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ABSTRACTO

Paciente de 72 afios vardn casado, agricultor, residente desde hace un afio en los
EE.UU. de Norteamérica que hace seis meses debuta con dolor abdominal y un mes
antes de la consulta médica se acompana de sensacion de plenitud abdominal. Al
examen fisico presenta una masa abdominal que ocupa gran parte del hemiabdo-
menizquierdo. Eco y TAC de abdomen reportan como una tumoracidn dependiente
de pancreas. Se realiza laparotomia, encontrdndose tumoracidn retroperitoneal
que se extrae totalmente con la cola del pancreas a la cual se halla adherida, con
diagndstico anatomo patoldgico de liposarcoma mixoide. A propdsito del caso re-
alizamos, una revisién sobre la frecuencia, estado actual de su diagndstico, trata-
miento y prondstico.

ABSTRACT

Patient 72 year old married man, a farmer, has lived for a year in the U.S. North Amer-
ican debut six months ago with abdominal pain and a month before the medical con-
sultation is accompanied by abdominal fuliness. Physical examination an abdominal
mass that occupies much of the left abdomen. Abdominal ultrasound and CT scan
reported as a dependent tumor of the pancreas. Laparotomy was performed, being
retroperitoneal tumor is removed completely with the tail of the pancreas which is
attached, with histological diagnosis of myxoid liposarcoma. To the case conducted
areview on the frequency, current status of diagnosis, treatment and prognosis.

INTRODUCCION.

Sarcoma es unnombre genérico usado para los tumores malignos del tejido conec-
tivo o de sostén, la mayoria de ellos tiene un origen mesenquimatoso, pero incluye
ciertos tumores de origen neuroectodérmico, ya que sus caracteristicas clinicas, pa-
tron de crecimiento y principios de tratamiento son semejantes.(1)

Aunque la incidencia de tumores benignos de tejidos blandos es extremo alta, la de
los sarcomas es baja, revisando el RNT (2)vemos que laincidencia durantelos dl-
timos 10 afios se mantiene y es baja similar a la incidencia de Estados Unidos de 1.5
por cada 100.000 habitantes. Existen mas de 30 subtipos histoldgicos de estas ne-
oplasias, que se clasifican seglin el tejido mesenquimatoso que mds se parece desde
el punto de vista histoldgico.

No se conoce factores determinantes de su aparicién, pero se han senalado multi-
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ples factores concomitantes y predisponentes, pero datos recientes sugieren ciertas
mutaciones adquiridas en las células madres pluripotenciales mesenquimatosas, las
alteraciones de los genes RB, p53, y NF-1 y redistribucion génica TLS-CHOP en el li-
posarcoma mixoide.

En su mayor parte los sarcomas se presentan con dolor y presencia de tumor en los
sarcomas retroperitoneales con sensacién de plenitud abdominal, dolor y obstruc-
cién intestinal (3).

La resonancia magnética ofrece una excelente definicion de los tejidos blandos y
muestra las relaciones del tumor primario con los musculos y visceras circundantes.
La TAC nos ayuda a identificar metdstasis en higado en tumores retroperitoneales;
la biopsia de aguja ayuda al diagndstico pero una mal realizada puede ensombrecer
el prondstico.

CASO CLINICO ‘
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Varén de 72 afios agricultor residente desde hace un afio enlos EE.UU. de Nor-
teamérica, casado , mestizo; laparotomizado hace 20 afios por trauma hepatico,
hernioplastia inguinal derecha hace 5 afios; antecedentes familiares sin importancia,
no informa sobre presencia de historia familiar de cancer.

Acude a la consulta por dolor abdominal permanente de intensidad tolerable,
desde hace 6 meses y tltimamente se acompafia de llenura abdominal .

E.F.: Paciente en regular estado general, aspecto nutricional bueno, hemodindmica-
mente estable, Karnofsky 100/100 peso 65 Kg. talla 165 cm. T/A 120/80. Cardiopul-
monar normal; cabezay cuello normales; extremidades y neuroldgico elemental
normales; en abdomen presencia de cicatriz quirlrgica de laparotomia y hernio-
plastia inguinal derecha. Se aprecia el hemiabdomen izquierdo distendido, se palpa
una masa dura, no movil de aspecto regular, que ocupa parte de epigastrio, hi-
pocondrio izquierdo, flanco izquierdo hasta cerca de la espina iliaca anterior. No se
aprecia red venosa colateral, peristaltismo conservado; no adenopatias regionales;
examen rectal normal

DIAGNOSTICO: TUMORACION ABDOMINAL

EXAMENES: SOH
RX TORAX
ECO ABDOMINAL
COLONOSCOPIA.

EXAMENES SOH dentro de pardmetros normales; marcadores tumorales negativo;
ECO tumoracién abdominal, masa epigdstrica de etiologia a determinar con probable
origen gastrico, coldnico o retroperitoneal. Rx. de térax Mt. pulmonares microno-
dulares, cardiomegalia EPOC.

EDA: Gastropatia eritematosa moderada de antro; gastropatia erosiva aguda leve
de antro; histologia: gastritis cronica moderada superficial. Hiperplasia foveolar, he-
licobacter pilory (+)

COLONOSCOPIA: Compresion extrinseca a nivel de dngulo esplénico, pdlipo dimi-
nuto de recto; histologia, pdlipo hiperpdasico de colon.

TAC:
TORAX: Sin evidencia de lesidn, no se constata masas ni adenomegalias.

ABDOMEN Y PELVIS: se constata un gran proceso ocupativo de 16 cm. de diametro
localizada adyacente a cola de pancreasy en contacto con la cara posterior gastrica,
de aspecto quistico con engrosamiento nodular de la pared que se refuerza con el
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contraste endovenoso; no se observa adenomegalias higado, vesicula, vias biliares:
normales; bazo, rifones y las adrenales son normales.

CONCLUSION: en el diagndstico debe considerarse Cisto ca de pancreas; otra posi-
bilidad es sarcoma quistico gastrico.

PAAF (Puncidn aspirativa con aguja fina) - TRUCUT Guiadas por ECO: CITOLOGIA
Hemorragica; HISTOLOGIA: Los cortes histoldgicos muestran acinos musculares.

Con estos resultados el paciente es realizado valoracién de riesgo quirtirgico y so-
metido a laparotomia mediante una incision mediana infra-supraumbilical encon-
trandose tumoracion que ocupa hipocondrio izquierdo, que rechaza el estomago;
flanco derecho del abdomen que rechaza el dngulo esplénico y colon descendente
hasta la espina iliaca antero-superior izquierda, dura lisa ligeramente mavil colo-
candose sobre la cola del pancreas, no muy vascularizada. Serealiza exéresis total
de la masa, por hallarse adherida ala cola del pancreas se incluye ésta en la resec-
cion; en el resto del abdomen y retroperitoneo no se establece patologia. El pro-
ducto de la éxeresis se envia a estudio patoldgico.

Se recibe tumor que mide 22X20X16centimetros, pesa 2600 gr. de consistencia
duro-elastica, color amarillo, superficie lisa donde se observa adherido segmento
de pancreas que mide 4,5 x 2,8 cm., al corte compacto, homogéneo con areas de
aspecto hemorragico

Los cortes histoldgicos muestran neoplasia maligna, constituida por lipoblastos en
varios estadios de diferenciacién, septados por un delicada patrdn vascular plexi-
forme, dispuestos en una extensa matriz mixoide; la poblacién celular esta consti-
tuida por células fusiformes, algunas multinucleadas y células gigantes algunas con
vacuolas de lipidos que desplazan el nticleo a la periferie, escasas mitosis, los cortes
histoldgicos muestran estructura de pancreas sin cambios histolégicos.

O: Reseccidon de tumoracidon abdominal

LIPOSARCOMA MIXOIDE
PANCREAS NORMAL

De los sarcomas de tejidos blandos el 10% son de origen retroperitoneal, predominan
los liposarcomas (50%) seguidos de leiomiosarcomas (29%), fibrosarcomas y sarco-
mas neurogenicos.

Los liposarcomas se clasifican en:

Liposarcoma bien diferenciado
Liposarcoma mixoide
Liposarcoma de células redondas
Liposarcoma pleomorfico

Cada vez es mas frecuente el diagndstico de histiocitomas fibrosos malignos gracias
aque se conoce mejor la histologia, lo cual ha permitido la reclasificaciéon de muchos
tumores que antes se diagnosticaban como variedades pleomorficas de las neopla-
sias mencionadas. Por su ubicacién en el retropritoneo ya han crecido mucho antes
del diagndstico; los primeros signos de un tumor retroperitoneal suelen ser creci-
miento insidioso del abdomen con pérdida de peso corporal, a menudo relacionados
con dolor difuso y vago del abdomen asi como fiebre. El método mas confiable para
definir el tamano y consistencia del tumor, asi como su relacién con estructuras re-
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troperitoneales e intra peritoneales es la tomografia por computadora.

El Unico tratamiento efectivo es la escision quirtirgica completa del tumor. En una
revisién reciente, se encontrd que la cirugia agresiva moderna ha incrementado el
indice de reseccidn hasta en 95% (completa o incompleta) (100% en los tumores pri-
marios y 87% en los tumores recurrentes locales).(4)

El prondstico de estos pacientes sigue siendo ligubre, en el pasado a cinco afos era
entre 5y 20%. En una revision reciente se encontré una tasa de sobrevida a cinco
afos de 63% (66% para los tumores primarios y 57% en los casos de recurrencia local).
Esto ha mejorado gracias a la cirugia agresiva de escision completa. El indice de re-
currencia después de una escision completa es solo del 15%, por lo que la sobrevida
en gran parte depende de la posibilidad de extirpar el tumor en su totalidad y del
grado histoldgico. Se ha demostrado que el tamafio del tumor no influye en el re-
sultado.

Debido al éxito que ha tenido la radioterapia en los sarcomas de los tejidos blandos
de las extremidades, algunos investigadores recomiendan administrar radioterapia
después de la escision quirdrgica de los sarcomas retroperitoneales. El paciente que
nosotros exponemos, recibid radioterapia en el Hospital de las Fuerzas Armadas de
QUITO. La vigilancia de nuestro paciente se realizara mediante CT cada cuatro
meses durante uno o dos afios después de la cirugia y luego anualmente durante
varios anos. Si se detecta recurrencia amerita valorarse la posibilidad de intervenir
quirdrgicamente.
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1.- MANUAL DE ONCOLOGIA

2.- RNT

3.- CLINICAS QUIRURGICAS DE NORTEAMERICA
4.- SECRETOS DE LA UROLOGIA.
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