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Los sarcomas retroperitoneales representan unicamente el
15% de todos los sarcomas de tejidos blandos. El 82% de
ellos son malignos y un 40% son de origen linfoide. La
presentacion clinica mds frecuente es la presencia de una
masa de crecimiento lento, que a medida que el tamaiio
aumenta produce diversos sintomas principalmente por
compresion. El diagnostico usualmente se establece me-
diante ayudas diagnosticas como la tomografia axial com-
putarizada y mds recientemente la resonancia magnética.

Histologicamente se clasifican de acuerdo con el grado de
diferenciacion celular. El tratamiento de eleccion es la
reseccion quirirgica completa de la masa va que la radio-
terapia y la quimioterapia no han dado buenos resultados.
Presentamos la experiencia con este tipo de tumores en la
Fundacion Santa Fe de Bogotd.

INTRODUCCION

Los tumores retroperitoneales se manifiestan usualmente
alrededor de la quinta década de la vida y la incidencia es
igual tanto para hombres como para mujeres. En el 82%
de los casos estos tumores son malignos; el 40% de éstos
son de origen linfoide o desarrollados a partir de estruc-
turas urogenitales, y el 55% son sarcomas. El 18% restante
son tumores benignos (1). Los sarcomas de tejidos blandos
representan un 1% de los tumores sélidos, y tienen una
incidencia en la poblacién general que varia entre 1 y 4
personas por cada 200.000 habitantes. De estos sarcomas
Unicamente un 15% se localiza en el retroperitoneo (1-3).

METODOS DIAGNOSTICOS
Diagnoéstico clinico

En una serie acumulativa en la que se incluyeron 675 pa-
cientes, la presentacion clinica mas frecuente (80-90%) fue
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la presencia de una masa no dolorosa. Un 40 a 70% de los
pacientes acusan una sensacion de “abombamiento” o un
aumento del didmetro abdominal. Una tercera parte de
ellos desarrollan signos y sintomas neuroldgicos debidos a
compresioén de una raiz nerviosa o a invasion directa de la
médula espinal a través de los fordmenes espinales. En
s6lo un 10 a 15% se desarrolla ascitis o se presentan sig-
nos de obstruccién intestinal (1). En el 7% se observa
pérdida de peso por encima del 10% del peso usual, en
menos de | mes (4). Cuando ocurre necrosis tumoral, prin-
cipalmente en masas de gran volumen y de crecimiento
rdpido, se puede presentar fiebre y leucocitosis. Si el
tumor erosiona una viscera hueca, el paciente puede desa-
rrollar una hemorragia digestiva en forma aguda o puede
sangrar crénicamente. En muy raras ocasiones el paciente
manifiesta hipoglicemia ya que algunos sarcomas pobre-
mente diferenciados producen sustancias similares a la in-
sulina o porque la actividad metabdlica del tumor es muy
alta y hay un gasto acelerado de las reservas de glucosa.

Como se aprecia, la sintomatologia inicial en la mayoria
de los pacientes es muy vaga y por esto no consultan tem-
pranamente sino cuando el tumor ha alcanzado un tamaiio
considerable o cuando la infiltracién del tumor afecta otros
organos adyacentes (5).

Diagnéstico imaginolégico

La tomografia axial computadorizada (TAC) es el método
de eleccién en el estudio de los tumores primarios del
retroperitoneo (Fig. 1). Estos se presentan generalmente
como masas grandes, dado lo tardio de sus manifes-
taciones clinicas y el amplio espacio anatémico con que
cuentan para crecer en el retroperitoneo. El liposarcoma
retroperitoneal es el tumor maligno primario mds frecuen-
temente desarrollado en este compartimiento. Friedman y
col, mencionan cémo los liposarcomas pueden tener tres
patrones escanograficos: sélido, quistico o pseudoquistico
(6). En los liposarcomas pobremente diferenciados se
identifica muy poca o ninguna grasa con la TAC, encon-
trandose coeficientes de atenuacién mayores a las 20 UH.

Las lesiones mixtas se presentan con areas focales de baja
densidad, con coeficientes de atenuacién entre las -40 y
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada del abdomen que
muestra una imagen de masa de contornos bien definidos,
con densidad heterogénea y un grupo de calcificaciones.
Diagneostico: liposarcoma.

-20 UH (Fig. 2). En el subtipo pseudoquistico, los tejidos
solido y graso promedian sus densidades creando &reas
con densidades alrededor de 0 UH, las cuales dan un as-
pecto de zonas focales hipodensas que simulan lesiones
quisticas de contenido liquido; ante la presencia de una
masa retroperitoneal con coeficientes de atenuacién nega-
tivos en la TAC, debe pensarse en la posibilidad de un
liposarcoma.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada en la que se ob-
serva una gran masa retroperitoneal, la cual presenta una
zona central liquida y lesiones vegetantes. Diagndstico:
leiomiosarcoma.

La TAC usualmente puede diferenciar un tumor primario
de un linfoma. Los tumores retroperitoneales primarios
tienden a tener una densidad heterogénea mientras que los
linfomas habitualmente son homogéneos. Excepto el lipo-
sarcoma que posee las caracteristicas especificas ya enun-
ciadas, en los otros tipos de tumores retroperitoneales pri-
marios no es posible diferenciar unos tipos histolégicos de
otros por imdgenes diagndsticas. Todos tienden a producir
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masas grandes, extensas, de mas de 10 cm de didmetro en
el momento ‘del diagnéstico, con caracteristicas tisulares
inespecificas (7).

Los tumores retroperitoneales primarios se pueden originar
en la grasa, en el tejido vascular o nervioso, en el tejido
linfatico o en remanentes embrionarios. Los estudios por
imdgenes diagnésticas son ttiles para hacer el diagnéstico
diferencial con tumores primarios de los rifiones, pancreas
o del tracto digestivo.

La resonancia magnética nuclear (RMN) no es suficiente-
mente especifica para lograr diferenciar la variedad
histopatolégica de la lesién, por cuanto se obtienen
tnicamente la morfologia, la intensidad de la lesion o los
tiempos de relajacion tisular. La especificidad para el
diagndstico de estos tumores por RMN es del 24% (8)
(Fig. 3). Los lipomas son de los pocos tumores en los que
las lesiones se pueden caracterizar. Los liposarcomas
presentan un aspecto variable tanto por RMN como por
TAC, dependiendo de su contenido graso, matriz mucinosa
y pleomorfismo celular. Se han informado liposarcomas
sin grasa detectable imaginol6gicamente. Ademds, cuando
los tumores retroperitoneales alcanzan un gran tamafio en
el momento del diagnéstico, es imposible determinar el
sitio o el 6rgano de origen de la masa. La TAC y la
ecografia, permiten ademads realizar una puncién con aguja
fina del tumor y de esta manera obtener material para es-
tudio citolégico (9).

Fig. 3. Resonancia magnética secuencia spin-echo, corres-
pondiente al tumor de la Fig. 2, en secuencia T-2, demos-
trativa del contenido liquido de la masa retroperitoneal
(hipertensa), y la porcion solida con vegetaciones en la
periferia (isointensa).

Histologia y estadificacion

Los sarcomas retroperitoneales mas frecuentes son los
liposarcomas (23%) seguidos por los fibrosarcomas (19%)
y los leiomiosarcomas (16%). Sinembargo, no es la varie-
dad del tumor sino el grado de malignidad el que deter-
mina el pronéstico final del paciente (Fig. 4). Los sarco-
mas se clasifican por grados de acuerdo con el nivel de
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Fig. 4. Espécimen quirirgico en el que se aprecia una
gran masa, con necrosis central y hemorragia intratumo-
ral que ha invadido el rifion. Diagndstico: leiomiosarco-
ma.
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atipia celular, niimero de mitosis, presencia o no de ne-
crosis y extension de ésta. Los tumores grado 1 (G1) son
los bien diferenciados; los grado 2 (G2) los de nivel inter-
medio o moderadamente diferenciados; y los grado 3 (G3)
los pobremente diferenciados (Tabla 1) (Fig. 5). De acuer-
do con su tamafio, los tumores se clasifican en T1 (<5cm),
T2 (> 5 cm) y T3 que son los que invaden hueso, raices
nerviosas o estructuras vasculares (2). Actualmente, y
como regla general, el grado histopatolégico del tumor
determina el estado. Los pacientes con tumores G1 tienen
un estado I; aquellos con un tumor T1 (<5 cm) se subcla-
sificarfan como un subestado A y los de mayor tamafio,
como B. Los pacientes con metdastasis linfaticas se clasifi-
carian como un estado IV B (1). Otros autores aun pre-
fieren utilizar la clasificacion TNM para estos tumores (2).

Tabla 1. Variables de clasificacion de los sarcomas
retroperitoneales

Grado Diferenciacion Nivel de
histologica atipia celular
Gl Bien diferenciado Bajo
G2 Moderadam. diferenciado Intermedio
G3 Pobremente diferenciado
o indeferenciado Alto

TRATAMIENTO
A. Quirdrgico

La tasa de resecabilidad de estos tumores es variable (50 a
75%) (1, 2, 4). Luego de una evaluacién exhaustiva y es-
tablecido el diagndstico, se debe proceder al tratamiento
quirdrgico; sinembargo, en un 5% de los casos no es po-
sible confirmar un diagndstico histolégico preoperatorio,
pero se debe realizar inicialmente una biopsia..a cielo
abierto. Durante este procedimiento es importante proteger
los bordes de la herida quirtirgica; la porcién mds sélida
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Fig. 5. Microfotografia (100X) en la que se aprecia un
leiomiosarcoma de bajo grado de diferenciacion. (Foto
cortesia del Dr. Rafael Andrade).

" del tumor debe aislarse del resto del campo operatorio y la

céapsula del mismo se incide cuidadosamente. Se obtiene
una cufia de 1 a 2 cm™ de tejido y luego se procede al
cierre de la cdpsula. Es necesario prevenir el desarrollo de
un hematoma intratumoral con lo que se evita la contami-
nacién del medio circundante con células tumorales. Este
tejido debe enviarse de inmediato para que el pat6logo
pueda tomar impresiones en fresco y luego proceder al es-
tudio por congelaciéon que, a pesar de que la muestra sea
representativa, en algunos casos es imposible establecer el
diagnéstico definitivo (1).

Cuando se ha decidido intervenir al paciente se debe utili-
zar una via de acceso abdominal, bien sea por laparotomia
mediana o por via subcostal bilateral y, si es necesario, se
puede ampliar la incisién mediante una toracotomia. Como
se sabe, estos tumores son altamente vascularizados debi-
do al gran niimero de vasos nutricios que los irrigan, en la
mayoria de los casos a partir de la aorta, de la arteria renal
o de las ramas musculares del psoas o del cuadrado lum-
bar; es necesario establecer, tan pronto sea posible, un
control vascular del tumor sobre la linea media. Existen
ciertas maniobras que se deben practicar para establecer la
resecabilidad del tumor; la primera consiste en realizar una
diseccion en el plano subadventicial a lo largo de la aorta
y de la vena cava inferior que se extiende dorsalmente en-
tre la columna vertebral y el plano de los misculos psoas
y cuadrado lumbar; la segunda maniobra consiste en in-
cidir el retroperitoneo lateralmente para obtener un plano
de diseccidn posterior a los procesos espinosos.

Si en este punto de la diseccion el cirujano puede tocar sus
dedos a través de las disecciones sin que exista evidencia
de tumor, éste se considera resecable. Si existe invasion a
o6rganos vecinos se debe practicar, de ser posible, resec-
cién en bloque con la viscera comprometida (1). El rifién
es el 6rgano que con mayor frecuencia se encuentra in-
vadido por el tumor (46%), seguido por el colon, el pan-
creas, los grandes vasos y el bazo (2, 4, 5). De acuerdo
con Jaques y col, la reseccién en bloque con el 6rgano
comprometido fue necesaria en un 83% de los casos. En el
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53% de los pacientes se practicé la reseccién de un 6rgano
adyacente, mientras que el 30% requirieron la reseccién de
mds de un 6rgano en el momento de la cirugia radical. En
aproximadamente el 7% de los casos se encuentran metds-
tasis sincrénicas con una incidencia similar tanto en el
higado como en el pulmén. En esta misma serie del Me-
morial Sloan-Kettering Cdncer Center, los criterios de
irresecabilidad en 43 pacientes fueron: invasién vascular,
en el 43%; implantes peritoneales, en el 28%; metéstasis a
distancia, en el 19%; enfermedad extensa, en el 17%;
invasién de la raiz del mesenterio, en el 8%; e invasién de
la médula espinal, en el 6%. En este grupo de pacientes, el
63% tenia tumores de alto grado de malignidad, y un ta-
mafio de mas de 20 cm en el 60% de los casos (4). Se
considera como cirugia paliativa aquella en la que puede
resecarse mas del 80% del tumor, pero en la cual quedan
en la zona operada residuos microscépicos del tumor. La
morbilidad operatoria estd alrededor del 24% con una
mortalidad del 7% (5).

B. Complementario

Los resultados del tratamiento complementario en este tipo
de patologia han sido pobres. En la actualidad se utilizan
la quimioterapia, la radioterapia intraoperatoria en combi-
nacion con la radioterapia externa o esta Gltima solamente,
la terapia fotodindmica intraoperatoria y la hipertermia.

La utilidad de la quimioterapia atn esta discutida. En un
estudio prospectivo del Instituto Nacional de Salud en
Bethesda, EE.UU, el uso de terapia coadyuvante con base
en adriamicina y ciclofosfamida no mejoré ni la sobrevida
ni el tiempo libre de enfermedad en este grupo de pacien-
tes (11). Sinembargo, este esquema aiin se utiliza como
terapia adyuvante o de rescate.

La radioterapia intraoperatoria ha sido utilizada clinica-
mente pero tiene sus dificultades técnicas y sus limitacio-
nes. Un estudio prospectivo de comparacion entre el uso
de radioterapia intraoperatoria (2.000 rads) conjuntamente
con radioterapia externa (3.500-4.000 rads) frente al uso
de sélo radioterapia externa (5.000-5.500 rads), no demos-
tré ninguna diferencia significativa con respecto al tiempo
de sobrevida, al tiempo libre de enfermedad, a la inciden-
cia de recidiva local o al control del drea del campo qui-
rirgico. Aunque disminuyé la incidencia de enteritis
postirradiacién en el grupo sometido a radioterapia intra-
operatoria, la incidencia de neuropatia periférica fue ma-
yor. Al considerar las dificultades técnicas de este método
intraoperatorio y los pobres resultados, no parece ser una
terapia indicada en este grupo de pacientes (4, 12). A pe-
sar del uso de la radioterapia externa postoperatoria hasta
5.400 rads, el abdomen es el sitio de recidiva local en el
69% de los casos (12), lo cual es semejante a lo que su-
cede con pacientes que no reciben radioterapia en el pos-
toperatorio (4-6, 13, 14).

La terapia fotodinamica intraoperatoria consiste en admi-
nistrar al paciente un derivado de la hematoporfirina o di-
hematoporfirina en el preoperatorio. Durante la operacién
el drea del tumor se expone y si no existen metdstasis he-
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pdticas el tumor se reseca completamente. Al finalizar la
operacion se utiliza una lampara de luz ultravioleta para
buscar areas de fluorescencia; si existen estas dreas se pro-
cede a resecar quirdrgicamente el tejido que macroscopi-
camente se observe fluorescente y luego se ilumina el
campo operatorio con una fuente de luz de 630 nm con un
poder de densidad de 50 a 200 um/cm2 durante 20 mj-
nutos hasta una dosis total de luz de 30 a 288 Joule/cm”.
El paciente luego del procedimiento debe protegerse del
sol durante 4 semanas. A pesar de parecer un tratamiento
prometedor atn no se conocen series con un nimero ade-
cuado de pacientes para sacar conclusiones sobre su efec-
tividad (15). En los dltimos afios se ha empleado la hiper-
termia como fratamiento complementario; sinembargo,
aun los resultados son controvertidos y se requieren nue-
vos estudios aleatorios para confirmar su efectividad (16).

RECURRENCIA

La tasa de recurrencia del tumor es del 43 al 82%, in-
cluyendo pacientes a quienes se les ha practicado una re-
seccion radical considerada como curativa (2). En la serie
del Sloan-Kettering, el 49% de los pacientes a quienes se
les habia practicado una reseccién curativa, presentaban
recurrencia local luego de un periodo de seguimiento de
31 meses. De este grupo de pacientes el 50% fueron some-
tidos a una nueva reseccion curativa, pero el 90% de ellos
presenté una nueva recurrencia local (4). Haciendo una
recopilacién de las diferentes series, se acepta un indice de
recurrencia local del 72% de los casos a 2 afios y del 94%
a 5 afios (1-5).

PRONOSTICO

La sobrevida a 2, 5 y 10 afios es del 56%, 34% y 18%
respectivamente. Los Gnicos factores que intervienen en el
prondstico de estos pacientes son la extensién de la
reseccidn y el grado del tumor. La sobrevida para el grupo
de pacientes a quienes se les practicé reseccion curativa,
fue significativamente mayor (45% vs 8%) comparado con
el grupo al que tnicamente se le practicé una reseccién
paliativa. Lo mismo sucede con el grado del tumor; el
42% de los pacientes con un tumor Gl tienen una sobre-
vida a 10 afios, mientras que en aquellos con tumores G2
y G3 la sobrevida es sélo del 11% (1, 10).

CASUISTICA DE LA FUNDACION SANTA
FE DE BOGOTA

Durante los dltimos 10 afios, en la Fundacién Santa Fe de
Bogota, han sido tratados 6 pacientes con sarcomas retro-
peritoneales, 5 de ellos en el tltimo afio; pero, como puede
apreciarse, 1 paciente ya requirié una segunda interven-
cién por recidiva local y en otra paciente a quien se le
extirpé un leiomiosarcoma en bloque con el rifién izquier-
do, se confirmaron metéstasis pulmonares sincrénicas, y 1
afio después se ha observado por TAC, recidiva local del
tumor (Tabla 2).
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Tabla 2. Casuistica sobre tratamiento quirirgico de los sarcomas retroperitoneales en la FSFB

Nimero Sexo Edad Tipo Resec. QX Metastasis Tto. Compl. Sobrevida Muerte
(Meses)
1 F 38 LeiomioSA Paliativa No Adria-Ciclof. 9 +
2 M 43 LipoSA la. Curativa  No Adria-Ciclof-Platino 8 -
2a. Paliativa  Recidiva local

3 F 59 LeiomioSA Paliativa Pulmon (sincrénica) Adria-Ciclof. 4 -

4 F 61 NeuroSA Paliativa Invasién local - 3 +

5 F 59 LipoSA Curativa No - 3 -

6 M 38 LipoSA Curativa No - 4 -
CONCLUSIONES nant and 40% are lymphoid in origin. The most frecuent

Los sarcomas retroperitoneales en su gran mayoria son
malignos. Su cuadro clinico se caracteriza por la presencia
de una masa de crecimiento lento y la sintomatologia
depende de la compresion o invasion de las estructuras
vecinas. La terapia de eleccidn es la reseccidén completa de
la masa, con lo cual mejora la sobrevida a 5 afios.

ABSTRACT

Retroperitoneal sarcomas represent only 15% of the soft
tissue sarcomas. Eighty two percent to these are malig-

clinical presentation is the presence of a slow growing
mass that, as it increases its size, produces diverse
symptoms, primarly by compression of adjacent structures.
The diagnosis is usually established by auxilliary diagnos-
tic procedures such as Computarized Tomography and
most recently Magnetic Resonance.

Histologically these tumors are classified according to its
cell differentiation. The mnost indicated treatment is a
complete resection of the mass;, radiotherapy or
chemotherapy have shown very poor results. The ex-
perience obtained with these type of tumors at the
Fundacion Santa Fe de Bogotd is presented.
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