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RESUMEN

Actualmente nos encontramos ante un aumento evidente de la patologia oncoldgica. Diferentes factores son los responsables: el envejecimiento de la
poblacién, una mejora de los métodos diagndsticos y un mayor acceso a unidades especializadas. Muchos de estos procedimientos pueden manejarse
con éxito en programas de cirugia mayor ambulatoria.

Presentamos un paciente con sarcoma inguinal remitido desde la unidad de atencion primaria con diagnéstico de presuncion de hernia inguinal. La
rapida atencion con un diagndstico y tratamiento precoz ambulatorios permitieron una satisfactoria evolucion de este paciente.
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ABSTRACT

Currently we are facing a clear increase in cancer pathology. Different factors are responsible: the aging population, improved diagnostic methods and
increased access to specialized units. Many of these procedures can be handled successfully in ambulatory surgery programs.

We present a patient with inguinal sarcoma referred from primary care unit with a presumptive diagnosis of inguinal hernia. Quick attention to diagnosis
and early treatment clinics allowed a satisfactory evolution of this patient.

Keywords: tumor pathology, inguinal sarcoma, outpatient surgery.

INTRODUCCION

Los sarcomas y melanomas son un ejemplo de patologia
tumoral que requiere un diagndstico y tratamiento precoz.
El amplio diagnéstico diferencial que presentan muchas
tumoraciones entre los que encontramos en ocasiones pato-
logias benignas como lipomas, quistes sebdceos, hernias,
adenopatias, trombosis venosas superficiales, nevus, etc.,
junto con la falta de experiencia en este tipo de lesiones
ocasionan que cada vez con mayor frecuencia se diagnosti-
que este tipo de patologias en las unidades de cirugia mayor

ambulatoria (CMA), donde desempefian un papel clave los
especialistas quirdrgicos.

Presentamos el caso de un varén de 67 afios remitido desde
atencion primaria por tumoracion en regién inguinal dere-
cha de un afio de evolucién y con diagndstico de presuncién
de hernia inguinal. Dicha lesion presentd empeoramiento
en los ultimos meses. Tras ser valorado en la unidad de
CMA se plantea el diagndstico diferencial con tumoracion
de partes blandas, tras estudio complementario se llega al
diagndstico definitivo de sarcoma inguinal.
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Paciente varén de 67 afios con antecedentes de hipertension
arterial, cancer de préstata en tratamiento con radioterapia
junto con hormonoterapia y cdncer renal con tumorectomia en
2010. Presenta posible hernia inguinal derecha de un afo de
evolucién en seguimiento por su médico de atencion primaria.
En la dltima revision se objetiva un aumento considerable del
tamafio. Ante el evidente empeoramiento se envia a nuestra
unidad para valorar tratamiento quirdrgico con diagndstico de
presuncion de hernia inguinal. En la primera consulta se cons-
tata que se trata de una tumoracion de gran tamafio en regién
inguinal derecha, dura, excrecente, mamelonada, movil, no
adherida a planos profundos, no dolorosa, sin adenopatias
inguinales ni otros hallazgos de interés (Fig. 1).

Ante los hallazgos se realiza biopsia incisional, con diag-
néstico anatomopatoldgico de dermatofibrosarcoma pro-
tuberans. Se completa estudio con RMN (Fig. 2) donde
se aprecia una masa limitada al tejido celular subcutdneo,
lobulada y bien definida, de unos 6,5 cm de eje mayor
aproximadamente. Contacta con los musculos aductores
sin infiltrarlos. No adenopatias inguinales ni abdominales
afectas. No metdstasis a distancia.

Ante estos datos se presenta en comité multidisciplinar de
sarcoma decidiéndose cirugia y posterior radioterapia.

Durante la intervencion se procede a incisién en ojal en zona
inguinal con margen de 2 cm de la tumoracidn, diseccion cui-
dadosa manteniendo margen de seguridad con la tumoracién
que consigue extirparse en bloque. No infiltracion de fascia
muscular. El paciente presenta buena evolucion postoperatoria.

El estudio diferido de la pieza informa como dermatofibro-
sarcoma protuberans grado I de tamaifio (7,5 x 5 cm), con
mdrgenes libres de tumor, pT2¢cNO, estadio Ib (TablaI). Se
inicia radioterpia al tercer mes postoperatorio administran-
dose durante 2 meses en 33 fracciones alcanzdndose una
dosis total de 66 Gy.

Fig. 1. Imagen de la tumoracion.

Fig. 2. Imagen de resonancia magnética.

TABLA |

SISTEMA DE ESTADIFICACION DEL AJCC

_ SISTEMICO/METASTASICO
ETAPA | HISTOLOGICO GRADO | TAMANO | UBICACION (RELATIVO A LA FASCIA) ENFERMEDAD ACTUAL
IOWA Bajo <5am Superficial o profunda No

IB Bajo >5m Superficial No

IIA Bajo >5m Profundo No

1B Alto <5am Superficial o profunda No

1C Alto >5m Superficial No

Il Alto >5cm Profundo No

\Y Cualquiera Cualquiera Cualquiera Si
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El paciente ha presentado buena evolucion, encontrandose
1 afo después asintomatico sin signos de recidiva.

DISCUSION

El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un tumor
extremadamente raro, variante de sarcoma, de moderado
grado de malignidad, con gran capacidad de recidiva local,
crecimiento lento (meses a afios) aunque afortunadamente
las metdstasis a distancia son raras (5 %) (1). Se origina
en la dermis profunda desde donde infiltra el tejido celular
subcutaneo, la fascia, el musculo e incluso el hueso.

Afecta principalmente entre 20 y 50 afios, pero se presenta en
cualquier edad. Presentan predisposicion por el género femeni-
no. Su etiologfa es desconocida, aunque algunos autores infor-
man de una cierta predisposicion en pacientes que desarrollan
una cicatriz tras una quemadura o una cirugfa.

El DESP representa menos del 0,1 % de todas las neoplasias y
aproximadamente el 1 % de todos los sarcomas, con una inci-
dencia entre 0,8-5 casos por millén de habitantes por afio (2).

Se presenta clinicamente en forma de placa indurada de
crecimiento lento sobre la que aparecen nédulos a medida
que el tumor progresa. El primer signo suele ser un zona
plana o ligeramente elevada de la piel de tacto gomosa o
dura con coloracion violeta o rojizo, aunque otras veces
se presenta como superficie suave o depresion de la piel,
lo que hace el diagndstico ain mds dificil. En ocasiones
puede sangrar o llegar a ser doloroso, sin embargo, solo se
producen en el 15 % de los casos.

La localizacion mds frecuente es el tronco, presentandose
en el 40-60 % de los casos en esta localizacidn, sobre
todo en la cintura escapular y la espalda; le siguen los
miembros en un 20-30 % de los casos y la cabeza en el
10-15 % de los casos (3).

La escision local amplia es el tratamiento de eleccion, la
extirpacién quirdrgica de la lesién debe ser por cirugia
convencional, con margenes amplios (4). Un promedio de
1,6 cm de margen histoldgico es adecuado (5).

El 50 y 80 % de las recurrencias del DFSP se observan
en el primer y tercer afio respectivamente. La radioterapia
puede ser util como tratamiento adyuvante, por lo general,
solo se administra después de la cirugia, cuando el riesgo
de recidiva es alta. También puede ser una opcién para el
tratamiento de aquellos tumores que no pueden ser rese-
cados. La quimioterapia deberia reservarse para el DFSP
metastatico (6).

El diagndstico de sarcoma en region inguinal supone un
reto, probablemente sea la explicacion menos probable para

un bulto en la regién inguinal. Las diversas series publica-
das en la literatura cientifica coinciden en el diagndstico
inicial de “hernia”. Los sarcomas pueden ser mal diagnos-
ticados de esta manera, o pueden coexistir con hernias en
forma de un liposarcoma del cordén umbilical (7).

Algunos estudios sugieren que los tumores inesperados
durante intervenciones de hernias suponen menos del 0,1 %
de las intervenciones (8). Hallazgos clinicos preoperatorios de
masas fijas o de goma en el anillo inguinal profundo podrian
solicitar una investigacion, ya que esta parece ser una carac-
teristica comtn en los casos publicados en las diversas series.

Si se descubre un tumor incidental, la actitud correcta es la
biopsia de la lesion, completar estudio y remitir a un centro
multidisciplinar para tratamiento correcto.

El caso clinico de nuestro paciente tiene una presentacion
atipica del DFSP, se le realizé exéresis completa con mar-
genes amplios. Actualmente se realiza seguimiento de for-
ma periddica para detectar cualquier recidiva o metdstasis.

La implementacion de la CMA en el sistema sanitario cada
vez es mas evidente, proporciona no solo un alivio en las
listas de esperas quirdrgicas y ahorro econémico, sino que
cada vez estd mds integrado en la actividad médico-quirtir-
gica diaria y un ejemplo muy evidente de este cambio es la
aplicacion de la CMA en el dmbito oncolégico.

Tras una revision en diversas bases de datos son pocos los
datos publicados respecto a este tema, donde encontramos
una relacion entre la patologia de la CMA y la patologia
tumoral.

En nuestra unidad estdn incluidas en la cartera de servicios
diversas actividades relacionadas con la patologfa oncoldgi-
ca; encontramos la implantacion de reservorios permitiendo
una precoz administracion de quimioterapia con la mejora
clinica evidente que esto supone para el paciente y liberan-
do recursos sanitarios que pueden ser utilizados por otros
pacientes o para otros procedimientos. Otras actividades
que encontramos son la realizacién de biopsias diagndsticas
y extraccion de adenopatias requeridas por otros unidades
(nuestro personal forma parte de comités multidisciplinares
como es el comité de sarcomas).

Es evidente el apoyo que se presta desde nuestro servicio
de CMA en el diagndstico precoz de tumores, trabajo que
en ocasiones pasa desapercibido. Este aspecto engloba un
conjunto de lesiones atendidas en nuestra unidad y que
merecen ser citadas como son el diagndstico de neoplasias
de recto, polipos que acuden con diagndstico erréneo de
hemorroides, fisuras atipicas con escasa respuesta a trata-
miento médico y que tras estudio complementario permiten
el diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal, biop-
sias de arteria temporal, asi como lesiones/quistes preauri-

CIR MAY AMB 2014; 19 (1): 24-27



2014.Vol 19, N.° 1

De cirugia “menor” a comité de tumores: implicaciones de la CMA en oncologia 27

culares que tras consulta se derivan a cirugia maxilofacial
siendo diagnosticados de tumoraciones parotideas.

Mencion especial merece también otra patologia desdefa-
da y no por ello menos importante como son las lesiones
dermatoldgicas (quistes, lipoma, fibromas, nevus, etc.). En
la gran mayoria de las ocasiones este tipo de cirugia se
engloba dentro del concepto de “cirugia menor”; sin embar-
g0, en ocasiones esta patologfa “banal” nos ocasiona des-
agradables sorpresas, siendo el paradigma los melanomas,
cuyo diagndstico precoz no solo supone un gran ahorro eco-
némico (gastos directos/indirectos, tangibles/intangibles),
sino lo que es mds importante, una incuestionable mejora
en la supervivencia y calidad de vida de nuestros pacientes.

En nuestra unidad se intervinieron 38 lesiones cutdneas con
diagndstico anatomopatoldgico de melanoma en un periodo
de 8 afios, ademds de 14 biopsias diagndsticas de adeno-
patias compatibles con metdstasis de melanomas, princi-
palmente a nivel axilar e inguinal. Las lesiones cutdneas
acuden desde las consultas de telemedicina, consultas de
atencion primaria asi como desde dermatologia.

En los tltimos afios cobra importancia el empleo de la teleme-
dicina en las lesiones cutdneas, permitiendo hacer un diagnds-
tico dirigido y un tratamiento precoz de las mismas. Nuestro
servicio realiza consultas de telemedicina una vez por semana
con una media de 10 pacientes por sesion. Las consultas han
pasado de 114 en 2003 hasta llegar a 407 en 2010.

Tras una revision de la patologia tumoral de la CMA se
puede objetivar la importancia de las mismas, sirviendo
de enlace entre el paciente y las unidades quirurgicas de
referencia o incluso permitiendo un diagndstico y/o tra-
tamiento exitoso de las lesiones premalignas o malignas.
Estas unidades de alta resolucion sirven de puerta “rapida”
de entrada para un primer contacto con especialistas con
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un minimo tiempo de demora, a diferencia de las listas de
espera cldsicas con un gran tiempo de demora.

En enero de 2002 un paciente tenfa que esperar 14 meses
para ser atendido por un dermatélogo. Actualmente, los
pacientes son atendidos en menos de 25 dias. En nuestra
Area Sanitaria (250.000 hab.), en 2002 habia 1.300 pacien-
tes en lista de espera quirtrgica (incluyendo cirugia mayor
y menor). Actualmente no hay pacientes esperando para ser
intervenidos de estas patologias. La lista de espera quirur-
gica es estructural.

En conclusion, sin la presencia de estas unidades altamente
resolutivas el prondstico de estos pacientes hubiera sido
muy distinto, aumentando su morbimortalidad y los gastos
de su tratamiento en situacion tumoral avanzada.
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