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TRATAMIENTO S-T-S

LA CIRUGIA ES EL TRATAMIENTO PRIMARIO

LA RT SE UTILIZA CUANDO ES NECESARIO LOGRAR UNA ESTERILIZ ACION
DE UNA POSIBLE EXTENSION MICROSCOPICA DEL SARCOMA O PARA
SEPARAR AL TUMOR DE ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES Y O SEAS

LA QT SE UTILIZA CUANDO LA ENFERMEDAD SE ENCUENTRA AVANZA DA.
ES CONTROVERSIAL SU UTILIZACION EN LA ENFERMEDAD LO CAL
(EXCEPTO EN EWING Y RABDOMIOSARCOMA).

Surgical margins and handling of soft-tissue sarcomin extremities: a clinical practice guideline.
Kandel R. et alSarcomaDisease Site Group of Cancer Care Ontario’s Progmavidence-Based Care.
Curr Oncol. 2013 Jun




TRATAMIENTO QUIRURGICO S-T-S

EL OBJETIVO DE LA CIRUGIA ES LA RESECCION CON MARGEN LIBRE

Correcta interpretacion del problema en su conjunto

Correcta planificacion operatoria

Surgical margins and handling of soft-tissue sarcomin extremities: a clinical practice guideline.
Kandel R. et al. Sarcoma Disease Site Group of €afare Ontario’s Program in Evidence-Based Careg
Curr Oncol. 2013 Jun




PLANIFICACION OPERATORIA

1- Diagndstico correcto
2- Estadificacion
3- Imagenes de alta definicion y técnicamente corse(fMl)

4- Determinacion del tratamiento local: Qx sola 0 QR

Procedimiento quirdrgico:

1- Inclusion del trayecto de biopsia
2- Determinacion de vientres musculares a resecar
3- Liberacion de estructuras neurovasculares

4- Contemplar una posible reconstruccion de partesdbées

5- Radioterapeuta !!!




TEJIDO SANO

ZONA REACTIVA

- = |Ntra Lesional

- = Marginal

- = Amplia

Radical

Enneking WF: Musculoskeletal Tumor Surgery. New York, NY, Churchill Livingstone, 1983, p 91




252, Hombre. Diag: LIPOMA




462, Hombre. Diag: SPB ALTO GRADO




202, Hombre. Diag: SPB ALTO GRADO




582, Hombre. Diag: LEIOMIOSARCOMA ALTO GRADO




The term tinplanned total excisiohwas first described by Giuliano and Eilber.
Journal of Clinical Oncology 985

Estudio % tumor residual
encontrado

Noria et al. 35%
(JBJS Am. 1996, Canada)

Dauvis et al. 40%
(J Surg Oncol. 1997, Canada)

Fiore et al. 24%
(Ann Surg Oncol. 2006, Italia)

Chandrasekar et al. 60%
(JBJS Br. 2008, UK)

Venkasetan et al. 74%
(Eur J Surg Oncol. 2012, (UK)

Umer et al. 69%
(Sarcoma 2013, Pakistan)




Sarcoma 2013

Clinical Study
Impact of Unplanned Excision on Prognosis of Patients with
Extremity Soft Tissue Sarcoma

Hafiz Muhammad Umer,' Masood Umer,' Irfan Qadir,'
Nadeem Abbasi,” and Nehal Masood®

135 STS
84 cirugia planificada (planned) LR 14,3% MR 8,3%

51 cirugia de rescate (unplanned) LR 24,1% MR 13,7%




CLINICAL ORTHOPAEDICS AND RELATED RESEARCH
Number 438, pp. 85-91
© 2005 Lippincott Williams & Wilkins

The Impact of Previous Surgical Manipulation of
Subcutaneous Sarcoma on Oncologic Outcome

Bruce T. Rougraff, MD*; Kenneth Davis, MS7; and Terence Cudahy, MD
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1- ¢ Margen adecuado?

Bibliografia: Buen margen = ausencia de células neoplasicasé&slicion).

!

Buen margen = hasta 5cm.

Cirugia como unico tratamiento

m “Tejido normal rodeando completamente el espécimen”

The effect of the anatomic setting on the results surgical procedures for soft parts sarcoma of the¢high.
Enneking WF et al. Cancer 1981;47:1005-22.

m “2,5 cm”, no define tipo de margen

Surgery for soft tissue sarcoma in the extremitieA multivariate analysis of the 6—26-year progsosil37
patients. Berlin O. et al. Acta Orthop Scand 1990.

m “La fascia y los tabiques son considerados como umargen apropiado”

Soft tissue sarcomas: ESMO clinical practice guideles for diagnosis, treatment and follow-upCasali PG, et
al. Consensus Panel of Experts. Ann Oncol 2010.




¢ Manipulacion del espécimen?

Bibliografia:

m No hay datos basados en el evidencia sobre conwaegvas margenes. “Solo
algunas recomendaciones”.

m No hay datos basados en la evidencia si debe ewideesco o fijado

m No hay uniformidad en los trabajos de cOmo se evalprocesa el especime

v NCCN: Evaluacion conjunta (cirujano — patologo) en guanaf e informe
macroscopico en protocolo quirdrgico.

v ADASP: -Evaluacion en fresco inmediata
-Margen alejado 5 0 mas cm no es necesario evajuetepto
en angiosarcoma y sarcoma epiteliode por mts.itestél

Tendencia a evaluacion en fresco en forma conjumieujano — patologo.




302, Hombre. Diag: SARCOMA FUSOCELULAR DE ALTO GRADO




362, Hombre. Diag: SARCOMA FUSOCELULAR DE ALTO GRADO (Rfe op)
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CIRUGIA-MARGENES

Bibliografia:

v Es el tratamiento primario en los S-T-S

v Su objetivo es conseguir margen libre de cel. réesghs

v El margen quirudrgico es un factor prondstico

v“La RA +/- RT tiene = sobrevida que la amputacion




2- ¢ RT cuando?

m NCCN: < 1cm o margen (+) o liberacion cortical / V-N.

m DACCC: margen fresco < 2cm o fijado < 1cm.

m ADASP: 1,5 a 2 cm, excepto fascia o periostio.




RT PLANIFICADA

PRE-OPERATORIA

v Parte de la planificacion
v Asegura el tratamiento local completo

v Mejora la condicion oncoldgica de los tejidos dareairugia

v Genera planos de clivaje / delimita la lesion

v Mejor control quirdrgico en areas marginales
v Se irradia el tumor y sus margenes, no un lechoatm®

v Gran parte del tejido que es irradiado se reseca




482, Hombre. Diag: LIPOSARCOMA DE ALTO GRADO

Pre RT neoAD Post RT neoAD
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362, Hombre. Diag: SARCOMA FUSOCELULAR DE ALTO GRADO
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3- ¢,QT neo AD cuando?

m ESMQO: eventual, en tumores profundos

m DACCC: solo en contexto de clinical trial

Consenso: la QT se utiliza en enfermedad avan2adao AD en Ewing y RMS




S-T-S (NO-MO)

(RMI planificacion)

Lesion con posibilidad de ser resecada con margineeguridadCIRUGIA
AP: margen fijado >a 1 cm / fascia: CONTROL

AP: margen fijado <a 1 cm: RT

AP: margen comprometido: ampliacion + RT ad

Lesion con vasos/nervios principales o corticalaagytes, o con edema o hemorragia
periféricas:neoRT + CIRUGIA (con nueva RMI de planificacion)

AP: margen libre: CONTROL

AP: margen comprometidéimpliacion? + RT ad? + QT ad? + Amputacion?

Lesion intraarticular — multicompartimental — intraas- multifocal Amputacion. QT?
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