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RESUMEN
OBJETIVOS: Evaluar los factores pronósticos que
afectan la sobrevida de los pacientes con sarcomas de
partes blandas de cabeza y cuello. MATERIALES Y
MÉTODOS:  Se evalúan retrospectivamente 24 pacientes
evaluados y tratados en el Servicio de Cabeza y Cuello del
Hospital Oncológico Padre Machado entre enero de 1980
y diciembre de 2000 con diagnóstico de sarcoma de partes
blandas de cabeza y cuello.   RESULTADOS:  La relación
hombre:mujer fue de 1,18:1 con una edad media de 44,04
años.   Veinte  pacientes  fueron  sometidos  a  cirugía  con
35 % de lesiones con márgenes microscópicamente
positivos.  Se aplicó radioterapia posoperatoria en 11
pacientes.  El seguimiento promedio fue de 45,3 meses, la
recaída en general fue del 40 %.  La recaída local fue del
35 %, la recaída a distancia del 10 % y la regional del 5 %.
La tasa de sobrevida actuarial libre de enfermedad y la
sobrevida global a los 5 años fue de 38 % y 82 %,
respectivamente.  Los factores pronósticos más relevantes
para recaída local fueron: un tamaño tumoral mayor de 5
cm, márgenes de resección microscópicamente positivos
y un alto grado histológico.  CONCLUSIONES:  Una
adecuada cirugía con resección completa del tumor, parece
ser el mejor tratamiento para esta patología.  La ubicación
anatómica de los sarcomas de partes blandas en la región
de la cabeza y cuello, juega un papel determinante en el
pronóstico de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE:  Cabeza y cuello, sarcomas, partes
blandas, tratamiento, pronóstico.

SUMMARY
OBJECTIVES: To evaluate the prognoses factors that
affect the survival of the patients with head and neck soft
parts sarcomas.  METHODS:  We evaluate retrospectively
24 patients treated at the Head and Neck Surgical Service
of the Hospital Oncológico Padre Machado, between
January of 1980 and December of 2000, with diagnosis of
head and neck soft parts sarcomas.  RESULTS: The
male:female relation was of 1.18:1 with a mean age of
44.04 years old.  Twenty patients were surgically treated
with a 35 % of microscopically positive margins.
Postoperative radiotherapy was apply in 11 patients; the
follow-up was of 45.3 months, with a global recurrence
rate of 40 %.  The local recurrence rate was 35 %, the
distant recurrence rate was 10 % and regional recurrence
rate was 5 %.  Actuarial disease free survival rate and the
global survival rate at 5 years was of 38 % and 82 %,
respectively.  For local failure the more relevant prognostic
factors were tumour size more than 5 cm, microscopic
positive resection margin, histology high-grade tumours
and extension to adjacent structures.  CONCLUSIONS:
Adequate surgery with complete resection of the tumor,
seem to be the better treatment for this pathology.  The
anatomic location of sarcomas of soft parts in the head
and neck plays a determining role in the prognosis of
these patients.
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INTRODUCCIÓN

l sarcoma de partes blandas de
cabeza y cuello es una rara pato-
logía que representa entre el 5 % y
15 % de los todos los sarcomas en
general, y menos del 2 % de todos

los tumores de cabeza y cuello (1-4).  Los trabajos
internacionales que han analizado esta patología
han tenido que incluir en su estadística los
casos registrados en varias décadas, casos
reportados de varios centros e inclusive han
incluido sarcomas óseos y casos pediátricos,
para así lograr una casuística aceptable (2,5).

Históricamente estas neoplasias constituyen
un grupo poco común de sarcomas que han sido
asociados con un mal pronóstico, inclusive peor,
al de los sarcomas de partes blandas de las
extremidades.  Esto ocurre debido a que en el
área de cabeza y cuello existe una relación
cercana de estas lesiones a estructuras vitales,
lo cual, hace difícil la obtención de márgenes
qui rúrg icos ampl ios y ,  a  la  poster ior
administración de radioterapia (2,5,6).

Han sido muchos los trabajos que han
estudiado el mal pronóstico de estas lesiones y
su alta tasa de recaída local, evaluándose
factores tales como tamaño tumoral, grado
histológico, tipo histológico, localización e
infiltración a estructuras vecinas, así como la
presencia de márgenes positivos posterior a la
resección del tumor y, el uso o no de radioterapia
como tratamiento adyuvante.  Sin embargo, no
todos estos factores llegan a ser estadísticamente
significativos en el momento de la aparición de
una recurrencia tumoral, pero está claro que
todos ellos de alguna manera contribuyen a que
este fenómeno ocurra.

En el trabajo que se presenta a continuación,
se real izó una revisión de los pacientes
diagnosticados y tratados con esta patología en
el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital
Oncológico Padre Machado en un lapso de
tiempo de 20 años, y, determinaremos cuál o

cuáles de los factores pronósticos evaluados
lograron modificar la recurrencia local, regional
y a distancia, así como, la sobrevida libre de
enfermedad y la sobrevida general.

MÉTODOS

Se revisaron las historias clínicas de los
pacientes ingresados y tratados en el Servicio
de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico
Padre Machado desde enero de 1980 hasta
diciembre de 2000 con el diagnóstico de sarcoma
de partes blandas de cabeza y cuello.  Se
excluyeron los pacientes menores de 15 años y
aquellos con sarcoma intracraneal, sarcoma de
Kaposi,  rabdomiosarcoma embrionario y
sarcomas osteogénicos, debido a que todos ellos
poseen distintos comportamientos biológicos,
tratamiento y pronóstico.

 Se revisaron aspectos de los pacientes como
edad y sexo, antecedentes de importancia,
s ín tomas y  t iempo de evoluc ión de la
enfermedad.  Con respecto a las características
de la lesión, se obtuvo información sobre su
local izac ión,  t ipo h is to lóg ico (7),  grado
histológico (con la escala de gradación de Costa
y col. (8), en bajo, intermedio y alto grado),
tamaño (se clasificaron en menores de 5 cm o
mayores de 5 cm), extensión local, presencia de
enfermedad regional y a distancia, y clasi-
ficación de las lesiones según el sistema de
estadiajeTNM del AJCC/UICC (9).  También se
investigó sobre el tratamiento recibido, el tipo
de cirugía realizada, el estado de los márgenes
de resección (negativos, microscópicamente
positivos o macroscópicamente positivos) y el
uso de radioterapia y quimioterapia preope-
ratoria o posoperatoria.  En el seguimiento de
los pacientes se evaluó la presencia o no de
enfermedad recurrente (local, regional y/o a
distancia), tiempo de aparición de las mismas y,
el tratamiento efectuado.

La información de todos los registros se
ordenó y tabuló para su análisis, en hojas de
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cálculo del programa Excel® versión 7.0 del MS
Office® para Windows XP Profesional®.  Se
realizó análisis de univarianza (10) de los factores
que afectaron la sobrevida y la recidiva tumoral
y para el análisis estadístico de sobrevida general
y sobrevida libre de enfermedad se utilizó el
método de tabla de vida (11).  Se consideró un
valor de P estadísticamente significativo cuando
P< 0,05.

RESULTADOS

Se recopilaron un total de 30 pacientes con
diagnóstico de sarcoma de partes blandas de
cabeza y cuello que ingresaron al Servicio de
Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico Padre
Machado desde enero de 1980 hasta diciembre
de 2000, de los cuales se excluyeron cinco
pacientes con diagnóstico de rabdomiosarcoma
embrionario y un paciente con diagnóstico de
sarcoma de Kaposi; por esta razón el trabajo se
basó en el estudio de 24 pacientes.

Según el sexo, 13 pacientes pertenecían al
sexo masculino (54,17 %) y 11 al sexo femenino
(45,83 %) con una relación hombre:mujer de
1,18:1.

El grupo etario que más comúnmente presentó
la  patología  fue  entre  50  y  59  años  con  un
33,33 % del total y con una media de 44,04
años; la edad mínima fue de 18 años y la máxima
de 77 años.  Ninguno de los pacientes presentaba
antecedentes personales o fami l iares de
importancia.

El síntoma más común fue la presencia de
tumor en el 79,17 % y, en segundo lugar, la
disfonía con 16,67 %, con un tiempo promedio
entre la aparición de los síntomas y la primera
consulta de 9,04 meses.  El 58,33 % de los
pacientes consultó antes de los 6 meses mientras
que el 41,67 % consultó posterior a los 6 meses.

La localización más frecuente fue el cuero
cabelludo con 20,83 % de los casos y, en segundo
lugar,  antro  maxilar,  laringe  y  cuello  con

16,67 % cada uno.

Los tipos histológicos más comunes fueron
el fibrohistiocitoma maligno y el leiomio-
sarcoma con 20,83 % cada uno, y ocupando el
segundo lugar en frecuencia, se encontró el
fibrosarcoma y dermatofibrosarcoma protube-
rans con 12,5 % cada uno.  El grado histológico
que con más frecuencia se observó fue el grado
3 con 54,17 % de los pacientes, seguido por el
grado 1 con 33,33 % y por último, el grado 2 con
12,5 %.

Según la clasificación del AJCC/UICC el
tumor más frecuente fue el T2b (tumor de más
de 5 cm ubicado en un plano profundo) con
45,83 % y en segundo lugar el T1b (tumor
menor de 5 cm ubicado en un plano profundo)
con 29,17 %.  Los tumores T2 fueron más
frecuentes que los T1 (54,17 % vs.  45,83 %) y,
los tumores ubicados en un plano profundo fue-
ron más comunes que los superficiales (75 %
vs.  25 %).  El tamaño promedio fue de 5,9 cm,
con un rango de 1 cm a 14 cm.  El estadio que
más frecuentemente se presentó fue el estadio I
(45,83 %), seguido por el estadio II (29,17 %),
en  tercer  lugar  el  estadio  III (20,83 %) y por
último un solo caso clasificado como estadio IV
(4,17 %), el cual, presentaba metástasis a
distancia en el momento del diagnóstico y se
trataba de un fibrohistiocitoma maligno.  Se
observó extensión a estructuras vecinas (hueso,
piel y nervios) en un 33,3 % de los casos, siendo
la  extensión  ósea,  la  más  común  de  todas
(29,17 %).

 El tipo de tratamiento recibido por los
pacientes se resume de la siguiente manera: el
83,33 % de los casos se in terv in ieron
qui rúrg icamente,  e l  resto se cons ideró
irresecable al momento del diagnóstico y
rec ib ieron so lamente como t ra tamiento
quimioterapia y radioterapia.  Se observó en la
pieza quirúrgica de los pacientes operados que,
el 65 % presentaban márgenes negativos y,  el
35 % márgenes microscópicamente positivos.

De los casos operados, el 60 % recibió
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radioterapia (con una dosis entre 4 500 y 6 500
cGys), uno de el los la recibió en forma
preoperatoria sin lograr una respuesta estable.
El 71,43 % de los pacientes con márgenes
positivos microscópicos recibió radioterapia
posoperatoria, así como, el 46,16 % de los
pacientes con márgenes negativos.  Dos de los
pacientes que rec ib ieron rad ioterapia
posoperatoria, también recibieron braqui-
terapia.  Ningún paciente recibió quimioterapia
posoperatoria.

De los casos que no recibieron tratamiento
quirúrgico, la mitad de ellos tuvo respuesta
completa y los otros 2 progresaron bajo
tratamiento.  Los que respondieron inicialmente,
presentaron recurrencias a los 21 y a los 63
meses respectivamente (un promedio de 41
meses), por lo que, al final del seguimiento,
todos los pacientes que habían recibido como
único tratamiento quimioterapia y radioterapia
presentaban enfermedad.

El seguimiento promedio en general fue de
45,3 meses con un máximo de 211 meses.  La
recurrencia en general (local, regional o a
distancia) ocurrió en el 40 % de los casos
operados, con un intervalo libre de enfermedad
promedio de 11,88 meses en comparación con
64,17 meses de los pacientes que no recayeron
hasta el final del seguimiento.  El máximo
intervalo libre de enfermedad observado en los
pacientes con recurrencias en general fue de 28
meses.  El 87,5 % de los pacientes que recayeron,
lo hicieron antes del segundo año posterior a la
cirugía, señalándose que, el 62,5 % lo hizo
antes de cumplir el primer año del tratamiento.

Recurrencia local: la recurrencia que más
frecuentemente se evidenció fue a nivel local
con un 35 %, presentándose un intervalo libre
de enfermedad promedio de 10,14 meses.  La
mayor parte de las lesiones que recayeron eran
tumores mayores de 5 cm y con ubicación en un
plano profundo; este aspecto fue significativo
para recaída local.

En cuanto al grado histológico, la tasa de

sobrevida libre de recurrencias locales a los 5
años  para  las  lesiones  de  bajo  grado  fue  de
83 %, mientras que para las lesiones de alto
grado histológico fue de 42 %, lo cual fue
estadísticamente significativo (P > 0,5).

El 71,43 % de los pacientes con márgenes
positivos microscópicos recayó localmente en
comparación con el 15,39 % de las lesiones con
margen negativo, esto a pesar de que la ma-
yoría de ellos había recibido radioterapia
posoperatoria.  También este factor resultó
significativo para recurrencia local.

Si agrupamos las lesiones por regiones, los
tumores ubicados en los senos paranasales
presentaron mayor  tasa de recurrenc ia
posoperatoria al compararlos con los ubicados
en la región del cuello (incluyendo laringe),
con una inc idencia de 100 % y 22 %,
respectivamente.  Las lesiones clasificadas como
estadio III recayeron localmente en un 66,66 %
mientras que las lesiones en estadio I, lo hicieron
en un 18,18 %.  También se observó un 60 % de
recurrencias locales en aquellos casos donde
existía extensión a estructuras vecinas en
comparación con 26,66 % de recaídas en los
casos sin extensión.

El 85,71 % de las recurrencias fueron tratadas
con cirugía, añadiéndose radioterapia a aquellas
lesiones que no la habían recibido previamente.
El resto recibió quimioterapia o ningún
tratamiento.  Los factores que estadísticamente
se asociaron a recaída local fueron tamaño
tumoral, estado de los márgenes quirúrgicos y
grado histológico.

Recaída regional y a distancia: la recaída
regional se presentó en un 5 % y la recaída a
distancia en un 10 % (siendo el pulmón el
principal órgano con este tipo de recurrencia).
El intervalo promedio de la recurrencia a
distancia fue de 19,5 meses.  Las recaídas
regionales y a distancia fueron exclusivas de
los tumores de alto grado.  El tamaño no fue un
factor importante en este tipo de recurrencia.
El 50 % de las lesiones en estadio II recayeron
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a distancia, mientras que el 33,33 % de las
lesiones clasificadas como estadio III,  recayó
regionalmente.  No se pudo analizar qué factores
se asociaban con recurrencia regional y a
distancia, ya que este fenómeno se produjo en
una pequeña cantidad de pacientes.

Sobrevida libre de enfermedad: la cantidad
de pacientes con reporte en sus historias clínicas
de presencia de enfermedad al final de su
seguimiento fue de 45,83 %.  La sobrevida
actuarial libre de enfermedad a los 5 años
estimada fue de 38 %.  Los factores que afectaron
la sobrevida libre de enfermedad y que fueron
estadísticamente significativos son los mismos
que para recurrencia local.

La extensión local a estructuras vecinas,
márgenes de resección positivos y tamaño
tumoral mayor de 5 cm, fueron factores de mal
pronóstico estadísticamente significativos para
la sobrevida libre de enfermedad (P > 0,05).

Sobrevida general: sólo existe el reporte de
dos pacientes fallecidos específicamente a causa
de la enfermedad, lo que corresponde al 8,33 %
y, un paciente que se encontraba libre de
enfermedad falleció a causa de un segundo tumor
primario localizado en el pulmón.

La sobrevida actuarial general a los 5 años
fue de 82 %.  El número de fallecidos a causa de
la enfermedad fue de solamente dos pacientes,
por lo que no se pudo determinar si algunos de
los factores pronósticos modificaba la sobrevida
general (Figura 1).

DISCUSIÓN

Los sarcomas de partes blandas de cabeza y
cuello son un grupo heterogéneo de tumores
que por su relativa poca frecuencia y las
dificultades en su tratamiento, derivadas de la
cercanía a estructuras de vital importancia,
constituyen un reto para el cirujano de cabeza y
cuello.  La poca incidencia de esta enfermedad
ha di f icul tado la real ización de real izar

Figura 1.  Tasa de sobrevida actuarial total y libre de
enfermedad a los 5 años para todo el grupo (método
de tabla de vida).

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

Resulta de gran importancia identificar cuáles
son los factores pronósticos de mayor relevancia
que puedan intervenir en la incidencia de
recurrencias tumorales, sobre todo a nivel local,
que es probablemente, el mayor problema que
se presenta en el seguimiento de estos pacientes
y, que afecta directamente a la sobrevida.  En
nuestro estudio, se determinó que el 35 % de los
pacientes operados recayó localmente, con una
tasa de recurrencia a distancia del 10 % y
recurrencia regional del 5 %.  En el trabajo de
Kowalski y col. (12), considerando sólo los 67
casos sometidos a cirugía, la mayoría de las
recurrencias fueron locales (20,9 %), seguido
por  metástas is  a  d is tanc ia (17,9 %) y
recurrencias cervicales (11,9 %) (12).

Existe una variedad de factores que poseen
impacto en el control local de la enfermedad y
en la sobrevida, algunos de ellos se resumen en
el Cuadro 1, con una revisión de varios reportes
de la literatura internacional, incluyendo nuestro
estudio.

En cabeza y cuello, el tamaño de los sarcomas
es considerado como un factor pronóstico
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importante para la recurrencia local, sobre todo
cuando se les compara con los sarcomas de
tronco y extremidades; esto es debido a que en
el área de cabeza y cuello los tumores de gran
tamaño hacen menos posible la realización de
una cirugía ampl ia por la proximidad a
estructuras neurovasculares de importancia
(2,6,12).  El retardo en el diagnóstico de esta
patología, debido a lo raro de estos tumores y a
la ausencia de síntomas específicos, hace que el
sarcoma crezca hasta alcanzar un gran tamaño
y, esto potencialmente empeora el pronóstico
(12).  También se ha relacionado el tamaño con la
presencia de metástasis a distancia, presentán-
dose hasta un 20 % en tumores menores de 5 cm
y, en un 34 %  en aquellos de más de 5 cm (18).  La
mayoría de los trabajos, incluyendo el nuestro,
asocia a este factor con la posibilidad de
recurrencia local y alteración de la sobrevida
libre de enfermedad.

Otro factor que debe tomarse en cuenta para
la recurrencia local y a distancia, es el tipo
histológico.  A pesar de que es uno de los
factores más determinantes en el seguimiento,
posee poco impacto en esta región anatómica

debido a que la posibilidad de la resección del
tumor y de controlar localmente la enfermedad
es más importante que el riesgo a la metástasis
que se puedan producir (19).   En nuestra
casuística, el fibrohistiocitoma maligno y el
leiomiosarcoma fueron los tipos histológicos
más comunes de sarcomas, pero no hubo relación
con la presencia de recurrencias locales.

En el estudio de Kraus  y col. (1), el tipo
histológico más común en el adulto fue el
f ibroh is t ioc i toma mal igno seguido del
fibrosarcoma.  En una revisión de Kowalski y
col. (12), de 128 pacientes con sarcoma de cabeza
y cuello, los tumores más frecuentemente
encontrados fueron el f ibrosarcoma y el
rabdomiosarcoma con 32,8 % y 29,7 %,
respectivamente; este trabajo es uno de los pocos
en el cual, el tipo histológico es un factor
estadísticamente significativo para recurrencia
local.

Uno de los factores que, en forma repetida,
en los trabajos publicados, posee impacto en la
recurrencia y en la sobrevida,  es el grado
histológico.  A pesar de lo relevante de este
aspecto, uno de los problemas que existe en la

Cuadro 1.   Impacto del grado histológico alto, estado de los márgenes positivos, tamaño mayor de 5 cm y la
extensión a estructuras vecinas en la presencia de recurrencia local y sobrevida libre de enfermedad en
sarcomas de cabeza y cuello (revisión de la literatura).

Referencia Años Nº Recurrencia local Sobrevida
Grado Margen Tamaño Extensión Grado Margen Tamaño Extensión

Greager, 1985 (13) 15 53 nr nr nr nr + nr + nr
Weber, 1986 (14) 23 188 nr nr nr nr + + + nr
Farhood, 1990 (15) 26 176 nr nr nr nr + + + +
Tran*, 1992 (16) 34 164 nr + nr nr + + + nr
Eeles, 1993 (17) 45 103 - + - nr - + - nr
Kowalski, 1994 (18) 33 128 nr - - nr nr - - nr
Kraus, 1994 (1) 8 60 + + - nr + + - nr
LeVay, 1994 (2) 9 70 - + - + - - - +
Estudio actual* 20 24 + + + + + + + +

+: Factor pronóstico desfavorable,  -: Factor pronóstico favorable,  nr: No reportado
* Reportado según sobrevida libre de enfermedad
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mayoría de estos los trabajos es la dificultad en
la determinación correcta del grado histológico.
Se ha observado que no existe uniformidad de
criterios y, no se ha concluido cuál es la
característica histológica más importante para
la clasificación del grado histológico (pleo-
morf ismo,  necros is ,  número de f iguras
mitóticas, diferenciación y celularidad) (12).

Los pacientes con tumores de bajo grado son
proclives a presentar más recurrencia local que
a distancia, mientras que los de alto grado
presentan alta posibilidad de recurrencia local
y a distancia.  La recurrencia local de las lesiones
de bajo grado ocurre en menor frecuencia que
las de alto grado, ya que las primeras son menos
invasivas y tienden a empujar los márgenes de
tejido sano en vez de infiltrarlos, mientras que
las lesiones de alto grado son altamente
invasivas, y pueden infiltrar nervios y vasos de
importancia, así como hueso.  Con respecto al
potencial metastásico, se ha descrito que la
posibilidad de recurrencias a distancia de los
tumores de bajo grado es de 5 % a 10%, el de
grado intermedio es de 25 % a 30 %, mientras
que el de alto grado es del 60 % (6,20,21) .  Este
factor fue significativo al igual que en otros
trabajos como el de Kraus y col. (1).

Otro factor pronóstico de importancia
asociado a recaída local es la localización del
tumor.  Dependiendo de la localización, existen
tipos histológicos más frecuentes en algunas
regiones, aunque no sean distintivas de éstas.
Así tenemos que en el cuello (incluyendo faringe
y laringe).  las lesiones más 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 más
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 (19).   También dependiendo de la
localización existirán lesiones que pueden ser
de más fácil acceso quirúrgico y, a las que se les

podrá resecar con mayor margen oncológico sin
comprometer estructuras vitales.

En el estudio de Kowalski y col. (12), los sitios
más frecuentes de localización de los sarcomas
fueron cuero cabelludo (23,4 %), cara (19,5 %),
órbita (18,8 %), cuello (11,7 %) y región
parotídea (7 %).  En este estudio se observó que
las localizaciones de peor sobrevida general y
libre de enfermedad eran cuello, fosas nasales,
senos paranasales y nasofaringe; aunque esta
diferencia no fue estadísticamente significativa
debido al poco número de pacientes con tumores
procedentes de estos sitios órganos  particulares.

En el estudio de Freedman y col. (2), se señala
que los sarcomas ubicados en el cuello pudieran
tener un mejor pronóstico con respecto a
aquellos que provienen de los senos paranasales,
con  una  sobrevida  a  los  20  años  de  65  %
vs. 46 %, respectivamente. Weber y col. (14), en
un estudio de 188 pacientes en donde la mayoría
de los tumores se encontraba en el área del
cuello, evidenciaron que los tumores del cuero
cabelludo presentaban una ligera mejoría en la
sobrevida global (62 % y 44 % a los 2 y a los 5
años, respectivamente), aunque este dato no fue
estadísticamente significativo.  Wharam y col.
(23), evidenciaron una mayor recurrencia después
de la cirugía local en los sarcomas ubicados en
el cuello, mientras que Greager y col. (13),
concluyeron lo contrario.   Por lo tanto, en la
literatura no hay consenso de cuáles tumores
poseen mejor pronóstico según su localización;
pero aparentemente los ubicados en el cuero
cabelludo y cuello pudieran tener una menor
tasa de recurrencia local que los ubicados en los
senos paranasales, fosas nasales y nasofaringe.

La invasión de estructuras adyacentes es un
fenómeno poco frecuente en los sarcomas de
cabeza y cuello.  Se considera que la invasión a
hueso no debe ser mayor del 1 % y la invasión
venosa pudiera llegar al 2 % o 3 %; la invasión
arterial y nerviosa también son infrecuentes (20).
Según Le Vay y col. (2), un factor pronóstico
independiente considerado altamente significa-
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tivo para control local y sobrevida, es la
presencia de extensión tumoral al hueso,
estructuras neurovasculares o a la piel.  Esto
sugiere que las causas de los diferentes patrones
de recurrencia local en cabeza y cuello, se deben
más a factores anatómicos que a factores
biológicos.  En nuestro estudio, la invasión a
estructuras adyacentes fue un factor importante,
ocurriendo en 8 pacientes (33,33 %).  La
invasión a estructuras vecinas fue un factor
significativamente importante para la aparición
de recurrencias locales y sobrevida libre de
enfermedad (44 % y 61 % para la tasa de
recurrencia local y 29 % y 55 %, para la tasa
sobrevida libre de enfermedad a los 5 años,
respectivamente).

Generalmente en el tratamiento quirúrgico
de los sarcomas, los ganglios no son removidos
a menos que sean clínicamente palpables o estén
infiltrados, ya que la presencia de enfermedad
regional es rara, reportándose un 2 % a 3 % en
todos los sarcomas en general.  Sin embargo,
algunos subtipos histológicos como el sarcoma
sinovial, sarcoma epitelioide y el sarcoma de
células claras pueden presentar una incidencia
de 15 % a 20% (20).  Otros tipos histológicos que
se consideran pueden producir estas metástasis
son el neurofibrosarcoma, angiosarcoma,
fibrohistiocitoma maligno y rabdomiosarcomas
(6,18).  En el estudio de Kowalski y col. (12), la
presencia de metástasis cervical fue de 4,7 %
siendo el rabdomiosarcoma el principal tumor
productor de las mismas (12). En el estudio de
Weber y col. (14), se evidenció la presencia de
metástasis ganglionar cervical del 4 %  (14). En
nuestra revisión la presencia de metástasis
ganglionar cervical al momento del diagnóstico
fue del 4,17 %, similar a las reportadas en los
otros estudios señalados.

Los lineamientos en el tratamiento de los
sarcomas de cabeza y cuello son generalmente
extrapolados de aquellos utilizados en las
lesiones de las extremidades, debido a lo poco
frecuente de esta enfermedad y, a la escasa

cantidad de estudios sistemáticos; por lo que el
tratamiento más frecuente, es una adecuada
resección seguida usualmente por radioterapia.
Frecuentemente es difícil obtener márgenes
amplios de resección y, por esta razón, casi
todos los pacientes reciben radioterapia pos-
operatoria.  Hasta las lesiones pequeñas pueden
ser de difícil resección debido a la proximidad
a estructuras circundantes como la arteria
carótida, base de cráneo o cuerpos vertebrales,
sin embargo, si una lesión pequeña es resecada
con márgenes amplios, la cirugía pudiera ser el
único tratamiento, aunque la mayoría de los
sarcomas de cabeza y cuello no entran en esta
categoría (24).

Definitivamente, uno de los factores que
más se ha relacionado con recurrencia local es
el margen margen quirúrgico de la resección
local, esto es igual para lesiones de alto o bajo
grado y para lesiones superficiales y profundas
(20).

El gran problema que se presenta con estas
lesiones es que, por su localización, tamaño e
invasión a tejidos vecinos, el acceso quirúrgico
puede ser difícil y, puede no lograrse una
adecuada resección con márgenes amplios, lo
que trae como consecuencia un alto riesgo de
recurrencia local (12).  Por otro lado, en ocasiones
el tratamiento quirúrgico puede producir un
defecto cosmético severo y, el cirujano pudiera
verse obligado a realizar una resección con
márgenes estrechos.  Con la ayuda de la cirugía
reconstructiva y el uso de colgajos vascu-
larizados microquirúrgicos, se puede realizar
un tratamiento más agresivo con una cirugía
ablativa adecuada con márgenes amplios, y así,
mejorar disminuir la posibilidad de recurrencia
local y mejorar la sobrevida general (2,3,25,26).

Como se mencionó anter iormente,  la
radioterapia es utilizada con frecuencia en el
tratamiento de los sarcomas.  Puede ser
administrada en forma posoperatoria, en forma
preoperatoria o como tratamiento único.

 La radioterapia posoperatoria ha demos-
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trado ser de la mayor ayuda en el control local
de los sarcomas de cabeza y cuello.  Cuando
existe enfermedad macroscópica residual
después de la cirugía, la recurrencia local será
es del 75 % a los 5 años, asociado a una sobrevida
pobre a pesar de administrarle radioterapia
posoperatoria, mientras que, por el contrario,
cuando se obtienen márgenes de resección
amplios,  el  riesgo  de  recurrencia  local  es  del
26 % a los 5 años.  En los casos con márgenes
positivos microscópicos, el asociar radioterapia
posoperatoria disminuye a 30 % la recurrencia
local a los 5 años, por lo tanto, añadir
radioterapia posoperatoria en aquellos casos
con enfermedad microscópica residual provee
al paciente de una tasa de control similar a la de
aquellos cuyos márgenes han sido claros (2).
Tran y col. (16), reportaron un buen control local
en 6 de 8 pacientes con sarcoma de cabeza y
cuello cuya resección presentaba márgenes
positivos y recibieron radioterapia posope-
ratoria, en comparación con 5 de 19 pacientes
con las mismas características que no la
recibieron (16).  Barker y col.  (27), reportaron un
aumento del control local de la enfermedad de
25 % a 54 % en aquellos casos con márgenes
menores de 2 mm, con el uso de radioterapia
posoperatoria.

Con respecto a la radioterapia preoperatoria,
ésta es comúnmente ofrecida en combinación
con cirugía en el manejo de sarcomas en otros
sitios del cuerpo, especialmente donde se cree
que será difícil obtener márgenes quirúrgicos
satisfactorios.  Existe evidencia que este tipo de
tratamiento  permite incrementar el control local
y mejora la operabil idad; la radioterapia
preoperatoria también permite que el volumen a
irradiar sea menor que cuando el tratamiento es
dado posterior a la cirugía, lo cual, tiene ventajas
en el área de cabeza y cuello, donde muchas
estructuras críticas radiosensibles están cercanas
y frecuentemente limitan la administración de
una dosis radical de radioterapia; la principal
desventaja de la radioterapia preoperatoria es la

dificultad de la cicatrización en el posoperatorio
(2).

Ahora bien, la radioterapia ofrecida como
único tratamiento de los sarcomas de cabeza y
cuello es más controversial aún, y pocos estudios
avalan este tipo de tratamiento.  LeVay y col. (2),
reportaron una tasa de respuesta del 25 % en los
pacientes tratados sólo con radioterapia (4 de
14 pacientes) (2), Tran y col. (16), presentaron una
cifra de 27 % de control local solamente con ra-
dioterapia, mientras que en el estudio de  Barker
y col. (27), la respuesta llegó a ser del 43 %.

En nuestra casuística no se observó ningún
caso al cual se le haya ofrecido como tratamiento
único la radioterapia únicamente y su uso en
forma posoperatoria no fue significativo para
evitar que ocurrieran recaídas locales.

El uso de la quimioterapia como tratamiento
previo a la resección quirúrgica o quimioterapia
neoadyuvante ha sido de utilidad en sarcomas
de alto grado, en los cuales, la posibilidad de
metástasis es mayor; también es útil en algunos
casos para disminuir el tamaño tumoral, lo que
permitiría la resección tumoral con un mejor
margen; y por último, el estudio de la necrosis
tumoral al evaluar la pieza quirúrgica posterior
al uso de la quimioterapia es un indicador claro
de la efectividad del régimen de quimioterapia
utilizado (20).  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 metástasis a
distancia (2).  En el estudio de Kraus y col. (28),
del Memorial Sloan Kettering Cancer Center
(MSKCC) se descr ibe e l  papel  de la
quimioterapia en el manejo de sarcomas de
partes b landas como controvers ia l  y  se
recomienda su uso en aquellos sarcomas de alto
grado de más de 10 cm o15 cm. Existen datos
del National Cancer Institute (NCI) que sugieren
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que la quimioterapia puede reducir el riesgo de
metástasis a distancia en pacientes con sarcomas
de alto grado y de gran tamaño pero sin
demostrar definitivamente que mejore el riesgo
de recurrencia local o de sobrevida.  Ninguno
de los pacientes considerados en este estudio
recibió quimioterapia posoperatoria.

El uso de la braquiterapia como tratamiento
adyuvante único para sarcomas de cabeza y
cuello es poco frecuente, ya que la localización
anatómica de estas lesiones hace impráctica
esta opción, por lo que la radioterapia externa
es la más comúnmente utilizada.  Ocasio-
nalmente, la braquiterapia es útil para el
tratamiento de “boost”, seguida con un campo
más amplio con radioterapia externa; esto es
part icularmente de ayuda para sarcomas
cercanos a la médula espinal, donde la tolerancia
a la irradiación es importante (24).  Cuando se
compara el uso posoperatorio de la braquiterapia
como tratamiento único con respecto al uso de
la radioterapia externa, observamos que la
braquiterapia posee la ventaja que necesita de
un menor período de tiempo para administrar la
dosis necesaria de radiación (5 días vs. 5 a 6
semanas).  Un estudio realizado en 1991 en el
MSKCC reportó una menor recurrencia local en
aquellos pacientes que recibieron braquiterapia
con respecto a los que se les colocó radioterapia
posoperatoria, aunque la sobrevida general fue
similar (29).

En los sarcomas de extremidades, la recaída
local es menos importante que la recaída a
distancia, ya que esta última representa la
principal causa de muerte; por el contrario, en
el área de cabeza y cuello la recaída local es de
mayor importancia, ya que representa la primera
la causa principal de muerte (12).  La recaída
local es reportada por Le Vay y col. (2), en el área
de cabeza y cuello de 41 % a los 5 años (2)

mientras que en las extremidades es de un 15 %
(20).  En nuestro trabajo la recurrencia local
posoperatoria fue de 35 % al final del estudio,
pero la mayoría de ellas ocurrieron antes de los

dos primeros años posterior a la cirugía, tal cual
como lo reporta Pelliteri y col. (18), en su revisión.

En el tratamiento de las recurrencias locales,
la cirugía puede ser utilizada nuevamente en
forma ocasional.  En caso de recurrencias, si ha
sido utilizada únicamente la cirugía, puede
realizarse una nueva resección y administrar
radioterapia;  s i  ya ha s ido ut i l izada la
radioterapia, no se recomienda nuevamente su
uso debido a que pudiera excederse la máxima
tolerancia a la radiación de los te j idos
circundantes con dificultades posteriores para
la cicatrización y la probable producción de
fibrosis por radiación (20).

La sobrevida libre de enfermedad a los 5
años se ha reportado entre 24 % y 60 % con una
sobrevida general específica para la enfermedad
de un 47 % a un 80 %.  En el Cuadro 2 se
resumen las cifras de sobrevida l ibre de
enfermedad y sobrevida general que se reportan

Cuadro 2.  Sobrevida actuarial libre de enfermedad
(SLE) y sobrevida actuarial general (SG) a los 5
años en sarcomas de cabeza y cuello (revisión de la
literatura).

Referencia SLE (%) SG (%)

Farr, 1981 (30) - 32
Littman, 1983 (31) - 75
Wharam, 1984 (23) 78 -
Greager, 1985 (13) 54 -
Figueiredo, 1988 (32) - 39
Freedman, 1989 (22) - 67
Farhood, 1990 (15) 67 55
Eeles, 1993 (17) 47 50
Kraus, 1994 (1) 60 71
LeVay, 1994 (2) 49 62
Kowalski, 1994 (12) 34,8 47,8
Dudhat*, 2000 (6) 45 60
Nagler, 2000 (26) - 60
Pandey, 2003 (4) 24,1 80
Estudio actual * 38 82

* Sobrevida actuarial.
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en algunos trabajos publicados en la literatura
internacional, incluyendo los de nuestro estudio.

Nosotros podemos concluir que los sarcomas
de cabeza y cuello se consideran una rara entidad
en la cual, y debido a lo poco frecuente de su
apar ic ión y a la fa l ta de protocolos de
investigación para su tratamiento, la terapéutica
debe ser extrapolada desde  de los sarcomas de
partes blandas de las extremidades.  La
diferencia de mayor importancia entre los
sarcomas de cabeza y cuello y los de las
extremidades, es la dificultad en la realización
de una cirugía amplia debido a por la cercanía
de estructuras vecinas de vital importancia, por
lo que en algunos casos, durante la resección no
se logran márgenes claros, aumentando en forma
considerable la posibilidad de recurrencias
locales,  así se incluya administre radioterapia
posoperatoria.  La recurrencia local en el
sarcoma de cabeza y cuello puede llegar a ser
una complicación fatal, ya que ésta se considera
la principal causa de muerte, a diferencia de los
sarcomas de las extremidades, cuya causa
principal de muerte es la recurrencia a distancia.

Deben tomarse en cuenta los factores
pronóst icos de mayor importancia,  para
determinar cuáles lesiones deben considerarse
potencialmente recurrentes y establecer así un
régimen de tratamiento agresivo y efectivo,
para evitar la recurrencia local, con lo cual,
mejorará evidentemente la sobrevida.

En general,  existen controversias con
respecto a qué factores son considerados
estadísticamente significativos en la recurrencia
y en la sobrevida específica; pero en la revisión

de varios estudios previos, e inclusive en el
nuestro, pareciera haber un consenso acerca de
que el grado histológico, el tamaño y la
radicalidad de la cirugía son los factores de
mayor importancia en este aspecto.  Basado en
estos hechos, pudiera decirse que los sarcomas
pequeños y de bajo grado que son operados
obteniéndose márgenes amplios pueden ser
tratados sólo con cirugía y que la radioterapia
es útil en sarcomas de gran tamaño, de alto
grado o en aquellos en los que los márgenes son
estrechos o positivos.

Debido a la rareza y diversidad de los
sarcomas de cabeza y cuello es difícil tener una
gran experiencia institucional, y para obtener
mejores resultados en el estudio de los factores
pronósticos, será necesario unir la experiencia
de múl t ip les inst i tuc iones en una base
internacional para estudiar otras características
clínicas y patológicas que pueden influenciar el
pronóstico.
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