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Resumen

Antecedentes: El tratamiento de sarcomas de partes blandas (SPB) en centros de bajo volumen y una cirugia no planeada
(CNP) representan un grave y frecuente problema Objetivo: Analizar la literatura acerca del impacto de realizar una CNP en
centros no especializados. Métodos: busqueda en PubMed y EBSCO con las palabras clave: SPB, amputacion, supervivencia,
CNR hospitales de referencia. Los resultados fueron analizados y discutidos por los autores. Resultados: El tratamiento de SPB
de extremidades en hospitales de bajo volumen y una CNP se asocian a un peor control local, mayor morbilidad y probabilidad
de amputacion, aunque sin impacto en la supervivencia. En sarcomas retroperitoneales o del tronco, el tratamiento en un centro
de bajo volumen se asocia a una mayor mortalidad a los 60 y 90 dias después de la cirugia. Conclusiones: El manejo de los
SPB debe realizarse en centros especializados en sarcomas. En nuestro pais se necesitan mas hospitales dedicados a esta
neoplasia y la creacion de redes en sarcomas, asi como guias nacionales que agilicen la referencia de estos enfermos.

Palabras clave: Sarcoma. Neoplasias de partes blandas. Cirugia en sarcomas. Diagndstico de neoplasias raras. Centros de
referencia. Neoplasias residuales.

Should soft tissue sarcomas must be treated in high volume hospitals?

Abstract

Background: Treatment of soft tissue (STS) sarcomas in low-volume centers and unplanned surgery (US) represents a
serious and frequent problem. Objective: To analyze the literature regarding the impact of performing US in non-specialized
centers. Methods: A PubMed and EBSCO search was carried out with the keywords: STS, amputation, survival, US, high-vol-
ume centers. The results were analyzed and discussed by the authors. Results: the treatment of SPB of extremities in
low-volume hospitals and an US, are associated with worse local control, greater morbidity, and probability of amputation,
although without impact on overall survival. In retroperitoneal or trunk sarcomas, the treatment in a low-volume center is
associated with higher mortality at 60 and 90 days after surgery. Conclusions: the management of patients with SPB should
be performed in centers specialized in sarcomas. In our country, more hospitals dedicated to this neoplasm and the creation
of networks in sarcomas are needed, as well as national guides that speed up the referral of these patients.
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Introduccion

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son neoplasias
extraordinariamente raras y heterogéneas, con génesis
moleculares muy diferentes, asi como también diversos
comportamientos bioldgicos, y por consiguiente su res-
puesta a tratamientos oncoldgicos es variable'. Debido
a su baja incidencia, los SPB representan un reto diag-
nostico y terapéutico, tanto para el médico de primer
contacto, quien en la mayoria de las ocasiones no lle-
gard a sospechar de la posibilidad de una neoplasia
maligna, como también para el oncélogo que se en-
cuentra fuera de un centro que atienda un alto volumen
de este tipo de neoplasias o que no disponga de un
equipo multidisciplinario (EMD), que apoye en el disefio
de la estrategia diagndstica y terapéutica para cada
enfermo. A su vez, la carencia de una adecuada in-
fraestructura también condiciona un detrimento en el
control de esta patologia, especificamente en el resul-
tado funcional y en la calidad de vida®.

La literatura oncoldgica aborda el tema desde la
perspectiva de cada pais; la mayoria de esta proviene
de paises desarrollados, en donde se cuenta con cen-
tros con una gran infraestructura y donde el problema
es la falta de identificacion temprana de los SPB por
médicos no oncdlogos y la referencia temprana a cen-
tros especializados, lo que conlleva la realizacion de
cirugias no planeadas en sarcomas (reconocida en
EE.UU. como whoops operation). En este articulo de
revision abordaremos la definicion de la cirugia no pla-
neada (CNP) en sarcomas de extremidad, asi como los
riesgos de ofrecer tratamiento en centros de bajo vo-
lumen, describiremos las ventajas de los centros espe-
cializados y trataremos de plantear un panorama
general de la problematica en México.

Cirugia no planeada en sarcomas de
partes blandas

En la literatura cientifica ha sido bien documentado
el fenémeno de la realizacion de una CNP en los SPB
y se la ha denominado con la interjeccion whoops. En
el vocabulario cotidiano anglosajon, esta interjeccion
es utilizada para denotar sorpresa, verglienza o una
forma de disculpa ocasional. En la terminologia onco-
l6gica se define como la cirugia en donde se extirpa
un tumor de partes blandas sin haber sido estudiado
adecuadamente y cuyo estudio histopatologico defini-
tivo revela una neoplasia maligna®“.

La realizaciéon de una CNP es muy frecuente tanto
en los paises desarrollados como en los que estan en

vias de desarrollo, esto es debido a la rareza de los
SPB. Se calcula que un médico general o un médico
no oncologo verd un solo caso de SPB en 20 afios de
carrera profesional, lo que resulta en la alta frecuencia
de la realizacién de una cirugia inapropiada®”.

El impacto que tiene la cirugia whoops en el enfermo
con SPB se ha abordado en diferentes estudios y des-
de diferentes perspectivas. Algunos de estos han sido
el impacto en la supervivencia, el control local y la
morbilidad, la posibilidad de preservar la extremidad e
incluso en el costo total del tratamiento, entre otros?.

Impacto de la cirugia no planeada en
sarcomas de partes blandas de las
extremidades

El enfermo a quien se le realizd una CNP tiene un
riesgo mayor de reseccion incompleta y enfermedad
residual no palpable en la cicatriz, que va desde el 20
al 60%°°. Muchos de estos pacientes deberan ser lle-
vados a una nueva reseccion, lo que implica un gran
reto, en primer lugar por la dificultad de distinguir entre
tejido de cicatrizacion y tumor residual durante la ciru-
gia, y en segundo lugar, por el riesgo consecuente de
mayor pérdida de tejido sano, que incluya estructuras
importantes como nervios principales, tendones y vasos
sanguineos, lo que podria impactar negativamente en
la funcion de la extremidad. También existe un incre-
mento en la posibilidad de necesitar una reconstruccion
mas compleja (p. ej., colgajos microvascularizados)'®'",
ademas de mayor morbilidad, mayor estancia hospita-
laria e incremento en los costos del tratamiento® 24,

La CNP se ha asociado a un peor control local, asi
como a un mayor porcentaje de margenes positivos en
la pieza definitiva, lo que a su vez se traduce en mayor
probabilidad de recurrencia local y un aumento en la
tasa de amputacién®'>. Si bien hasta el momento la
CNP no parece tener un impacto negativo en la super-
vivencia global o en la posibilidad de desarrollar enfer-
medad metastasica, la biologia intrinseca del tumor
continta siendo determinante para el desenlace final del
enfermo''6, Se han cuestionado incluso los beneficios
de realizar una nueva reseccion posterior a una CNP.
En un estudio reciente en el que se analizd una base
de datos prospectiva se incluyeron 621 pacientes trata-
dos inicialmente con una CNP en la que se logrd al
menos reseccion RO o Rf1; si bien la re-reseccion siste-
matica realizada en centros especializados en sarcomas
ofrecié mejor control local, esto no impacté en la super-
vivencia global, por lo que se sugirié que la re-reseccion
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diferida al momento de la recaida local puede ser una
opcién en el manejo de estos pacientes'”.

Impacto de la cirugia no planeada en
sarcomas de partes blandas del tronco y
del retroperitoneo

En el caso de los SPB de retroperitoneo y tronco, los
factores predictivos mas importantes asociados con la
supervivencia libre de enfermedad son el involucra-
miento vascular, los margenes de reseccion y el grado
histoldgico'®. De esta forma, el control oncoldgico y la
supervivencia de los enfermos con SPB del tronco o
del retroperitoneo se encuentran estrechamente aso-
ciados a la capacidad quirurgica de resecar la totalidad
de la neoplasia. Por esta razdn, la mayoria de los en-
fermos deberan someterse a cirugias extenuantes mul-
tiviscerales para alcanzar un control 6ptimo. Estas
cirugias pueden ser llevadas a cabo con relativa segu-
ridad, baja morbilidad y mortalidad cuando se realizan
en centros de alto volumen, donde se cuente con un
EMD y una adecuada infraestructura’.

Hospitales de alto volumen vs. hospitales
de bajo volumen

A lo largo del tiempo, la literatura médica ha demos-
trado consistentemente una relacion directa entre el vo-
lumen de procedimientos quirirgicos y su desenlace: a
mayor volumen mejor supervivencia, menor morbilidad
y mortalidad®°?". Para el caso de los SPB, se han logra-
do identificar algunos efectos deletéreos de llevar a
cabo el diagndstico y tratamiento en centros que atien-
den estas neoplasias de forma esporadica. Ya se ha
mencionado que en el caso de SPB de extremidades
existe un peor control local con una mayor tasa de
amputacion cuando son tratados en centros de bajo
volumen, si bien no se ha demostrado un impacto en la
supervivencia®®'3'422_ Para el caso de los SPB de re-
troperitoneo y tronco, la cirugia en centros de bajo vo-
lumen se asocia con el doble de mortalidad a los 30 y
90 dias después de la cirugia®, pero ademds también
se ha demostrado un aumento en la supervivencia glo-
bal a cinco afos cuando estos tumores son tratados en
centros de alto volumen en comparacién a los centros
de bajo volumen (67 vs. 47%)>.

Se ha descrito que hasta el 50% de los pacientes
atendidos en centros de bajo volumen son tratados sin
apego a guias diagndsticas y terapéuticas, lo que se
asocia a un incremento en el riesgo de recaida local y
menor supervivencia especifica respecto a cancer®25,

Por otro lado, en estos centros es habitual la falta de
registro de variables importantes para conocer la evo-
lucién de los enfermos y la produccion de informacion
cientifica, y en muchas ocasiones también se omiten
procedimientos de crucial importancia para evaluar la
calidad en la atencion del paciente, como la toma de
biopsias y estudios de imagenes preoperatorios
(ausentes en el 40 y 44.3% de los casos, respectiva-
mente). A su vez, hasta en el 24% de los casos no se
conocera el estado de los margenes de reseccion pos-
terior a la cirugia®®’.

A su vez, al ser los SPB una neoplasia rara, el diag-
nostico histoldgico representa en muchas ocasiones un
reto importante para el patdlogo®®. La mayoria de los
centros en los que se atienden sarcomas de forma es-
poradica no contaran con un patélogo especializado en
estas neoplasias, por lo que llegar a un diagnéstico
adecuado puede ser complicado. Se ha encontrando
hasta un 45% de discordancia en el diagnéstico histo-
patoldgico y ausencia en el reporte del grado histoldgi-
co en hasta en un 57% cuando la muestra es analizada
por dos patdlogos distintos®®. Por esta razdn, se reco-
mienda siempre la revision por dos patélogos en todos
los casos de SPB®. Incluso en algunas ocasiones sera
necesario realizar estudios moleculares para llegar a un
diagnéstico certero de SPB®'. Esto enfatiza aiin mas la
necesidad de contar con centros especializados en el
diagndstico histopatoldgico de estas neoplasias, los
cuales llegan a ser muy escasos. Una solucion a este
problema es la formacion de redes establecidas de
patélogos para la realizacidon de segundas revisiones y
diagnosticos moleculares®. La tabla 1 resume las
diferencias en los resultados del tratamiento de los SPB
en centros de alto vs. bajo volumen.

Definicion de un centro especializado en
sarcomas

Existen varios criterios que debe cumplir un hospital
para ser considerado un centro especializado en sar-
comas. De acuerdo con un consenso realizado por la
Sociedad ltaliana de Cirugia Oncoldgica (SICO por sus
siglas en inglés), dos de los principales indicadores
para que un centro sea catalogado como referencia
son: a) el volumen de pacientes que atiende, y b) que
se cuente con un EMD integrado para la atencion de
estas neoplasias®. Respecto al primero, la European
CanCer Organization (ECCO) sugiere que el cirujano
experto en sarcomas debe llevar a cabo entre tres a
cuatro procedimientos por mes, es decir, 30 a 40 pro-
cedimientos por ano, y debe participar de forma activa
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Tabla 1. Diferencias en los resultados del tratamiento en centros de bajo volumen vs. centros especializados

Diferencias en los resultados del tratamiento en centros de bajo volumen vs. centros especializados
Centros de bajo volumen Centros especializados en sarcomas

. Mayor probabilidad de CNP

. Mayor probabilidad de margenes positivos
. Mayor probabilidad de reseccién R1y RO
. Mayor probabilidad de recurrencia

. Mayor probabilidad de reconstrucciones complejas
. Mayor probabilidad de complicaciones

NoOoEWN =

1. Mayor probabilidad de biopsias y estudios de imagenes preoperatorios
2. Mayor probabilidad de diagnosticos histolégicos adecuados
3. Mayor apego a guias diagnosticoterapéuticas
4. Acceso a EMD
. Mayor probabilidad de realizar una segunda cirugia 5. Mayor probabilidad de reseccion RO
6. Menor probabilidad de una segunda cirugia
7. Mayor probabilidad de acceso del paciente a ensayos clinicos
8

. Mayor SG en sarcomas retroperitoneales

CNP: Cirugia no planeada; EMD: Equipos multidisciplinarios; SG: Supervivencia global.

en grupos de sarcomas y congresos nacionales e in-
ternacionales. Ademas, el centro debe atender en total
al menos 100 casos de sarcomas por afio (incluyendo
SPB y osteosarcomas)®.

El segundo indicador es la disponibilidad de un EMD.
Los beneficios conocidos de otorgar un tratamiento
mediante abordaje multidisciplinario son: la mejoria en
la comunicacién entre los distintos especialistas, el
apego en las guias internacionales, la atencion coordi-
nada, no fragmentada y consistente, la mejor utiliza-
cion de los recursos materiales disponibles, menor
tiempo de referencia y atencién para el paciente, au-
mento en el reclutamiento para ensayos clinicos, so-
porte en las decisiones clinicas tomadas, mayor
satisfaccion de los miembros del equipo en su practica
diaria y un aumento en las oportunidades de educacion
médica®*. Se ha estimado que el abordaje por EMD
puede cambiar la decision clinica entre un 2 y un 52%
de las veces®.

Otro requisito indispensable que debe tener un centro
especializado de sarcomas es la evaluacion sistematica
por dos patélogos para cada caso de sarcoma, como
se habia mencionado previamente.

En Europa se ha logrado integrar organizaciones y
fundaciones oncoldgicas para mejorar los sistemas de
referencia y estandarizar el tratamiento en los centros
especializados. Una de las estrategias mas importan-
tes para lograrlo fue la formacion de redes multiinstitu-
cionales de expertos (networks) para la atencién de
neoplasias raras®. Uno ejemplo de estos es la NetSarc
en Francia, el cual esta formado por 26 centros de
referencia y de la cual se ha estimado que cubre el
65% de todos los casos de sarcoma en dicha nacién.
Las diferencias mas importantes encontradas en aque-
llos pacientes que fueron tratados dentro de la NetSarc
desde su formacidn fueron: mayor probabilidad de que

los pacientes llevados a cirugia contaran con una biop-
sia preoperatoria y estudios de imagen, y mayor pro-
babilidad de reseccidon RO. Ademas, solo el 6% de los
pacientes fue llevado a una segunda cirugia®®’.

Panorama de los sarcomas de partes
blandas de extremidades en México

En nuestro pais, la mayoria de los pacientes con SPB
pequefos y superficiales seran abordados y operados
por cirujanos no oncélogos. El cirujano oncdlogo que
se encargard del tratamiento definitivo deberd entonces
estar preparado para realizar una nueva reseccion de
la cicatriz y posiblemente una reconstruccion compleja.
En este escenario, el paciente deberia ser evaluado en
un centro de alto volumen por medio de un abordaje
multidisciplinario para lograr un adecuado control local
(reconstrucciones, radioterapia, rehabilitacion, etc.).

Sin embargo, existen muy pocos hospitales que
cumplan al menos cercanamente con la definicion de
centro especializado en sarcoma. Por otro lado, una
gran proporcion de pacientes afectados por esta
enfermedad se encontrardn en zonas remotas a estos
centros. La honestidad del alcance de los recursos
técnicos quirurgicos con los que se cuente, la rapidez
de respuesta de los sistemas de referencia a estos
centros y los deseos y recursos del enfermo para cubrir
su traslado, su estadia y su manutencion, seran deter-
minantes para normar la conducta en tumores peque-
fios y superficiales, con solo dos posibles realidades:
enviar a un hospital de alto volumen vs. iniciar con el
control del tumor primario en un hospital no
especializado.

Por su parte, para los tumores muy voluminosos y
profundos sera muy poco probable que cirujanos ge-
nerales, traumatdlogos o médicos generales realicen
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una cirugia adecuada y posiblemente se llevara al pa-
ciente a una amputacion, incluso sin completar el pro-
tocolo preoperatorio, arrebatando al enfermo la
posibilidad de preservar su extremidad con el uso de
algun tratamiento de induccidn (perfusion aislada de la
extremidad y/o quimiorradioterapia). En este escenario,
muchos de estos tendran acceso a un centro especia-
lizado en sarcomas solo hasta la progresion o la recu-
rrencia de la enfermedad.

Discusién y conclusiones

Nuestro pais tiene una poblacién de 133 millones de
habitantes, es el décimo pais mas poblado del mundo
y presenta un porcentaje de pobreza del 50%. El sis-
tema de salud para el tratamiento del cancer se carac-
teriza por una centralizacion de los servicios de salud
que en muchas ocasiones resulta ineficiente, especial-
mente para los tumores raros. Existen solo alrededor
de siete centros oncoldgicos dentro de la Ciudad de
México y solo algunas ciudades importantes dentro de
la Republica Mexicana cuentan con uno 0 maximo dos
centros especializados en cancer, insuficientes para
cubrir un territorio de 1,964 millones de km?.

La desafortunada realidad es que en una neoplasia
de rapido crecimiento, en donde el tiempo es determi-
nante para poder mejorar las posibilidades de control,
muchos de los enfermos con SPB seran tratados en
centros de bajo volumen, en donde muy probablemen-
te no se cuente al menos con imagenologia interven-
cionista, o EMD, lo que probablemente repercutira en
el control de la enfermedad o en el salvamento de una
extremidad.

Es entonces cuando nos damos cuenta del papel
que juega el oncoélogo que se encuentra en un hospital
de bajo volumen y que a su vez se enfrenta, por un
lado, a la dificil tarea de conseguir acceso al paciente
a un centro especializado y por el otro, al gradual de-
terioro del enfermo. El cirujano oncoélogo capacitado en
ese momento tendra que hacer un analisis honesto de
sus recursos técnicos, de su infraestructura y de su
equipo de profesionales, asi como un balance entre el
estado funcional del enfermo, la evolucién de la enfer-
medad y la extension de la cirugia que realizar, y con-
trastarlo con la eficiencia y la rapidez de respuesta de
su sistema de referencia, teniendo en mente que la
mejor posibilidad en el control oncoldgico, con la me-
nor morbilidad y mortalidad y la mejor funcionalidad
asociada a la cirugia, se encontrard en un centro
especializado.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en
otras partes del mundo, consideramos prioritario la
implementacion de estrategias similares adaptadas al
sistema de salud propio de nuestro pais, de forma que
todos los pacientes con neoplasias raras como el sar-
coma puedan tener acceso a un centro especializado
por medio de una red nacional de expertos, en la que
cada uno de ellos pueda contar con la revision de la
biopsia por un patélogo experimentado, con la valora-
cion de un EMD antes de realizar la primera cirugia,
asi como el ingreso a un sistema de registro nacional
que pueda evaluar los resultados obtenidos tras la im-
plementacion de dicha red de expertos. Es prioritaria
la creacion de guias nacionales que contemplen el
funcionamiento de esta red de expertos y la referencia
oportuna de cada uno de los casos de esta rara
neoplasia.
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