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Resumen

El fibrohistiocitoma maligno es el sarcoma més frecuente
de partes blandas en la vida adulta, ocurriendo entre los 50-70
anos (pico de incidencia en la 5% década de la vida) y siendo
maés frecuente en el sexo masculino (11). La asociacion entre
la exposicion a radiacidn se ha relacionado con el desarrolio
de sarcomas, constituyendo esfos menos del 3 % de los
tumores de lejidos blandos. El desarrollo de estos tumores
depende de la dosis de la radiacidn, el fraccionamiento de la
misma, duracion de irradiacidn y el érgano que se irradia. Ef
periodo de latencia entre la exposicidn a radioterapia y el
desarrollo del sarcoma es largo, pudiendo ser mayor a 10
anos. La sobrevida es baja, debido a lo agresivo del tumor.
Son de mejor prondstico los localizados en extremidades
inferiores que los de pared tordcica, de células hitiociticas y
células inflamatorias cronicas (11).

Nuestra paciente, como se describe, presenta
fibrohistiocitoma maligno 16 afos después del tratamiento por
radioterapia. Las dosis deirradiacion para el momento fueron
superiores a 4480 ¢Gy capaces de causar dafio (15) lo cual fue
determinante en el desarrollo posterior del misma. Sin em-
bargo, las dosis por ciclo estaban dentro de lo descrito por (14)
de 200 a 750 ¢cGy. Segun {15} a dosis totales mayores de 3000
cGy .

El tipo histolégico en nuestro caso es del tipo mixoide, el
cual es el segundo mds frecuente de los fibrohistiocitomas
malignos, de mayor incidencia en extremidades e infrecuentes
las meldstasis. Se le realizé reseccion quirtrgica del Tu, sin
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complicaciones en el acto operatorio, sin evidencias de
metdstasis y sin complicaciones en el posoperalorio. Se
espera, seqin la literatura una sobrevida de 3 a 24 meses por
la localizacion en pared tordcica (13). Para (12) la sobrevida
media es de 23 meses en un universo de 80 pacientes, El mal
prondstico de estos tumores es debido a lo agresive del tumor,
al tipo de sarcoma y su localizacion,

Palabras clave: Fibrohistiocitoma. Ca. de mama. QOs-
teosarcoma. Mixoide. Radioterapia.

Abstract

The malignant fibrohistiocitoma is the most frequent sar-
coma of soft parts in the adult life, happening belween the 50-
70 years (incidence in 5% decade of the life) and being more
frequent in mafe (11). The association between the exposition
to radiation has been related to the development of sarcomas,
constituting these less of 3 % of the soff tissue tumors. The
development of these tumors depends on the dose of the
irradiation, the division rate the duration of irradiation, and the
organ that is irradiated. The period of latency between the
exposition to x-ray and the development of sarcoma is long,
greater 1 to 10 years. The survival is very poor due to the
aggressive of the tumor, being of better prognosis the located
in inferior extremities that those in the toracic wall, inflamma-
tory hitiocitic and cronics cells (11).

Qur patient, as she is described, presents malignant
fibrohistiocitoma 16 years after the treatment by x-ray therapy,
superior to 4480 GY able for causing damage (15) which was
determining in the later development of the same, but the
doses by cycle were within the described thing by (14) of 200
fo 750 GY. According to (15) to greater total doses of 3000 GY.
The histologycal type Mixoide is the second most frequent, of
greater incidence in extremities and infrequent as metastasis.
The treatment was surgical without complications, without
sings of metastasis. According to literature the survival esti-
mated is 3 to 24 months by its location in thoracic wall (13). For
(12) the average survival it is of 23 months in a universe of 80
palients. Badly the prognosis of these tumors s due lo the
aggressive thing of the tumor, to the type of sarcoma and its
location.

Key words: Fibrohistiocitoma. Breast cancer. Osltegsar-
coma. Mixoide. X-ray.
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Introduccion

grupo heterogénec de tumores malignos

originados en el tejido mesenguimal; son tumores
que pueden originarse en cualquiera de los tejidos
mesodérmicos de las extremidades, tronco,
retroperitoneo, cabeza y cuello ¥, La incidencia
entre los primarios originados en la mama es de
0,5 % a 1 %. Estos tumores pueden ser histo-
I6gicamente heterogéneos. El fibrohistiocitoma
maligno es el sarcoma mas frecuente de partes
blandas en la vida adulta, ccurriendo entre los 50-70
afios (pico de incidencia en la 5 década de la vida)
y siendo méds frecuente en el sexo masculino ', Hay
asociacion enire la exposicion a radiacion con el de-
sarrollo de sarcomas, constituyendo menos del 3 %
de los tumores de tejidos blandos. La relacion entre
radiacion y el desarrcllo de sarcomas del tejido
blando se ha reconocido desde hace muchos anos.
El desarrollo de estos tumores depende de la dosis
delaradiacién fraccionamiento de la misma, duracion
de irradiacién, el érgano que se irradia. El periodo
de latencia enre la exposicién a radicterapia y el
desarrollo del sarcoma es largo, pudiendo ser mayor
a 10 afios. La sobrevida es muy pobre debido alo
agresivo del tumor, siendo de mejor pronostico los
localizados en extremidades inferiores que en los de
pared toraxica. Se presenta el caso por el tipo de
presentacion, localizacién, diagndstico y tratamiento.

I os sarcomas de tejidos blandos constituyen un

Descripcion del caso

Paciente femenina de 80 anos se presento en
nuestro centro hospitalario refiriendo poseer desde
hace 6 meses, una masa tumoral en térax anterior
izquierdo, que limitaba la movilidad del miembro
superioripsilateral, al cual se le practica una puncion
con aspiracion por aguja fina y biopsia por aguja tru-
cut, biopsia incisional que reportd sarcoma de bajo
grado.

Esta documentado el antecedente de ADC ductal
y lobulillar de mama derecha moderadamente
diferenciado con invasion de linfaticos intra mamarios
y ADC ductal y lobulillar infiltrante bien diferenciado
en mama izquierda con invasidn también de linfaticos
intra mamarios, hace dieciséis afos tratado con
cuadrantectomia bilateral mas wvaciamiento
ganglionar de niveles axilares 1 y 2 derecho y
posteriormente radioterapia en ambas mamas de
11400 cGy dosis total a 200 ¢Gy por fraccion a traves
de campos oblicuos opuestos, adicionalmente recibio
radioterapia a la regidn de drenaje ganglionar 5000

cGy total a 200 cGy por fraccion, siendo tolerada la
radiacion satisfactoriamente presentando entonces
solo dermatitis por radiacidn, recibiendo luego terapia
hormonal durante 5 afos a base de tamoxifeno a 20
mg diarios.

El examen fisico a su ingreso evidencia; paciente
en buenas condiciones generales, tension arterial
150/100 mmHg, frecuencia cardiaca 80 por minuto
por marcapaso; cardiopulmonar estable, se palpa
tumor en region pectoral y mamaria izquierda, fijo,
adherido a planos profundos, no doloroso, de
aproximadamente 8x5x7 cm. La TAC de torax,
reporta lesién sclida que ocupa region pectoral y
mamaria izquierda, sélida, que mide aprox. 5,5 cm
de diametro anteroposterior por 8,6 de transverso,
compromete espacio intercostal fuera del espacio
pleural. No hay ganglios linfaticos ni lesiones de
aspecto metastasico en parenguima pulmonar.
Escaso derrame pleural a nivel del vértice,
encapsulado.

Se decide intervencion quirldrgica: se realizo
incisién quirdrgica incluyendo la cicatriz previa de la
biopsia incisional de pared toracica en hemitdrax
izquierdo, que incluye el control distal y proximal del
2°, 3" vy 4" arcos costales anteriores, se practicd
mastectomia parcial con escision de pectoral mayor
y menor en acromion, seccidn en la linea axilar
anterior con un amplio margen de la lesion en
referencia a los arcos costales y pleura. Seccion de
arcos costales con incision costo esternal y
extirpacién en blogue de la lesidn con amplios
margenes de tejido sano. Se realiz¢ biopsia intra
operatoria confirmando amplitud de margenes. Se
realizo colocacion de malla de Surgipro para evitar
térax paraddjico, colocacion de drenaje y posterior
cierre por planos. Se describe pieza de 16x12x7,5
cmy 628 gramos. Piel, superficie profunda pleural y
tres arcos costales macroscopicamente sin lesiones
y masa tumoral de 8x6 ¢m, bien circunscrita, con
margenes amplios limitados por arcos costales y
tejido intercostal que muestra dreas amarillentas,
blanquecinas y hemorragicas, ademas de zonas de
apariencia gelatinosa con salida de liguido viscoso.
La estructura histolégica muestra combinacién de -
patrones estoriforme, mixoide y pleomorfico con
extensas zonas de necrosis. Se diagnostica por el
anatomopatologo como fibrohistiocitoma maligno
variedad mixoide. No se observaron cambios
correspondientes al efecto de radiacion en los tejidos
no neoplasicos.

La paciente evoluciona satisfactoriamente y se
egresa.
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Discusion

Los sarcomas de tejidos blandos, constituyen el
1 % de los tumores malignos en adultos . En
Venezuela, los sarcomas de partes blandas
representan un grupo muy reducido del total de
canceres diagnosticados anualmente con una alta
tasa de mortalidad, y los factores prondstico de
nuestros pacientes no son diferentes a los reportados
por autores de oftros paises, con una sobrevida
global (3G), sobrevida libre de enfermedad (SLE),
recaida local y metastasica del 60 %, 49 %, 24 % vy
41 %, respectivamente en el IOLR, cifras a cinco
anos "%,

Lalocalizacion inicial méas frecuente son las extre-
midades (52 %), intraabdominales y retroperitoneales
(14 %), torax (5 %), cabeza y cuello (5 %) y
genitourinario (2 %) (1). Los tipos histoldgicos mas
comunes son liposarcomas (23 %), leiomiosarcoma
(18 %), fibrohistiocitoma maligno (18 %), fibrosar-
coma (9 %) y sarcoma sinovial (8 %) '". En la
etiologia de los sarcomas de tejido blando han sido
implicados muchos factores como genéticos,

exposicion aradiacion, linfedema, trauma y quimicos
1

La relacién entre radiacién y el desarrolio de
sarcomas del tejido blando se ha reconocido desde
hace muchos anos, basta con recordar el desarrollo
de cancer de mama en personas entre 10 y 15 anos
irradiadas tras la explosién en Hiroshima por rapida
sintesis y mitosis del ADN %, su aparicion es poco
comun, representando sélo menos del 3 % de todos
los sarcomas de tejidos blandos V). Estos sarcomas
se desarrollan usualmente después de 10 afos de
exposicion a la radiacion **. El desarrollo de estos
tumores depende de la dosis de la radiacion y
fraccionamiento de la misma, duracién de irradiacion,
el drgano gue se irradia y el volumen del tumor y
tejido sano ®. A dosis mayores de 20 cGy cada una,
aumenta el nimero de estructuras afectadas por
radiacién exentas de tumor, como hueso y cartilago,
musculo, érganos endocrinos y reproductivos y otros
como pancreas y sistema biliar ®. El volumen del
grgano o tejido a irradiar es tan importante como el
fraccionamiento de la dosis para calcular los efectos
adversos 9, sin embargo, con masas que exceden
los 100 cm® es virtualmente imposible determinar los
riesgos 9,

Los sarcomas primarics de glandula mamaria
representan solo el 1 % de los cancer de mama;
estos tumores deben, sin embargo, ser buscados en
personas con antecedente de tratamiento anterior
con radioterapia V!, La incidencia de sarcomas
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inducidos por radioterapia se ha ido incrementando
por el aumento del tratamiento conservador del
cancer de mama ', llevando al uso casa vez mayor
de radioterapia "=

Laincidencia de sarcoma en pacientes irradiados
por cancer de mama se ha reportado en
aproximadamente 0,2 % en 10 afios, conun rango de
latencia en anos de 2, 5 a 15 anos """,

El fibrohistiocitoma maligno es el tipo histoldgico
de sarcoma que se produce mas cominmente pos-
irradiacién 7, ocurre en hombres el doble que en
mujeres (libro) entre los 50-70 afios (pico de
incidencia en la 5* década de la vida) """, Se presenta
como una masa de partes blandas de gran tamano,
palpable y generalmente indolora que provoca
compresidén de drganos adyacentes. Suele
localizarse mas frecuentemente en las extremidades
(75 %), sobre todo inferiores, seguido del
retroperitoneo (13 %) y cabeza y cuello (5 %). Estas
lesiones forman masas profundas intramusculares
(ti,  Es un sarcoma pleomérfico compuesto
predominantemente por elementos fibroblasticos e
histiociticos, acompanado por otros tipos celulares,
es por ello que se clasifica en diferentes patrones:

MNuestra paciente, como se describe, presenta
fibrohistiocitoma malignoe 16 anos despues del
tratamiento por radioterapia dosis terapéuticas para
el momento, superiores a 4480 cGy capaz de causar
dafo " o cual fue determinante en el desarrollo
posterior del mismo, pero las dosis por ciclo estaban
dentro de lo descrito por "Yde 200 a 750 cGy. Segun
151 a dosis totales mayores de 3000 cGy.

Tipo Caracteristicas
Estoriforme * Mayor frecuencia

Se encuenira en extremidades
Mixoide « 2" mas frecuente

* Presencia de moco

Células similares a osteoclastos

con focos de formacién dsea

Entre un 5% a 10 %.

Presencia de células inflamatorias

+ Clinicamente hay fiebre,

« Mayormente localizados en

peritoneo

Mayor frecuencia en ninos y

adultos jovenes

*» Espacios quisticos llenos de
sangre

Celulas gigantes

inflamatorio .

Angiomatoide

El tipo histolégico mixoide es el segundo més
frecuente, pero de mayor incidencia en extremidades,
siendo infrecuentes las metastasis.

Vol. 49 N* 2, Noviembre 2004
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Para el momento del egreso, no se observaron
metastasis a distancia en nuestra paciente.

Se puede concluir diciendo que presentamos un
caso de fibrohistiocitoma maligno tipo mixoide en
pared toracica, 16 afos postratamiento con
radioterapia por ADC de mama en mujer de 80 anos.
El tratamiento fue quirdrgico sin complicaciones, no
se encuentran metdstasis, esperandose, segun la
literatura una sobrevida de 3 a 24 meses por la
localizacién en pared toracica "¥. Para "# la
sobrevida media es de 23 meses en un universo de
80 pacientes. El mal pronéstico de estos tumores es
debido a lo agresivo del tumor, al tipo de sarcoma y
su localizacion, teniendo mejor prondstico los os-
teosarcomas en extremidades inferiores.

Figura 2. Tiempo quirdrgico. Anatomia del tumor en pared

toracica,
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Figura 3. Macro del tumor donde se aprecian las zonas
necroticas.

Figura 4. Tejido entrecruzado alrededor del vaso.
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