mediante excisién amplia con margenes de seguridad
correctos.

El paciente recibié tratamiento radioterapico adyuvante debido al tamafio tumoral.
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COMPLICACIONES

El paciente no presentd complicaciones inmediatas derivadas de la cirugia.

SECUELAS

El paciente presenta atrofia gemelar leve que no le implica repercusiones funcionales.

EVOLUCION

El paciente presentd una metdstasis pulmonar a nivel del Iébulo superior derecho en el TC de
control en 2013 que requirié tratamiento de reseccién lobular mas tratamiento quimioterapico
con ifosfamina.

En las siguientes revisiones el paciente no presenté ninguna nueva recidiva tumoral.
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7. OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELETICO.

EPIDEMIOLOGIA

Un paciente fue diagnosticado de osteosarcoma extraesquelético.
Se trataba de una paciente mujer de 76 afos de edad.

No presentaba ni antecedentes familiares ni personales de interés.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacion clinica fue de masa indolora de crecimiento lento.

Se localizaba a nivel gemelar izquierdo.

DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen utilizadas para su diagndstico se realiz6 RMN del lugar
afecto y un TC toraco-abdomino-pélvico que resulté negativo.

El paciente fue diagnosticado de manera definitiva través del estudio anatomopatoldgico
mediante biopsia excisional.

Su estadio tumoral era IlIA

TRATAMIENTO

El paciente fue sometido a cirugia local mediante excisién amplia con margenes de seguridad
correctos.

El paciente recibié tratamiento radioterdpico adyuvante debido al tamafio tumoral.

COMPLICACIONES

El paciente necesitd cobertura cutanea local por parte del servicio de cirugia plastica.
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SECUELAS

El paciente no presenta secuelas funcionales.

EVOLUCION

El paciente no presentd ninguna recidiva tumoral ni a nivel local ni a distancia durante el

tiempo de seguimiento.
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8. SARCOMA DE CELULAS CLARAS.

EPIDEMIOLOGIA

Dos pacientes fueron diagnosticados de sarcoma de células claras.

Uno de ellos fue mujer y otro varén.

H Vardn

B Mujer

Edad media de 67 afios [64,70]

Uno de ellos presentaba como antecedente personal de interés un melanoma en 2000 y un

carcinoma de prostata en 2007.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacion clinica fue de masa indolora de crecimiento lento en un caso y de

masa dolorosa en el otro caso.

Se localizaron ambos en el lado izquierdo, uno de ellos a nivel gemelar y otra a nivel de cara

anterior de muslo
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Muslo: 50%

Rodilla: 0%

Pierna: 50%

Tobillo y pie: 0%

DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen utilizadas para su diagndstico se realiz6 RMN del lugar
afecto y un TC toraco-abdomino-pélvico que resultaron negativos.

Los pacientes fueron diagnosticados de manera definitiva través del estudio
anatomopatoldgico mediante:

- PAAF en un caso

- Biopsia excisional en otro.

Sus estadios tumorales eran IIAy IlIB.

TRATAMIENTO

Los pacientes fueron sometidos a cirugia local mediante excision amplia con margenes de
seguridad correctos en un caso y positivo en otro. El paciente con margenes quirdrgicos
positivos recibid tratamiento de ampliacion de mdrgenes y tratamiento complementario con

radioterapia.
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COMPLICACIONES

Ninguno de los pacientes sufrié complicaciones derivadas de la cirugia.

SECUELAS

Un paciente es DABVD como consecuencia de la progresion sistémica de la enfermedad y otro
paciente es independiente, necesitando bastdn para su transferencias debido a la atrofia

gemelar.

EVOLUCION

Ambos pacientes se encuentran vivos en el momento actual.
Uno de ellos no presentd recidivas durante el periodo de seguimiento. El otro paciente

presentd recidiva local y a distancia encontrandose en este momento en tratamiento paliativo.
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9. NEUROFIBROSARCOMA (MPNST).

EPIDEMIOLOGIA

Un paciente fue diagnosticado de neurofibrosarcoma.
Se trataba de una paciente mujer de 82 afios de edad.

No presentaba ni antecedentes familiares ni personales de interés.

PRESENTACION CLINICA

La forma de presentacion clinica fue de masa indolora de crecimiento lento.

Se localizaba a nivel de la cara posterior de la pierna izquierda.

DIAGNOSTICO

En cuanto a las técnicas de imagen utilizadas para su diagndstico se realiz6 RMN del lugar
afecto y un TC toraco-abdomino-pélvico que resulté negativo.

El paciente fue diagnosticado de manera definitiva través del estudio anatomopatoldgico
mediante biopsia excisional.

Su estadio tumoral es IlIB.

TRATAMIENTO

El paciente fue sometido a cirugia local mediante excisién amplia con margenes de seguridad
correctos.
El paciente recibié tratamiento radioterapico adyuvante debido a que el tumor englobaba el

nervio ciatico popliteo externo.

COMPLICACIONES

205



El paciente presentd una axonotmesis del CPE sin recuperacidon requiriendo ortesis externa.

SECUELAS

El paciente presenta una afectacion del CPE que requiere la utilizacién de férula “Rancho de los

Amigos” para su deambulacion y uso de bastén.

EVOLUCION

El paciente no presentd ninguna recidiva tumoral ni a nivel local ni a distancia durante el

tiempo de seguimiento.
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CONCLUSIONES

207



Los sarcomas de partes blandas (SPB) son tumores malignos infrecuentes que se originan en el
tejido conectivo, existiendo mds de 20 subtipos histolégicos diferentes. Constituyen el 1% de

las neoplasias y el 2% de la mortalidad por cancer

Del andlisis de los datos obtenidos de nuestro estudio podemos concluir que:

e Los sarcomas de partes blandas fueron mas frecuentes en varones.

e lLa edad media de apariciéon fue a los 65 afios

e Laforma de presentacion clinica mas frecuente fue la aparicién de una tumoracion
indolora de crecimiento lento.

e Su localizacién anatémica en la extremidad inferior mas frecuente fue a nivel del
muslo.

e Su lateralidad fue ligeramente mas frecuente en el lado izquierdo.

e la prueba de imagen mas utilizada para su diagndstico inicial fue la RMN.

e la prueba de imagen utilizada para el estudio de extensidn fue el TC tdraco-
abdomino-pélvico.

e Llalocalizacidn mas frecuente de las metastasis fue a nivel pulmonar

e La obtencién de muestras para el estudio histolégico se llevd a cabo
mayoritariamente mediante TRUCUT.

e El SPB mas frecuente de nuestra serio fue el sarcoma pleomorfico indiferenciado
seguido del liposarcoma.

e El estadio tumoral mas frecuente en el momento del diagndstico fue el I1IB.

e El tratamiento inicial mas utilizado fue la reseccion a nivel local con preservacion
de la extremidad.

e La complicacion mas frecuente fueron las lesiones nerviosas derivadas de las
resecciones tumorales seguidas de las infecciones de las heridas quirurgicas.

e Un 16% de los pacientes presento recidiva local durante su seguimiento
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e Un 13.5 % presenté metastasis durante su seguimiento.
e Un 81 % de los pacientes se encontraban vivos al finalizar el estudio

e Un 18.9 % de los pacientes habian fallecido al finalizar el estudio.

En cuanto a los resultados funcionales, finalidad de este estudio podemos concluir que:

e En la valoracién de la escala funcional MSTS en los pacientes encuestados nos
encontramos con que los pacientes presentaban un 78.6% de la funcién normal
esperada.

e En la escala de Barthel obtuvimos una puntuacién promedio de 81, es decir, un
grado de dependencia leve.

Los peores resultados en la escala de Barthel, y por tanto mayor grado de
dependencia los obtuvimos en aquellos tumores localizados en el compartimento
femoropatelar y a nivel del tobillo y pie.

e Si realizamos un analisis estadistico en funcién de la localizacion del tumor
observamos que los peores resultados funcionales se encontraron en tumores
localizados a nivel del compartimento anterior del muslo y a nivel del pie y tobillo.

e El mayor porcentaje de pacientes con dependencia para la marcha se encontraron
en tumores localizados a nivel del compartimento femoropatelar o a nivel del piey
tobillo.

e Enlaescala EVA un 84.44% de los pacientes presentaron dolor leve

e Enla escala EN un 56.67 % de los pacientes presentaron un dolor leve y un 27.78
no presentaba dolor.

e Si realizamos un analisis estadistico en funciéon de la localizacién anatdmica
observamos que los SPB localizados a nivel del hueco popliteo o en el

compartimento femoropatelar presentaron peor tolerancia al dolor.
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ANEXO GENERAL 1

Aio Edad | Sexo | Clinica inicial | Localizacion | Estudios Biopsia Tipo histolégico
diagndstico imagen
2008 31 Vv Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IB
(T2NONOG1)
2008 44 Vv Masa Cara ECO Tru-cut Sarcoma
indolora anterior RMN pleomarfico
muslo | TC extensidn - indiferenciado
Estadio IIB
(T2NOMO0G2)
2008 44 Vv Masa Rodilla RMN Tru-cut Sarcoma sinovial
dolorosa drcha. TC extension:
mtx Estadio IV
pulmonares (T2NOM1G3)
2008 51 Vv Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora externa TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(T3NOMOG3)
2008 64 \Y, Masa Cara RMN PAAF Rabdomiosarcoma
indolora posterior TC extension -
pierna | Estadio IIB
(T2NOMO0G2)
2008 52 M Masa Tobillo RMN PAAF Sarcoma sinovial
indolora drch. TC extension -
Estadio IA
(TLINOMOG1)
2009 76 M Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
2009 73 M Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
dolorosa externa TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG2)
2009 76 \Y Masa Cara ECO Tru-cut Sarcoma
indolora posterior RMN pleomérfico
muslo drch | TAC extension indiferenciado

Gammagrafia

Estadio I11IB
(TANOMOG3)
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10 | 2009 79 Aumento Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
volumen anterior TC extensién -
muslo con muslo drch Estadio IIIB
dolorala (TANOMOG2)
deambulacién
11 | 2009 40 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensién -
muslo drch Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
12 2010 74 Masa Cara ECO PAAF Sarcoma
indolora posterior RMN pleomérfico
pierna | TC extensidn - indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
13 | 2010 73 Masa Cara RMN PAAF Leiomiosarcoma
dolorosa anterior TC extensién -
muslo | Estadio IIB
(T2NOMO0G2)
14 | 2010 72 Masa Cara post RMN Tru-cut Leiomiosarcoma
indolorsa pierna | TC extension:
mts Estadio IV
pulmonares (T3ANOM1G3)
15 | 2010 76 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extension - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMOG3)
16 | 2010 55 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extension - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
17 | 2010 53 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora externa TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMOG3)
18 | 2010 48 Dolor rodilla Rodilla | RMN PAAF Sarcoma sinovial
Tc extension -
Estadio IIA
(TINOMO0G2)
19 | 2010 49 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensidn -
muslo | Estadio IB
(TANOMOG1)
20 | 2010 34 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensidn -
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muslo drch Estadio IIIB
(TANOMOG2)
21 | 2010 43 Masa Cara RMN PAAF Sarcoma sinovial
indolora externade | TC extension :
muslo | metatasis Estadio IV
pulmonares (TINOM1G1)
22 | 2011 82 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomarfico
muslo | indiferenciado
Estadio IIA
(TLNOMOG3)
23 | 2011 31 Masa Muslo RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo Estadio IB
izquierdo (T3ANOMOG1)
24 | 2011 32 Masa Cara RMN PAAF Liposarcoma
dolorosa anterior TC extensién -
muslo | Estadio IB
(T2NOMOG1)
25 | 2011 48 Ciatalgia Cara RMN PAAF Sarcoma
posterior TC local pleomérfico
muslo | TC extension- indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
26 | 2011 77 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extension - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(T3NOMOG3)
27 | 2011 59 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
dolorosa anterior TC extensidn: pleomérfico
muslo | mts hepaticas indiferenciado
Estadio IV
(T2NOM1G3)
28 | 2011 53 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC pleomérfico
muslo | TC extensién - indiferenciado
Estadio IA
(TINOMOG1)
29 | 2011 53 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora externa TC extensidn -
muslo | Estadio IlIB
(T3NOMO0G2)
30 | 2012 64 Masa Cara RMN: Tru-cut Sarcoma
indolora anterior infiltracion pleomérfico
muslo | arteria indiferenciado
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femoropoplitea

TC extensién - Estadio IlIB
(T3NOMO0G2)
31 | 2012 58 Masa Dorso pie | RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora TC extensién -
Estadio IA
(TLINOMOG1)
32 | 2012 59 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensién -
muslo drch Estadio IB
(T3NOMOG1)
33 | 2012 56 Masa Cara RMN Tru-cut Leiomiosarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
34 | 2012 74 Masa Ingle | TC local Tru-cut Leiomiosarcoma
indolora TC extensién -
Estadio IIA
(TINOMOG3)
35 | 2012 65 Masa Cara TC local Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extension -
muslo | Estadio IB
(TANOMOG1)
36 | 2012 62 Masa Cara RMN PAAF Leiomiosarcoma
indolora externa TC extension:
muslo drch | metatasis Estadio IV
hepaticas y (TINOM1G3)
pulmonares
37 | 2012 61 Mara Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora externa TC extension - pleomérfico
rodilla drch indiferenciado
Estadio IIA
(TLINOMOG2)
38 | 2012 41 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMOG3)
39 | 2012 37 Masa Tobillo RMN Tru-cut Sarcoma sinovial
indolora derecho TC extensién -
Estadio IIB
(T2NOMO0G2)
40 | 2012 47 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IIA
(TINOMO0G2)
41 | 2012 68 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensidn -
muslo | Estadio lIIA
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(TINOMOG3)

42 | 2013 68 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IA
(TLINOMOG1)
43 | 2013 61 Masa Cara TC local Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensién -
muslo drch Estadio IB
(T3NOMOG1)
44 | 2013 77 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensién -
muslo drch Estadio IB
(TANOMOG1)
45 | 2013 78 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora externa TC extensién - pleomarfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(T3NOMO0G2)
46 | 2013 70 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
47 | 2013 69 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extension -
muslo | Estadio IB
(TANOMOG1)
48 | 2013 61 Masa Cara RMN Excisional | Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
49 | 2013 62 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora externa TC extensién - pleomérfico
rodilla drch indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
50 | 2013 64 Masa Cara RMN PAAF Sarcoma
indolora posterior TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
51 | 2013 46 Masa Cara ECO Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior RMN
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rodilla TC extensién - Estadio IIB
drcha. (T2NOMOG2)
52 | 2013 54 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extensidn pleomérfico
muslo | metastasis indiferenciado
pulmonares
Estadio 4
(T2NOM1G3)
53 | 2013 50 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
dolorosa posterior TC extensién - pleomarfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
54 | 2013 25 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMO0G2)
55 | 2013 35 Masa Tobillo drch | RMN Tru-cut Sarcoma sinovial
indolora TC extensién -
Estadio IlIA
(T2NOMOG3)
56 | 2013 70 Masa Cara ECO Tru-cut Leiomiosarcoma
dolorosa posterior TC local
muslo | TC extension - Estadio IlIB
(TANOMOG3)
57 | 2013 44 Masa Rodilla drch | ECO Tru-cut Sarcoma
indolora RMN pleomérfico
TC extension - indiferenciado
Estadio IIB
(T2NOMOG2)
58 | 2014 76 Masa Cara RMN PAAF Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IB
(T2NOMOG1)
59 | 2014 61 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
pierna drch Estadio IA
(TINOMOG1)
60 | 2014 30 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMOG3)
61 | 2014 38 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora externa TC extensidn - pleomérfico
muslo | indiferenciado
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Estadio IIA
(TINOMOG2)

62 | 2014 70 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma de célula
indolora posterior TC extensién - clara
pierna |
Estadio IlIB
(T3NOMOG3)
63 | 2014 43 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo drch Estadio IB
(TANOMOG1)
64 | 2014 78 Masa Tobillo drch | RX: lesion litica | PAAF Liposarcoma
indolora extremidad
distal tibia con Estadio IIA
aumento (TINOMOG3)
partes blandas
RMN
TC extensién -
65 | 2014 48 Masa Hueco RMN Tru-cut Sarcoma
indolora popliteo | TC extensién - pleomérfico
indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMO0G2)
66 | 2014 59 Masa Cara RMN PAAF Sarcoma
indolora externa TC extension - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(T3NOMOG3)
67 | 2014 66 Masa Cara TC local Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
68 | 2014 49 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMOG3)
69 | 2014 78 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensidn -
muslo drch Estadio IB
(T3NOMOG1)
70 | 2015 48 Masa Rodilla drch | RMN Tru-cut Sarcoma
indolora TC extensidn - pleomérfico

indiferenciado
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Estadio 1B

(T2NOMOG2)
71 | 2015 53 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomarfico
rodilla drch indiferenciado
Estadio IlIB
(T3NOMO0G2)
72 | 2015 84 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomarfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
73 | 2015 35 Ciatalgia Cara RMN PAAF Liposarcoma
posterior TC extensién -
muslo | Estadio IlIB
(T3NOMO0G2)
74 | 2015 54 Masa Cara RMN Incisional | Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IB
(TANOMOG1)
75 | 2015 53 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMOG3)
76 | 2015 77 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora externa TC extension -
muslo drch Estadio IA
(TLINOMOG1)
77 | 2015 48 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma sinovial
indolora anterior TC extensién -
muslo | Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
78 | 2015 44 Masa Cara ECO Tru-cut Sarcoma
indolora externa RMN pleomérfico
muslo drch | TC extensidn - indiferenciado
Estadio IIA
(TINOMO0G2)
79 | 2015 61 Masa Cara RMN PAAF Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IB
(TANOMoG1)
80 | 2016 83 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extensidn - pleomérfico
muslo | indiferenciado

Estadio IlIA
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(T2NOMOG3)

81 | 2016 70 Masa Cara RMN PAAF Liposarcoma
indolora anterior TC local
muslo | TC extensién - Estadio IlIB
(TANOMOG3)
82 | 2016 58 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomarfico
muslo | indiferenciado
Estadio IIB
(T2NOMOG2)
83 | 2016 31 Masa Rodilla RMN Tru-cut Sarcoma sinovial
indolora izquierda TC extensién -
Estadio IIB
(T2NOMOG2)
84 | 2016 66 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IB
(TANOMOG1)
85 | 2016 76 Masa Cara RMN PAAF Liposarcoma
indolora anterior TC extension :
Sindrome muslo drch | afectacidn Estadio I11B/IV
general ganglios (TANIMOG2)
linfaticos
inguinales
drechos
86 | 2016 74 Masa Rodilla | RMN Tru-cut Sarcoma
dolorosa TC extension - pleomérfico
indiferenciado
Estadio IB
(T2NOMOG1)
87 | 2016 81 Masa Cara ECO PAAF Leiomiosarcoma
indolora anterior TC local
muslo drch | TC extensidn - Estadio IIB
(T2NOMOG2)
88 | 2016 81 Masa Cara ECO PAAF Liposarcoma
indolora anterior TC extensidn:
muslo drch | nédulo LSD y Estadio IV
nddulo LIl (TINOMOG3)
89 | 2016 81 Masa Cara RMN PAAF Sarcoma
dolorosa externa TC extensién - pleomérfico
Sindrome muslo drch indiferenciado
general
Estadio IlIB
(T2NOMOG3)
90 | 2016 58 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
dolorosa posterior TC extensidn - pleomérfico
muslo | indiferenciado

Estadio IIA
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(TINOMOG3)

91 | 2016 58 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
dolorosa posterior TC extensidn —
muslo | Gammagrafia Estadio IlIB
(T3NOMO0G2)
92 | 2016 62 Masa Rodilla | RMN Tru-cut Sarcoma
indolora TC extensién - pleomarfico
indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMO0G3)
93 | 2016 67 Masa Muslo RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora posterior TC extensién -
muslo | Estadio IlIB
(T3NOMOG3)
94 | 2016 64 Masa Ingle RMN PAAF Sarcoma de célula
dolorosa izquierda TC extensién - clara
Melanoma
2000 Estadio IIA
cx. préstata (TINOMOG3)
2007
recidiva cx.
Prostata
2014
deficitl prot
S/Sd. Vv
Leiden
95 | 2016 82 Masa Cara RMN Tru-cut Neurofibrosarcoma
indolora posterior TC extensién - (MPNST)
muslo | Tumor maligno
vaina neural
periférica
Estadio IlIB
(T3NOMOG3)
96 | 2016 76 Masa Cara RMN Tru-cut Osteosarcoma
indolora posterior TC extensién - extraesquelético
pierna |
Estadio IlIA
(T2NOMOG3)
97 | 2017 71 Masa Cara RMN Tru-cut Condrosarcoma
indolora posterior TC extension: mixoide
muslo drch | metastasis extraesquelético
pulmonares
Estadio IV
(TANoM1Gx)
98 | 2017 71 Masa Cara TC local PAAF Liposarcoma
indolora anterior TC extensidn -
muslo drch Estadio IA
(TLNOMOG1)
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99 | 2017 56 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomarfico
muslo | indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
100 | 2017 76 Masa Hueco RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora popliteo AngioTC: masa
drch sélida con foco Estadio IlIA
de captacion (T2NOMOG3)
arterial.
TC extensién -
101 | 2017 68 Masa Cara TC local Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extensidn pleomérfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIA
(T2NOMOG3)
102 | 2017 49 Masa Cara ECO Tru-cut Sarcoma
indolora posterior RMN pleomérfico
muslo | TC extensién - indiferenciado
Estadio IA
(TINOMOG1)
103 | 2017 76 Masa cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extension - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IIA
(TLINOMOG2)
104 | 2017 68 Masa Pie drch ECO PAAF Condrosarcoma
indolora RMN mixoide
TC extensién - extraesquelético
Estadio x
(T2NOMOGx)
105 | 2017 82 Masa cara RMN PAAF Sarcoma
indolora anterior TC extensién - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IIB
(T2NOMO0G2)
106 | 2017 80 Masa cara RMN Tru-cut Sarcoma
indolora posterior TC extension - pleomérfico
muslo | indiferenciado
Estadio IB
(T3NOMOG1)
107 | 2017 82 Masa Tobillo drch | RMN Tru-cut leiomiosarcoma
dolorosa TC extensidn -

Estadio IA
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(TINOMOG1)

108 | 2017 82 Masa hueco ECO Tru-cut Sarcoma
indolora popliteo | RMN pleomérfico
TC extensién - indiferenciado
Estadio IIA
(TLINOMOG3)
109 | 2017 50 Masa Cara RMN Tru-cut Liposarcoma
indolora anterior TC extensién -
muslo drch Estadio IB
(TANOMOG1)
110 | 2017 80 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma
dolorosa posterior TC extensién - pleomarfico
muslo drch indiferenciado
Estadio IlIB
(TANOMOG3)
111 | 2017 57 Masa Cara RMN Tru-cut Sarcoma sinovial
indolora externa TC extensién -
muslo | Estadio IIB
(T2NOMO0G2)
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ANEXO GENERAL 2

Ao
diagndstico

Tratamiento complementario

Recidivas tumorales

Estado actual /Secuelas
funcionales

2008 Radioterapia por progresién  |Recidiva local 2008 : reseccién | Exitus 2010
local
Recidiva local y afectacion
nodular difusa 2009
Quimioterapia: adriamicina + |Progresion local y a distancia
ifosfamida 2010
Recidiva: Yandelis
2008 Radioterapia inicial por NO Sin repercusién funcional
tamafio tumoral
Déficit muscular en
cuadriceps
2008 Quimioterapia inicial. Progresion a distancia DABVD
Tratamiento paliativo.
2008 Radioterapia inicial por Noédulo 24 mm LIl 2009: Exitus 2010
tamafio tumorales reseccion
Quimioterapia (Adriamicina) |Metastasis cerebrales 2010
por progresion a distancia
2008 Radioterapia inicial por Nédulo LSD en 2013: reseccién |Sin progresion
tamaio tumoral + gxt.
Atrofia gemelar
Sin secuelas
Quimioterapia (ifosfamida)
por progresion a distancia
2008 Radioterapia por bordes NO Sin progresion
quirargicos positivos
Sin secuelas.
2009 NO NO Sin progresion
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Sin secuelas

8 2009 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamaiio tumoral
Sin secuelas
9 2009 Radioterapia por recidiva local |Recidiva local en 2010: Exitus 2013
ampliacion de margenes
o ) o Recidiva local 2011:
Quimioterapia (Adriamicina) desarticulacidn de cadera
por recidiva tumoral 2012 no
quirdrgica. Recidiva local 2012: con
afectacion acetabular e
isquiatica.
10 2009 Radioterapia por tamafio NO Sin progresion
tumoral
Sin secuelas
11 |2009 Radioterapia inicial por Metastasis pulmonares 2010 Exitus 2010
tamafo tumoral
Quimioterapia por progresion
a distancia
12 2010 Radioterapia inicial por Recidiva local hueco popliteo Exitus 2011
margenes quirdrgicos 2010: reseccion.
positivos
Nodulo % medio cicatriz 2011:
amputacion supracondilea.
Metatasis pulmonares 2011
13 |2010 Radioterapia inicial por Lesion litica pala iliaca 2011 con | Tratamiento paliativo.
tamafio tumoral PAAF inespecifica: escisidn
. DABVD
marginal
Metastasis pulmonares 2012
14 2010 Radioterapia inicial Progresion de metdstasis Exitus 2012
pulmonares 2011
Quimioterapia (gemcitabina)
15 2010 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
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tamano tumoral

Sin secuelas

16 2010 NO Progresion local 2010 : Exitus 2011
desarticulacion cadera
17 |2010 Radioterapia inicial por Metastasis multiples 2011 Exitus 2011
tamafio tumoral
Quimioterapia (Adriamicina)
18 2010 Quimioterapia (Adriamicina; |Recidiva local 2010: Tratamiento paliativo.
ifosfamida) amputacién supracondilea
DABVD
Recidiva local 2011:
desarticulacion cadera
metastasis pulmonares 2011
19 2010 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
20 |2010 Radioterapia inicial por Metastasis abdominales 2016 | Tratamiento paliativo
tamafio tumoral
Progresion metastasica 2017 DABVD
Quimioterapia (Adriamicina +
ifosfamida)
Quimioterapia posterior:
ifosfamida + doxurrubicina;
gencitabina + docarbazina
21 |2010 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes quirurgicos .
positivos Sin secuelas
Quimioterapia inicial Fibrosis local.
(Ifosfamida)
22 2011 Radioterapia por recidiva local |Nédulo cicatriz 2014 Sin progresion

Progresion local 2016:
amputacion supracondilea

DABVD

Prétesis + andador.
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23 2011 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
24 2011 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Limitacion movilidad de
cadera
25 |2011 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
26 2011 Radioterapia inicial por Masa apical LSD y masa LSI Exitus 2013
tamafio tumoral 2012
27 2011 Radioterapia inicial Progresiéon metdstais hepdticas. | Tratamiento paliativo
Quimioterapia inicial DABVD
28 |2011 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
29 |2011 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
30 |2012 Radioterapia inicial Recidiva local 2014 Exitus 2018
Nodulo pulmonar en 2014:
lobectomia
Myocet 885t por progresion a
distancia Metastasis cerebrales 2017:
radioterapia + exéresis.
Progresion pulmonar y cerebral
2017
31 2012 NO NO Dolor tibial posterior
Hiperestesia n. sural.
32 2012 NO NO Sin progresion

Sin secuelas
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33 |2012 Radioterapia inicial por NO Exitus 2017 (leucemia)
margenes quirdrgicos
positivos
34 2012 Radioterapia inicial Metastasis pulmonares 2012 Exitus 2012
35 |2012 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
36 |2012 Quimioterapia inicial Progresidon metastasis Exitus 2014
(ifosfamida + adriamicina) pulmonares
Quimioterapia posterior
Gemcitabina
37 |2012 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas
38 2012 Quimioterapia por progresidon |Nédulo pulmonar 2013 Exitus 2014
sistémica (ifosfamida + y
adriamicina) Progresion pulmonar 2014
Fractura patolégica fémur 2014
39 |2012 Radioterapia + quimioterapia |Recidiva local 2015: cirg + gxt + |Sin progresion
(adriamicina + ifosfamida) por |rxt ) )
recidiva local Atrofia pantorrilla
Afectacion n. peroneo
superficial.
40 |2012 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
41 |2012 Radioterapia inicial por Recidiva local 2013: reseccidon |Sin progresién
margenes quirurgicos
i, Atrofia cuadriceps
positivos
Uso bastén
42 2013 Radioterapia inicial por NO Sin progresion

tamano tumoral

Sin secuelas
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43 2013 Radioterapia inicial por NO Hipoestesia en cara interna
margenes quirdrgicos muslo
positivos
Reflejo rotuliano -
Defiticil flexion cadera -52
Extensién 100
Uso bastdn
44 2013 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
45 |2013 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes quirurgicos _
positivos Sin secuelas
46 |2013 Radioterapia inicial por Recidiva local 2014: Sin progresion
tamafio tumoral amputacion supracondilea
Proétesis + andador
47 2013 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas
48 2013 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
49 2013 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas
50 |2013 NO Exitus 2013: parada
cardiorespiratoria en
quiréfano
51 |2013 Radioterapia inicial por NO Cojera por dolor
tamafiio tumoral
52 2013 Quimioterapia (adriamicina + |Progresion local 2013 Exitus 2013
ifosfamida)
Metastasis pulmonares 2013
53 2013 Radioterapia inicial por Nodulos hepaticos 2013 Exitus 2016
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tamano tumoral

Quimioterapia (adriamicina)

Progresion hepatica, dsea,
presacray pulmonar 2015

54 2013 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamaiio tumoral
Sin secuelas
55 2013 Radioterapia inicial por Progresion pulmonar 2016: Exitus 2018
tamafio tumoral lobectomia + gxt
Quimioterapia (adriamicina + |Progresion abdominal 2017:
ifosfamida) reseccidn + anastomosis ilio-
ileal
Quimioterapia posterior
(ifosfamida + DLP) Sarcomatosis 2017
56 2013 Radioterapia inicial por Recidiva local 2014: Sin progresion
tamafio tumoral amputacion supracondilea
Prétesis
57 |2013 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas
58 |2014 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamaiio tumoral
Debilidad muscular
Déficil flexion rodilla
59 2014 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
60 2014 Radioterapia inicial por NO Inestabilidad de la marcha
margenes positivos.
Bastones
61 2014 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
62 |2014 Radioterapia inicial por NO Debilidad gemelar
margenes positivos.
Baston
63 |2014 Radioterapia inicial por NO Debilidad flexién rodilla
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tamafio tumoral

Baston

64 2014 Radioterapia inicial por Recidiva local mufién 2016: Sin progresion
tamafio tumoral amputacioén transtibial
DABVD
Silla de ruedas (no protesis)
65 |2014 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas funcionales
Dolor
66 |2014 Radioterapia inicial por Metastasis pulmonar 2015 Exitus 2016
tamaiio tumoral
Quimioterapia (Adriamicina)
67 |2014 Radioterapia inicial por Metastasis pulmonares 2014 Exitus 2017
tamafo tumoral
Progresion local 2015
Quimioterapia (adriamicina + y _ _
ifosfamida) Progresion a distancia 2016
Quimioterapia posterior
gemcitabina; Yondelis
68 2014 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
69 2014 Radioterapia inicial por NO NO
tamafio tumoral
70 |2015 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
71 2015 Radioterapia inicial por Nodulo bifocal en cicatriz 2016: |Sin progresién
margenes positivos. reseccion
Sin secuelas
72 2015 NO NO Sin progresion

Sin secuelas
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73 2015 Radioterapia inicial NO Ciatalgia
74 2015 Radioterapia inicial NO Ciatalgia
Deficit CPE
75 2015 Radioterapia inicial NO Debilidad muscular marcada
76 2015 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
77 2015 Radioterapia inicial por Noédulo LID: 2016 Tratamiento paliativo
tamaiio tumoral
Progresién pulmonar 2017 DABVD
Quimioterapia: doxorrubicina
Quimioterapia posterior:
adriamicina + ifosfamida;
Yondelis
78 2015 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas
79 |2015 Radioterapia inicial NO Ciatalgia
80 2016 NO Recidiva local 2016: Tratamiento paliativo
desarticulacién cadera
DABVD
Nodulos pulmonares 2017
81 |2016 NO Fractura patologica femur Sin progresion
2016: desarticulacion
DABVD
Sd miembro fantasma
82 |2016 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
83 |2016 NO NO Sin progresion

Sin secuelas
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84 2016 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
85 |2016 Radioterapia inicial Progresion peritoneal 2017 Tratamiento paliativo
Quimioterapia: adriamicina Inestabilidad de la marcha
por deficit muscular vasto
interno
Rodillera
86 2016 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
87 2016 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
88 2016 Quimioterapia inicial: Progresion pulmonar Tratamiento paliativo
adriamicina + ifosfamida
DABVD
89 |2016 Radioterapia Fractura patoldgica 2016 Tratamiento paliativo
Progresion pulmonar 2017 No deambulacion
DABVD
90 |2016 Quimioterapia inicial: Progresion pleural y pulmonar | Exitus 2016
ifosfamida + doxorrubicina 2016
91 2016 Radioterapia inicial por NO Clinica CPE
margenes positivos.
Férula “Rancho de los
Amigos”
92 2016 Radioterapia inicial NO No deambulacion
93 |2016 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
94 2016 Quimioterapia: doxorrubicina |Progresidn local + pulmonar Tratamiento paliativo

2016

DABVD
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Diseminacidn ganglionar 2016

95 2016 Radioterapia inicial NO Paresia CPE
Baston
96 2016 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
97 2017 Quimioterapia inicial NO Sin progresion
Sin secuelas
98 2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
99 |2017 Quimioterapia: ifosfamida + | Metdstasis pulmonares y Tratamiento paliativo
doxorrubicina mediastinicas 2017
DABVD
Disminucidn lesiones 2018
100 (2017 Radioterapia inicial por NO Afectacion CPE
tamafio tumoral
Ortesis Rancho de los
amigos
101 (2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamafio tumoral
Sin secuelas
102 (2017 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
103 (2017 NO NO Sin progresion
Sin secuelas
104 (2017 Radioterapia por progresion |Ndédulo a nivel muslo: reseccidon |Tratamiento paliativo

2018
Nodulos pulmonares: Rxt 2018

Adenopatia hueco popliteo
2018

No protesis
DABVD

Silla de ruedas
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105 (2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
margenes positivos.
Sin secuelas
106 |2017 Radioterapia inicial Recidiva local 2017: reseccidn | Tratamiento paliativo
Afectacion n. ciatico.
DABVD
107 (2017 NO NO Baston
108 |2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamaiio tumoral
Sin secuelas
109 |2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamaiio tumoral
Sin secuelas
110 (2017 Radioterapia inicial por NO Baston
tamaiio tumoral
111 2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion
tamaiio tumoral
Sin secuelas
Quimioterapia inicial por
afectacion vascular.
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ANEXO 1: LIPOSARCOMAS

Ao Edad | Sexo Clinica inicial Localizacién Estudios de Biopsia
diagndstico imagen
1 2008 31 Vv Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extension - Estadio IB
2 2009 79 M Masa dolorosa Cara anterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio 11IB
3 2009 40 M Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio IlIA
4 2010 49 \Y Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extension - Estadio IB
5 2010 34 Vv Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio 11IB
6 2011 31 Vv Masa indolora Cara posterior RMN PAAF
muslo y
izquierdo. TC extension - Excisional
Estadio IB
7 2011 32 Vv Masa dolorosa Cara anterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extension - Estadio IB
8 2011 53 \Y Masa indolora Carainterna RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extension - Estadio I1IB
9 2012 58 Vv Masa indolora Dorso pie RMN Tru-cut
izquierdo
TC extension - Estadio IA
10 2012 59 Y Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio IB
11 2012 65 Vv Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extension - Estadio IB
12 2012 47 Vv Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
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muslo izquierdo

TC extension -

Estadio IIA
13 2012 68 Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo margenes +
TC extension -
Estadio IIA
14 2013 61 Masa indolora Cara anterior TC local Tru-cut
muslo derecho
TC extensiodn - margenes +
(ampliacién +
Rxt)
Estadio IB
15 2013 77 Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio IB
16 2013 69 Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo margenes +
TC extension -
Estadio IB
17 2013 46 Masa indolora Cara posterior ECO Tru-cut
rodilla derecha
RMN Estadio IIB
TC extension -
18 2014 76 Masa indolora Cara posterior RMN PAAF
muslo izquierdo
TC extension - Excisional
Estadio IB
19 2014 61 Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - margenes +
(ampliacién)
Estadio 1A
20 2014 43 Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio IB
21 2014 78 Masa indolora Tobillo derecho | Rx PAAF
RMN Excisional
TC extension - Estadio IIA
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22 2014 78 Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio IB
23 2015 77 Masa indolora Cara interna RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extension - Estadio IA
24 2015 61 Masa indolora Cara posterior RMN PAAF
muslo izquierdo
TC extension - Excisional
Estadio IB
25 2015 35 Ciatalgia Cara posterior RMN PAAF
muslo izquierdo
TC extension - Excisional
Estadio 11IB
26 2015 54 Masa indolora Cara posterior RMN Incisional
muslo izquierdo
TC extension - Estadio IB
27 2016 70 Masa indolora Cara anterior RMN PAAF
muslo izquierdo
TC local Desarticulacion
cadera
TC extension -
Estadio 11IB
28 2016 66 Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extension - Estadio IB
29 2016 76 Masa indolora Cara anterior RMN PAAF
muslo derecho
Crecimiento TC extension: Excisional
rapido. afectacion _
ganglios linfaticos Estadio llIB/IV
inguinales
homolaterales
30 2016 81 Masa indolora Cara anterior ECO PAAF
muslo derecho
TC extension: Excisional
nédulo LSD y LI
Estadio IV
31 2016 58 Masa dolorosa Cara posterior RMN Tru-cut

muslo izquierdo

TC extension —

margenes +
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Gammagrafia Estadio IlIB
32 2016 67 Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo izquierdo
TC extensién — Estadio 11IB
33 2017 71 Masa indolora Cara anterior TC local PAAF
muslo derecho
TC extension - Excisional
Estadio IA
34 2017 76 Masa indolora Cara posterior RMN Tru-cut
muslo derecho )
AngioTC: masa Estadio IlIA
sdlida con foco de
captacion arterial.
TC extensién: -
35 2017 50 Masa indolora Cara anterior RMN Tru-cut
muslo derecho
TC extensiéon — Estadio IB
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ANEXO 2: LIPOSARCOMAS

Ao diagnodstico Tratamiento Recidiva tumoral Estado actual / secuelas
complementario funcionales
2008 Radioterapia por Recidiva local 2008 : Exitus 2010
progresion local reseccion
Recidiva local y afectacion
nodular difusa 2009
Quimioterapia:
adriamicina + ifosfamida | Progresién local y a
distancia 2010
Recidiva: Yandelis
2009 Radioterapia inicial por | NO Sin secuelas
tamafio tumoral
2009 Radioterapia inicial por | Metastasis pulmonares Exitus 2010
tamanfio tumoral 2010
Quimioterapia
2010 NO NO Sin secuelas
2010 Radioterapia inicial por | Metastasis abdominal 2016 | Tratamiento paliativo
tamafio tumoral
Progresion a distancia 2017 | DABVD
Quimioterapia
(Adriamicina + Trendelemburg
ifosfamida)
Quimioterapia
posterior: ifosfamida +
doxurrubicina;
gencitabina +
docarbazina
2011 NO NO Sin secuelas
2011 Radioterapia inicial por | NO Limitacion movilidad de
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tamano tumoral

cadera

8 2011 NO NO Sin secuelas
9 2012 NO NO Hiperestesia borde externo
del pie
Dolor tibial posterior.
10 2012 NO NO Sin secuelas
11 2012 Radioterapia inicial por | NO Sin secuelas
tamafio tumoral
12 2012 NO NO Sin secuelas
13 2012 Radioterapia inicial por | Recidiva local 2013: Sin progresion
margenes + reseccion
Atrofia cuadriceps
Uso bastén
14 2013 Radioterapia inicial por | NO Hipoestesia en cara interna
margenes quirurgicos + muslo
Reflejo rotuliano -
Defiticil flexidon cadera -52
Extension 100
Uso baston
15 2013 NO NO Sin secuelas
16 2013 Radioterapia inicial por | NO Sin secuelas
margenes quirurgicos +
17 2013 Radioterapia inicial por | NO Cojera por dolor
tamafio tumoral
18 2014 Radioterapia inicial por | NO Debilidad muscular
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tamafo tumoral

Déficil flexion rodilla

19 2014 NO NO Sin secuelas
20 2014 Radioterapia inicial por | NO Debilidad flexién rodilla
tamafio tumoral
Baston
21 2014 Radioterapia inicial por | Recidiva local: amputaciéon | DABVD
tamanfio tumoral transtibial 2016
Silla de ruedas: no uso
protesis
22 2014 Radioterapia inicial por | NO Sin secuelas
tamafio tumoral
23 2015 NO NO Sin secuelas
24 2015 Radioterapia por NO Ciatalgia
afectacidn ciatica
25 2015 Radioterapia por NO Ciatalgia
afectacidn ciatica
26 2015 Radioterapia por NO Ciatalgia
afectacidn ciatica
Déficit CPE
27 2016 NO NO Silla de ruedas
28 2016 NO NO Sin secuelas
29 2016 Radioterapia inicial Progresion peritoneal 2017 | Tratamiento paliativo
Quimioterapia: Inestabilidad de la marcha por
adriamicina déficit muscular vasto interno
Rodillera
30 2016 Quimioterapia inicial: Progresion pulmonar Tratamiento paliativo
adriamicina + ifosfamida
Silla de ruedas
31 2016 Radioterapia inicial por | NO Afectacion CPE
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margenes quirdrgicos +

Férula antiequino

32 2016 NO NO Sin secuelas
33 2017 Radioterapia inicial por | NO Sin secuelas
tamafio tumoral
34 2017 Radioterapia inicial por | NO Afectacion CPE
afectacién CPE.
Férula antiequino
35 2017 Radioterapia inicial por | NO Sin secuelas

tamano tumoral
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ANEXO 1: SARCOMAS PLEOMORFICOS INDIFERENCIADOS

Ao Edad Sexo | Clinicainicial | Localizacion | Estudios de imagen Biopsia
diagndstico
1 2008 44 Vv Masa Cara anterior | ECO Tru-cut
indolora muslo izq RMN
TC extension - Estadio IIB
2 2008 51 Vv Masa Cara interna RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
derecho Estadio IlIB
3 2009 76 M Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
derecho Estadio IlIA
4 2009 73 M Masa Cara interna RMN Tru-cut
dolorosa muslo TC extensiodn -
izquierdo Estadio IlIB
5 2009 76 \ Masa Cara ECO Tru-cut
indolora posterior RMN
muslo TC extensiodn - Estadio IlIB
derecho Gammagrafia
6 2010 74 \Y, Masa Cara ECO PAAF
indolora posterior RMN Excisional:
pierna TC extensiodn - margen
izquierda quirargico +
Estadio IlIB
7 2010 76 Vv Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extensiodn -
izquierdo Estadio IIA
8 2010 55 \ Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extensiodn -
derecho Estadio IlIB
9 2010 53 \Y Masa Cara interna RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
derecho Estadio IIA
10 2011 82 \Y Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IIA
11 2011 48 Vv Ciatalgia Cara TC local PAAF
posterior RMN Excisional
muslo TC extension -
izquierdo Estadio IlIB
12 2011 77 M Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
derecho Estadio IlIB
13 2011 59 Vv Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
dolorosa muslo TC extension:
izquierdo metastasis Estadio IV
hepaticas
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14 2011 53 Masa Cara anterior | TC local Tru-cut
indolora muslo RMN
izquierdo TC extension - Estadio IA
15 2012 64 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IlIB
16 2012 61 Masa Cara externa | RMN Tru-cut
indolora rodilla TC extension - margenes
derecha quirargicos +:
ampliacién + Rxt
Estadio IIA
17 2012 41 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extensidn -
derecho Estadio IIA
18 2013 68 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IA
19 2013 78 Masa Cara interna RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension - margen
derecho quirargico +
Estadio IlIB
20 2013 70 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IlIB
21 2013 61 Masa Cara anterior | RMN Excisional:
indolora muslo TC extension - margen
izquierdo quirargico +:
ampliacion
margenes
Estadio IlIB
22 2013 62 Masa Cara externa | RMN Tru-cut
indolora rodilla TC extensiodn - margenes
derecha quirargicos +
Estadio IlIA
23 2013 64 Masa Cara RMN PAAF
indolora posterior TC extension - Excisional
muslo
derecho Estadio IlIB
24 2013 54 Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension:
muslo metdstasis Estadio IV
izquierdo pulmonares
25 2013 50 Masa Cara RMN Tru-cut
dolorosa posterior TC extension -
muslo Estadio IlIA
izquierdo
26 2013 25 Masa Cara RMN Tru-cut
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indolora posterior TC extension -
muslo Estadio IIA
derecho
27 2013 44 Masa Rodilla ECO Tru-cut
indolora derecha RMN margenes
TC extension - quirurgicos +:
ampliacion + rxt
Estadio IIB
28 2014 30 Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension - margenes
muslo quirurgicos +:
derecho ampliacion + rxt
Estadio IlIA
29 2014 38 Masa Cara interna RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension - margenes
izquierdo quirargicos +:
ampliacion
Estadio IIA
30 2014 48 Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension - margenes
rodilla quirargicos +:
izquierda ampliacién + Rxt
Estadio IIA
31 2014 59 Masa Carainterna RMN PAAF
indolora muslo TC extensiodn - Excisional
derecho
Estadio IlIB
32 2014 66 Masa Cara anterior | TC local Tru-cut
indolora muslo TC extensiodn -
izquierdo Estadio IIIB
33 2014 49 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extensiodn -
izquierdo Estadio IIA
34 2015 48 Masa Rodilla RMN Tru-cut
indolora derecha TC extension - margenes
quirargicos +:
ampliacidn.
Estadio IIB
35 2015 53 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora rodilla TC extension - margenes
derecha quirdrgicos +
Estadio IlIB
36 2015 84 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension - margenes

izquierdo

quirargicos +:
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ampliacion

Estadio IlIB
37 2015 53 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
derecho Estadio IlIA
38 2015 44 Masa Carainterna ECO Tru-cut
indolora muslo RMN margenes
derecho TC extension - quirurgicos +
Estadio IIA
39 2016 83 Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension -
muslo Estadio IlIA
izquierdo
40 2016 58 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IIB
41 2016 74 Masa Rodilla RMN Tru-cut
dolorosa izquierda TC extension -
Estadio IB
42 2016 81 Masa Cara interna RMN PAAF
dolorosa muslo TC extension -
derecho Estadio IlIB
43 2016 58 Masa Cara RMN Tru-cut
dolorosa posterior TC extension -
muslo Estadio IIA
izquierdo
44 2016 62 Masa Rodilla RMN Tru-cut
indolora izquierda TC extension -
Estadio IlIA
45 2017 56 Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IlIB
46 2017 68 Masa Cara TC local Tru-cut
indolora posterior TC extensidn
muslo Estadio IlIA
derecho
47 2017 49 Masa Cara ECO Tru-cut
indolora posterior RMN
muslo TC extension - Estadio IA
izquierdo
48 2017 76 Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension - margen
muslo quirargico +:
izquierdo ampliacién
Estadio IIA
49 2017 82 Masa Cara anterior | RMN PAAF
indolora muslo TC extension - Excisional:
izquierdo margenes

246




quirurgicos +

Estadio IIB
50 2017 80 Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension -
muslo Estadio IB
izquierdo
51 2017 82 Masa Hueco ECO Tru-cut
indolora popliteo RMN
izquierdo TC extension - Estadio lIA
52 2017 80 Masa Cara RMN Tru-cut
dolorosa posterior TC extension -
muslo Estadio IlIB
derecho
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ANEXO 2: SARCOMAS PLEOMORFICOS INDIFERENCIADOS

Ao diagnostico

Tratamiento
complementario

Recidivas tumorales

Estado actual/secuelas
funcionales

2008 Radioterapia inicial por NO Atrofia muscular cuddriceps
tamafio tumoral
Sin repercusién funcional
2008 Radioterapia inicial por Nodulo 24 mm en LI Exitus 2010
tamafio tumoral 2009: reseccion
Quimioterapia Metastasis cerebrales
(Adriamicina) 2010
2009 NO NO Sin secuelas
2009 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
2009 Radioterapia por recidiva | Recidiva local 2010: Exitus 2013
local reseccion
Quimioterapia Recidiva local 2011:
(Adriamicina) por desarticulacion cadera
progresiéon tumoral + rxt
Recidiva local 2012:
gxt
2010 Radioterapia inicial por Recidiva local 2010: Exitus 2011
margenes quirurgicos + reseccion
Recidiva local 2011:
amputacion
supracondilea
Metastasis
pulmonares 2011
2010 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
2010 NO Recidiva local 2010: Exitus 2011

desarticulaciéon de
cadera
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9 2010 Radioterapia inicial por Metastasis a distancia | Existus 2011
tamafio tumoral. a multiples niveles
2011
Quimioterapia
(Adriamicina)
10 2011 Radioterapia por recidiva | Recidiva local 2014: DPABVD
local Rxt
Andador
Progresion local 2016: o
amputacion Portador de protesis
supracondilea
Sin progresion
11 2011 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
12 2011 Radioterapia inicial por Metastasis pulmonar Exitus 2013
tamanfio tumoral LSD + LSI 2012
13 2011 Radioterapia inicial por Progresion a distancia | Tratamiento paliativo
tamafio tumoral
DABVD
Quimioterapia inicial por
metdstasis abdominales
14 2011 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamanfio tumoral
15 2012 Radioterapia inicial por Recidiva local 2014 Exitus 2018
infiltracion arteria
, Nodulo pulmonar
femoropoplitea
2014: lobectomia
Metastasis cerebral
Quimioterapia (Myocet 2017: reseccidn + rxt
885t)
Recidiva cerebral y
pulmonar 2017: gxt
16 2012 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
margenes quirurgicos +
17 2012 Quimioterapia Nédulo pulmonar 2013 | Exitus 2014

(ifosfamida +

Progresion pulmonar
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adriamicina)

2014
Recidiva local 2014

Fractura patoldgica
2014: desarticulacidon

cadera
18 2013 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
19 2013 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
margen quirdrgico
positivo
20 2013 Radioterapia inicial por Recidiva local 2014: DPABVD
tamafio tumoral amputacion
. Andador
supracondilea femur
Protador de protesis
Sin progresion
21 2013 NO NO Sin secuelas
22 2013 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
margenes quirurgicos +
23 2013 Parada cardiorespiratoria en
quiréfano
Existus 2013
24 2013 Quimioterapia inicial Progresién pulmonar + | Exitus 2013
(adriamicina + recidiva local 2013
ifosfamida)
25 2013 Radioterapia inicial por Metastasis hepatica Existus 2016
tamafio tumoral 2013
Quimioterapia Progresion a distancia
(Adriamicina) 2015
26 2013 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
27 2013 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas

margenes quirurgicos +
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28 2014 Radioterapia inicial por NO Inestabilidad de la marcha
margenes quirdrgicos +
Bastones
29 2014 NO NO Sin secuelas
30 2014 Radioterapia inicial por NO Sin repercusiones funcionales
margenes quirdrgicos +
Dolor
31 2014 Radioterapia inicial por Metastasis pulmonar Exitus 2016
tamafio tumoral 2015
Quimioterapia
(Adriamicina)
32 2014 Radioterapia inicial por Metastasis Exitus 2017
tamafio tumoral pulmonares 2014
Quimioterapia Progresion local 2015
(Adriamicina + y _ _
ifosfamida); Gencitabina; Progresion a distancia
Yondelis 2016
33 2014 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamaiio tumoral
34 2015 NO NO Sin secuelas
35 2015 Radioterapia inicial por Recidiva local 2016: Sin secuelas
margenes quirurgicos + reseccion
Recidiva local 2016:
reseccion
36 2015 NO NO Sin secuelas
37 2015 Radioterapia inicial NO Debilidad muscular marcada
38 2015 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
margenes quirurgicos +
39 2016 NO Recidiva local 2016: DABVD

desarticulacion de
cadera

Tratamiento paliativo
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Metdstasis
pulmonares 2017

40 2016 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafiio tumoral
41 2016 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
42 2016 Radioterapia Fractura patoldgica Paliativos
2016
DABVD
Progresién pulmonar
2017 No deambula
43 2016 Quimioterapia Progresion pleural Exitus 2016
(Ifosfamida +
doxorrubicina)
44 2016 Radioterapia inicial NO No deambulacion
Dolor neuropatico
45 2017 Quimioterapia Metastasis Paliativos
(Ifosfamida + pulmonares y
Doxorrubicina) mediastinicas 2017 DABVD
Disminucidn de las
lesiones
46 2017 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
tamafio tumoral
47 2017 NO NO Sin secuelas
48 2017 NO NO Sin secuelas
49 2017 Radioterapia inicial por No Sin secuelas
margenes quirurgicos +
50 2017 Radioterapia inicial Recidiva local 2017: Ciatalgia
reseccion
Tratamiento paliativo
DABVD
51 2017 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas

tamafio tumoral
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52 2017 Radioterapia inicial por NO Baston
tamafio tumoral
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ANEXO 1: SARCOMAS SINOVIALES

Ao Edad Sexo | Clinicainicial | Localizacion | Estudios de imagen Biopsia
diagnostico
2008 44 \Y Dolor Hueco RMN Tru-cut
popliteo TC extensidn: mtx
derecho pulmonares Estadio IV
2008 52 M Masa Tobillo RMN PAAF
indolora derecho TC extension - Excisional:
margenes
quirurgicos +
Estadio IA
2010 48 \Y Dolor Rodilla RMN PAAF
izquierda TC extension: - Wide excision:
margenes +:
Ampliacién
Estadio IIA
2010 43 Vv Masa Cara interna RMN PAAF
indolora muslo TC extension : mtx Wide excision:
izquierdo pulmonares margenes +:
ampliacién + rxt
Estadio IV
2012 37 M Masa Tobillo RMN Tru-cut
indolora derecho TC extension -
Estadio IIB
2013 35 \Y Masa Tobillo RMN Tru-cut
indolora derecho TC extension -
Estadio IlIA
2015 48 \Y Masa Cara anterior | RMN Tru-cut
indolora muslo TC extension -
izquierdo Estadio IIIA
2016 31 M Masa Rodilla RMN Tru-cut
indolora izquierda TC extensién -
Estadio IIB
2017 57 Vv Masa Cara interna RMN Tru-cut
indolora muslo TC extensién -
lzquierdo Estadio IIB
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ANEXO 2: SARCOMAS SINOVIALES

Aio
diagnadstico

Tratamiento
complementario

Recidivas tumorales

Estado actual/secuelas
funcionales

2008 Quimioterapia inicial Progresion Tratamiento paliativo
metastasis
DABVD
pulmonares
2008 Radioterapia inicial por NO Sin secuelas
margenes quirdrgicos +
2010 Quimioterapia (Adriamicina | Progresion local: Tratamiento paliativo
+ Ifosfamida) amputacion .
supracondilea 2010 Silla de ruedas
Progresion local y
mtx pulmonares:
desarticulacion +
qgxt
2010 Radioterapia inicial por Progresion Sin secuelas
margenes + pulmonar 2015, _ o
2016, 2017 y 2018. A tratamiento paliativo
Quimioterapia
2012 Radioterapia + Recidiva local 2015: | Sin progresién
quimioterapia (adriamicina | cirg + gxt + rxt _ )
+ ifosfamida) por recidiva Atrofia pantorrilla
local Afectacion n. peroneo
superficial.
2013 Radioterapia inicial por Progresion Exitus 2018
tamafio tumoral pulmonar 2016:
lobectomia + gxt
Quimioterapia (adriamicina
+ ifosfamida) Progresion
o ) ' abdominal 2017:
QU|m|ot?rap|a posterior reseccion +
(ifosfamida + DLP) anastomosis ilio-
ileal
Sarcomatosis 2017
2015 Radioterapia inicial por Ndodulo LID: 2016 Tratamiento paliativo
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tamafo tumoral

Quimioterapia:
doxorrubicina

Quimioterapia posterior:
adriamicina + ifosfamida;

Progresion
pulmonar 2017

DABVD

Yondelis
2016 NO NO Sin progresién
Sin secuelas
2017 Radioterapia inicial por NO Sin progresion

tamano tumoral

Quimioterapia inicial por
afectacion vascular.

Sin secuelas
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ANEXO 1: LEIOMIOSARCOMAS

Aio Edad | Sexo | Clinicainicial | Localizacion Estudios de Biopsia
diagndstico imagen
2010 73 M Masa Cara anterior | RMN PAAF
dolorosa muslo | TC extension -
Estadio IIB
2010 72 \ Masa Cara post RMN Tru-cut
indolora piernal TC extensidn: mts
pulmonares Estadio IV
2012 56 \ Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension -
muslo | Estadio IlIA
2012 74 M Masa Ingle | TC local Tru-cut
indolora TC extension - margen
quirurgico
menor de 5
mm.
Estadio IIA
2012 62 M Masa Cara interna RMN PAAF
indolora muslo drch TC extension:
metatasis Estadio IV
hepaticasy
pulmonares
2013 70 M Masa Cara ECO Tru-cut
dolorosa posterior TC local
muslo | TC extension - Estadio IIIB
2016 81 M Masa Cara anterior | ECO PAAF
indolora muslo drch TC local
TC extension - Estadio IIB
2017 82 Vv Masa Tobillo drch RMN Tru-cut
dolorosa TC extension -
Estadio IA
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ANEXO 2: LEIOMIOSARCOMAS

Ao Tratamiento Recidivas tumorales Estado actual/secuelas
diagnostico complementario funcionales
2010 Radioterapia inicial por Recidiva local en pala DABVD
tamafio tumoral iliaca 2020: reseccion _ o
local Tratamiento paliativo
Metastasis pulmonares
2012
2010 Radioterapia inicial por Metastasis pulmonares | Exitus 2012
afectacién periostio 2011
Quimioterapia inicial:
gemcitabina
2012 Radioterapia inicial por NO Exitus 2017 (leucemia aguda)
tamafio tumoral
2012 Radioterapia inicial por Metastasis pleurales Exitus 2012
margen quirdrgico + pulmonares 2012
2012 Quimioterapia: Progresion a distancia Exitus 2014
Ifosfamida + Adriamicia;
Gemcitabina
2013 Radioterapia inicial por Recidiva local: Ortesis
tamanfio tumoral amputacion
supracondilea Bastones
Sin progresion posterior
2016 NO NO Sin secuelas
2017 NO NO Baston por debilidad
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ANEXO 1: SARCOMA DE CELULAS CLARAS

Ao Edad | Sexo Clinica inicial Localizacion Estudios de Biopsia
diagndstico imagen
2014 70 M Masa indolora Gemelo RMN Tru-cut
izquierdo TC extension - margen
quirdrgico +:
ampliacién
margenes
2016 64 \Y Masa dolorosa Ingle RMN PAAF
izquierda TC extension - Excisional
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ANEXO 2: SARCOMA DE CELULAS CLARAS

Ao Tratamiento Recidivas tumorales Estado actual/secuelas
diagndstico complementario funcionales
2014 Radioterapia inicial por | NO Bastdn por atrofia gemelar

margen quirdrgico +

2016 Quimioterapia: Progresion local y a
doxorrubicina distancia: pulmonar,
osea y ganglioar 2016

Tratamiento paliativo

DABVD
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ANEXO 1: CONDROSARCOMAS EXTRAESQUELETICOS

Aio Edad | Sexo | Clinica inicial Localizacion Estudios de Biopsia
diagndstico imagen
2017 71 Vv Masa indolora | Cara RMN Tru-cut
posterior TC extension: margen
muslo drch metastasis quirurgico
pulmonares positivo
(ampliacién
margenes).
2017 68 \Y Masa indolora | Pie drch ECO PAAF
RMN Amputacion
TC extensidn - transtibial
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ANEXO 2: CONDROSARCOMAS EXTRAESQUELETICOS

Aino
diagnastico

Tratamiento
complementario

Recidivas tumorales

Estado actual/secuelas
funcionales

progresion

reseccion 2018

Nddulos pulmonares: Rxt
2018

Adenopatia hueco
popliteo 2018

2017 Quimioterapia inicial NO Sin progresion
Sin secuelas
2017 Radioterapia por Nodulo a nivel muslo: Tratamiento paliativo

No prétesis
DABVD

Silla de ruedas
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ANEXO 1: OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELO

Aio Edad | Sexo Clinica Localizacion | Estudios de imagen Biopsia
diagnadstico inicial
2016 76 M Masa Cara RMN Tru-cut
indolora posterior TC extension: -
pierna
izquierdo
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ANEXO 2: OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELETICO

diagnadstico

Ano

Tratamiento
complementario

Recidivas tumorales

Estado actual/secuelas
funcionales

2016

Radioterapia inicial por
tamanfio tumoral

NO

Sin progresién

Sin secuelas
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ANEXO 1: RABDOMIOSARCOMA

Ao Edad | Sexo | Clinica inicial Localizacién Estudios de Biopsia
diagndstico imagen
2008 64 \ Masa Cara posterior RMN PAAF
indolora de pierna B o
izquierda TC extension: - Excisional
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ANEXO 2: RABDOMIOSARCOMA

Aio
diagnostico

Tratamiento
complementario

Recidivas
tumorales

Estado actual/secuelas
funcionales

2008

Radioterapia inicial por
tamafio tumoral.

Quimioterapia:
ifosfamida.

Nédulo LSD en
2013: reseccion +

gxt.

Sin progresién
Sin repercusiones funcionales.

Atrofia gemelar
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ANEXO 1: NEUROFIBROSARCOMA

Ao Edad | Sexo | Clinica inicial Localizaciéon Estudios de Biopsia
diagndstico imagen
2016 82 M Masa Cara posterior RMN Tru-cut
indolora pierna TC extension: -
izquierdo
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ANEXO 2: NEUROFIBROSARCOMA

Ao diagnéstico Tratamiento Recidivas Estado actual/secuelas
complementario tumorales funcionales
2016 Radioterapia inicial NO Paresia CPE

Baston.
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