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Sarcoma de mama. Experiencia en
el Instituto Oncolégico Angel H.
Roffo (10AR)

RESUMEN

Introduccion

Los sarcomas de mama son una entidad oncologica poco frecuente y he-
terogénea, por lo cual la literatura se limita a pequenas revisiones retros-
pectivas e informes de casos. Por tal motivo, no hay consenso sobre su
diagnostico, tratamiento y seguimiento.

Objetivo

Sobre la base de un trabajo retrospectivo de la experiencia en el Instituto
Angel H. Roffo en el periodo comprendido entre 2000y 2018, el estudio se
propuso: a) analizar las propiedades de la enfermedad en cada paciente;
b) evaluar el seguimiento, la sobrevida y las caracteristicas de la poblacién
en estudio, acrecentando la interpretacion de una entidad poco frecuente.

Material y método

Se trata de un trabajo retrospectivo, descriptivo, observacional que abar-
ca los ultimos 18 anos de experiencia en esta patologia en el Instituto On-
colégico Angel H. Roffo.
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Resultados
Fueron diagnosticados y tratados 20 casos: 19 mujeres y 1 hombre.
La incidencia fue de 0,36% sobre un total de 5.442 pacientes ingresados.

La media de edad al diagnostico fue de 50,5 anos y la mediana de 49,3
anos. Al separar los casos en intervalos de cada 2 décadas, se encontro
que 6 pacientes tenian entre 20-30 anos, g entre 40-59 anos y 5 mas de
60 anos.

Segun el subtipo histolégico, el orden de frecuencia fue el siguiente: 10
Sarcomas Fusocelulares; 2 Angiosarcomas; 1 Mixofibrosarcoma; 1 Cisto-
sarcoma; 1 Liposarcoma Pleomorfo; 1 Dermatofibrosarcoma Protuberans;
1 Osteosarcoma. En tres casos no se obtuvieron datos por pérdida de his-
toria clinica.

La sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida global se analizaron uti-
lizando las curvas de Kaplan-Meier, siendo respectivamente de 152y 260
meses.

Conclusiones

En conclusion, determinamos que el manejo multidisciplinario de la en-
fermedad en estadios iniciales ha demostrado una buena sobrevida glo-
bal en la poblacion evaluada.

Palabras clave

Sarcoma mama. Cirugia. Tratamientos.

SUMMARY

Introduction

Breast sarcomas are a rare and heterogeneous oncological entity, so
the literature is limited to small retrospective reviews and case reports.
For this reason there is no consensus on its diagnosis, treatment and
follow-up.

Objective

Based on a retrospective work of the experience at the Angel H. Roffo
Institute in the period between 2000 and 2018, the study proposed: a)
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analyze the properties of the patient’s disease; b) evaluate the monito-
ring, survival and characteristics of the study population, increasing the
interpretation of a rare entity.

Materials and method

It is a retrospective, descriptive, observational work that covers the last
18 years of experience on this pathology at the Angel H. Roffo Institute.

Results
A total of 20 cases were diagnosed and treated: 19 women and 1 man.
The incidence was 0,36% out of a total of 5,442 patients admitted.

The mean age at diagnosis was 50.5 years and the median was 49.3 years.
When we separate the cases every 2 decades, it was found that 6 pa-
tients are between 20-30 years old, 9 between 40-59 years old and 5 were
more than 60 years old.

According to the histological subtype, the frequency order was the follow:
10 Fusocelullar Sarcomas; 2 Angiosarcomas; 1 Mixofibrosarcoma; 1 Cysto-
sarcoma; 1 Liposarcoma Pleomorfo; 1 Dermatofibrosarcoma Protuberans;
1 Osteosarcoma. In 3 cases no data were obtained due to loss of clinical
history.

Disease-free survival and overall survival were analyzed using the Ka-
plan-Meier curves, respectively 152 and 260 months.

Conclusions

In conclusion, we determined that the multidisciplinary management of
the disease, in initial stages, has demonstrated a good overall survival in
the evaluated population.

Key words

Breast Sarcoma. Surgery. Treatments.
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INTRODUCCION

El sarcoma de mama, excluyendo al tumor Phyllodes, es un grupo ex-
tremadamente raro y heterogéneo de neoplasias malignas.® Representa
menos del 5% de todos los sarcomas y constituye menos del 1% de todos
los canceres mamarios.” > & > Ocurre principalmente en mujeres; la
afectacion en hombres es rara variando en la literatura de 0 a 12%.° La in-
cidencia es de diecisiete nuevos casos por un millén de mujeres.” * Otras
publicaciones mencionan una incidencia anual, aproximada de 44,8 ca-
sos nuevos por 10 millones de mujeres." # ** Los subtipos histolégicos mas
comunes en la serie primaria de sarcomas de mama son: el angiosarco-

13,8

ma,' ? el histiocitoma o maligno y el sarcoma estromal.®

Esta baja frecuencia lleva a que la literatura publicada sea escasa y se li-
mite a pequenas revisiones retrospectivas o informes de casos, dificul-
tando la realizacion de ensayos clinicos prospectivos para determinar el
tratamiento 6ptimo." % * ©

Berg y col. definieron los sarcomas estromales de mama en 1962 como
un grupo de tumores malignos mesenquimaticos con componentes fi-
brosos, mixoides y adiposos, excluyendo los cistosarcomas malignos, los
linfomas y los angiosarcomas. No obstante, estos fueron incluidos en
muchas series bajo el rubro de sarcomas.?

Enlamayoriadelos casos, se desconoce la etiologia del sarcoma de mama;
sin embargo, en algunos pacientes pueden relacionarse con factores ge-
néticos (sindrome de Li-Fraumeni o neurofibromatosis de tipo 1) o am-
bientales (exposicién a la radiacién, compuestos de arsénico, cloruro de
vinilo, alquilantes oinmunosupresores). De estos factores, la exposicién
a la radioterapia es el factor de riesgo mas documentado para los sarco-
mas de mamay el angiosarcoma en particular. En este contexto, el tiem-
po transcurrido desde la exposicion hasta el diagnéstico oscila entre 5y 11
afios, destacandose el prematuro crecimiento delos angiosarcomas en
relacién con los otros subgrupos.® Otro ejemplo notablemente descripto
es el sindrome de Sterward Treves que asociaal linfedema crénico con
el linfoangiosarcoma.”*

La mayoria de los sarcomas de mama se diagnostican en mujeres duran-
te la quinta o sexta década de vida; estos tumores generalmente apare-
cen como una masa firme unilateral de crecimiento rapido.* '¢

El diagnostico histolégico debe tomar en cuenta la clasificacion de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (oms).

A diferencia de los carcinomas epiteliales, los sarcomas necesitan para
su estadificacion incluir el grado de malignidad, que debe informarse
en todos los casos; habitualmente se utiliza el sistema de clasificacion de
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la Federacién Nacional de Control de Lucha contra el Cancer (FNCLCC), que
distingue 3 grados de malignidad segun diferenciacion, necrosis y tasa
mitética.'”

Desde el punto de vista imagenologico, los sarcomas primarios de mama
no tienen caracteristicas patognomonicas y pueden imitar las del carci-

noma invasor.'>*

El enfoque estandar para su diagnostico consiste en multiples biopsias
con aguja gruesa (>14-16 G), pero una biopsia incisional puede ser una
opcion practica en tumores cercanos a la superficie. No se recomienda la
seccion y congelacion inmediata.® *°

Aligual que en otros canceres, la estadificacién implica la adquisicién de
datos clinicos y patolégicos para determinar el alcance de la enfermedad
y, en consecuencia, el pronostico y el tratamiento que se implementa-
ran.® UnaTcdetérax preoperatoria es obligatoria para descartar metastasis
pulmonares.® ' La Tc abdominal esta indicada en el liposarcoma mixoide
debido a su tendencia a hacer metastasis en otras areas que llevan grasa,
como el retroperitoneo. Se puede agregar un pET/CT al estudio, en casos
relevantes, para aumentar la precisién del proceso de categorizacién del
compromiso a distancia.® El centellograma éseo debe realizarse ya que los
huesos son el segundo sitio mas frecuente de secundarismo.

La cirugia es el tratamiento estandar en los sarcomas localizados.'” La ma-
yoria de los autores concuerdan en que los margenes de 1 cm son suficien-
tes para pequenos sarcomas localizados que son compatibles con cirugias
conservadoras.” '® Sin embargo, los angiosarcomas requieren margenes >
a3 cm.* Cabe destacar que las cicatrices por puncién y de biopsia incisio-
nal deben ser removidas durante el procedimiento quirurgico.'’

El procedimiento estandar es la reseccién con margenes amplios (Ro).% %
!¢ Losinformes mas recientes abogan por la escisiéon local amplia con mar-
genes negativos y afirman resultados oncol6gicos idénticos. Por lo tanto,
consideraciones tales como la relaciéon tumor/mama y la preferencia del
paciente dictan la selecciéon entre los procedimientos quirurgicos. En
conclusioén, no hay superioridad al realizar una mastectomia en compa-
racién con una tumorectomia, siempre que se logren margenes claros
con un resultado cosmético aceptable. Sin embargo, los tumores agresi-
vos y mas grandes probablemente requieran un enfoque quirdrgico mas
agresivo, incluida la reseccion radical y 1a reconstruccion compleja.

No se justifica la biopsia de ganglio centinela ya que las metasta-
sis en ganglios son bastante raras (5%) en el sarcoma.® Es interesante
observar que los ganglios linfaticos pueden palparse hasta en un 25% de
los casos, pero tienden a ser reactivos en lugar de estar comprometidos
por el proceso maligno.*
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Cuadro 1. Algoritmo terapéutico
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Estos tumores pueden diseminarse por via hematégena fundamentalmen-
te al pulmén y, en menor medida, al hueso el higado y otros sitios. La inva-
sién linfatica es muy rara y cuando se presenta es por invasién directa de
los ganglios o porque el tumor tiene un componente epitelial maligno.” ®

La estadificaciéon se basa en el American Joint Comitee on
Cancer (acc) que incorpora el grado histolégico, el tamafio tumoral, el es-
tado ganglionar y la metastasis a distancia.” ®'° Es de destacar que el com-
promiso ganglionar regional se agrupa dentro de los Estadios IV dado su
mal prondstico.””® A suvez, la Unién Internacional de Control del Cancer
(urcc) enfatiza la importancia del grado de malignidad, ademas de otros
factores pronésticos como el tamafio y la profundidad (en extremidades)."’

No existe consenso sobre el uso de la radioterapia en estos pacien-
tes. Mientras que varios autores informan sobre un posible beneficio en
pacientes previamente operados con sarcoma de mama, otros demues-
tran resultados contradictorios.® ' De acuerdo con estas limitaciones,
se puede establecer lo siguiente: la radioterapia adyuvante después
de la reseccién Ro debe adaptarse segun el riesgo de recidiva tumoral.
Extrapolando la conducta en los sarcomas de extremidad, los tumores
de alto grado de mas de 5 cm se definen como sarcomas agresivos con
mayor propension a la recidiva; por lo tanto, es razonable considerar la
radioterapia en tales pacientes para mejorar el control local,* ® 1% 1¢
como en resecciones marginales o R1-R2 que no pudieran ser candidatos a
una nueva cirugia de rescate.’® ¢

asi

El rol de la quimioterapia adyuvante o neoadyuvante es menos cla-
ro.” * la tasa de respuesta es relativamente baja y corresponde al
20%-40%.% No existe consenso en su utilizacién y no se consideran tra-
tamiento estandar.*'*® Por lo tanto, pueden considerarse una opcién
individualizando la conducta en pacientes de alto riesgo.”®

El algoritmo terapéutico propuesto por un comité de expertos (update) es
el que se muestra en el Cuadro1.®

Al igual que en los otros aspectos del trata-
miento, el seguimiento no se encuentra defi-
nido. La mayoria de las recurrencias ocurren
entre 2 a 3 anos luego de la cirugia. Se sugie-
re un examen fisico de rutina e imagenes del
térax (tomografia computarizada de térax o
resonancia magnética) cada 3 o 4 meses du-
rante los primeros 2 o 3 anos, seguido de una
evaluacion anual® o semestral hasta el quin-
to afio.'” Para pacientes con tumores de bajo
grado o pequenos que pueden recaer mas tar-
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de, pareceria apropiado un control clinico de rutina cada 4 a 6 meses

durante el primero hasta el quinto afio y luego anualmente.® *°

OBJETIVO

Tomando en cuenta estas consideraciones introductorias, hemos
decidido desarrollar este trabajo retrospectivo sobre sarcomas de
mama, con el objeto de describir nuestra experiencia en el Instituto
Oncolégico Angel H. Roffo durante los ultimos 18 afios incluyendo las
variables diagnosticas, terapéuticas y de estadificacion a lo largo de di-
cho periodo.

Complementando el analisis, evaluamos el seguimiento, la sobrevida y
las caracteristicas de la poblacién en estudio, acrecentando la interpreta-
cién de una entidad poco frecuente.

MATERIAL Y METODO

Como se senald, se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observa-
cional en un periodo comprendido entre 2000 y 2018.

Criterios de inclusion: sarcomas de mama con diagnostico por biopsia o
espécimen quirurgico.

Criterios de exclusion: carcinomas metaplasicos y carcinomas sarcomatoi-
des (carcinosarcomas).

Metodologia y recoleccién de datos:

Primera etapa: busqueda de casos de sarcoma de mama confirmados
por anatomia patolégica.

Periodo 2000-2009: busqueda manual en libros de archivo diarios de
anatomia patolégica del 10AR.

Periodo 2010-2018: busqueda en datos informatizados del servicio de
anatomia patolégica del 10AR.

Segunda etapa: pedido y revisiéon manual de las historias clinicas
para certificacion de anatomia patolégica y recoleccién de datos a
estudiar.

Confeccién base de datos tabla Excel.

Tercera etapa: procesamiento de datos segun objetivos del trabajo
anteriormente detallados, confeccién de tablas y graficos, resultados
y conclusiones comparando nuestra experiencia con bibliografia
disponible.
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RESuULTADOS

En el periodo comprendido desde enero de 2000 a diciembre de 2017 in-
gresaron al Instituto Oncolégico Angel H. Roffo (10AR) 5.442 pacientes con
diagnostico de cancer de mama. En la revision sistematica de los sarco-
masde mama evaluados enlos archivos de anatomia patolégica del I0AR
durante el periodo antes mencionado, se encontraron 23 casos confirma-
dos de la poblacion en estudio. Del total, 1 fue excluido por tratarse de un
Sarcoma Phyllodes maligno con “diferenciacién sarcomatosa”; ademas,
dos casos constaron de revision de preparados y no realizaron apertura
de historia clinica en la institucién, porlo cual, al no contarse con datos,
también fueron excluidos.

Un total de 20 pacientes fueron ingresadas y tratadas en el 10AR; la inci-
dencia fue de 0,36%. En distribucion por sexo, se registraron 19 mujeres y
1hombre, representando al 95% y el 5% respectivamente.

Lamedia de edad al diagnostico fue de 50,5 afios yla mediana de 49,3 afios.
Al separar los casos en periodos de 2 décadas, se encontrd que 6 pacientes
tenian entre 20-30 anos, g entre 40-59 afnios y 5 eran de mas de 60 anos.

La presentacién clinica fue, en el 100% de los casos, como un nédulo uni-
lateral unifocal duro de crecimiento rapido e indoloro.

El tamario del tumor en espécimen quirdrgico presenté una media de 7
cm y una mediana de 9,34 cm: el mas frecuente fue el T2 (12 pacientes);
1 paciente presenté un tumor de 2,5 cm (T1); hubo 1 tumor T3 de 15 cm; y 3
pacientes tuvieron tumores mayores a 15 cm, es decir, T4 segun el TNM
vigente. (Figura 1)

No se encontré en nuestra poblacion, acorde a la bibliografia disponible,
una imagen por mamografia o ecografia caracteristica o “patognomoéni-
ca” de sarcoma de mama; en sumayoria, por mamografia se observaron
nodulos de alta densidad asociados o no a calcificaciones. En las ecogra-
fias realizadas, tampoco se en-
Figura 1. Tamaiio del tumor en espécimen quirtrgico contré una imagen caracteristica,
siendo predominantes nédulos he-
terogéneos lobulados irregulares.

En la estadificacién no se realiza-
ron RNM mamarias. Como método
para la evaluacién del térax, en 17
historias clinicas se encontré lo
siguiente: 16 (94%) TAC con 1 ha-
llazgo de secundarismo;1Rxde t6-
rax (6%) que fue normal; y 1 PET/
TC (5%) normal. En 3 pacientes no
constan imagenes toracicas.
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Tabla I. Subtipos histologicos

SUBTIPO
HISTOLOGICO

Fusoceluar

Mixofibrosarcoma
Cistosarcoma
Angiosarcoma

Liposarcoma
pleomorfo

Dermatofibrosarcoma
protuberans

Osteosarcoma

Sarcoma (sin subtipo)

CASOS

10
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15 pacientes (75%) realizaron centellograma éseo corporal total, de los
cuales todos fueron negativos en la estatificacién inicial y 2 (13%) pre-
sentaron secundarismo éseo en estudios realizados durante el control
postoperatorio (ambos en columna).

Al analizar el tipo de biopsia para diagnostico, se encontraron datos de
18 pacientes: 12 (67%) CORE, 3 (17%) biopsia excisional, 2 (11%) biopsia inci-
sional y1(5%) PAAF. 2 delas biopsias tipo CORE indicaron la necesidad de
reseccion total de la lesion para diagnostico y la PAAF obtuvo un resulta-
do negativo para células neoplasicas.

Los subtipos histoloégicos analizados tuvieron la siguiente distribu-
cién: el mas frecuente fue el Sarcoma Fusocelular (10 casos), y hubo
2 casos de Angiosarcomas,1 de Mixofibrosarcoma,1 de Cistosarcoma,
1 de Liposarcoma Pleomorfo, 1 Dermatofibrosarcoma Protuberans,
1 de Osteosarcoma. En 3 casos no se obtuvieron datos de subtipo histolo-
gico por pérdida de historia clinica. (Tabla I)

INMUNOHISTOQUIMICA

CITOK P30%, CD99 P60%, BCL-2:70%, VIMENTINA:80%, KI67:40%, ACTINA SP:NEG, ACTINA L:NEG,
DESMINA:NEG, MIF-4: NEG, S-100: NEG, CKIT:NEG

$100: NEG CD56: +70% KI67:30%

N/C

PANQUERATINA (-) CD34 (+) RH (-) KI67 4%

VIMENTINA:90%, 5100: 20% EMA:10%, DESMINA:NEG ACTINA L:NEG, ACTINA SP: NEG, CD34:NEG, MELAN
A:NEG, HMBA45:NEG, CITOK:NEG, KI67:10%

VIMENTINA 90%, CD34 90%, CD68 NEG, CITOK NEG, DESMINA NEG, ACTINA SP NEG, ACTINA L: NEG,

ATINA L:30% ACTINA SP:NEG MYO-D1:NEG, DESMINA:NEG MYF-4:NEG P63:NEG
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Figura 2. Tumores segin Estadios
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Segun grado histolégico, la distribucién de los tumores fue la siguiente:
1 caso Grado I, 3 casos Grado II y 13 casos Grado III. En 3 pacientes no se
obtuvieron datos.

Al analizar por estadios, encontramos 2 pacientes (10%) Estadio I, 3 (15%)
Eestadio I, 10 (50%) Estadio III y 2 pacientes (25%) Estadio IV de inicio. 3
pacientes no pudieron estadificarse correctamente por falta de datos.
(Figura 2)

Las cirugias realizadas fueron las
siguientes: 2 tumorectomias (10%);
14 mastectomias simples (70%);
3 mastectomias con RmI (15%);
1 mastectomia + VAC axilar (5%).
En las 3 reconstrucciones inmedia-
tas se realizé 1 colocacién de ex-
pansor definitivo + colgajo dorsal
ancho, 1 TRAM pediculado, 1 ssm
+ expansor transitorio. De las
14 pacientes sometidas a mastec-
tomia, 3 realizaron reconstruccién
diferida con expansor: 1realiz6 ex-

pansion completa y completo el se-
gundo tiempo; en 1, por mala expansion, se realizé reconstruccién con
colgajo DIEP; y la tercera se encuentra actualmente en plan de segun-
do tiempo para reconstruccién postergada por estar embarazada. En el
100% de los casos se obtuvo reseccién Ro y 6 pacientes requirieron amplia-
cion de margenes para lograrlo.

Se documentaron g recaidas locales: 2 fueron recaidas post mastectomia
y VAC (el segundo rescate requirié colgajo dorsal ancho pediculado para
cubrir defecto); 6 en lecho post mastectomia simple (2 en una misma pa-
ciente); y 1 en colgajos dermograsos de la paciente con mastectomia y
reconstruccién inmediata con expansor definitivo (se realizé reseccién
con margenes libres +desinflado de expansor de necesidad mantenien-
do la reconstruccién).

El 70% de los pacientes realizo tratamiento oncolégico adyuvante: 1 pa-
ciente comenzo6 neoadyuvancia en otra institucién con progresion de en-
fermedad, razén por la cual fue derivada al 10AR e ingres6 para cirugia; 10
(50%) realizaron quimioterapia adyuvante, de las cuales 7 fueron indica-
das posterior a la cirugia y 3 luego de la recaida.

En cuanto a la radioterapia, la realizaron 10 pacientes: 7 fueron indicacién
post cirugia y 3 casos luego de recaida local.
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De los 20 pacientes incluidos en el estudio, 5 (25%) presentaron secunda-
rismo: 3 pacientes lo presentaron como hallazgo en la estadificacién ini-
cial y 2 como progresién de enfermedad. Sus localizaciones fueron: 3 casos
en pulmoén y 2 éseas.

La sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida global se analizaron uti-
lizando curvas Kaplan-Meier y fueron, respectivamente, de un promedio
de 152 meses y 260 meses (Figura Ay B). Al comparar con el mismo método
la sobrevida de las pacientes que presentaron recaidas con las que no, se
encontrd, segun lo esperado, una diferencia significativa de superviven-
cia mayor en el grupo que no recae con enfermedad local o a distancia (p:

0,05).

PAGS. 29-43

Figura A. Funcion de Supervivencia. sLe. Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Medias y mediaras del lismpo de superiencia

Media®

lediana

Intervalo de confianza al 95%

Intervalo de confianza al 95%

Limite Limite
Estimacion | Emortipico | Limite inferor supenor Estmacién | Erortipico | Limite infenor superior
152,950 26,749 100,532 204,387 ;
a.La eslimacian se limita al mayor iempo de supenivencia si se ha censurado.
Figura B. Funciones de supervivencia. svG. Comparaciones globales
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig

Log Rank (Mantel-Cox)

3,666

,056

Prueba de igualdad de distribuciones de supemvivencia para
diferentes niveles de VAR0D002
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DiscUSION

Los sarcomas de mama son una entidad rara, heterogénea y represen-
tan menos del 1% de los canceres de mama. La rareza de los sarcomas de
mama impide cualquier estudio prospectivo y plantea desafios significa-
tivos en su diagnéstico, tratamiento e investigacion.® Las conclusiones de
tales estudios, por esta razén, deben considerarse con precaucién dadas
las limitaciones inherentes al analisis retrospectivo de un pequenio nu-
mero de pacientes.’

Existe una amplia variacion en las caracteristicas clinicopatolégicas des-
criptas en las series de casos informadas, como la mediana de edad del
diagndstico (30-60 anos), la tasa de supervivencia a 5 anos (14-90%), la
tasa de recurrencia local (15-73%) y el subtipo comun de sarcoma.® Esta
informacion inconsistente impide la capacidad de formular recomenda-
ciones clinicas firmes.

En nuestra institucion, se encontré concordancia con la bibliografia inter-
nacional en cuanto a que el tumor se presenta mayormente en mujeres
(95%) y luego de la cuarta década de vida (70%), aunque creemos que no
es un dato de menor relevancia el hecho de que su diagnoéstico se da en el
30% de los casos antes de esta edad.

A pesar del potencial de crecimiento local agresivo y metastasis a dis-
tancia, las mujeres con sarcoma de mama tuvieron un pronoéstico relati-
vamente favorable con una mediana de sG de 108 meses, que en nuestro
estudio fue de 260 meses.

Histol6gicamente, el subtipo principal para algunos estudios fue el
Angiosarcoma, mientras que en otros fueron los Sarcomas Phyllodes. En
nuestro estudio, el subtipo mas frecuente fue el Fusocelular con 10 casos.

La evidencia sugiere que tanto la cirugia conservadora como la mastecto-
mia parecen factibles, si se puede lograr la reseccion Ro. El tratamiento de
primera linea es la escisién quirurgica con margenes adecuados, con pe-
queias ventajas de supervivencia para la radioterapia postoperatoria. En
nuestra serie, se realizaron 2 cirugias conservadoras y 18 mastectomias,
de las cuales un procentaje menor fueron reconstruidas. En todas las pa-
cientes se logrd ya sea en una o dos intervenciones resecciones Ro.

La diseminacioén linfatica local es poco frecuente y, por lo tanto, actual-
mente no se puede recomendar el muestreo axilar ni la diseccién de ru-
tina.’® En nuestra serie, solo 2 pacientes recibieron tratamiento axilar, no
encontrando evidencia de enfermedad; tampoco hubo hallazgo de com-
promiso ganglionar en ningun paciente incluido durante el seguimiento.

El papel de la radioterapia después de la reseccién Ro no esta claro y no
hay criterios consensuados sobre quién debe recibir radioterapia adyu-
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vante, aunque esta aceptado realizarla en tumores mayores a 5 cm, mar-
genes insuficientes o menores a1 cm, cirugia conservadora y en los casos
que presentan alto grado tumoral. De los 20 casos incluidos en nuestra
corte, la mitad realizaron radioterapia: 7 fueron indicadas luego del trata-
miento quirurgico y 3 luego de presentar recaida local.

Las tasas de respuesta a las terapias sistémicas siguen siendo deficien-
tes, lo que refuerza la necesidad de estrategias precisas de diagnostico
preoperatorio y un tratamiento quirargico adecuado.

Enuna serie de Kapris et al. el secundarismo pulmonar y 6seo constituye-
ron los principales sitios metastasicos, con el 91% y el 44% respectivamen-
te. En nuestro estudio, fueron los unicos sitios de hallazgo de metastasis.

Teniendo en cuenta lo aqui expuesto, se considera que se debe persona-
lizar las decisiones en cada caso debido a la falta de guias para el trata-
miento y seguimiento de los sarcomas mamarios, siempre considerando
que la mejor terapéutica con beneficios demostrados es una reseccion
quirurgica con margenes libres amplios.

CONCLUSIONES

Este trabajo nos permitié evaluar y describir una poblacion con diagnés-
tico de un tumor raro como el sarcoma de mama. Dicho tumor se ma-
nifiesta como una tumoracién unilateral de rapido crecimiento, mas
frecuentemente en mujeres mayores de 50 afios, aunque siempre debe
sospecharse en pacientes mas jovenes.

La cirugia Ro sigue siendo la piedra angular del tratamiento: es el “gold
standard” y el principal predictor de recidiva local.

El subtipo histologico influiria sobre el pronéstico, aunque la bibliografia
es contradictoria y el escaso numero de pacientes incluidos en nuestro
estudio no nos permite realizar conclusiones reproducibles.

La radioterapia y la quimioterapia tienen un lugar controvertido en la te-
rapéutica y debe discutirse caso por caso en comités multidisciplinarios.
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Dr. Gonzalez: Muchas gracias, doctor Ursino.
Siempre me resulta interesante ver casuisticas
y presentaciones de patologias raras o infre-
cuentes y ustedes, como centro de derivacion
que son, seguramente por eso las reciben y han
podido reunir esta casuistica. Mencionaste
como objetivo del trabajo comparar la evolu-
cién de los sarcomas de la serie de ustedes con el
Sarcoma Phyllodes maligno. Siempre repetimos
y conocimos que el Sarcoma Phyllodes, cuando
se maligniza, a veces lo hace como liposarcoma
o lipomixosarcoma y, hasta donde sabiamos en
general, la evolucién no es tan agresiva como el
resto de los sarcomas. Pusiste eso como objeti-
Vo, pero no vi que estuviera como conclusién.
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Ursino: Si, exactamente, porque en realidad
eran tantos datos expuestos que no lo puse. Lo
que encontré y analicé, que es lo que usted dijo,
es que la evolucion de los Sarcomas Phyllodes y
sumalignizacién es de pronéstico mucho mejor
que el resto de los sarcomas.

Gonzalez: Perdoén, jcuantos de estos eran
Phyllodes?

Ursino: Ninguno. Los terminé excluyendo
porque, en la definicién de sarcoma, cuando
se ven todas las definiciones de diferentes au-
tores, uno encuentra que se dividen los sarco-
mas primarios y los sarcomas inducidos, que
el mas frecuente es por la radioterapia y que
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el Angiosarcoma es el mas conocido y el mas
frecuente. Después, en cuanto a los Sarcomas
Phyllodes, la gran mayoria de las definiciones
los sacan pero lo que se encuentra cuando se
leen los trabajos es que en casi todas las publica-
ciones lo incluyen. En todos los trabajos que tie-
nen mas de 40 casos estan incluyendo también
los Sarcomas Phyllodes. El estudio tunecino,
que tenia 30 casos, y después otro que tenia 24
en Estados Unidos eran los unicos que verdade-
ramente tenian sarcomas primarios. Entonces,
al ser unalesion tan heterogénea y al encontrar
una diferencia tan disimil en cuanto al com-
portamiento, decidi excluirlo. Igualmente, lo
que si dice la bibliografia es que el tratamiento
del Sarcoma Phyllodes debe ser exactamente
igual al de los sarcomas de mama primarios.

Dr. Gonzalez: Seria interesante desarrollarlo si lo

pusieron como objetivo y luego ponerlo como
conclusién. Si tienen el dato seria bueno cono-
cerlo y si no, sacarlo de los objetivos. También
mencionaste, no sé si no retuve la cifra, una se-
rie de casos que tuvieron terapia neoadyuvante.

Dr. Ursino: Un solo caso. Una paciente que fuera

del Instituto habia sido mal interpretada. Se
empez6 con la quimioterapia neoadyuvante,
tuvo progresion. Nos llegd a nosotros derivada
como una progresion de un carcinoma epitelial.
Ante la duda, hicimos una biopsia con un
punch, vino positivo para un sarcoma, por lo
cual obviamente ya se habia suspendido la
neoadyuvancia ante la progresion. Se realizé la
mastectomia y, después, esa paciente no hizo
quimioterapia adyuvante, pero si radioterapia.

Dr. Poet: Muy bueno el trabajo, muy interesante.

Quisiera que hagas un comentario con respecto
a la correlacion que existe entre la puncion
histologica por el tipo de sarcoma y la biopsia
definitiva.

Dr. Ursino: No estudié eso. La revisién fue manual,

muy laboriosa, y uno lo que encontraba era en

Dr.
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la biopsia que decia sarcoma de mama; de ahi
me tenia que ir a la fichita a buscar la inmuno-
histoquimica y, generalmente, lo que teniamos
con ella era lo que nos daba el resultado. Si me
pas6 que decia sarcoma de mama primarioenla
biopsia y después, cuando ibamos ala anatomia
patolégica, me venia un Sarcoma Phyllodes. Esa
fue la mayor discrepancia. El “n” se elevaba mu-
chisimo si yo calculaba los Sarcomas Phyllodes;
pero el titulo del trabajo era Sarcoma de Mama
y, cuando uno va a la definicién verdadera, se
excluye el sarcoma de mama. De hecho, en la
gran mayoria de los trabajos se dice: se excluye
el sarcoma de mama, pero, como el tratamiento
es el mismo y el “n” es chico, nosotros lo agrega-
mos. No me parecié asiy por eso lo exclui. Pero
si, realmente la mayor diferencia es de sarcoma
a Sarcoma Phyllodes, si.

Isetta: ;Qué es lo que te lleva a decidir si
investigo o nola axila?

Dr. Ursino: No hay indicacion. No tiene indicacion

de ganglio centinela ante la puncién, cuando
uno ya tiene el diagnostico de sarcoma; eso esta
claro en toda la bibliografia. La paciente que
se hizo el vaciamiento fue una paciente que se
oper¢ antes de que yo entrara al Instituto; asi
que en el reporte de la historia clinica estaba
que se hizo el vaciamiento. Se sacaron 25 gan-
glios y dieron todos negativos. En el caso de la
segunda paciente, que fue un “sampling”, ahi si
estuve. Fue operada por la Dra. Noblia, que no sé
siestd ahora en esta reunién. Se realizé el “sam-
pling” del primer nivel porque eran ganglios
duros, pétreos, fijos, muy patolégicos, que indi-
caban una axila muy comprometida. Sacamos
un ganglio, negativo, sacamos otro ganglio, ne-
gativo, sacamos 4 ganglios, todos negativos. Se
terminé ahi, y la diferida vino todo negativo.
Esos fueron los dos casos que tuvimos.

Dr. Gonzalez: Muchas gracias, doctor Ursino.
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