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RESUMEN

Los liposarcomas retroperitoneales son tumores poco frecuentes. El estudio anatomopatoldgico es de
importancia diagnéstica y prondstica, ya que permite obtener el grado tumoral y completar la etapificacion.
En los Ultimos 12 afos, de 22 pacientes con liposarcoma tratados en el Hospital de la P. Universidad
Catolica, 7 eran de localizacion retroperitoneal (34%), los que son el motivo de este trabajo. En cada
paciente se analiz6 los antecedentes clinicos, el tratamiento administrado, el seguimiento, la recidiva
tumoral con su terapia correspondiente y el estado clinico actual. Todos los pacientes fueron reclasificados
segun el sistema FNCLCC para sarcomas de partes blandas. El grupo estaba compuesto por cinco mujeres
y dos hombres con una edad promedio de 52,7 afios (19-71 afios). El principal motivo de consulta fue dolor
abdominal en 4 pacientes. El diagndstico se realizé en forma incidental en tres casos. El tratamiento fue
quirdrgico en todos los pacientes. En 6 pacientes se realizé una reseccion del tumor, la que fue considerada
completa en 4. En un paciente el tumor fue irresecable. El peso y el diametro maximo tumoral promedio
fueron 3064 g y 17 cm respectivamente. El estudio anatomopatolégico, segun el sistema FNCLCC para
sarcomas de partes blandas mostro 4 tumores mixoideos, 2 bien diferenciados y uno desdiferenciado. El
puntaje obtenido de acuerdo a esta clasificacion FNCLCC fue de uno con 5 puntos, dos con 4 puntos, tres
con 3 puntos y uno con 2 puntos. En un paciente la etapa era IA, en tres era IB y los otros tres era |IB. En
el seguimiento se observo recidiva local en tres pacientes, los que fueron nuevamente operados en 5, 3
y 2 oportunidades respectivamente. Se puede concluir que los hallazgos de esta serie concuerdan con otras
comunicaciones en que los liposarcomas retroperitoneales pueden alcanzar un gran tamafio, que su
sintoma principal es el dolor, aunque con frecuencia se descubren como resultado del estudio de otra
patologia. Son de tratamiento quirirgico y es frecuente la recidiva local. La principal estirpe histolégica en
este grupo fue la mixoidea.
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SUMMARY

Retroperitoneal liposarcomas are infrequent tumors. The pathological study is fundamental both for
the diagnosis and prognosis because it allows for grading and staging of the tumor. At the hospital of the
Pontificia Universidad Catélica, during the last 12 years, 22 patients have been diagnosed with liposarcoma;
7 of them were located in the retroperitoneum (34%). All patients were reclassified according to the FNCLCC
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system for soft tissue sarcomas. The series is composed by 5 female and 2 male patients with an average
age of 52.2 years (19-71). Abdominal pain was the motive for consultation in 4 patients. In 3 cases the
diagnosis was incidental. All patients were submitted to surgery. Tumor resection was done in 6 patients,
in 4 of them the tumor was completely resected. In one case, the tumor was unresectable. Average tumor
weight and diameter were 3064 g and 17 cm, respectively. Tumors were classified as myxoid (4), well-
differentiated (2) and undifferentiated (1) liposarcomas according to the FNCLCC system. Local recurrence
was found at follow up in 33 patients who were reoperated on, in 5, 3 and 2 ocassions respectively. These
tumors should be treated surgically and local recurrence is frequent. The main histological type in this series
was the myxoid liposarcoma.
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INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas son neopla-
sias que derivan de las células mesenquimaticas y
constituyen el 1% de todos los tumores en el ser
humano.! Un 10 a 15% de ellos se ubican en el
retroperitoneo.! De este grupo de sarcomas retro-
peritoneales, los liposarcomas son los mas fre-
cuentes y constituyen entre un 12 a 40% del total.2

Un 35% de los liposarcomas retroperitoneales
se originan en el tejido adiposo perirenal.2 No tienen
manifestaciones clinicas especificas y los sintomas
predominantes son secundarios al crecimiento
tumoral, generalmente silencioso, y con frecuencia
derivan de la compresién de las visceras intra-
abdominales. Por este motivo los sintomas y el
diagnostico son tardios y se presentan cuando el
tumor muchas veces ha adquirido un gran tamafio.?
En otros enfermos, el diagnostico se realiza en
forma incidental o por hallazgo en exdmenes de
imégenes en el estudio de otra enfermedad.

Existe alguna controversia acerca del trata-
miento, pero el méas utilizado es el quirdrgico. La
recidiva local es la localizacion mas frecuente de su
recurrencia después de la cirugia y es una de las
caracteristicas de este tipo de tumor.3

El estudio anatomopatolégico permite obtener
el denominado grado tumoral, que es un indice de
valor prondstico y a su vez sirve para completar la
etapificacion.*

El objetivo de este trabajo es presentar una
serie de 7 pacientes tratados por este tumor, ana-
lizar sus caracteristicas clinicas, anatomopatol6-
gicas y el tratamiento realizado.

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1990 y 2002 se trataron en el
Hospital de la Pontificia Universidad Catélica, 22
pacientes por liposarcoma. En 7 (34%) pacientes el
tumor se ubico en el retroperitoneo, los cuales se
presentan en este trabajo.

En cada paciente se analiz6 el sexo y la
edad, las enfermedades asociadas, los anteceden-
tes personales y familiares de neoplasia, los ante-
cedentes clinicos (motivo de consulta, sintomas y
signos clinicos, indice de Karnofski, clasificacion de
ASAD), tratamiento practicado y sus resultados, re-
cidiva tumoral, periodo libre de enfermedad, canti-
dad de recidivas con su tratamiento y la sobrevida
a largo plazo.

El andlisis anatomopatoldgico se realiz6 segun
los criterios de The French Federation of Cancer
Center Sarcoma Group (FNCLCC), para sarcomas
de partes blandas.* En esta clasificacion se consi-
dera:

A. Diferenciacion tumoral:
a. Liposarcoma bien diferenciado 1 punto
b. Liposarcoma mixoideo 2 puntos
c. Liposarcoma de células redondas 3 puntos
d. Liposarcoma pleomorfico 3 puntos
e. Liposarcoma desdiferenciado 3 puntos
B. Necrosis tumoral:
a) Ninguna 0 punto
b) < 50% 1 punto
c) > 50% 2 puntos
C. indice mitético:
a) 0-9 mitosis por 10 campos de

alto poder 1 punto
b) 10-19 mitosis por 10 campos de

alto poder 2 puntos
¢) > 20 mitosis por 10 campos de

alto poder 3 puntos

La suma de los puntajes permite obtener el
grado tumoral en cada enfermo, el que se ordena
de acuerdo a esta clasificacion en:

Grado 1: 2-3 puntos

Grado 2: 4-5 puntos

Grado 3: 6-7-8 puntos

La etapificacién se realizé segun la clasifica-
ciéon de The American Joint Committee for Cancer.®
En ésta se considera:
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A. Grado tumoral:

a) G1 Bien diferenciado

b) G2 Moderadamente bien diferenciado
¢) G3 Pobremente diferenciado

d) G4 Indiferenciado

B. Tamafio tumoral:

a) T1 Menor o igual a 5 cm en su diametro
mayor

b) T2 Mayor a 5 cm en su diametro mayor

C. Compromiso de linfonodos regionales:
a) NO No hay compromiso tumoral

b) N1 Hay compromiso tumoral

D. Metéstasis a distancia:

a) MO No hay metastasis a distancia

b) M1 Metéstasis a distancia presentes

Estos datos permiten asi obtener la etapa
tumoral, la que ordena las etapas de la siguiente
forma:

IA: G1, T1, NO, MO

IB: G1, T2, NO, MO

IIA: G2, T1, NO, MO

IIB: G2, T2, NO, MO

A : G3-4, T1, NO, MO

B : G3-4, T2, NO, MO

IVA: Cualquier G, Cualquier T, N1, MO

IVB: Cualquier G, Cualquier T, Cualquier N, M1

RESULTADOS

El grupo se compone de cinco mujeres y dos
hombres con una edad promedio de 52,7 afos (19-
71 afios). Dos pacientes eran hipertensos y ningu-
no tenia antecedente personal de neoplasia. Dos
tenian antecedentes familiares de cancer (abuela
con cancer gastrico y padre con cancer de prosta-
ta). Cinco pacientes tenian un indice de Karnofski
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de 100, uno de 90 y uno de 80. Cinco pacientes
eran ASA | y dos ASA II.

El periodo sintomatico promedio fue de 4 me-
ses (1 a 8 meses) y el sintoma principal, motivo de
consulta, fue el dolor abdominal en 4 pacientes. En
los otros tres enfermos el diagndstico se hizo en
forma incidental, es decir, en el estudio de otra
aparente enfermedad: uno por infeccion del tracto
urinario a repeticion, otro por alteracion del transito
intestinal y otro que ingreso de urgencia al Hospital
por un traumatismo abdominal complicado. En el
examen fisico se encontr6 una masa abdominal
palpable en tres de los 7 enfermos.

El estudio de laboratorio sélo mostr6 una alte-
racion leve de la creatininemia en 2 pacientes
(1,23-1,47). Uno de ellos tenia compromiso anato-
mico de un rifién por el tumor, y en la cirugia fue
necesaria la nefrectomia correspondiente.

El estudio de imagenes se inici6 con una
ecografia abdominal en 4 pacientes; a 5 pacientes
se les solicitd una tomografia computada y a 2 una
resonancia magnética de abdomen y pelvis. En
todos los exdmenes se observé una masa tumoral
retroperitoneal y tanto la tomografia como la re-
sonancia fueron altamente sugerentes de un lipo-
sarcoma. En ninguno se encontré imagenes de
metastasis hepaticas ni pulmonares.

Todos los pacientes fueron operados, como
tratamiento inicial, sin embargo, en sélo 6 fue posi-
ble la reseccién del tumor. El paciente restante fue
considerado irresecable en la operacién y en ella
s6lo se le realizé una biopsia. De los 6 pacientes en
gue se resecé el tumor, en 4 la reseccion fue com-
pleta, incluyendo la capsula tumoral y en 2 la resec-
cion fue considerada incompleta, por ruptura de la
capsula. En 5 pacientes fue necesaria la reseccion
de un 6rgano adyacente al tumor o incluido en él;
éste fue un rifién en tres, un trozo de vejiga en uno
y parte del colon ascendente en otro. El tiempo qui-

Tabla 1

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS
DE LOS TUMORES

Paciente Diferenciacion Necrosis Indice mitético Grado histolégico Etapificacion Etapa
tumoral tumoral

1 2 0 1 1 G1T2NOMO 1B

2 1 0 1 1 G1T1NOMO 1A

3 2 1 1 2 G2T2NOMO 11B*
4 2 1 1 2 G2T2NOMO 11B

5 2 0 1 1 G1T2NOMO IB*
6 2 0 1 1 G1T2NOMO 1B

7 3 1 1 2 G2T2NOMO 11B*

*Recidiva tumoral.
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Tabla 2
CARACTERISTICAS DE LA RECIDIVA TUMORAL EN 3 ENFERMOS

Etapa N° de recidivas 172 recidiva* Reseccion** capsula intacta** Lugar
11B 2 2 afios completa Si Local+pulmonar
11B 5 5 afios completa Si local
1B 3 3 afios parcial no local

*Afios postcirugia inicial.
**En el tratamiento inicial.

rargico promedio fue de 142 minutos (65-210 min) y
no hubo complicaciones ni mortalidad operatorias.

En relacién a tratamientos adyuvantes des-
pués de la cirugia, se realiz6 quimioterapia sélo en
un paciente y radioterapia en otro.

El estudio anatomopatol6gico demostré un
liposarcoma mixoideo en 4 enfermos, un lipo-
sarcoma diferenciado en dos, y un liposarcoma
desdiferenciado en un paciente. El peso y diametro
tumoral promedio fue de 3064 g (21-6000 g) y 17
cm (5,5-28 cm) respectivamente. Las caracteristi-
cas microscopicas se observan en la Tabla 1.

En el curso del seguimiento se observé recidi-
va tumoral local, retroperitoneal, en tres pacientes,
la que se repitid, luego de nuevas resecciones
tumorales, en 5, 3 y 2 oportunidades respectiva-
mente. Las caracteristicas de la recidiva tumoral se
observan en la Tabla 2.

Se observé mortalidad alejada en dos pacien-
tes, uno a los 6 meses y el otro a los 6 afios
después del tratamiento primario. En ambos casos
la causa de muerte fue secundaria a la progresién
de la enfermedad.

DISCUSION

La frecuencia de la ubicacion retroperitoneal
de los liposarcomas varia de acuerdo a las diferen-
tes series comunicadas, pero en general es similar
a la encontrada entre nuestros pacientes, que fue
de un 34%. Glenn y cols.” describen una frecuencia
de 35%, Lewis y cols.8 de un 41% y Bender y cols.?
en su revision, dan margenes de frecuencia que
oscilan entre un 12 y un 40%.

Las manifestaciones clinicas de estos tumo-
res, como se ha dicho, son inespecificas, poco
caracteristicas y se presentan en periodos tardios
de la enfermedad. En un 10 a 15% de los enfermos
los sintomas son gastrointestinales vagos, los que,
en general, se producen por compresién tumoral o
infiltracion directa. A pesar del gran tamafio que
estos tumores pueden alcanzar, Store y cols.? se-
flalan que un 80 a 90% de estos tumores no se

presentan con masa palpable. Sin embargo,
Malerba y cols.® comunican que el 64,3% de 42
enfermos presentaban masa palpable, como la
manifestacion clinica més frecuente del liposar-
coma retroperitoneal. En algunos pacientes la
necrosis tumoral puede provocar fiebre y leuco-
citosis. Otros enfermos puede tener una hemorra-
gia digestiva aguda o cronica si el tumor infiltra
alguna viscera o desarrollar ascitis por obstruccion
de la vena porta.?10 En nuestra serie destaca como
sintoma principal el dolor abdominal y en tres pa-
cientes se encontr6 masa abdominal palpable, sig-
no muy importante para sospechar el diagnostico,
al menos de un tumor intraabdominal.

El mejor método de estudio diagndstico en
estos tumores es la tomografia computada de ab-
domen y pelvis. Este examen, ademas puede esta-
blecer la composicién de la masa y mostrar signos
de necrosis del tumor. Puede mostrar también
metastasis hepaticas o en otro sitio. En general,
estos tumores se observan heterogéneos, irregula-
res y con areas de licuefaccién por necrosis, lo que
permite diferenciarlos de linfomas y de otras
neoplasias de origen urogenital.11 En el diagndstico
de liposarcoma retroperitoneal la resonancia mag-
nética de abdomen y pelvis puede también ayudar
a definir mejor la naturaleza y extensién de la neo-
plasia, ademéas permite observar, en cortes coro-
nales, la localizaciéon y el compromiso de vasos
como la vena cava inferior, la relaciéon del tumor con
organos solidos (higado, bazo vy rifién), la invasion
de musculos, como el psoas y el cuadrado lumbar
y el posible compromiso de la médula espinal.®
También es importante el estudio del térax con
radiografia o tomografia para descartar metastasis
pulmonares.®

La mayoria de los autores concuerdan que el
mejor tratamiento es la cirugia.3>1218 Para que
ésta tenga un caracter oncolégico, con intencion
curativa, se debe resecar el tumor en forma com-
pleta, incluido en su cdpsula y con uno a dos cm de
tejido sano peritumoral. En algunos enfermos, es
necesario extirpar algin érgano comprometido por
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el tumor, de los cuales el més frecuente es el ri-
fion,3 como lo fue en tres de los enfermos de esta
serie. En los pacientes en quienes no es posible la
reseccion completa del tumor, algunos autores pos-
tularon que la reseccién incompleta no era de utili-
dad y que no mejoraba la sobrevida a largo plazo,
la que era comparable a la de los enfermos en
quienes se realizaba sélo una biopsia.391% Sin
embargo, estas series eran de pocos pacientes y
sin un analisis estadistico que confirmara lo ante-
rior. Por otra parte, Lewis y cols.,8 compararon 46
pacientes con reseccién parcial del tumor, con 47
pacientes a los que solo se les realizo una biopsia
incisional, y observaron que en estos Ultimos la
sobrevida era menor, sin embargo, las cifras no
alcanzaron significacion estadistica. Shibata y
cols.’® también compararon 43 pacientes con re-
seccion tumoral incompleta, con 12 pacientes a los
que solo se les realizé una biopsia, y demostré que
el primer grupo tuvo una sobrevida significativa
mayor. Otra razon para apoyar la reseccion incom-
pleta en los casos en que no se pueda realizar la
reseccion con intencion curativa, es que aquella
permitiria paliar en forma importante los sintomas
derivados del crecimiento tumoral.

La linfadenectomia aparentemente no esta indi-
cada de rutina, ya que en un bajo porcentaje de
enfermos hay metastasis a los linfonodos.3 Su uso se
reservaria solo para los casos en los cuales el com-
promiso ganglionar fuera evidente en la operacion.

Como se ha dicho, no hay acuerdo en el uso
de tratamientos adyuvantes o neo adyuvantes. La
mayoria de los autores sefialan que la quimiotera-
pia no es (til en este tipo de tumores.3? La radiote-
rapia ha sido usada en el pre, intra y postoperatorio
y tampoco ha demostrado resultados positivos con-
cluyentes.1.9.19

El estudio anatomopatologico es fundamental
porque permite no sélo confirmar el diagndstico,
sino que entrega valiosa informacién acerca de la
diferenciacion, porcentaje de necrosis y el indice
mitético del tumor. Con esto se puede obtener el
grado tumoral, el que es un importante factor pro-
néstico. Ademas, permite completar la etapificacion
del tumor.4

La recidiva tumoral después de la cirugia es
frecuente. Se presenta principalmente dentro de los
dos primeros afios y es fundamentalmente local.?
Una de las caracteristicas de este tumor es que
esta recidiva local tiende a repetirse después de
una nueva reseccién quirlrgica, a veces mas de
una vez. Se ha observado que el tiempo libre de
enfermedad entre cada recidiva es progresivamen-
te menor. Sin embargo, el tratamiento indicado en
algunos enfermos es la cirugia repetida, la que

permite disminuir la sintomatologia y rescatar o al
menos prolongar la sobrevida a un nimero impor-
tante de pacientes,'® hecho observado en nuestra
serie.

El prondstico de estos enfermos esta dado por
varios factores.320-22 | os mas importantes son el
grado tumoral, la etapa tumoral y las caracteristicas
de la reseccion del tumor, sea ésta completa o no.
El prondstico en general es pobre, con sobrevida
global a 5 afios de 15-50%.1314 En los casos de
cirugia resectiva completa la sobrevida a 5 afios
puede llegar hasta un 70%,23:24 pero si la reseccion
es incompleta es raro que la sobrevida sobrepase
el 5% a 5 afios.® Es importante considerar que
entre un 25 a 65% de los tumores no logra ser
resecado en forma completa.l’
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