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Liposarcoma. Presentación clínica y factores de valor 
pronóstico Análisis de 35 casos 

PALABRAS CLAVE: (KEY WORDS, MOTS CL{S) MEDLARS 
L/POSARCOMAI PROGNOSIS 

RESUMEN 

... Los autores realizan un estudio retrospectivo de 
35 casos de liposarcomas, 27 superficiales y 8 
profundos retroperitoneales, se señalan los factores 
clínicos de valor pronóstico. La realización de 
tratamiento combinado (cirugía-radioterapia) no 
modifica la sobrevida pero disminuye significa­
tivamente (p:0.05) la frecuencia de recidivas. 

SUMMARY 

LIPOSARCOMA. CLINICAL PRESENTATION 
A N D  FACTORS OF PRONOSTIC VALU E .  
ANALYSIS OF 3 5  CASES. 
... A retrospective study of 35 cases of liposar­
comas is done. 27 superficial and 8 profound, re­
troperitoneal. The clinical factors of pronostic value 
are pointed out. 
... A combined treatment ( sugery and radiotherap­
y) didn't modify the survival rate but. significantly 
decrease ( p;0.05) the frecuency of local recurrences. 

RESUME 
LIPOSARCOME EXPRESSION CLINIQUE ET 
FACTEURS DE VALEUR l>OUR LE PRONOS­
TIC. ANALYSE DE 35 CAS . 

. Les auteurs réalisent un étude rétrospective de 
:l!'i cas de liposarcome, 27 superficiels et 8 profonds, 
rétropéritoneales. On signale les facteurs cliniques 
de valeur pour le pronostic. La réalisation du 
traitement combine (chirugie-radiothérapie) ne 
modifie pas la survie mais diminue significative­
ment ( p-0.05) la fréquence de récidives. 

Los liposarcomas son una de las variedades más 
frecuentes dentro del grupo de sarcomas de partes 
blandas. ( l) (3) (11) ( 15). 

Su comportamiento biológico presenta diferen­
cia -con respecto a los otros tipos de sarcomas. Sin 
embargo, esta variedad tumoral, no es una entidad 
totalmente homogénea, ya que de acuerdo con su 
topografía, tamaño e histopatología, se delimitan 
grupos con evolución y pronóstico variables. (2) (5) 

(9)(11)(12)(14)(15)(16). 
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Las recidivas son frecuentes. a veces múltiples, 
en especial si las resecciones son completas. 

Las metástasis, no son el fenómeno dominante, 
pero cuando aparecen condicionan seguramente la 
muerte del enfermo. ( l) ( 3). 

Este trabajo, no sólo pretende analizar las for­
mas clínicas de presentación de los liposarcomas y 
su evolución, sino que también esboza algunas de 
las conductas terapéuticas que tal vez más se ajus­
tan a estos tumores. (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (13) 

( 17). 
MATERIAL Y ME TODOS 

Nuestro análisis, de carácter retrospectivo, 
surge del estudio de 138 historias clínicas de pa­
cientes que consultaron en el Departamento de On­
cología de la Facultad de Medicina y el Instituto de 
Oncología del Ministerio de Salud Pública, por sar­
comas de partes blandas, en período comprendido 
entre 1965 y 1979. 35 de ellos correspondieron a 
liposarcomas y son los que entran en este trabajo. 

Las edades de los.enfermos estaban compren­
didas entre 4 y 82 años. con una media de 56.  
(Gráfica Nº 1) Todos pertenecían a la raza blanca, 
siendo 23 del sexo masculino. 

Fueron considerados, dentro de esta población, 
parámetros clínicos, evolutivos y terapéuticos, los 
que se correlacionaron con sus respectivas tasas de 
sobrevida actuaria!. Se pretendió poder delimitar 
así. factores pronósticos en esta variedad de sar­
comas. 

En el análisis se tuvo en cuenta: a) la locali­
zación inicial; fueron divididos en liposarcomas 
superficiales, 27 casos; y profundos, 8. Siendo es· 
tos últimos todos a topografía retroperitoneal. b) el 
diámetro mayor; certificado clinícamente en el 
momento de la primera consulta. Ello permitió or­
denar a los 35 liposarcomas en 3 categorías: si 
medían menos de 5 cm se consideraron pequeños; 
entre 5 y 10 cm, medianos; y con más de 10 cm 
grandes. En 9 enfermos no se consignó con pre­
cisión este dato. c) la reclasificación histopatológica 
del total de la serie, siguiendo los criterios de Rus­
sell (11 ) , o las de V on U nnik (16 ), no fue posible 
realizarla, dada la heterogénea procedencia de los 
pacientes. d) las recidivas y las metástasis; se 
analizaron teniendo en cuenta el porcentaje de cada 
una de ellas y del punto de vista cronológico se 
precisó el período (expresado en meses), en que 
promedialmente precedieron y sucedieron a cada 
accidente evolutivo: pre y post recidiva, pre y post 
metástasis. e) el tratamiento inicial; según hubiera 
sido único (cirugía o radioterapia), o combinado 

(cirugía más radioterapia), permitió analizar no sólo 
la sobrevida en ambos grupos, sino también el por­
centaje de recidivas y de metástasis en función de 
ambos tipos de tratamientos. 
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RESULTADOS 

Para esta serie surge, que el porcentaje de li­
posarcomas en el conjunto de sarcomas de partes 
blandas es del 25.6%, variando para otros autores 
entre el 7 y 32'7,. ( 1) (3) ( 11) (Cuadro 1). 

Predominaron las localizaciones superficiales 
sobre las profundas, estas últimas constituyeron el 
2w,;., porcentaje mayor que el señalado por Kinne 
(f>) y Russell ( 11 ). Ningún caso fue descripto en 
cabeza o cuello, asiento poco frecuente para los 
liposarcomas; 1 O casos en 221 para Russell ( 11 ). 
aportando Saunders ( 12) 4 nuevos casos a los 25 
referidos en la literatura hasta 1979. (Cuadro 2). 

Teniendo en cuenta la dimensión de los liposar­
comas, en el momento de la primera consulta, sur­
gen 3 grupos: el 42%, 15 casos, correspondían a los 
de diámetro mayor de 10 cm; :)1 17%, 6 casos, con 
diámetros comprendidos entre 10 y 5 cm; el 14'7o, 5 
casos, con diámetro menor de 5 cm. En 9 enfermos 
no se pudo precisar exactament.e el tamaño tumoral 
inicial. 

Las recidivas se presentaron en el 57% de los 
casos analizados. porcentaje mayor que el de otras 
series. en las que se señala entre 20 y 40%. ( 1) ( 3). 
Cuando las recidivas aparecen lo hacen a los 20.6 
meses. y sobreviven a dicho episodio algo más de 40 
meses. 

Las metástasis se ven en el 25% de los porta­
dores de liposarcomas, variando este porcentaje en 
otros trabajos entre 13% y 57% (1) (3). Luego de 
evidenciadas clínicamente, la sobrevida alcanza a 
14 .9 meses. Los sitios más frecuentes de metástasis 
los cons,tituyeron pulmón en 6 casos y hueso en 5. 
(Cuadros 3 y 4 ). 

Finalmente la consideración de los resultados 
terapéuticos mostró que cuando se asocian cirugía 
con radioterapia, el porcentaje de recidivas es del 
:1w;,, ascendiendo a 76% cuando se realizan cirugía o 
radioterapia exclusivas. (Cuadro 5 ). 

DISCUSION 

Del estudio de estos 35 casos de liposarcoma 
surgen algunas consideraciones clínicas, evolutivas 
y terapéuticas de interés. 

Teniendo en cuenta la topografía tumoral, se 
desprende 4ue la sobrevida a los 5 años es del 58% 
para aquellos pacientes con liposarcomas super­
ficiales y de 20'7c, para los retroperitoneales o 
profundos. Para cada grupo se halló una sobrevida 
mediana de l O y 3 años respectivamente. La tasa de 
sobrevida actuaria! adquiere diferencia esta­
dísticamente significativa a favor de los superfi­
ciales, recien a partir del 4 º año. En efecto, los in­
tervalos de confianza calculados para una p = 0.05 
no se superponen dentro del rango comprendido en­
tre los 4 y 14 años. (Gráfica 2 ). 

Analizando los 3 grupos de liposarcomas que 
quedan configurados por el diámetro tumoral, �s 
evidente que sobreviven a los 5 años un porcentaJe 
mayor de pacientes portadores de tumores pe­
queños, el 75%; siendo 60% para los medianos y 
41% para los de más de 10 cm. (Gráfica 3). Dado lo 
pequeño de la muestra, no puede afirmarse que 
exista significación estadística en cuanto a so-
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brevida en favor de los sarcomas de menor 
diámetro. Presumiblemente y de mantenerse dicha 
tendencia. la significación aparecerá con un número 
mayor de observaciones. 

Con respecto a la localización y al tamaño de los 
liposarcomas, en nuestra serie, hay algunos aspec­
tos a destacar. El peor pronóstico de los profundos, 
tal vez se deba a que éstos son insidiosos en sus 
manifestaciones clínicas y adquieren casi siempre 
un gran volumen cuando son diagnosticados. Por 
otra parte sus vinculaciones anatómicas, en especial 
váseulo-nerviosas, hacen que las resecciones sean 
sc'1lo aparentemente completas. Por estos hechos, es 
porn probable que se obtengan los mismos resul­
tados terapéutieos que con aquellos a asiento su­
pPrficial. los que son precozmente tratados cuando 
ti(•nen muy pequeiio volumen. En cuanto al peor 
pronr',stico de los I 5 pacientes con liposarcomas 
mayores de 10 cm de diámetro, aquel parece con­
dicionado no sólo por el tamaño inicial de los tu­
mores. sino que influiría también el hecho de que los 
H sarcomas retroperitoneales están incluidos en ese 
grupo. 

El que los pacientes reciban inicialmente tra­
tamiento único o combinado no modifica en forma 
significativa la sobrevida en ambas poblaciones. 
¡(}r"áfica 4). Pero si comparamos la frecuencia de 
recidivas en función de los tratamientos realizados. 
es evidente que la combinación de cirugía con ra­
dioterapia reduce del 76% al 38'7', dicha frecuencia. 
Estadísticamente el número de pacientes con re­
cidivas tumorales es significativamente menor para 
una p = 0.05, en caso de los tratamientos com­
binados. (Cuadro 5). 

En relación a la instalación de metástasis no hay 
efecto vinculado a cualquiera de las modalidades 
terapéutieas instituidas, la incidencia es similar en 

ambos grupos, 23'7o y 27% respectivamente. 

CONCLUSIONES 

Del análisis de estos 35 liposarcomas, se des­
prende que: 

1. - que los únicos elementos clínicos con valor
pronóstico favorable son la localización superficial 
de estos sarcomas y/o poseer menos de 10cm de 
diámetro tumoral. 

2. - los tratamientos loco-regionales combi­
nados, asociando cirugía con radioterapia descien­
de claramente el número de recidivas. 

3. - dicha at>uciadún 110 influye en las manifes­
taciones metastásicas de la afección. 

4. - cobra validez la tendencia actual de los en­
foques terapéuticos que incluyen a las drogas citos­
táticas, con el fin de destruir los micro focos tu­
morales alejados del tumor primario, los que ne­
cesariamente escapan a la acción de la radioterapia 
y de la cirugía. En este sentido creemos que la 
quimioterapia debe ser indicada como recurso ad­
yuvante, en las formas de mal pronóstico: los li­
posarcomas profundos y los mayores de 10 cm. 
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COMENTARIOS 
Dr .B. Delgado 

Me parece muy interesante el trabajo presentado por 
el Dr.Viola, sobre todo porque aunque las cifras parecen 
pequeñas, en nuestro medio 35 l iposarcomas es un 
múmero muy importante. Como todos los cirujanos, 
hemos tenido oportunidad de tratar l íposarcomas. Es­
tuvimos en un período en Oncología y tuvimos oportu­
nidad de tratar muchos liposarcomas. Creo que los re-
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troperitoneales, como el Dr.Valls dice, es una enfermedad 
completamente diferente. Es una enfermedad difusa de 
todo el retroperitoneo que prácticamente no tiene ningún 
tipo de limitación donde la excéresis completa es abso­
lutamente imposible. Yo diría que no tiene ningún pa­
recido con los liposarcomas de los miembros. Es en 
realidad una lipomatosis. Y la anatomía patológica fre­
cuentemente informa "lipomas" y los enfermos se mueren 
por recidivas o metástasis. Además de esas caracte­
rísticas tienen una evolución muy lenta. Nosotros te­
nemos en este momento una enferma que la debemos de 
haber operado 3 veces con el intento puro y exclusivo de 
reducir masa tumoral. Yo no diría que no son recidivas de 
liposarcoma profundos sino que son persistencias tu­
morales porque la excéresis es absolutamente imposible 
de hacerla en forma total. 

En los liposarcomas de los miembros el problema es 
distinto; incluso a veces el tumor aparece como encap­
sulado y uno de los errores que se comete con más fre­
cuencia es la enucleación del tumor y el estudio anato­
mopatológico muestra que es un liposarcoma. Nosotros 
las recidivas que hemos visto de liposarcomas habitual­
mente son porque la excéresis primaría había sido incom­
pleta, porque la resección había sido económica o porque 
había sido enucleado. Liposarcoma de los miembros más o 
menos localizado en los cuales la excéresis primaria fue 
hecha con el grupo muscular íntegro, con la logia músculo­
aponeurótica, de esos, nosotros no hemos visto recidivas. 
Casi todas las que hemos visto fueron por resecciones 
económicas. En algún enfermo que se Je había hecho una 
resección primaria económica, pero que parecía satisfac­
toria y lo hemos reoperado, hemos encontrado en el lecho 
de resección células liposarcomatosas lo cual dice que esas 
no son recidivas sino persistencias tumorales por resec­
ciones incompletas. 

La otra cosa interesante de los liposarcomas. y eso 
también lo hemos observado, el Dr.Valls se refirió a eso, 
es la frecuencia con que tienen gruesas adenopatía. 
Nosotros hemos tenido en alguna oportunidad la nece· 
sidad de hacer un vaciamiento y al encontrarnos en con­
tinuidad con el tumor, por ejemplo en el triángulo de 
Scarpa unas adenopatías incluso retrocrurales y sin em­
bargo la histología informa que tiene un proceso linfo­
citario crónico pero no habla de metástasis del liposar­
coma. 

Por último, una cosa que yo creo que hay que tenerla 
en consideración es que uno dice liposarcoma, pero los 
liposarcomas tienen diferentes grados de diferenciación. 
Hay liposarcomas que son altamente malignos. poco 
diferenciados y que evolucionan como los tumores sar­
comatosos más malignos que hemos conocido y en cambio 
hay otros bien diferenciados en los que el patólogo incluso 
a veces tiene dificultad para hacer diagnóstico y que son 
relativamente benignos. Así que creo que es un tema bas­
tante interesante. es un grupo de tumores muy particular. 

Yo quisiera preguntarle al Dr.Viola si ellos han podido 
analizar el aspecto ese de distinto grado de diferenciación. 

porque incluso las clasificaciones actuales estiman que 
hay una serie de grupos dentro de los liposarcomas y 
preguntarle si los malos resultados sobretodo desde el 
punto de visw de las metástasis, con-espondían a esos 
grupos más desdiferenciados o no. 
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