
,.



CONTENIDO

1. INTRODUCCION

11. OBJETIVOS

111. MATERIAL Y METODO

IV. REVISION DE LITERATURA

1. Generalidades

2. Etiología

3. Anatom la patológica

a) Macroscópica
b) Microscópica

4. Localización de la afección

5. Metástasis

6. Manifestaciones el ínicas

7. Métodos diagnósticos

8. Tratamiento

9. Pronóstico

V. PRESENTACION DE RESULTADOS

VI. DISCUSION DE RESULTADOS

VII. CONCLUSIONES

VIII. RECOMENDACIONES

IX. BIBLlOGRAFIA



1. INTRODUCCION

Sabiendo que de un 030/0 a 10010 del total de tumores malig.
nos se originan en los tejido blandos y siendo elliposarcoma uno de es-
tos y de los más frecuentes (7 a 270/0 en diferentes series) (1,2,5,8,9,
11, 17). se ha despertado en mí el entusiasmo de enfatizar únicamente
en él ya Que no se ha hecho ningún estudio de nuestro medio.

Aunque el tumor fue descrito la primera vez por Virchow en 1857,
en años recientes ha habido descubrimientos en relación con este tipo
de neoplasia Que ha dado nueva luz sobre su naturaleza y comporta.
miento biológico; el interés es aún mayor al saber que varios sarcomas
de tejidos blandos se hallan constituidos por una mezcla de células me.
senQuimáticas indiferenciadas primitivas pero Que se clasifican de
acuerdo con el componente más agresivo Que se reconoce histológica.
mente, aunque la mayoría se presentan en una edad, sexo y localización
específicos, (1,4,8,12,13,14)

El desarrollo de la presente tesis se basará de los datos obtenidos en
dos instituciones hospilatarias de la capital Que se consideran represen-
tativas en la patología de la población guatemalteca y más aún, una de
ellas, como centro de dignóstico y tratamiento de neoplasias únicamen-
te,

Por último, Quiero considerar que este trabajo no pretende llegar
hasta manos de oncólogos y/o patólogos pero sí a otros especialistas,
médicos generales y estudiantes de medicina para Que se conozca la
magnitud del problema y de alguna manera ayudemos a nuestros pa-
cientes de la manera más objetiva posible,
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n. OBJETIVOS

1). Contribuir al estudio de los problemas neoplásicos en nuestro me.
dio.

2). Determinar la incidencia de Liposarcoma en dos servicios naciona-
les de salud, en los últimos 20 años.

3). Establecer las principales características del Liposarcoma en nuestro
medio.

4). Conocer los principales medios de dignóstico utilizados en nuestro
medio para confirmar el padecimiento de Liposarcoma.

5). Conocer los logros alcanzados en la terapéutica que se le ohece al
paciente con Liposarcoma.

6). Aportar un estudio que sirva de base para investigaciones futuras.



III. MATERIAL Y METODO

Utilizando el método deductivo se hizo un estudio retrospectivo du-
rante 20 años, de enero de 1960 a enero de 1980, siendo el material ob-
jeto de la investigación los casos de pacientes con dignóstico histológico
de Liposarcoma en los Hospitales General San Juan de Dios e INCAN,
Se revisó en los departamentos de Patolog ía de los hospitales menciona-
dos, los informes anatomopatológicos de especímenes quirúrgicos y de
necropsias; posteriormente, se revisaron las historias el ínicas en los de-
partamentos de Archivo, para establecer: edad, sexo, origen y residen-
cia, grupo étnico, tiempo de evolución de los síntomas, antecedentes,
síntomas principales, localización tumoral, metástasis, método(s)
diagnóstico(s), tratamiento, evolución, tamaño del fragmento para ana-
tom ia patológica.

Cabe mencionar, que no se obtuvo la mayor cantidad de historias
el ínicas, ni se pudo obtener mayor información que la referida en la
presentación de resultados a causa de deficiencias existentes en los regis-
tros cl ínicos.



IV. REVISION DE LITERATURA

1. GENERALIDADES

El liposarcoma es un tumor de los tejidos blandos del organismo
que tiene su origen en el tejido grasoso,

Los sarcomas de los tejidos blandos (tejidos epiteliales extraesque,
léticos del organismo con excepción del sistema reticuloendotelial, ór-
ganos y paréqnuima visceral), contituyen del 0.3-100/0 de todos los
neoplasmas malignos y el liposarcoma representa entre éstos uno de los
más frecuentes: 170/0 Castro; 170/0 Ferrel y Frable; 8.760/0 Gil;
27,20/0 Morales; 7,70/0 Rosales, De todos los neoplasmas malignos de
tejidos blandos unicamente el fibrosarcoma y el rabdomiosarcoma supe
ran en frecuencia alliposarcoma,

Muy raramente se puede encontrar en edad pediátrica, siendo más
común entre los 40 y 60 años de edad. Para Edland esta neoplasia se
observa más que todo en individuos ancianos, siendo el promedio de
edad de 66 años habiendose observado en su estudio que el paciente
más joven tenía 20 años de edad. (1,3,8,9,10,11,13,15,171.

Aunque algunos consideran que no hay preponderancia en cuanto a
sexo, la mayoría coincide en que hay predominio del masculino. (1,3,
5,8,17).

2. ETIOLOGIA

El liposarcoma deriva de su célula mesenquimática primitiva, el lipo-
blasto.

Se considera que este tipo de neoplasmas se pueden originar de lipo-
mas preexistentes pero ex istenreportes que no establecen tal relación
indicando que el liposarcoma es maglino desde que aparece en el orga-
nismo. (8,9, 12,16,18,19). Se ha sospechado que en el aparecimiento
de sarcomas de los tejidos blandos influyen: antecedentes de exposición
a rayos X, traumatismos previos en área de localización de la neopla-

sia, historia familiar de neoplasmas, pero hata el momento no existe una
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conclusión que pueda considerarse como verídica.

3. ANATOMIAPATOLOGICA

aj, MACROSCOPICA

La masa en cuanto a su tamaño es variable, siendo de la misma ma-
nera en cuanto a peso reportándose la existencia de algunos neoplas-
mas Que han alcanzado hasta 32 kilogramos, (1,8,13,16,18).

La superficie de la masa puede ser lobulada o demostrar circunvo-
luciones semejando al cerebro, se puede observar alrededor de la masa
principal múltiples nódulos satélites que pueden tener diversos focos de
origen, (1,2,8).

Puede crecer por infiltración formando masas nodulares blandas su
localización es profunda con bordes mal definidos. '

Al seccionar el tumor su coloración es usualmente blanco amarillen-
ta infrecuentemente el liposarcoma bien diferenciado semeja a un li-
poma.

b). MICROSCOPICA

Puede tener un cuadro extremadamente variable ya que existen abe-
rraciones en las c~I~las primiivas de los tejidos blandos que dan por re-
sultado la formaclon de conglomerados celulares metatípicos difíciles
de reconocer (la mayor ía muestra tendencia en mayor o menor grado a
tener elementos fibroblasticos -fibroblastos facultativos-) en pocos ca-
sos son bien diferenciados.

'

. En la~ ~ablas No. 1 y No. 2 se pueden observar algunas diferencias
cltopatologlcas y de ultraestructura de sarcomas de tejidos blandos.

~wi~ subdivide elliposarcoma en tipo maduro (de células adultas) y
el mlxo(¡posarcoma embrionario, un tumor que contienen células mi-
xomatosas y Iípidos fetales y que simulan crecimiento embrionario.

Stout publicó la siguiente clasificación:

8
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- Tipo 1: liposarcoma bien diferenciado de bajo grado de malignidad
y que raramente da metástasis, semeja al mixosarcoma consistiendo
en células adiposas tipo adulto y lipoblastos, formando regularmen-
te estrellas o formas en huso en el estroma del tejido conectivo, La
matriz de fondo tiene retículo de capilares Que contienen ocasio
nalmente colágeno bien desanollado Y fibras de reticulina,. Las mito-
sis son ocasionalmente raras.

- Tipo 11; liposarcoma mixoide pobremente diferenciado, tiene más
lipoblastos a veces con núcleo grande picnótico e hipercromátíco Y
la red vascular menos prominente. Las células I(pidas adultas son ra-
ramente vistas y algunas áreas simulan fibrosarcoma, pueden haber
¡ipoblastos unicelulares o puede haber anaplasia completa y demos-
trar muchas mitosis,

- Tipo 111:liposarcoma indiferenciado de células redondas, tiene esca
sas y delicadas fibras en el fondo fuera del cuadro vascular, el nú'
cleo es central, el citoplasma parece espumoso o granuloso V lleno
de material lipoide. Las células pueden crecer enormemente

y son

cerradas ocasionalmente en copos. El estroma mixoide no es gran.
de, se puede confundir con hibemoma maiigno, es tumor de cé'lulas
paradas.

- Tipo IV: o mixto
(1,2,4,8,11,16)

9
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4, Localización de la Afección

La localización del liposarcoma puede ser a cualquier nivel en don.
de exista tejido graso, siendo los sitios anatómicos más afectados los si.
guientes: miembros inferiores, cavidad abdominal Y retroperitoneo,
tlOnco, miembros superiores, cabeza y cuello, Es bastante discutible la
ocunencia de este tipo de neoplasmas a nivel de estómago, útero y vai
na tendinosa, Ocasionalmente puede aparecer en lugares como: menino
ges, COldón espermático, vulva, conductos bilia'es, mama, hueso, (1,2,
4,8,14,16,18,19),

A dife'encía de otlas malignidades de tejidos blandos, ,elación his'
tológica con localización anatómica no se ha establecido bien,

5, METASTASIS

El tiempo de apa<Íción obviamente se relaciona con el tipo histoló,
gico de liposarcoma, ocurriendo por infiltración, por via hematógena Y
principalmente por via linfática observándose que las metástasis a dis.
tanciaocurrenen forma rara,

Las metástasis pueden localizarse en diversas partes del cuerpo pero
se reportan las siguientes áreas como las más afectadas: ganglios regio.
nales, pulmón, pleura, hígado, mesenterio, hueso, (1,3,4,5,13,15,
19),

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

Se ha encontrado variación del tiempo en que se presentan los s ín-
tomas, generalmente entre 2 meses a 4-años, refiriéndose a molestias sis-
témicas y locales, Dentro de la sintomatología general se encuentra la
común a las neoplasias malignas: anorexia, malestar general, pérdida de
peso, fiebre. En la sintomatología local se refiere que existe una masa
que tiene como característica básica su crecimiento y que, dependiendo
de su tamaño, interfiere con las estructuras vecinas, observándose neu.
ralgias, parálisis, isquemia por compresión de vasos sangu íneos o estruc-
turas nerviosas; interfiere con el funcionamiento de ciertos órganos o
visceras vecinas, por ejemplo: se puede presentar estreñimiento en el ea.
so de afectarse el intestino o sensación de pesantez abdominal, moles.
tias abdominales vagas en caso de una masa retroperitoneal. (1, 3,4,5,
8,9,10,11,13,14,16,19),

12
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7, METODOS DIAGNOSTICOS

Para establecer el diagnóstico de liposarcoma se recurre al estudio
anatomopatológico obteniéndose la muestra tumoral por medio de
biopsia incisional o excisional, que es la de elección, Cuando los especí.
menes son de pequeño tamaño, en ocasiones, no se puede determinar
la verdadera naturaleza del neoplasma aún con coloraciones especiales
debido a que puede existir gran anaplasia, teniendo en estos casos gran
valor la microscopía electrónica y el cultivo de tejidos. (2,8,10,11,16,
18),

Otros exámenes de gabinete como rayos X, tomografías, angiogra,
fías, serie gastroduodenal, pielograma, etc"" únicamente brindan ayuda
para establecer la extensión de la lesión.

8, TRATAMIENTO

Para el liposarcoma el tratamiento de elección es la escisión quhúr.
gica amplia del tumor, ello incluye la posibilidad de amputación. La
irradiación post,operatoria se considera que disminuye la posibilidad de
recurrencia, pudiéndose utilízar en forma primaria para masas pequeñas
bien delimitadas o bien cuando el tumor es inaccesible por su tamaño
usándose regularmente de 5 a 6 mil rads en un período de 5 a 6 sema.
nas, Algunos consideran que el liposarcoma es radiosensible, La cirugía
radical con o sin radioterapia ha dado resultados bastante pobres. (1,2,

3,6,9,12,14,161.

Para el tratamiento quimioterápico delliposarcoma se han utilizado
con frecuencia ciclofosfamida, vincristina, adriamícina e imidazole-4.
carboxamide, 5.(3, 3, dimetil.1 trinceno) (DTlC). Se ha visto que existe
mejor respuesta de los pacientes que han sido tratados por medio de ci.
rugía radioterapia y quimioterapia por término de unos 2 años, que
aque¡'los pacientes que fueron tratados sólo con cirugía más radioterapia
o bien cirugía más quimioterapia. (1,2,6,8,9,13,14,161.

9. PRONOSTICO

En el liposarcoma elfactor más importante que determina ~I ~ron.ós.
tico es el histológico. Un tumor tiene menos posibilidad de recidiva SI~s
pequeño y mixoide. En la serie de Anderson recidivó el 600/0 despues
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de cirugía radical, aunque el tiempo de ello osciló entre 5 hasta 20 años.

En forma general se reporta la sob!evida en; 780/0 para 5 años y
530/0 para 10 años según Hare y Ceruy, 44,60/0 para 5 años y 22,8010
para 10 años según Reszel Y col" 77 .5010 para 5 años y 64010 para 1O
años según Ferrel, 32010 para 5 años según Castro,

De acuerdo con la variedad histológica, Castro encontrÓ que si se
trata de tipo pleomórfico o de células redondas la sobrevida de 5 años
es de 10010 y asciende hasta el 660/0 si se mixoide. Edland reporta que
si es pleomórfico o de células redondas la sobrevida de 5 años es del
180/0, mientras que si es bien diferenciado asciende hasta el 70010. (1,
2,6,7,8,9,12,14,16,18,19),

14
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

En el estudio se encontró un total de 290 sarcomas de tejidos blan
dos reportados por anatomía patológica correspondiendo 30 de ellos a
Liposarcomas, los cuales representan un 10.34010 del total. En los 30
casos se pudo obtener información acerca de: edad, sexo, localización
anatómica del tumor; sin embargo, en los departamentos de Archivo
únicamente se pudo obtener las historias el ínicas de 14 pacientes para
consignar además: estado civil, grupo étnico, lugar de origen y residen.
cia, antecedentes, manifestaciones el {nicas y su tiempo de evolución, lo-
calización de metástasis, mtodos diagnósticos utilizados, tamaño del
fragmento enviado a anatom fa patológica, tratamiento establecido y
pronóstico.

La distribución por edades y por sexo de todos los casos encontra.
dos de liposarcoma, se muestra en el cuadro No. 1.

CUADRO No. 1
LIPOSARCOMA. 30 CASOS
Distribución por edad y sexo

¡'_oo. r- CASOS r

!

GRUPO ETAREO F:Bo,S~OS:'~:S~Ü~~~Oj~:~~~~~:¡
'f ':'~',.:;;' ":::,,',:'.~'..:::.'.-:-~C"~-::;:~:.::~;":i.;;;::-:-:-.-::"-,_."~;:-:: -;-;--""'"'c:;;;;:: ,',

.¡
~'", ~ :,c :

1

,
0-10 años j 1 3.33: O O: 1 6.67

11 - 20 años
I

2 6.67 i O O
1

2 13.33
121 - 30 años i 5 16.67! 5 33.331 O O

31 -40 años ! 4 13.33' 2 13.3312 13.33

,41 - 50 a~os ! 8 26.67! 5 33.33! 3 .
20.00

\

1

51 - 60 anos i 5 16.67 1 6.67! 4 '

,

'
26.67

61 -70años
I

4 13.33 2 13,3312. U33:
71 - 80 años 1, 3.33 O i O ) 1 i 6.671

r-.i~~: C-~.
.

-+3~=1'~0
1OO.

0~:1~-~1~i-~O~6~¡ l~-:l~fÓ~:~~f

"-'
i --

. ..u..-~-~,~-~ ~-,,~.~
~_.j
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No hubo predominio de sexo, Se encontró la mayor frecuencia de
liposarcoma en la cuarta década de la vida (26,670/0), y el mayor nú-
mero de pacientes en etapa reproductiva, Sí se observó liposarcoma en
edad pediátdca. Los pacientes más jóvenes y más viejos correspondieron
al sexo femenino,

CUADRO No, 2

LIPOSARCOMA, 30 CASOS
Localización Anatómica del Tumor

II~''''-~ ~--~'~--.r '--'''-~---'''-T ~~~''~~.._~~.~~

I LOCALlZACTON ,CASOS % ¡
1 ¡.

"n _.- -- 1. ! ,

1

,
Muslo '[ 8 26.67 '
Pared abdominal I 3 10,00

IMama i 3 10,00
I

Dorso '2 6.67
Intestino Delgado 2 6,67
Antebrazo 2 6,67
Brazo 1 3,33
Pierna 1 3,33
Páncreas 1 3.33
Recto 1 3,33
Axila 1 3,33
Glúteo 1 3,33 ;
Orbita 1 3.33 '
Laringe 1 3.33 ,
Cuello 1 3,33 .

, Retroperitoneo 1 3.33

TOTAL 100.0030

La localización más frecuente del liposarcoma es el muslo que re-
presenta el 26.670/0 de los casos, muy por encima de pared abdominal
y mama, con una relación de 2.67: 1 para cada una de estas localizacio-
nes. .

De aquí en adelante, los resultados se limitan a los 14 pacientes de
quienes se tuvo a mano el historial el ínico (7 casos en el Hospital Gene-
ral San Juan de Dios y 7 casos en el INCAN).

16
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CUADRO No, 3

LIPOSARCOMA, 14 CASOS
Distribución por edad y sexo

rGRUPO ETAREO I AMBOS SEXOS CASOS 'FEMENINO

t~-- , -.,,""
MASCULINO

~,-- No. ¡% !! No, ! % -" No, ~-
11-20años 1 i 7,1411 O lo 1 10,00
21 - 30 años 1 j 7.14 i 1 i 25,00 O O
31 -40años 2 j 14,29 ¡ O. O 2 20,00

1

41 - 50 años 4
!

28.57 iI 2
I

50,00 2 20,00
, 51 - 60 años 2 I 14.29 1: O '

j:J
° 2 I 20,00

i61 - 70 años 3 ,¡ 21,43 ii 1 ! 25,00 2 l

'

20001

¡,~~=,~~~~-~.~.=.=- -_~._-L_7,14 1I O.~ O 1
J

1O'00l

L-TOTAL 14) 10000!--4'Fó~'1O¡ 100.01

L:: ~ ;L_~ 1O~:~O i: 28,5~ ,--_!~ ,4:~J

Según este cuadro, la mayoría de pacientes fue representado por el
sexo femenino casi en las 3/4 partes (71,430/0), Elliposarcoma es prác-
ticamente exclusivo de la edad adulta, observándose la mayoría de casos
en la cuarta década de la vida (28.570/0), El paciente más joven y el pa.
ciente más viejo fueron mujeres.

17
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CUADRO No, 4

LIPOSARCOMA, 14 CASOS

Estado Civil

rn

STADO CIVIL ! CASOS , 'ofo 1
.

..' ~ ,--,,,,..~ ~~.c~,L,-,,,, ,~~...
'-"'-'''"',''

.--'

.

,-'--~=~==-"'1",=.=,,,.c'-'--'-'~'-'''I''---'-'-''''''- '--1
" Casados I 6 I 42.861

Solteros

,

4

'

1

,

,

2

,

a.

m

7

,

~

nidOS 3
I

21043
Viudos 1

~
7,,14

~~'~TAL 4--" 14 -
¡~.~¡._w

La mayoría de pacientes eran casados (42,860/0), los solteros repre.
sentaron el grupo siguiente con 28,570/0,

CUADRO No. 5

LIPOSARCOMA, 14 CASOS

Grupo étnico

,rGRU¡;O~ÉTNICO
_.n_--r CAsos~-~-r--'--~í~]

¡~na::~e:'s--"'-~'-"'-"--T--;
~

.,---~.-,o
j~'-~~.:~

~~ ,-~-~~;.:,~~:: -,::'''''~::,~-::'',~~~~"::-,:,~-~,::-:=::-:,:":J,~~~",::.,~,",-",,:,, _:::.~-".: - -- ,~"~:'r;'~~;'l

.1~O~~'~'H"- ,-_.,_.,_.o_,..,.L, ~~. "0"" ,- J ~oo~
001

La gran mayoría de los pacientes pertenecen al grupo de los ladinos
en relación de 3.67: 1 con respecto a los indígenas,
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CUADRO No. 6

LlPOSARCOMA. 14 CASOS

Lugar de origen y residencia

¡ o_-.
11 ORIGEN rrimSIDENCIA-1

¡LUGAR l- cASOSi 010iéASOsT;;¡;- i

fg:~~~~:~:::~:r~=-. -~~:~~
- ~~[j~i¡

!TO~~.:..~o~,J.
-1; L.100~~~-,_~~'--I~:~~jil

En el cuadro anterior se observa que la gran mayoría de casos
(710430/0) eran originarios de los departamentos, pero la mayoría resi.
dente en esta capital (57.140/0),

CUADRO No, 7

LlPOSARCOMA. 14 CASOS

An teceden tes

¡TIPO
".

..~..~ w~.~~¡ ~
=-~~'~~'-T-'~'- "'~-'

¡ CASOS
~II

% I

85,72 i
7,14 I
7,14J

..- .~,
.~~~~O'~?J

- ,.-." -'::".'~=~': "'.~'
,,:,;~:;,::,:;:::,,:,-~",~c,-'~;O';:~.-."~'- ",,' :::~..:_~. ó:.,--

j: .
',Nmguno
(Traumatismo local

'Otro

12
1
1

~. .~". ,,'
~>-- '0.;' .- :::.: ~.L_.~~:":'::~ '-::_._~.-~- ~¡

TOTAL 14
!.~" .7--~'~'''-'-'~~'-"-=-_~''L'''''''''-'''-'''"'-"~'-~''.~'~ ~r_~"_"'--"-""""~,~~-"-,,,,.,",, ..~. "~~~,

En la gran mayoría de casos (85,720/0) no se encontró anteceden-
te(s) considerado(s) de importancia y que se pudiera relacio,nar con la
neoplasia en estudio, En un caso hubo historia de traumatismo, en el
lugar de aparecimiento del liposarcoma, en otro caso estaba asociado a
otro neoplasma.

19



CUADRO No, 8

UPOSARCOMA, 14 CASOS

Manifestaciones Clínicas

~AN1FESTACION j FRECUENCIA ¡-% t
'

L
"',' - :_~ "'--!---

~~~:~;~-~reci~~~o " 13 I
92,87

Dolor 7 ¡ 50.00
,

Ulcera en la piel 2' 14_29
Gastrointestinal 1 7,14
,..., ~-~~, L ~-_.~~~~~~~ =-, .

Excepto por 1 paciente, se refirió una tumoración en crecimiento
(92,870/0 de los casos), La mitad de los pacientes indicaron presentar
dolor, La úlcera en piel se refería allugaradyacente a la tumoración en
el 14,290/0 de los casos. La paciente con sintomatología gastrointesti-
nal refería nauseas, pilOSis, estreñimiento Y dolor abdominal vago.

CUADRO No, 9

UPOSARCOMA 14 CASOS

Tiempo de evolución de los sin tomas

J~"'"
.,- '~-1

CASOS %

7,14 i
28.571
21,431
28,57 i,
14.291

~

100.00!

~--~ ,-.

TIEMPO
"'-,- ._-'~'~'- .- - '-",-.-,".'

o-m"'" -.- ~--~..
-"-"-' ".~,.,----

o días - 3 meses
3 meses - 6 meses
6 meses - 1 año
1 año - 2 años

,2 años - 3 años,¡
:TOTAL.

1
4
3
4
2

14
""""---<-.".'--

,"~-,-"'.

En elliposarcoma, el tiempo de evolución de los sí~tomas ocurre en
la gran mayoría de pacientes entre los 3 meses a los 2 an,os antes de .con.
sultar al Hospital (en el 78.570/0 de los casos), observandose con Igual
frecuencia (28.570/0)) en los períodos comprendidos entre 3 meses a 6

20
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meses y entre el año y los 2 años de evolución. En ningún caso refirie.
ron molestias por arriba de 3 años y un sólo paciente las presentó 3 me.
ses antes de su consulta.

CUADRO No. 10

UPOSARCOMA. 14 CASOS

Localización de metástasis
P-~=" "o<--'n~ ~

¡LUGAR ¡ CASOS I o/¿---T
1\¡~~''''''~--~-" - N~._~ +~::=---:.~ ~.

"-'--'r~-::'-~~..'''~~~ ~i
iGanglios regionales ¡ 3 I 60.00 !
!Sistema óseo ¡ 2 i 40,00 ¡
?-~.,~:" r- . _.<_." ,,-~.- - !; ~~~.-- ~..~.-<.~, i

hOT~L "''''1

~ ""o'

L
"'"

0-
" ;~o,~o'!

k-,", ,,-~
~,

~~'.'~'.Y~~ ._~~~~"'
, ~~~

En únicamente 5 pacientes fueron detectados lugares de metástasis
(35,720/0), observándose a ganglios regionales en 3 pacientes y a sis-
tema oseo en 2,

CUADRO No. 11

TIEMPO

Tiempo de evolución de las metástasis
en relación al momento de realizar el

diagnóstico
'-..',-0'.

' ~~--'-j~~~~~¡

CASOS
; o/ o

"
,1 :1..,:...~.__L~_',_.,-,-,,~ J -', "~":~

I
60.00'
0.00\

20.00'
20.00

o días'
1 día - 1 año
1 año - 2 años
2 años - 3 años

3
O
1
1

-- - --' '-_n_'__n'",, ,.. .. .. .- -~~

i¡TOTAL ,5
L o-"~~-'=""~'7-~~~""""'T~,"~~~~._l~_"~~~-.-,, ~,,~~...

100.00

* Odías: momento de hacerse el diagnóstico.

Se consideró que al momento de hacerse e! diagnóstico de liposar.
coma 3 de los 5 pacientes (600/0) ya la presentaban, y en los otros 2
apareció antes de los 3 años posteriores al diagnóstico.
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CUADRO No 12

UPOSARCOMA. 14 CASOS

Métodos diagnósticos

IMETODO- -1 FRECUENCIA'-r ;¡-;-¡
J~, -' "-"-~._"-"'~'~ _._~"~--,_..~-~~--'._,,,-,, "---""-'.~-.'.,n'- _..'T'"'' ",V"-'~~--'

..~.~",,y~~.

!~i~~~i~~-;~i'~¡;;na~-'---1 10 '---'
',,'",o

'--'-71.431

¡ Biopsia incisional 4 28.571

I

Serie Gastro,duod. 3 21,43
1Enema de bario 1 7.14

I
Pielograma ¡ 1 7.141

! Angiografía :
1 7.14)

¡ Linfangiograma i 1 , 7.14 :
i. ~ Ir ¡,

4--~.~~--- ~-~-~ =~-,
i,

En todos los pacientes se efectuó biopsia, en el 71,430/0 ésta fue
excisional, en el resto incisional. La serie gastroduodenal fue un recur-
so bastante utilizado (en el 21,430/0 de los casos),

CUADRO No. 13

UPOSARCOMA. 14 CASOS

Tamaño del fragmento enviado a Anatomía Patológica*

]TAMA~O,
.,¡---'-FRECUENCIA

i
. - --~.,.._,..,

% .
~

'1 cm. - 5cm,
15 cm, - 10 cm.
110cm. - 20 cm,
!Más de 20 cm.

3
5
4
2

'121.43 !
35.71 !
28,57 i

'

14,291

-.100.001 ,
i,

,.
~~~_L.~,___._-_.
* En su mayor diámetro.
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En la mayoría de los casos se envió muestras que oscilaban en su
diámetro mayor entre 5 cm. de 10 cm. (35,710/0) y únicamente en 3
casos (21.430/0) por debajo de los 5cm,

CUADRO No. 14

LIPOSARCOMA, 14 CASOS

Tratamiento

METODO CASOS %

Quirúrgico + Radioterapia
+ Quimioterapia 7.14

Quirúrgico + Radioterapia 4 28.57

50.00Quirúrgico 7

Amputación 2 14.29

TOTAL 14 100,00

En el 1000/0 de los pacientes se utilizó como tratamiento básico la
cirugia; en dos de los pacientes (14.290/0), hubo necesidad de llegar a
la amputación. En 7 pacientes (500/0) se efectuó extirpación de la ma-
sa unicamente. En 4 pacientes (28,570/0) además de cirugía se utilizó
radioterapia y en un sólo paciente se agregó a lo anterior el uso de citos-
tático.
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VI. DlSCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se encontró un total de 290 neoplasmas ma.
lignos de los tejidos blandos reportados por Anatom(a Patológica cor-
rrespondiendo 30 de ellos a Liposarcomas, los cuales representan un
10.340/0 del total, La frecuencia de Liposarcoma 00.340/0) coincide
con la obtenida en diferentes referencias, puesto que reportan una varia.
ción oscilante entre 7,70/0 a 27.2010.

El grupo etáreo más afectado correspondió al comprendido entre
los 41 - 50 años, representando el 26.670/0 de los casos, luego entre lo
los 21 a los 30 años y entre los 51 a los 60 años con el 16,670/0 cada
grupo, Con estas cifras se apoyan los datos obtenidos de investigaciones
anteriores que afirman que el Liposarcoma es más común entre los 40-.
60 años, obteniéndose en nuestro estudio una frecuencia del 43.340/0
en este !Irupo de edad. (Cuadro No. 1). La mayor edad a la que se pre.
sentó el Liposarcoma fue de 72 años, una paciente femenina cuya masa
estaba localizada a nivel de muslo.

Se ha indicado que el Liposarcoma es raro en la edad pediátrica, lo
cual se confirma, ya que únicamente se observaron 2 casos (6.670/0),
ambos de sexo femenino: una paciente de 9 años de edad con el tumor
localizado a nivel de órbita y la otra paciente, de 12 años de edad con la
masa localizada en el muslo.

En cuanto a sexo, se encontró el mismo número de casos para cada
uno (15 hombres y 15 mujeres), lo cual va en contra de la mayoría de
informes en los cuales se dice que hay predominio del sexo masculino.

La localización del Liposarcoma se observó con mayor frecuencia
en miembros inferiores, en el 300/0 de los casos (8 pacientes con locali.
zación en muslo y 1 paciente con localización en la pierna), luego en ab.
domen (pared, intestino delgado, páncreas, recto) en el 23.340/0 de los
casos, en miembros superiores se observó en el 100/0 de los casos (2 en
antebrazo y 1 en brazo). Estas localizaciones coinciden en frecuencia de
las referidas en otras investigaciones. En este estudio, llama la atención
la frecuencia de presentación. de Liposarcoma en mama (100/0) ya que
en otras referencias es considerada como una localización ocasional,
(Cuadro No. 2).
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Debido a que en muy pocos pacientes se obtuvo determinación de
la variedad histológica del tumor, no se pudo inferir en ella. En cuanto a tiempo de evolución de los síntomas, los resultados

obtenidos se cor,elacionan con las observaciones de Edland y Rosa ya
que todos los pacientes las refirieron, al momento de la consulta al Hos-
pital, con un tiempo no superior a los 3 años. (Cuadro No. 91.

No se hace comentarios en cuanto a edad y sexo de los 14 pacientes
objeto de este estudio (Cuadro No, 3) ya que consideramos de mayor
signifícancia hacerlO sobre el total de casos encontrados,

Las metástasis fueron observadas en el 35,720/0 de los pacientes 10-
calizándose en un 600/0 a ganglios regionales y en un 400/0 al sistema
óseo; un solo paciente tenía metástasis óseas a craneo y columna verte-
braL El otro paciente con metástasis ósea era a craneo. Consideramos
esta cifra de metástasis como elevada, los lugares de metástasis no se
diferencian a los referidos en otras series. (Cuadro No. 101.

Aunque en ningún estudio se ha relacionado el estado civil con Li-
posarcoma, en el nuestro encontramos que el 42.860/0 de los pacientes
eran casados, pero creemos que es resultado únicamente de una relación
natural producto de su edad. (Cuadro No, 4).

El 780570/0 de los pacientes pertenecen al grupo de los ladinos
mientras que el 210430/0 pertenecen a los indígenas. En el Liposarco-
ma no se ha descrito que haya relación de tipo racial,

Considerando el tiempo de evolución de los síntomas referido por
los pacientes, creemos que el tiempo de implantación de las metástasis
es relativamente rápido ya que al momento de hacer el diagnóstico, 3 de
los 5 pacientes (600/0) ya presentaban y los otros 2 pacientes las desa-
rrollaron antes de los siguientes 3 años. (Cuadro No. 11),

La mayoría de nuestros pacientes (710430/0) eran originarios de los
departamentos, pero algunos (28570/0) con residencia en esta capital,
lo cual nos hace pensar en que no hay relación en cuanto a distribución
geográfica y frecuencia de Liposarcoma, sino únicamente producto de
emigración de los pacientes a esta ciudad y la posterior accesibilidad a
los Hospitales San Juan de Dios e INCAN, (Cuadro No. 6),

En todos los pacientes se efectuó biopsia, en la mayoría de los ca-
sos (71,430/0) se usó el método mas aconsejable o sea la excisional, el
resto fue incisional. La serie gastroduodenal se utilizó en el 210430/0 de
los casos debido a la frecuencia de Liposarcoma localizado en abdomen.
En todos los pacientes se realizó Rx, de tórax ya que fue un estudio ru-
tinario, Todos los métodos de diagnóstico utilizados, excepto la biopsia,
sirvieron únicamente para determinar la extensión del proceso. (Cuadro
No. 121.

Al revisar los antecedentes de importancia y que podrían tener rela,
ción con LiÍ:JOsarcomase encontró que en el 85,720/0 no existían, en
un caso fue referido traumatismo local 2 años antes de su consulta' otro
paciente había presentado 4 años antes cáncer epidermoide G. 1I e~ una
mano y el Liposarcoma estaba localizado en el retroperitoneo. (Cuadro
No. 7). En algunos informes sobre sarcomas de tejidos blandos se ha re-
portado antecedentes similares a los descritos los cuales se han consi-
derado en la etiología del padecimiento, pero h~sta ei momento no exis-
te nada concluyente.

En el informe anatomopatológico fueron reportadas la mayoría de
masas con su diámetro mayor entre 5 cm, a 10 cm, (35,710/0 de los ca-
sos) y únicamente en el 210430/0 por debajo de los 5 cm. Aunque se ha
dicho que si la muestra analizada con métodos corrientes (a nuestro al-
cance) es pequeña, a veces es difícil el diagnóstico debido a la gran ana-
plasia que podría existir en el tumor, consideramos que con el tamaño
de los fragmentos enviados no hubo error diagnóstico. (Cuadro No.
13).

Respecto a la sintomatología, excepto por un paciente, se observó
una masa en crecimiento (92.870/0 de los casos); el paciente :Teferid,a
fue el que presentó sintomatología gastrointestinal y que ten ía el Lipo-
sarcoma localizado en intestino delgado. En la mitad de los pacientes
(500/0) se refirió dolor a nivel del tumor y en 2 de ellos (14,290/0) se
observaba úlcera en la piel adyacente. Estas manifestaciones se correla,
cionan con los datos bibliográficos de nuestro estudio. (Cuadro No. 8).

Sobre tratamiento, se utilizó la cirugía en todos los pacientes, en 2
casos hubo necesidad de amputación (14.290/0): un paciente masculi-
no de 43 años de edad, con Liposarcoma y Fibromixosarcoma en la
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pierna; el otro caso, paciente femenino de 73 años, con Liposarcoma lo-
calizado en el muslo. En la mitad de los pacientes se utilizó únicamen-
te resección amplia de la masa, en el 28.570/0 de los casos se utilizó tra-
tamiento combinado de Cirugía + Radioterapia (telecobalto) a las dosis
aconsejadas. Unicamente un paciente (7,140/0) recibió tratamiento
combinado de Cirugía + Radioterapia + Quimioterapia (cielofosfamida)
y se trataba de una mujer de 41 años de edad, con diagnóstico en 1969
y masa localizada en muslo. En la literatura reciente hay datos acerca de
que existe mejor pronóstico con tratamiento combinado de Cirugía +
Radioterapia + Quimioterapia.

Sobre pronóstico no se puede hacer inferencias debido a que no
existe un sistema controlado de seguimiento de casos pero sí considera-
mos de importancia mencionar los casos de 2 pacientes: en el primer ca-
so se trata de una mujer de 63 años con Liposarcoma Mixoide en el re-
troperitoneo y que redidivó 3 años después de tratamiento quirúrgico,
tenía el antecedente de haber padecido cáncer epidermoide G.II en una
mano 4 años antes del diagnóstico de Liposarcoma; el segundo caso,
mujer de 61 años de edad con IipoSarcoma diferenciado localizado en
una mama, tratado con mastectomía radical y que 10 años después (en
1979) aún se encontraba viva.
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VII. CONCLUSIONES

1), Se encontró un total de 290 neoplasmas malignos de tejidos
blandos en los Hospitales General San Juan de Dios e INCAN,
correspondiendo 30 de ellos a Liposarcoma, los cuales represen-
tan un 10.340/0 del total,

2), No existe predominio de sexo en el padecimiento de Liposar-
coma.

El Liposarc~ma ocurre con mayor frecuencia en la cuarta déca-
da de la vida (26.670/0),

3),

4), El Liposarcoma se localiza con más frecuencia en miembros in-
feriores (300/0), abdomen (23.340/0)

y miembros superiores

(100/0),

5),

6).

No existe relación entre estado civil y Liposarcoma.

7),

No existe relación entre grupo étnico
y Liposarcoma.

No se encontró antecedentes de importancia en la mayoría de
pacientes para poder atribuir alguna relación con Liposar~oma,
pero si se reportó un traumatismo previo y un caso asocIado a
otra malignidad.

8). Las manifestaciones el ínicas más frecuentes en Liposar:omafue-
ron: masa en crecimiento (92.870/0), dolor (500/0) y ulcera en
piel (14.290/0),

El tiempo de evolución de la sintomatología fue de. ~5.710/?
en los primeros 6 meses, lo cual indica que la evoluclon del l¡-
posarcoma es rápida.

Las metastasis más frecuentes del Liposarcoma se localizaron a
ganglios regionales (600/0) y a sistema óseo (400/0),

Las metástasis en el Liposarcoma son frecuentes
(35.720/0),

9),

10),

11),
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12).

13).

14).

15),

16).

17).

18).

El tiempo de implantación de metástasis en el Liposarcoma es
rápido.

La biopsia fue el método diagnóstico de Liposarcoma en todos
los casos, los otros estudios de gabinete fueron coadyuvantes
únicamente,

La biopsia excisional fue la técnica más utilizada para el diag.
nóstico de Liposarcoma.

,

El tamaño de la pieza de anatomía patológica en su mayoría
(35.710/0) osciló entre 5 cm, a 1Dcm,

En todos los casos se utilizó como tratamiento ,básico el proce'
dimiento quirúrgico"

La mayor la de pacientes (64.290/0) recibió tratamiento quirúr-
gico solamente, en el resto se utilizó terapia combinada,

No se pudo determinar el pronóstico de los pacientes ya que no
existió seguimiento en todos los casos.

30
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VIII, RECOMENDACIONES

1), Considerar la importancia que tiene el realizar un diagnóstico
exacto en pacientes que presentan masas localizadas en los teji.
dos blandos.

2). Partiendo de las características de nuestro medio, de nuestros
recursos, establecer un esquema de tratamiento y seguimiento
de pacientes con Liposarcoma para determinar la efectividad
del tratamiento y el pronóstico de estos pacientes,

3). Ensayar el uso de quimioterapia y aumentar los tratamientos
con radioterapia, si no existen contraindicaciones, en pacientes
con padecimiento de Liposarcoma,

4). Mantener un mejor control de papeletas de pacientes en los de-
partamentos de Archivo de los Hospitales General San Juan de
Dios e INCAN, con el fin de realizar estudios más completos.

5). Considerar un plan de investigación a nivel nacional para detec-
tar y controlar todo lo que a neoplasias se refiere y así determi-
nar datos sobre nuestra patología.
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