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RESUMEN SUMMARY

OBJETIVOS: Evaluar los factores pronosticos que OBJECTIVES: To evaluate the prognoses factors that
afectan la sobrevida de los pacientes con sarcomas de affect the survival of the patients with head and neck soft
partes blandas de cabeza y cuelMATERIALES Y parts sarcomas?METHODS: We evaluate retrospectively
METODOS: Se evallan retrospectivamente 24 pacientes 24 patients treated at the Head and Neck Surgical Service
evaluadosy tratados en el Servicio de Cabezay Cuello del gf the Hospital Oncolégico Padre Machado, between
Hospital Oncol6gico Padre Machado entre enero de 1980 january of 1980 and December of 2000, with diagnosis of
y diciembre de 2000 con diagnéstico de sarcoma de partes head and neck soft parts sarcomaRESULTS: The
blandas de cabezay cuellRESULTADOS: Larelacion male:female relation was of 1.18:1 with a mean age of
hombre:mujer fue de 1,18:1 con una edad media de 44,04 44.04 years old. Twenty patients were surgically treated
afios. Veinte pacientes fueron sometidos a cirugia con with a 35 % of microscopically positive margins.
35 % de lesiones con margenes microscopicamente postoperative radiotherapy was apply in 11 patients; the
positivos. Se aplico radioterapia posoperatoria en 11 fo|low-up was of 45.3 months, with a global recurrence
pacientes. El seguimiento promedio fue de 45,3 meses, |a rate of 40 %. The local recurrence rate was 35 %, the
recaida en general fue del 40 %. Larecaida local fue del djstant recurrence rate was 10 % and regional recurrence
35 %, larecaida a distanciadel 10 %y laregional del 5%. rate was 5 %. Actuarial disease free survival rate and the
La tasa de sobrevida actuarial libre de enfermedad y la global survival rate at 5 years was of 38 % and 82 %,
sobrevida global a los 5 afios fue de 38 % y 82 %, respectively. Forlocal failure the more relevant prognostic
respectivamente. Los factores pronésticos mas relevantes factors were tumour size more than 5 cm, microscopic
para recaida local fueron: un tamafo tumoral mayor de 5 positive resection margin, histology high-grade tumours
cm, margenes de reseccion microscépicamente positivos gnd extension to adjacent structuré&ONCLUSIONS:

y un alto grado histol6gico.CONCLUSIONES: Una Adequate surgery with complete resection of the tumor,
adecuada cirugia con reseccion completa del tumor, parece seem to be the better treatment for this pathology. The
ser el mejor tratamiento para esta patologia. La ubicacion anatomic location of sarcomas of soft parts in the head

anatomica de los sarcomas de partes blandas en la regidnand neck plays a determining role in the prognosis of
de la cabeza y cuello, juega un papel determinante en el these patients.

prondstico de estos pacientes.

KEY WORDS: Head and neck, sarcomas, soft tissue,

PALABRAS CLAVE: Cabezay cuello, sarcomas, partes
blandas, tratamiento, prondéstico.

Recibido: 11/02/2004 Revisado: 30/01/2004
Aprobado para Publicacién: 16/02/2004
Correspondencia: Dr. Juan Francisco Liuzzi:
Grupo Quirargico Cenit, Av. Libertador, Torre
Libertador 75, Cons. 3-D, Caracas, Venezuela
Telefax: 7632366. Tel celular: 0416-6063890. E-mail:

jfliuzzi@hotmail.com

66

treatment, prognosis.

*  Cirujano Oncologo. Adjunto del Servicio de
Cabeza y Cuello del Hospital Oncolégico Padre
Machado.

** Residente del Posgrado de Cirugia Oncoldgica del
Hospital Oncol6gico Padre Machado

***Cirujano Oncologo. Jefe del Servicio de Cabezay
Cuello del Hospital Oncolégico Padre Machado.



Sarcomas de partes blandas - Juan Liuzzi y col. 67

INTRODUCCION cuéles de los factores pronésticos evaluados
lograron modificar larecurrencia local, regional
y a distancia, asi como, la sobrevida libre de

| sarcoma de partes blandas de :
P enfermedad y la sobrevida general.

cabeza y cuello es una rara pato-
logia que representaentre el 5%y

15 % de los todos los sarcomas en METODOS
general, y menos del 2 % de todos
los tumores de cabezay cueld. Los trabajos Se revisaron las historias clinicas de los

internacionales que han analizado esta pat‘)logiapacientes ingresados y tratados en el Servicio
han tenido que incluir en su estadistica 10S 4o cabpeza y Cuello del Hospital Oncolégico
casos registrados en varias décadas, casOSpsgre Machado desde enero de 1980 hasta
reportados de varios centros e inclusive han giciembre de 2000 con el diagnéstico de sarcoma
incluido sarcomas dseos y casos pediatricos, 4q partes blandas de cabeza y cuello. Se
para asi lograr una casuistica aceptaifte excluyeron los pacientes menores de 15 afios y
Histdricamente estas neoplasias constituyen aquellos con sarcoma intracraneal, sarcoma de
un grupo poco comun de sarcomas que han sidoKaposi, rabdomiosarcoma embrionario y
asociados con un mal pronostico, inclusive peor, sarcomas osteogénicos, debido a que todos ellos
al de los sarcomas de partes blandas de lasposeen distintos comportamientos biol6gicos,
extremidades. Esto ocurre debido a que en el tratamiento y prondstico.
area de cabeza y cuello existe una relacion  gg reyisaron aspectos de los pacientes como
cercana de estas I_eS|ones a estructuras vitales g gad y sexo, antecedentes de importancia,
lo cual, hace dificil la obtencion de margenes <intomas y tiempo de evolucién de la

quirdrgicos amplios y, a la posterior gnfermedad. Con respecto a las caracteristicas
administracion de radioterapfe®. de la lesién, se obtuvo informacién sobre su
Han sido muchos los trabajos que han |ocalizacion, tipo histolégico™, grado
estudiado el mal prondstico de estas lesiones y histolégico (con la escala de gradacion de Costa
su alta tasa de recaida local, evaluandosey col. ®, en bajo, intermedio y alto grado),
factores tales como tamafio tumoral, grado tamafio (se clasificaron en menores de 5 cm o
histologico, tipo histolégico, localizacion e mayores de 5cm), extension local, presencia de
infiltracion a estructuras vecinas, asi como la enfermedad regional y a distancia, y clasi-
presencia de margenes positivos posterior a la ficaciéon de las lesiones segun el sistema de
reseccion deltumory, el uso o no de radioterapia estadiajeTNM del AJCC/UICE. También se
como tratamiento adyuvante. Sin embargo, no investig6 sobre el tratamiento recibido, el tipo
todos estos factores llegan a ser estadisticamentede cirugia realizada, el estado de los margenes
significativos en el momento de la aparicion de de reseccién (negativos, microscopicamente
una recurrencia tumoral, pero esta claro que positivos o macroscépicamente positivos) y el
todos ellos de alguna manera contribuyen a que uso de radioterapia y quimioterapia preope-
este fenomeno ocurra. ratoria o posoperatoria. En el seguimiento de
En el trabajo que se presenta a continuacion, 1os pacientes se evalu6 la presencia o no de
se realizé una revisién de los pacientes enfermedad recurrente (local, regional y/o a
diagnosticados y tratados con esta patologia endistancia), tiempo de aparicion de las mismas'y,
el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital el tratamiento efectuado.
Oncologico Padre Machado en un lapso de La informacion de todos los registros se
tiempo de 20 afios, y, determinaremos cual o ordend y tabulé para su anélisis, en hojas de
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célculo del programa ExcevVersion 7.0 del MS 16,67 % cada uno.

Office® para Windows XP Profesiorfal Se Los tipos histolégicos mas comunes fueron
realiz6 analisis de univarian£&de los factores | fiprohistiocitoma maligno y el leiomio-
que afectaron la SObI’eViday larecidiva tumoral sarcoma con 20,83 % Cada uno, y Ocupando el
yparaelané”SiS eStadiStiCO de SObreVidageneralsegundo |ugar en frecuencia1 se encontré el
y sobrevida libre de enfermedad se utilizé el fiprosarcoma y dermatofibrosarcoma protube-
método de tabla de vid&). Se consideré un  ranscon 12,5 % cada uno. El grado histolégico
valorde P estadisticamente Significativo cuando que con més frecuencia se Observé fue el grado
P<0,05. 3 con 54,17 % de los pacientes, seguido por el
grado 1 con 33,33 % y por ultimo, el grado 2 con

RESULTADOS 12,5 %.
Segun la clasificacion del AJCC/UICC el
Se recopilaron un total de 30 pacientes con tumor mas frecuente fue el T2b (tumor de mas

diagnostico de sarcoma de partes blandas ded€ 5 ¢m ubicado en un plano profundo) con
cabeza y cuello que ingresaron al Servicio de 45,83 % y en segundo lugar el T1b (tumor
Cabezay Cuello del Hospital Oncolégico Padre Menor de 5 cm ubicado en un plano profundo)
Machado desde enero de 1980 hasta diciembre€on 29,17 %. Los tumores T2 fueron mas
de 2000, de los cuales se excluyeron cinco [recuentes que los T1 (54,17 % vs. 45,83 %)y,

pacientes con diagnéstico de rabdomiosarcoma !0S tumores ubicados en un plano profundo fue-
embrionario y un paciente con diagndstico de fon mas comunes que los superficiales (75 %

sarcoma de Kaposi; por esta razén el trabajo seVS- 25 %). El tamafio promedio fue de 5,9 cm,
basé en el estudio de 24 pacientes. con un rango de 1 cm a 14 cm. El estadio que

. . . mas frecuentemente se presento fue el estadio |
Segun el sexo, 13 pacientes pertenecian al

0 i I [
sexo masculino (54,17 %) y 11 al sexo femenino (45,83 %), seguido por el_estadlo Il (29,17 %),
. L en tercer lugar el estadio 1l (20,83 %) y por
(45,83 %) con una relacion hombre:mujer de .. o :
1181 ultimo un solo caso clasificado como estadio IV

_ ) ) (4,17 %), el cual, presentaba metastasis a
Elgrupo etario que mas comunmente presento gistancia en el momento del diagnéstico y se
la_patologia fue entre 50 y 59 afios con un rataba de un fibrohistiocitoma maligno. Se
33,33 % del total y con una media de 44,04 gpservg extension a estructuras vecinas (hueso,
afios; laedad minima fue de 18 afios y la maxima piel y nervios) en un 33,3 % de los casos, siendo

de 77 afios. Ninguno de los pacientes presentabaj; extensién 6sea, la mas comin de todas
antecedentes personales o familiares de (29,17 %).

importancia. El tipo de tratamiento recibido por los

El sintoma mas comun fue la presencia de pacientes se resume de la siguiente manera: el
tumor en el 79,17 % y, en segundo lugar, 1a 83 33 9% de los casos se intervinieron
disfonia con 16,67 %, con un tiempo promedio quirGrgicamente, el resto se consideré

entre la aparicion de los sintomas y I% primera jrresecable al momento del diagnéstico y
consulta de 9,04 meses. El 58,33 % de 10S rgcipjeron solamente como tratamiento

pacientes consulto antes de los 6 meses mientrasyyimioterapia y radioterapia. Se observé en la

gue el 41,67 % consult6 posterior alos 6 meses. pieza quirdrgica de los pacientes operados que,
La localizacion mas frecuente fue el cuero el 65 % presentaban margenes negativos y, el

cabelludo con 20,83 % de los casos y, en segundo35 % margenes microscopicamente positivos.

lugar, antro maxilar, laringe y cuello con De los casos operados, el 60 % recibi6
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radioterapia (con una dosis entre 4 500 y 6 500 sobrevida libre de recurrencias locales a los 5
cGys), uno de ellos la recibi6 en forma afios para las lesiones de bajo grado fue de
preoperatoria sin lograr una respuesta estable.83 %, mientras que para las lesiones de alto
El 71,43 % de los pacientes con margenes grado histolégico fue de 42 %, lo cual fue
positivos microscopicos recibié radioterapia estadisticamente significativo (P > 0,5).

posoperatoria, asi como, el 46,16 % de los  E| 71,43 % de los pacientes con margenes

pacientes con margenes negativos. Dos de l0Spgsitivos microscopicos recayé localmente en

pacientes que recibieron radioterapia comparacion con el 15,39 % de las lesiones con

pOSOperatoria, también recibieron bl‘aqui- margen negatiVO, esto a pesar de que la ma-

terapia. NingUn paciente recibio quimioterapia yoria de ellos habia recibido radioterapia

posoperatoria. posoperatoria. También este factor resulté
De los casos que no recibieron tratamiento significativo para recurrencia local.

quirdrgico, la mitad de ellos tuvo respuesta  sj agrupamos las lesiones por regiones, los
completa y los otros 2 progresaron bajo tymores ubicados en los senos paranasales
tratamiento. Los que respondieron inicialmente, presentaron mayor tasa de recurrencia
presentaron recurrencias a los 21 y a los 63 posoperatoria al compararlos con los ubicados
meses respectivamente (un promedio de 41 en |a region del cuello (incluyendo laringe),
meses), por lo que, al final del seguimiento, con una incidencia de 100 % y 22 %,
todos los pacientes que habian recibido como respectivamente. Las lesiones clasificadas como
tnico tratamiento quimioterapia y radioterapia estadio I1l recayeron localmente en un 66,66 %
presentaban enfermedad. mientras que las lesiones en estadio I, lo hicieron

El seguimiento promedio en general fue de enun 18,18 %. También se observo un 60 % de
45,3 meses con un maximo de 211 meses. Larecurrencias locales en aquellos casos donde
recurrencia en general (local, regional o a existia extension a estructuras vecinas en
distancia) ocurrio en el 40 % de los casos comparacidon con 26,66 % de recaidas en los
operados, con un intervalo libre de enfermedad casos sin extension.

promedio de 11,88 meses en comparacion con  g|85 71 % de las recurrencias fueron tratadas
64,17 meses de los pacientes que no recayerongon cirugia, afiadiéndose radioterapia a aquellas
hasta el final del seguimiento. El maximo |esiones que no la habian recibido previamente.
intervalo libre de enfermedad observado en los g| resto recibié quimioterapia o ningln

pacientes con recurrencias en general fue de 28tratamiento. Los factores que estadisticamente
meses. EI87,5% de los pacientes que recayeron,se asociaron a recaida local fueron tamafio

lo hicieron antes del segundo afio posterior ala tymoral, estado de los margenes quirtirgicos y
cirugia, sefialandose que, el 62,5 % lo hizo grado histoldgico.

antes de cumplir el primer afio del tratamiento. Recaida regional y a distanciala recaida

Recurrencia local: la recurrencia que mas  regional se presenté en un 5 % y la recaida a
frecuentemente se evidencié fue a nivel local distancia en un 10 % (siendo el pulmén el

con un 35 %, presentandose un intervalo libre principal 6rgano con este tipo de recurrencia).
de enfermedad promedio de 10,14 meses. LaEg| intervalo promedio de la recurrencia a

mayor parte de las lesiones que recayeron erangistancia fue de 19,5 meses. Las recaidas
tumores mayores de 5 cmy con ubicacion en un regionales y a distancia fueron exclusivas de
plano profundo; este aspecto fue significativo |os tumores de alto grado. El tamafio no fue un
para recaida local. factor importante en este tipo de recurrencia.

En cuanto al grado histoldgico, la tasa de EI 50 % de las lesiones en estadio Il recayeron
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a distancia, mientras que el 33,33 % de las
lesiones clasificadas como estadio Ill, recayo
regionalmente. No se pudo analizarquéfactores’g
se asociaban con recurrencia regional y a-

" m
80 -

evl

distancia, ya que este fenomeno se produjo enx ¢ -

una pequefia cantidad de pacientes. 2
Sobrevida libre de enfermedadia cantidad '% 40 -

de pacientes con reporte en sus historias clinicasy 20

de presencia de enfermedad al final de su
seguimiento fue de 45,83 %. La sobrevida

actuarial libre de enfermedad a los 5 afios

estimada fue de 38 %. Los factores que afectaron
la sobrevida libre de enfermedad y que fueron

estadisticamente significativos son los mismos
que para recurrencia local.

La extension local a estructuras vecinas,
margenes de reseccion positivos y tamafio

—+—SV —+—SLE

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
(meses)

Figural. Tasa de sobrevida actuarial total y libre de
enfermedad a los 5 afios para todo el grupo (método
de tabla de vida).

tumoral mayor de 5 cm, fueron factores de mal
prondstico estadisticamente significativos para
la sobrevida libre de enfermedad (P > 0,05).

Sobrevida general: sélo existe el reporte de

protocolos prospectivos de tratamiento y, pocas
instituciones poseen una verdadera experiencia
en la terapéutica de esta patologia.

Resulta de gran importancia identificar cuéles

dos pacientes fallecidos especificamente a causason los factores pronosticos de mayor relevancia
de la enfermedad, lo que corresponde al 8,33 % que puedan intervenir en la incidencia de
y, un paciente que se encontraba libre de recurrenciastumorales, sobre todo a nivel local,
enfermedad fallecié a causa de un segundo tumorque es probablemente, el mayor problema que
primario localizado en el pulmon. se presenta en el seguimiento de estos pacientes
La sobrevida actuarial general a los 5 afios Y, que afecta directamente a la sobrevida. En
fue de 82 %. El nimero de fallecidos a causa de huestro estudio, se determind que el 35 % de los
la enfermedad fue de solamente dos pacientes,pacientes operados recayo localmente, con una
por lo que no se pudo determinar si algunos de tasa de recurrencia a distancia del 10 % y
los factores pronésticos modificaba la sobrevida recurrencia regional del 5 %. En el trabajo de
general (Figura 1). Kowalski y col.@?, considerando so6lo los 67
casos sometidos a cirugia, la mayoria de las
recurrencias fueron locales (20,9 %), seguido
por metastasis a distancia (17,9 %) y
recurrencias cervicales (11,9 %).
Los sarcomas de partes blandas de cabezay gyjste una variedad de factores que poseen

cuello son un grupo heterogéneo de tUMOres jhactg en el control local de la enfermedad y

que por su relativa poca frecuencia y 1as on |5 sobrevida, algunos de ellos se resumen en
dlflcultgdes en su tratamiento, der_lvadas de_ la o] cuadro 1, con una revision de varios reportes
cercania a estructuras de vital importancia, e |3 |iteratura internacional, incluyendo nuestro

constituyen un reto para el cirujano de cabezay ,4¢,dio.

cuello. La poca incidencia de esta enfermedad
ha dificultado la realizacion de realizar

DISCUSION

En cabezay cuello, el tamafo de los sarcomas
es considerado como un factor prondstico
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Cuadro 1. Impacto del grado histolégico alto, estado de los margenes positivos, tamafio mayor de 5 cmy la
extension a estructuras vecinas en la presencia de recurrencia local y sobrevida libre de enfermedad en
sarcomas de cabeza y cuello (revisién de la literatura).

Referencia Afios  N° Recurrencia local Sobrevida
Grado Margen Tamafio Extensiéon Grado Margen Tamafio Extension

Greager, 19853 15 53 nr nr nr nr + nr + nr
Weber, 1986 23 188 nr nr nr nr + + + nr
Farhood, 199> 26 176 nr nr nr nr + + + +
Tran*, 199219 34 164 nr + nr nr + + + nr
Eeles, 1993 45 103 - + - nr - + - nr
Kowalski, 1994(® 33 128 nr - - nr nr - - nr
Kraus, 1994% 8 60 + + - nr + + - nr
LeVay, 1994® 9 70 - + - + - - - +

Estudio actual* 20 24 + + + + + + + +

+: Factor prondstico desfavorable, -: Factor prondstico favorable, nr: No reportado
* Reportado segun sobrevida libre de enfermedad

importante para larecurrencia local, sobre todo debido a que la posibilidad de la reseccion del
cuando se les compara con los sarcomas detumor y de controlar localmente la enfermedad
tronco y extremidades; esto es debido a que enes mas importante que el riesgo a la metastasis
el area de cabeza y cuello los tumores de granque se puedan producit®. En nuestra
tamafio hacen menos posible la realizacién de casuistica, el fibrohistiocitoma maligno y el
una cirugia amplia por la proximidad a Ileiomiosarcoma fueron los tipos histolégicos
estructuras neurovasculares de importancia mascomunes de sarcomas, pero no huborelacion
@612 E| retardo en el diagnostico de esta con la presencia de recurrencias locales.
patologia, debido a lo raro de estostumoresy a Ep e| estudio de Kraus y cdb, el tipo

la ausencia de sintomas especificos, hace que ehjstolgico mas comun en el adulto fue el
sarcoma crezca haSta alcanzar un gran tamaﬁOfibrohistiocitoma maligno Seguido del

y, esto potencialmente empeora el prondstico fiprosarcoma. En una revision de Kowalski y
12 También se harelacionado el tamafo con la col. (12), de 128 pacientes con sarcomade cabeza
presencia de metastasis a distancia, presentany cuello, los tumores mas frecuentemente
dose hasta un 20 % en tumores menores de 5 CMencontrados fueron el fibrosarcoma y el
y,enun 34 9% enaquellos de mas de 5¥mLa rabdomiosarcoma con 32,8 % y 29,7 %,
mayoria de los trabajos, incluyendo el nuestro, respectivamente; este trabajo es uno de los pocos
asocia a este factor con la posibilidad de en e| cual, el tipo histolégico es un factor

recurrencia local y alteracion de la sobrevida estadisticamente significativo para recurrencia
libre de enfermedad. local.

Otro factor que debe tomarse en cuenta para  yUno de los factores que, en forma repetida,
la recurrencia local y a distancia, es el tipo en |os trabajos publicados, posee impacto en la
histolégico. A pesar de que es uno de 10S recurrencia y en la sobrevida, es el grado
factores mas determinantes en el seguimiento, histolégico. A pesar de lo relevante de este
posee poco impacto en esta region anatomica gspecto, uno de los problemas que existe en la
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mayoria de estos los trabajos es la dificultad en podra resecar con mayor margen oncoldgico sin
la determinacion correcta del grado histolégico. comprometer estructuras vitales.
Se ha observado que no existe uniformidad de  gp el estudio de Kowalskiy cdt?, los sitios

criterios y, no se ha concluido cual es la m3as frecuentes de localizacion de los sarcomas
caracteristica histolégica mas importante para fyeron cuero cabelludo (23,4 %), cara (19,5 %),
la clasificacion del grado histologico (pleo- grpita (18,8 %), cuello (11,7 %) y region
morfismo, necrosis, nimero de figuras parotidea (7 %). En este estudio se observo que
mitoticas, diferenciacion y celularidag}. las localizaciones de peor sobrevida general y
Los pacientes con tumores de bajo grado son libre de enfermedad eran cuello, fosas nasales,
proclives a presentar mas recurrencia local que senos paranasales y nasofaringe; aunque esta
a distancia, mientras que los de alto grado diferencia no fue estadisticamente significativa
presentan alta posibilidad de recurrencia local debido al poco nUmero de pacientes con tumores
y adistancia. Larecurrencialocal de las lesiones procedentes de estos sitios drganos particulares.

de bajo grado ocurre en menor frecuencia que  Ep el estudio de Freedman y cél.se sefiala
las de alto grado, ya que las primeras son menosqye los sarcomas ubicados en el cuello pudieran
invasivas y tienden a empujar los margenes de tener un mejor pronéstico con respecto a
tejido sano en vez de infiltrarlos, mientras que aquellos que provienen de los senos paranasales,
las lesiones de alto grado son altamente con una sobrevida a los 20 afios de 65 %
invasivas, y pueden infiltrar nervios y vasos de ys. 46 %, respectivamente. Weber y ¢dl, en
importancia, asi como hueso. Con respecto al yn estudio de 188 pacientes en donde la mayoria
potencial metastasico, se ha descrito que la de |os tumores se encontraba en el area del
posibilidad de recurrencias a distancia de 10s ¢yello, evidenciaron que los tumores del cuero
tumores de bajo grado es de 5 % a 10%, el de capelludo presentaban una ligera mejoria en la
grado intermedio es de 25 % a 30 %, mientras spoprevida global (62 %y 44 % a los 2y a los 5
que el de alto grado es del 60@°?Y. Este  apos, respectivamente), aunque este dato no fue
factor fue significativo al igual que en otros estadisticamente significativo. Wharam y col.
trabajos como el de Kraus y c&?. 23 evidenciaron una mayor recurrencia después
Otro factor pronéstico de importancia de lacirugialocal en los sarcomas ubicados en
asociado a recaida local es la localizacion del el cuello, mientras que Greager y céP,

tumor. Dependiendo de la localizacion, existen
tipos histolégicos mas frecuentes en algunas
regiones, aunque no sean distintivas de éstas.
Asitenemos que en el cuello (incluyendo faringe
y laringe). las lesiones mas frecuentes son el
liposarcoma, tumores malignos de la vaina de
los nervios y el sarcoma sinovial; en la piel de
cara y cuero cabelludo, el angiosarcoma y el
dermatofibrosarcoma protuberans son los mas
comunes; en el tracto sinonasal son frecuentes
los tumores malignos de la vaina de los nervios
y los mixofibrosarcomas y, en la cavidad oral,
lo son el leiomiosarcoma y el rabdomiosar-
coma %, También dependiendo de la
localizacién existiran lesiones que pueden ser
de mas facil acceso quirurgicoy, alas que se les

concluyeron lo contrario. Por lo tanto, en la
literatura no hay consenso de cuales tumores
poseen mejor prondstico segun su localizacién;
pero aparentemente los ubicados en el cuero
cabelludo y cuello pudieran tener una menor
tasa de recurrencialocal que los ubicados en los
senos paranasales, fosas nasales y nasofaringe.

La invasion de estructuras adyacentes es un
fendmeno poco frecuente en los sarcomas de
cabezay cuello. Se considera que la invasiéon a
hueso no debe ser mayor del 1 % y la invasion
venosa pudiera llegar al 2 % o 3 %; la invasion
arterial y nerviosa también son infrecuerit@s
Segun Le Vay y col®, un factor pronéstico
independiente considerado altamente significa-
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tivo para control local y sobrevida, es la cantidad de estudios sistematicos; por lo que el
presencia de extension tumoral al hueso, tratamiento mas frecuente, es una adecuada
estructuras neurovasculares o a la piel. Esto reseccién seguida usualmente por radioterapia.
sugiere que las causas de los diferentes patronescrecuentemente es dificil obtener méargenes
derecurrencialocal en cabezay cuello, se debenamplios de reseccion y, por esta razén, casi
mas a factores anatomicos que a factores todos los pacientes reciben radioterapia pos-
biolégicos. En nuestro estudio, la invasién a operatoria. Hasta las lesiones pequefias pueden
estructuras adyacentes fue un factor importante, ser de dificil reseccion debido a la proximidad
ocurriendo en 8 pacientes (33,33 %). La a estructuras circundantes como la arteria
invasion a estructuras vecinas fue un factor caroétida, base de craneo o cuerpos vertebrales,
significativamente importante para la aparicién sin embargo, si una lesion pequefia es resecada
de recurrencias locales y sobrevida libre de con margenes amplios, la cirugia pudiera ser el
enfermedad (44 % y 61 % para la tasa de Unico tratamiento, aunque la mayoria de los
recurrencia local y 29 % y 55 %, para la tasa sarcomas de cabeza y cuello no entran en esta
sobrevida libre de enfermedad a los 5 afios, categorid?®®.

respectivamente). Definitivamente, uno de los factores que

Generalmente en el tratamiento quirdrgico mas se ha relacionado con recurrencia local es
de los sarcomas, los ganglios no son removidos el margen margen quirdrgico de la reseccién
amenos que sean clinicamente palpables o estérocal, esto es igual para lesiones de alto o bajo
infiltrados, ya que la presencia de enfermedad grado y para lesiones superficiales y profundas
regional es rara, reportandose un 2 % a 3 % en @9,

todos los sarcomas en general. Sin embargo, g| gran problema que se presenta con estas
algunos subtipos histol6gicos como el sarcoma |esjones es que, por su localizacion, tamafio e
sinovial, sarcoma epitelioide y el sarcoma de jnyasion a tejidos vecinos, el acceso quirtrgico
células claras pueden presentar una incidenciapuede ser dificil y, puede no lograrse una
de 15 % a 20%. Otros tipos histologicos que  adecuada reseccién con margenes amplios, lo
se consideran pueden producir estas metastasisyue trae como consecuencia un alto riesgo de
son el neurofibrosarcoma, angiosarcoma, recurrencialocdt?. Porotro lado, en ocasiones
fibrohistiocitoma maligno y rabdomiosarcomas g| tratamiento quirdrgico puede producir un
©18. En el estudio de Kowalski y col?, la defecto cosmético severo y, el cirujano pudiera
presencia de metastasis cervical fue de 4,7 % yerse obligado a realizar una reseccién con
siendo el rabdomiosarcoma el principal tumor margenes estrechos. Con la ayuda de la cirugia
pI’OdUCtOI‘ de Ia.S mismdy). En eI eStudiO de reconstructiva y el uso de Colgajos vascu-
Weber y col¥, se evidencié la presencia de |arizados microquirtrgicos, se puede realizar
metastasis ganglionar cervical del 4 %. En un tratamiento mas agresivo con una cirugia
nuestra revision la presencia de metastasis gplativa adecuada con margenes amplios, y asi,

ganglionar cervical al momento del diagnéstico mejorar disminuir la posibilidad de recurrencia
fue del 4,17 %, similar a las reportadas en l0s |gcal y mejorar la sobrevida genefat?s29)

otros estudios sefialados. Como se menciond anteriormente, la

Los lineamientos en el tratamiento de los radioterapia es utilizada con frecuencia en el
sarcomas de cabeza y cuello son generalmentetrgtamiento de los sarcomas. Puede ser
extrapolados de aquellos utilizados en las administrada en forma posoperatoria, en forma
lesiones de las extremidades, debido a lo poco preoperatoria o como tratamiento tnico.

frecuente de esta enfermedad y, a la escasa | | radioterapia posoperatoria ha demos-
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trado ser de la mayor ayuda en el control local dificultad de la cicatrizacién en el posoperatorio
de los sarcomas de cabeza y cuello. Cuando @.

existe enfermedad macroscoOpica residual Ahora bien, la radioterapia ofrecida como
después de la cirugia, la recurrencia local sera ynjco tratamiento de los sarcomas de cabeza y
esdel 75 % alos 5 afios, asociado a una sobrevidacyello es mas controversial aun, y pocos estudios
pobre a pesar de administrarle radioterapia ayalan este tipo de tratamiento. LeVay y €l.
posoperatoria, mientras que, por el contrario, reportaron unatasa de respuesta del 25 % en los
cuando se obtienen margenes de reseccidnpacientes tratados sélo con radioterapia (4 de
amplios, el riesgo de recurrencia local es del 14 pacientes®, Trany col@®, presentaron una
26 % alos 5 afios. En los casos con margenescifra de 27 % de control local solamente con ra-

positivos microscopicos, el asociar radioterapia dioterapia, mientras que en el estudio de Barker
posoperatoria disminuye a 30 % la recurrencia y col. @, |a respuesta llegé a ser del 43 %.

local a los 5 afios, por lo tanto, afadir
radioterapia posoperatoria en aquellos casos
con enfermedad microscdOpica residual provee
al paciente de una tasa de control similar a la de
aquellos cuyos margenes han sido clafas
Trany col.®®, reportaron un buen control local
en 6 de 8 pacientes con sarcoma de cabeza y
cuello cuya reseccion presentaba margenes
positivos y recibieron radioterapia posope-
ratoria, en comparacion con 5 de 19 pacientes
con las mismas caracteristicas que no la
recibieron®®, Barker y col.??, reportaron un
aumento del control local de la enfermedad de
25 % a 54 % en aquellos casos con margenes
menores de 2 mm, con el uso de radioterapia
posoperatoria.

Conrespecto alaradioterapia preoperatoria,
ésta es comunmente ofrecida en combinacién
con cirugia en el manejo de sarcomas en otros
sitios del cuerpo, especialmente donde se cree
que sera dificil obtener margenes quirlrgicos
satisfactorios. Existe evidencia que este tipo de
tratamiento permite incrementar el control local
y mejora la operabilidad; la radioterapia
preoperatoriatambién permite que el volumen a
irradiar sea menor que cuando el tratamiento es _ _
dado posterior a la cirugia, lo cual, tiene ventajas 9€! Memorial Sioan Kettering Cancer Center
en el area de cabeza y cuello, donde muchas(MSKCC) se describe el papel de la
estructuras criticas radiosensibles estan cercanaglUimioterapia en el manejo de sarcomas de
y frecuentemente limitan la administracion de Parteés blandas como controversial y se
una dosis radical de radioterapia; la principal recomienda su uso en aquellos sarcomas de alto

desventaja de la radioterapia preoperatoria es la9"2d0 de mas de 10 cm 015 cm. Existen datos
delNational Cancer Institute (NCI) que sugieren

En nuestra casuistica no se observé ningun
caso al cual se le haya ofrecido como tratamiento
Gnico la radioterapia Unicamente y su uso en
forma posoperatoria no fue significativo para
evitar que ocurrieran recaidas locales.

El uso de la quimioterapia como tratamiento
previo alaresecciéon quirlrgica o quimioterapia
neoadyuvante ha sido de utilidad en sarcomas
de alto grado, en los cuales, la posibilidad de
metastasis es mayor; también es util en algunos
casos para disminuir el tamafio tumoral, lo que
permitiria la reseccion tumoral con un mejor
margen; y por ultimo, el estudio de la necrosis
tumoral al evaluar la pieza quirargica posterior
al uso de la quimioterapia es un indicador claro
de la efectividad del régimen de quimioterapia
utilizado @, A pesar de los beneficios de este
tipo de quimioterapia, en cabeza y cuello no
existen trabajos prospectivos ni protocolos de
tratamiento que demuestren su eficacia.

Con respecto al rol de la quimioterapia
posoperatoria, este no ha sido bien determinado
y se recomienda su uso principalmente en el
rabdomiosarcoma para prevenir metastasis a
distancia®. En el estudio de Kraus y cdt®,
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gue la quimioterapia puede reducir el riesgo de dos primeros afios posterior a la cirugia, tal cual
metastasis a distancia en pacientes con sarcomasomo lo reporta Pelliteriy cdl®, en su revisién.

de alto grado y de gran tamafo pero sin  Epeltratamiento de las recurrencias locales,
demostrar definitivamente que mejore el riesgo |3 cirugia puede ser utilizada nuevamente en
de recurrencia local o de sobrevida. Ninguno forma ocasional. En caso de recurrencias, si ha
de los pacientes considerados en este estudiogjgo utilizada Unicamente la cirugia, puede
recibié quimioterapia posoperatoria. realizarse una nueva reseccién y administrar

El uso de la braquiterapia como tratamiento radioterapia; si ya ha sido utilizada la
adyuvante Unico para sarcomas de cabeza yradioterapia, no se recomienda nuevamente su
cuello es poco frecuente, ya que la localizacion uso debido a que pudiera excederse la maxima
anatémica de estas lesiones hace impréacticatolerancia a la radiacion de los tejidos
esta opcion, por lo que la radioterapia externa circundantes con dificultades posteriores para
es la mas comunmente utilizada. Ocasio- la cicatrizacién y la probable produccién de
nalmente, la braquiterapia es util para el fibrosis por radiacior??.

tratamiento de boost”, seguida con un campo La sobrevida libre de enfermedad a los 5
mas amplio con radioterapia externa; esto es afios se ha reportado entre 24 %y 60 % con una

particularmente de ayuda para sarcomas sobrevida general especifica para la enfermedad
cercanos alamédula espinal, donde latoleranciage un 47 % a un 80 %. En el Cuadro 2 se

a la irradiacion es importanté”. Cuando se  resumen las cifras de sobrevida libre de

compara el uso posoperatorio de la braquiterapia enfermedad y sobrevida general que se reportan
como tratamiento Unico con respecto al uso de

la radioterapia externa, observamos que la
braquiterapia posee la ventaja que necesita de
un menor periodo de tiempo para administrar la Cuadro 2. Sobrevida actuarial libre de enfermedad
dosis necesaria de radiacién (5 dias vs. 5 a 6 (SLE) y sobrevida actuarial general (SG) a los 5
semanas). Un estudio realizado en 1991 en el afios en sarcomas de cabezay cuello (revision de la
MSKCC reporté una menor recurrencia local en teratura).

aquellos pacientes que recibieron braquiterapia
conrespecto alos que se les colocé radioterapia

Referencia SLE (%) SG (%)

posoperatoria, aunque la sobrevida general fue gy, 198160 . 32
similar @9, Littman, 1983@ - 75
En los sarcomas de extremidades, la recaida Wharam, 1984*% 78 -
local es menos importante que la recaida a Greager, 19859 ) 54 -
distancia, ya que esta Gltima representa la Figueiredo, 1988 - 39
L . . Freedman, 19892 - 67
principal causa de muerte; por el contrario, en 5
| &rea de cabezay cuello la recaida local es deFarhOOd’ 1996 67 o5
€ _ ay _ Eeles, 1993 47 50
mayor importancia, ya que representala primera g aus 1994 60 71
la causa principal de muert&). La recqida LeVay, 1994® 49 62
local es reportada por Le Vayy c8l,enelarea Kowalski, 19942 34.8 47.8
de cabeza y cuello de 41 % a los 5 affds  Dudhat*, 2000© 45 60
mientras que en las extremidades es de un 15 %Nagler, 2000%° - 60
0. En nuestro trabajo la recurrencia local Pandey, 2003" 24,1 80
posoperatoria fue de 35 % al final del estudio, Estudio actual 38 82

pero la mayoria de ellas ocurrieron antes de los _ .
* Sobrevida actuarial.
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en algunos trabajos publicados en la literatura de varios estudios previos, e inclusive en el
internacional, incluyendo los de nuestro estudio. nuestro, pareciera haber un consenso acerca de

Nosotros podemos concluir que los sarcomas due el grado histolégico, el tamafio y la
de cabezay cuello se consideran unarara entidadradicalidad de la cirugia son los factores de
en la cual, y debido a lo poco frecuente de su mayor importancia en este aspecto. Basado en
aparicién y a la falta de protocolos de €stos hechos, pudiera decirse que los sarcomas
investigacion para su tratamiento, la terapéutica Pequefios y de bajo grado que son operados
debe ser extrapolada desde de los sarcomas debteniéndose margenes amplios pueden ser
partes blandas de las extremidades. La tratados s6lo con cirugia y que la radioterapia
diferencia de mayor importancia entre los €s Util en sarcomas de gran tamafio, de alto
sarcomas de cabeza y cuello y los de las grado o en aquellos en los que los margenes son
extremidades, es la dificultad en la realizacion €strechos o positivos.
de una cirugia amplia debido a por la cercania  Debido a la rareza y diversidad de los
de estructuras vecinas de vital importancia, por sarcomas de cabezay cuello es dificil tener una
lo que en algunos casos, durante la reseccidn nogran experiencia institucional, y para obtener
se logran margenes claros, aumentando en formamejores resultados en el estudio de los factores
considerable la posibilidad de recurrencias prondsticos, sera necesario unir la experiencia
locales, asi se incluya administre radioterapia de maultiples instituciones en una base
posoperatoria. La recurrencia local en el internacional para estudiar otras caracteristicas
sarcoma de cabeza y cuello puede llegar a serclinicas y patolégicas que pueden influenciar el
una complicacidn fatal, ya que ésta se considera prondstico.
la principal causa de muerte, a diferencia de los
sarcomas de las extremidades, cuya causa AGRADECIMIENTOS

rincipal de muerte eslarecurrencia a distancia. . .
P P Le agradecemos al Servicio de Anatomia

Deben tomarse en cuenta los factores paiglggica y al Departamento de Historias

pronosticos de mayor importancia, para meédicas del Hospital Oncolégico Padre
determinar cuales lesiones deben considerarsep achado, ya que sin su ayuda incondicional,

potencialmente recurrentes y establecer asi unypiera sido imposible la realizacién de este

régimen de tratamiento agresivo y efectivo, (apajo. Igualmente al Dr. David Parada, médico
para evitar la recurrencia local, con lo cual, anatomopatélogo del Hospital Vargas de
mejoraré evidentemente la sobrevida. Caracas, por su ayuda en la realizacion de

En general, existen controversias con estudios de la inmunohistoquimica en algunos
respecto a qué factores son consideradosde los casos del estudio, asi como al resto del
estadisticamente significativos en larecurrencia Servicio de Cabeza y Cuello, quienes cola-
y en la sobrevida especifica; pero en la revision boraron igualmente en la culminacion de nuestro

estudio.
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