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Objetivos Docentes
[*Este trabajo ya ha sido aceptado y expuesto en el XXVIII European Congress of Radiology, celebrado en Viena, 2-6 de Marzo 2016]

Valorar la capacidad del TC para determinar el estado de los margenes de reseccion en cirugias de sarcomas, asi
como los cambios de volumen del tumor tras su extirpacion.

Revision del tema

Los sarcomas o tumores malignos de partes blandas son neoplasias relativamente infrecuentes, representandc
menos de un 1% de todas las neoplasias malignas (los tumores neurogénicos y derivados de la piel no se incluyer
en este grupo). La OMS distingue cerca de 50 subtipos distintos de sarcomas de partes blandas, entre los qux
destacan el liposarcoma, el leiomiosarcoma y el sarcoma pleomorfico indiferenciado.

Aunque poco frecuentes, se trata de neoplasias que asocian una elevada tasa de mortalidad, que vienc
determinada por la diseminacion ganglionar locorregional (estadio III) y metastasica (estadio IV) al momentc
del diagnéstico, siendo la supervivencia global a los 5 afios del 56% y 10-20%, respectivamente.

El pilar fundamental del tratamiento en pacientes con enfermedad localizada es la reseccion quirurgica
prefiriéndose generalmente la cirugia de conservacion del miembro. Unicamente se realizan amputaciones
cuando se trata de neoplasias muy grandes, con afectacion neurovascular extensa y extremidades no funcionales.

La quimioterapia y/o radioterapia se administran en funcion del tamafio, tipo histologico, localizacion y
diseminacién del tumor.

El seguimiento de estas neoplasias tras el tratamiento es complicado y se basa en diferentes variables, siendo Iz
mas importante de ellas el éxito inicial de la escision tumoral, es decir, si se han conseguido margenes quirurgicos
libres de enfermedad o no. Esto se determina mediante el examen anatomo-patolégico de la pieza quirurgica
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preferiblemente durante la cirugia, para asi poder ampliar los margenes de reseccion antes de la finalizacion de¢
la misma, en caso de ser necesario.

El objetivo de nuestro estudio es valorar qué pueden aportar las pruebas de imagen (y en concreto el TC) a I:

hora de determinar el estado de los margenes de reseccion en cirugias de sarcomas de partes blandas. (Fig. 1)

MATERIAL Y METODOS:

Se escogieron 17 pacientes con distintos tipos de sarcomas, en diferentes localizaciones (Fig. 2):

-Retroperitoneo: 7 (41%)
-Brazo: 1 (6%)
-Antebrazo: 1 (6%)
-Regioén inguinal: 3 (17%)
-Region glutea: 1 (6%)
-Muslo: 4 (24%)

En primer lugar, se determiné el volumen del tumor en el TC o RM previa a la cirugia. Para ello, se adecud ur
software inteligente empleado habitualmente en los estudios de segmentacién hepatica. Este programa permitiz
delimitar los margenes del tumor y separarlo del resto del tejido normal del paciente incluido en la exploracion.

Se trataba de tumores de muy diferentes tamaiios, comprendidos entre los 16 cm® y 19.384 cm’.

Tras la cirugia, se realizé un TC de la pieza quirurgica resecada, para calcular su volumen global, incluyendo e
tejido adyacente no tumoral. Comparando esta medicion con la del volumen tumoral pre-quirirgico se pretendic
determinar si los margenes de reseccion habian sido lo suficientemente amplios.

Por ultimo, utilizando el mismo software de segmentacion hepatica empleado en el estudio pre-quiriurgico, s¢
calculé nuevamente el volumen del tumor dentro de la pieza, para determinar si se habia resecado el tejidc
neoplasico en toda su extension.

(Fig. 3, Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6)

RESULTADOS:

De los 17 pacientes estudiados, en 16 (94%) el volumen de la pieza quirurgica era mayor al del tumor en e
estudio previo, lo que indicaba que los margenes de reseccion obtenidos habian sido adecuados. Hubo un solc
caso (6%) en que el volumen del espécimen post-quirargico fue menor.

En 14 pacientes (82%), el volumen del tumor intra-espécimen se redujo con respecto a su volumen antes de l¢
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cirugia, probablemente debido al cambio de las condiciones fisiologicas (sangrado, deshidratacion, etc) que
acontece tras su reseccion.

En los 3 casos restantes (18%), el volumen aumento.

La recogida de datos de nuestro estudio nos permitio evidenciar que durante el desarrollo del mismo s«
cometieron algunos errores, potencialmente subsanables, que consideramos deberian tenerse en cuenta por otros
investigadores a la hora de llevar a cabo un estudio de caracteristicas similares:

e Como se ha comentado previamente, hubo un caso en el que el volumen de la pieza quirdrgica era menol
que el del tumor antes de la intervencion, y otros 3 pacientes en los que el tumor intra-espécimen era d¢
tamafio mayor que el tumor pre-quirtirgico. Se da la circunstancia de que en estos casos el estudio previc
a la cirugia no era de TC, sino de RM (con un grosor de corte y gap entre cortes distinto al TC que s¢
realiz6 posteriormente al espécimen). Esto nos lleva a pensar que probablemente las diferencias técnicas

entre estas dos pruebas de imagen condicionen una mala comparabilidad entre ellas. En la mayoria d¢
sarcomas es imprescindible realizar una RM previa a la cirugia, ya que ésta es la mejor técnica par:
caracterizar adecuadamente el tipo de tumor, y determinar sus relaciones anatémicas de cara a Iz
intervencion.

Por lo tanto, no se puede prescindir de esta prueba de imagen, pero si es conveniente realizar un TC a
paciente antes de la cirugia, si se tiene previsto después realizar un TC a la pieza quirirgica para llevar ¢
cabo una investigaciéon como la

nuestra.

« En algunos pacientes en los que si se utilizo TC para el estudio pre-quirtirgico, éste no se realizo en e
mismo equipo de TC empleado para el espécimen. La diferencia que esto conlleva en cuanto al niimero d¢
canales de ambos equipos y a los diferentes parametros de adquisicion de la imagen (especialmente e
grosor de corte, que en algunos casos era de 7-8 mm en el estudio pre-quirirgico y de 1-2 mm en e
posterior), puede suponer nuevamente una menor comparabilidad entre las mediciones obtenidas en ellos
(si bien es cierto que dicha diferencia probablemente sea menos significativa que en la comparacior
RM-TC).

e Debe tenerse en cuenta que desde el momento en que se reseca la pieza quirurgica, ésta empieza ¢
deshidratarse, debido al sangrado inherente al acto quirurgico y a la ausencia de vascularizacior
fisiolégica.

Aun conservando el espécimen en formol y en oOptimas condiciones, si se demora excesivamente Iz
realizacion del TC post-quiruargico, existe la posibilidad de que el espécimen se haya deshidratado tantc
que alcance un volumen inferior al del tumor pre-quirdrgico. En este caso, podria malinterpretarse es:
diferencia de volimenes y asumir erréneamente que no se han empleado los margenes de reseccion mas
adecuados, y que alin queda tejido tumoral en el paciente.

Por ello, es muy importante que el TC del espécimen se realice a la mayor brevedad tras la cirugia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Liposarcoma gigante del muslo derecho. TC pre-quirurgico, reconstruccion coronal, en la que se
evidencia el considerable volumen del tumor original.

Localizacion de Sarcomas

* Retroperitoneo »Brazo  * AnteSrazo  »Regicn inguingd + Reglon glitea » Muslo

Fig. 2: Diagrama que muestra la localizacion de los sarcomas incluidos en nuestro estudio.
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Fig. 3: Mismo paciente mostrado en Fig 1. TC pre-quirargico (A), espécimen post-quirtrgico (B) y
pantalla del programa de CT utilizado para delimitar y calcular el volumen del tumor intra-especimen

(C).
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Fig. 4: Sarcoma del muslo izquierdo. RM pre-quirurgica (A-B), espécimen post-quirtargico (C) y
reconstruccion volumétrica del tumor intra-especimen (D).
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Fig. 5: Otro caso de sarcoma de muslo derecho. RM pre-quirtrgica (A-B), espécimen post-quirurgico
(C) y reconstruccion volumétrica del tumor intra-especimen (D).
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Fig. 6: Liposarcoma retroperitoneal, originado en el psoas derecho. TC pre-quirurgico (A), con el tumor
delimitado (B), espécimen post-quirurgico (C) y reconstruccion volumétrica del tumor intra-especimen

(D).

Conclusiones

Los actuales equipos de TC y sus software de segmentacion permiten calcular con precision el volumen de masas
tumorales antes y después de la cirugia, lo que puede ayudar a valorar si se han conseguido unos adecuado:s
margenes de reseccion.

Las diferencias técnicas entre los estudios de RM y TC pueden condicionar que las mediciones de volumer
obtenidos en ellas no seas del todo comparables. Por lo tanto, si se decide utilizar este método para la valoracior
de los margenes quirdrgicos, seria conveniente realizar los estudios pre y post-quirirgicos en el mismo equipo d¢
TC.
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