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RESUMEN

Los sarcomas constituyen una familia de tumores mesenqui-
males que se caracterizan por ser heterogéneos, de baja inciden-
cia y ubicuos. La heterogeneidad es inherente al hecho de que,
bajo el término de sarcomas, englobamos a mas de 50 subtipos
histoldgicos malignos. Y esto si nos referimos solo a los sarco-
mas de partes blandas. La incidencia de 5-6 nuevos casos por
100.000 habitantes y afio sitGan a los sarcomas como entidad
rara en su conjunto. Si considerdramos cada subtipo estarfamos
en cifras mucho més bajas. El hecho de que afecte a cualquier
parte del cuerpo afiade complejidad en la estrategia diagnosti-
co-terapéutica. Por todo lo anterior, se requieren centros con
capacidad de concentrar un alto volumen de pacientes y con
experiencia en trabajo multidisciplinar para poder ofrecer las
mejores garantfas de curacion y de funcionalidad.

Se consideran los articulos més relevantes que analizan el
impacto de los centros de referencia en el manejo inicial de los
sarcomas, asi como el impacto de la inversion diagnostica. Esta
altima implica que los sarcomas son tratados en un porcentaje
sustancial, sin un previo proceso de diagnostico y discusion.

La inversion diagnostica, es decir, iniciar con cirugfa no
planificada el primer procedimiento sin diagnostico previo, en
un paciente con sarcoma, conlleva siempre mayor morbilidad:
mayor fndice de amputaciones, de procedimientos de cirugfa
plastica y de bordes afectos que pueden impactar en una ma-
yor tasa de recaidas locales y a distancia. Los signos de alarma
(crecimiento reciente, masas mayores de 5 cm y profundas) han
mostrado ser (tiles para una derivacion precoz a centros de re-
ferencia. Hay multiples estudios que muestran ventajas de ser
derivados a centros de referencia ante la sospecha de sarcoma.

Para poder mejorar los resultados de control local, a distancia
y de funcionalidad en pacientes con sarcoma, es indispensable
poder derivar pacientes a centros de referencia. Es importante que
estos centros analicen sus resultados y se controle que mantienen
indices de curacion y de funcionalidad adecuados.

PALABRAS CLAVE: Sarcoma. Sarcoma de partes blandas.
Osteosarcoma.

ABSTRACT

Sarcomas represent a group of mesenchymal tumors
characterized by their heterogeneity, low incidence, and
ubiquity. Heterogeneity is inherent in the fact that over 50
malignant histological subtypes may be found under the
sarcoma heading. Moreover, this applies only to soft tissue
sarcomas. With an incidence of 5-6 new cases per 100,000
population and year sarcomas may be considered rare con-
ditions overall; much lower rates are found for each sub-
type. The fact that any part of the body may be involved
adds complexity to the diagnostic-therapeutic approach.
From all the above, centers are required that may handle
a high volume of patients, with experience in multidiscipli-
nary team work, in order to offer guarantees of cure and
functionality.

Relevant articles discussing the impact of reference sites
on the initial management of sarcoma, as well as the impact of
diagnosis reversal, were considered. The latter implies that a
considerable proportion of sarcomas are treated without pri-
or diagnosis and discussion.

Diagnosis reversal, that is, the submission of patients with
sarcoma to initial unscheduled surgery without prior diagno-
sis always entails greater morbidity — higher rates of ampu-
tations, plastic surgery procedures, and affected borders that
may lead to higher local and distant recurrence rates. Alarm
signs (recent growth, deep masses with recent growth, lumps
larger than 5 cm and deep masses) have proven useful to facil-
itate early referral to reference centers. Multiple studies show
the benefits of such referral to reference sites when sarcoma
is suspected.

In order to improve local and distant control, as well as
functionality, in patients with sarcoma it is key that patients
may be referred to reference sites. Importantly, these centers
should analyze their results and guarantee adequate sustained
cure and functionality rates.

KEY WORDS: Sarcoma. Soft tissue sarcoma. Osteosarcoma.
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INTRODUCCION

Los sarcomas constituyen una familia extensa de
tumores mesenquimales que pueden afectar a tejidos
somaticos, de partes blandas, 6seos o viscerales. El
término de “sarcoma de partes blandas” (SPB) englo-
ba un grupo heterogéneo de mas de 50 subtipos his-
tologicos diferentes, y representa el 2% de todos los
tumores solidos del adulto. La incidencia estimada en
Europa es de cinco casos nuevos por 100.000 habitantes
y afio (1). Estos tumores son ubicuos y pueden emer-
ger de cualquier parte del cuerpo. Las localizaciones
de extremidades (55-60%) y retroperitoneo (15%) son
las mas frecuentes (2,3). Los leiomiosarcomas, sarco-
mas pleomorficos indiferenciados y liposarcomas son
los subtipos mas frecuentes (4). Normalmente, entre un
70 y 80% de los SPB se presentan localizados. En esta
situacion es fundamental la planificacion terapéutica con
intento curativo. Dada la heterogeneidad de estos tumo-
res y su relativa baja incidencia, es necesario que sean
diagnosticados y tratados por equipos multidisciplinares
(MTD) expertos (5). En estos centros de referencia (CR)
se deben ofrecer a los pacientes con sospecha de sarco-
ma las mejores opciones funcionales y de supervivencia.

Por otra parte, los sarcomas 6seos engloban el osteo-
sarcoma (OS), condrosarcoma, sarcoma de Ewing y
otros. El OS es el tumor maligno 6seo primario mas fre-
cuente, afecta a 4,4, 1,7 y 4,2 casos para los grupos de
edad de 0-24, 25-59 y 60-85 anos, respectivamente, por
millon de habitantes y afio (6,7). Los OS se presentan en
un 78% localizados en el momento del diagnostico (8)
y el 40% de ellos recurriran en los siguientes 5 afios (9).
Estas cifras tanto para SPB como para OS se consiguen
con una buena calidad quirtirgica. La aproximacion diag-
nostico-terapéutica inicial es crucial para obtener buenos
resultados y se ha mostrado, de forma consistente, que
si se realiza en CR tiene impacto en obtener un mejor
control local y supervivencia (10,11).

INVERSION DIAGNOSTICA

Los SPB son tumores en los que con frecuencia se
invierte la secuencia racional en la que primero se diag-
nostica y después se planifica el tratamiento. El hecho
de que haya muchos mas tumores benignos de partes
blandas y el desconocimiento de los signos de alarma
hacen que al menos un 32% de pacientes con SPB mayo-
res de 5 cm en extremidades o pared de tronco hayan
sido diagnosticados mediante biopsia escisional, es decir,
mediante cirugfa no planificada. Este porcentaje sube, de
forma notoria, para pacientes con SPB menores de 5 cm.

Varias publicaciones estan enfocadas a las consecuen-
cias de practicar cirugias no planificadas en SPB. Hay una
clara consecuencia inmediata: una mayor probabilidad de
margenes quirargicos afectos y, por lo tanto, una conta-
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minacion del lecho quirtirgico. La presencia circunscrita
y “encapsulada” de los SPB es engafiosa, al ofrecer un
plano de clivaje facil justo en la frontera tumoral cuando
no hay sospecha prequirtirgica de sarcoma. En realidad,
el perimetro tumoral lo forma una pseudocapsula siempre
infiltrada por células tumorales. Incluso en un trabajo se
advierte la presencia de células tumorales en la zona de
edema peritumoral (externa a la seudocéapsula) (12). El
nimero de biopsias escisionales en sarcomas somaticos de
extremidades es todavia demasiado alto en nuestro pais,
con un 46%. Las cifras publicadas oscilan por debajo de
ese porcentaje, entre el 26 y 45% (13-15).

Las cirugias no planificadas tienen implicacion a
corto y medio/largo plazo. A corto plazo generan mas
morbilidad, ya que requieren reescision y un campo de
irradiacion mas amplio. Es decir, hay al final una mayor
area quir(irgica y de irradiacion que supondrd un menos-
cabo funcional. Sin embargo, esto Glltimo, aunque tiene
importancia, no es lo mas grave, ya que a medio/largo
plazo tiene consecuencias mas serias. La reescision se
fundamenta en los malos resultados obtenidos cuando
se deja el tumor residual en el lecho tumoral. Charoen-
lap y cols. compararon los resultados en 145 pacientes
con cirugfas no planificadas de extremidades o pared de
tronco, en funcion de si habia tumor residual en la pie-
za quirlrgica de ampliacion. Se encontrd tumor residual
en 75 casos (53%) y los pacientes con este tumor tuvie-
ron peor supervivencia global a 5 afios (68,8% vs. 92%,
p <0,001), peor supervivencia libre de metastasis (56% vs.
90%) y mayor indice de amputaciones (18,5% vs. 1,8%)
(14). Potter y cols. analizaron 203 pacientes consecutivos
con SPB de alto grado, 64 (32%) habian sido sometidos a
cirugia no planificada previamente y encontraron un 69%
con enfermedad microscopica residual (ademas de seis
pacientes que tuvieron residuo macroscopico). El grupo
de pacientes con cirugia no planificada previa tuvo mayor
riesgo de tener una recaida local: 34% vs. 6%. Ademas,
los pacientes con cirugfa no planificada requirieron mas
injertos para cobertura cutinea en su cirugia definitiva
(30% vs. 5%) (16). Morii y cols. compararon resultados
en 46 pacientes sometidos a reescision respecto a 32
no sometidos a recirugia tras cirugfa no planificada. La
supervivencia libre de recurrencia local a 5 anos fue de
86,7% vs. 50% a favor de la rescision. Esta es una variable
independiente en el analisis multivariante (17).

El tiempo de realizacion de la reescision no esté defi-
nido, y cuando se ha analizado el umbral en 32 dfas no ha
tenido impacto en los resultados (18). También es dificil
recomendar un margen en la cirugia de ampliacion, ya
que tras la cirugfa previa hay una distorsion anatdmica.
Algunos autores indican que 3 cm serfan deseables (19),
aunque este es un objetivo dificil de alcanzar. La solici-
tud de pruebas de imagen del tumor primario previas a
cualquier maniobra quirfirgica varia entre tipos de cen-
tros: es claramente menor en hospitales generales que en
centros oncoldgicos con experiencia (20).
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Una consecuencia a medio/largo plazo de la inver-
sidon diagnostica, es decir, de la realizacidon de cirugias
no planificadas en SPB, esta relacionada con el impacto
de los bordes quirirgicos afectos. Muchos autores han
admitido impacto en un menor control local, pero no en
supervivencia, y otros, sin embargo, si han encontrado.
Intentaremos explicar esta controversia con los datos
publicados en la bibliografia (Tabla I).

Stojadinovic y cols. analizaron el impacto prondstico
de margenes positivos en 2.084 pacientes con SPB locali-
zados y sometidos a cirugia. Un total de 460 (22%) de los
casos fueron operados con margenes quirirgicos positi-
vos. Las consecuencias de presentar margenes positivos
respecto a margenes negativos fueron: un riesgo doble
para la recidiva local (28% vs. 15%) y un incremento del
60% en el riesgo de morir por sarcoma (29% vs. 18%).
La supervivencia libre de recurrencia a distancia fue
de 76% vs. 68% (p < 0,001) para casos con margenes
quirlrgicos negativos o positivos respectivamente. La
mediana de seguimiento de esta serie fue de 50 meses
y es interesante porque series con menor seguimiento
no son capaces de detectar el impacto negativo de los
bordes afectos en la supervivencia global (21). Trovik
y cols. analizaron el impacto de margenes afectos en
559 pacientes intervenidos. Asimismo comunicaron que
los margenes afectos tuvieron un valor prondstico inde-
pendiente para mayor recaida local (SLR a 5 ahos 67%
vs. 88%, p < 0,001) y que la recaida local era un fac-
tor pronostico independiente con mayor riesgo relativo
para supervivencia libre de metastasis: RR 4,4 (2,9-6,8),
p < 0,001 (22). Gronchi y cols. reportaron impacto en
supervivencia libre de recidiva local (90% vs. 74%,
p <0,001) y en supervivencia global ( 71% vs. 62%,
p <0,001) en los pacientes con reseccion R1 (23).

El retraso en la derivacion a CR y circuitos de deriva-
cidon poco claros favorecen a la inversion diagndstica en
sarcomas. En Reino Unido se intentd poner en marcha
una derivacion agil en dos semanas para paciente con

TABLA

sospecha de sarcoma, aunque solo un 15% de los SPB se
diagnosticaron por esta via rapida. La media de retraso
en la derivacion fue de 14 meses, lejos de los 14 dias
pretendidos (24). Una de las consecuencias en el retraso
de la derivacion es el aumento de tamano que conlleva
un peor resultado funcional y de supervivencia (25). Se
ha analizado el proceso desde el primer sintoma o signo
hasta el momento en el que el paciente es atendido por
un especialista en sarcomas, y se ha encontrado que la
mediana de retraso es de 40 semanas. Sin embargo, el
paciente tardo en consultar solo 1,3 semanas, por lo que
el retraso se debe fundamentalmente a los profesionales
médicos (26).

SIGNOS DE ALARMA EN SARCOMA DE PARTES BLANDAS.
HACIA UNA MEJOR DERIVACION PRECOZ

Uno de los prejuicios relativamente arraigados entre
la poblacidn es considerar inocua una masa de partes
blandas que no ocasione dolor. Sin embargo, la presen-
tacion asintomadtica supera el 80% de los casos de SPB
de extremidades y tronco. Esto es asf tanto para sintomas
locales como sistémicos.

A pesar de que la presentacion clinica entre tumo-
raciones benignas y malignas de partes blandas puede
solaparse, hay algunos signos clinicos que ayudarian a
discriminar ambas situaciones, como el tamaio y la pro-
fundidad de la masa de partes blandas.

Los tumores benignos mas frecuentes de partes blan-
das son los lipomas. Se ha estimado una incidencia para
los lipomas de 1/1.000. En 4 de cada 5 lipomas el tama-
fio es menor a 5 cm. Las localizaciones mas frecuentes
son la pared de tronco, hombro y extremidad superior.
Rydholm encuentra una relativa mayor probabilidad de
diagnosticar sarcoma en tumoraciones iguales o mayores
a 5 cm o profundas (fijas, ancladas mas alla de la fascia
muscular superficial) (27).

I

IMPACTO DE LOS BORDES QUIRURGICOS EN PRIMERA CIRUGIA EN SPB

Autor n.’ Seguimiento 5 arios SLR local )4 5 arios S GLOBAL )4
Stojadinovic ~ 2.084 50 m gﬁf 552(‘;; <0,001 lggf 675:77;’ <0,001
Trovik 559 84 m ng 2;3;‘; <0,001
Gronchi 997 85 m ll\jgf 792:2” <0,001 ng 7612;/7; <0,001
Coindre* 546 60 m lng 67(; ZZ’ 0,007 Il\jzf 665:;? 0,35

Pt

*Examino “cirugia adecuada” vs. “cirugia inadecuada” porque los datos de bordes quiriirgicos solo estaban disponibles en

317 casos.
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El incremento del tamafo de una masa de partes blandas
y el dolor, ademas del tamaho mayor de 5 cm y la pro-
fundidad, fueron signos clinicos analizados por Johnson y
cols. en 526 pacientes remitidos a un CR en Birmingham
(28). Posteriormente, se ha ampliado esta serie a 1.100
pacientes, y se confirmo6 que el mayor predictor de malig-
nidad/benignidad es el incremento de tamafo de la masa
de partes blandas. La profundidad y el dolor presentaron
unos valores menores de sensibilidad y especificidad que
el trabajo previo. El corte del tamafio més discriminatorio
se fijo en 8 cm y se ahadid la edad como variable clinica
(29). Los sintomas o signos de alarma tienen que ir de la
mano de politicas de referencia precoz por medio de vias
clinicas desde atencion primaria a especializada. En Dina-
marca se ha analizado qué porcentaje de pacientes fueron
referidos tras sintomas o signos de alarma (tumores > 5 cm,
o profundos, o en crecimiento reciente rapido; tumor dseo
palpable; dolor profundo 0seo), y se comprobd que en un
tercio de los pacientes el diagndstico fue incidental. Encon-
traron que el tamafio mayor de 5 cm para partes blandas y
el dolor 6seo persistente para tumores 0seos fueron los de
mayor sensibilidad y valor predictivo positivo (30). Por otra
parte, cuando se ha analizado la referencia en un afio a un
CR en Dinamarca, sobre 545 pacientes consecutivos, 102
pacientes (18,7%) tuvieron sarcomay 68 (12,5%) tuvieron
otros tumores malignos. El mayor retraso en la derivacion
se acumuld en atencion primaria (31).

RELEVANCIA DE CENTROS DE REFERENCIA EN
SARCOMAS

La supervivencia a 5 afos de tumores malignos raros
respecto a la de tumores malignos frecuentes es de 49%
y 63% respectivamente (32). Al margen de diferencias
bioldgicas, otros factores influyen especialmente cuan-
do se trata de tumores heterogéneos, con afectacion en
cualquier parte del cuerpo o cualquier edad, como es el
caso de los sarcomas.

En todas las gufas de préctica clinica se recomienda
que pacientes con sospecha de sarcomas sean derivados
a CR (5,33-36). De esta manera se evitan cirugias no
planificadas con las consecuencias deletéreas que se han
comentado antes. La recomendacidon por algunos pai-
ses europeos es que CR en sarcomas deben disponer un
MTD experto en esta patologia y atender a una pobla-
cion de 2-3 millones de habitantes para SPB y entre 7-8
millones para sarcomas 0seos.

Es importante que los equipos estén organizados para
que el comité orbite alrededor del paciente y no al revés.
Para ello debe haber una organizacion exquisita y coordi-
nada entre distintos especialistas del MDT y la existencia
de un comité semanal operativo donde se puedan discutir
los casos de forma multidisciplinar.

Los pioneros en poner en marcha CR en sarcomas han
sido los paises escandinavos, donde es obligatorio (no

REV. CANCER

hay reembolso si no se deriva a CR) desde la década de
los 80. Ademés, mediante un registro de base poblacional
se ha medido el impacto en mejora de resultados desde
la incorporacion de CR (37).

Respecto al impacto en el resultado clinico obtenido
si el paciente estd manejado en un centro de referencia o
no, ademas de lo sehalado, disponemos de informacion
analizada por el NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence) britanico, quien realizd un exhaus-
tivo analisis para determinar factores prondsticos relacio-
nados con el tratamiento de sarcomas de partes blandas
en centros especializados por equipos multidisciplinares
y el momento de llegada al centro del paciente, antes o
después de la cirugia (38).

Existen varios estudios observacionales empleados
para el analisis de la relevancia de los centros de referen-
cia, cuatro de ellos (dos escandinavos [10,39], uno cana-
diense [40] y uno britanico) (41) incluyeron sarcomas
de extremidades, cintura pélvica o tronco. Un estudio
francés (42) incluyd pacientes con sarcomas de partes
blandas de cualquier ubicacion; y un holandés (43) solo
reclutd casos de sarcomas retroperitoneales. Otro estudio
holandés (44) analiz6 el nimero de pacientes que recibia
cada centro y el grado de cumplimiento de las gufas de
practica clinica.

Los dos estudios que analizaron supervivencia global
(SG) (40,41) y los cuatro que valoraron supervivencia
libre de enfermedad (SLE) (10,39,41,42) hallaron dife-
rencias significativas a favor del tratamiento de pacientes
en centros de referencia con equipos multidisciplinares
y comités especializados (Tabla II).

El estudio de Banghu y cols. detectd diferencias sig-
nificativas en el control local de la enfermedad a favor
de los centros especializados (tasa de recurrencia local a
5 afos: 39 vs. 19%); a pesar de que el 45% de los tumores
tratados en centros especializados eran grandes, profun-
dos y de alto grado y tan solo el 24% de los no referidos
a centros multidisciplinares experimentados cumplian
estas caracteristicas de alto riesgo (41).

Paszat y cols. analizaron el impacto del retraso hasta
el hospital donde se practico la cirugia definitiva dentro
del plan terapéutico inicial en pacientes con SPB. Los
pacientes del estudio canadiense que tuvieron un retraso
medio superior a los 3 meses en ser atendidos en CR
sufrieron mas amputaciones (40).

El estudio de Ray-Coquard y cols. analiz6 la adhe-
rencia a las gufas de préctica clinica en sarcomas en una
region de Francia. En el andlisis multivariante, el hecho
de discutirse en equipo MTD previamente a la cirugia y
el tratamiento del paciente dentro de CR o dentro de red
de centros fueron factores independientes de una mayor
adherencia a las gufas de practica clinica (42).

Bauer y cols. (39) y Trovik y cols. (37), mediante el
uso de datos del registro de paises escandinavos, han
constatado las ventajas de referir pacientes a CR con
datos del registro de base poblacional como herramienta.
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TABLA I

IMPACTO DE LOS CENTROS DE REFERENCIA EN LOS RESULTADOS CLINICOS

Estudio Afio Objetivos n Resultados Consejo
Bhanghu y cols Specialist Center RES 5?:9;9% Y5 Centralisation
. (% .
(Reino Unido) 2004 Vs. Ger}eral 263 0S: HR 0.59 in improves LC
Hospital . and OS in some
HRisk
Search a surr'ogate Risk for die: Advisable to
Paszat y cols for expertise x1,4 and for refer patients
L 2002 centers after a 1467 amputation x3 if . e
(Canada) . . with STS within
population based no treated in SC
. . first 3 m
case series in the first 3 m
To assess the Presurgery MDT Treatment
Ray-Coquard y conformity of and management strategy within
cols. 2004 ) YO 100 in SC: predicted &y
. medical practice . MDT: improves
(Francia) conformity and ..
to CG clinical outcome
better LC
CT/MRI preS:
Bauer v cols Report from 35 vs. 80% Improving
( Seue}::ia()) ' 2001 Scandinavian 1851 Wide margin: 11 outcome with
Registry vs. 66% referring policies
LR: 0,7 vs. 0,2
Compare results Improved results
Wiklund y cols. 1996 afterla)l 0 MDT fo 134 LR: 48 vs. 13%  are seen in that
(Finlandia) DFS: 36 vs. 69% institution with

STS

that MDT

Los estudios més recientes sehalan que la referencia a CR
ha pasado del 52% en los primeros 5 afios del registro (se
inici6 en 1986) al 70% en los Gltimos 5 anos. La super-
vivencia libre de metastasis ha pasado del 67 al 73%.

Otras diferencias encontradas entre el tratamiento
de pacientes por especialistas de referencia o no fueron
el mayor cumplimento de las guifas de practica clinica, el
mayor niimero de biopsias preoperatorias y el mayor uso
de técnicas de imagen preoperatorio en los CR.
Adicionalmente, se ha comprobado que la mayor adhe-
rencia a las gufas de practica clinica por los CR supone una
ventaja en coste-efectividad con un ahorro de unos 4.000
euros (de 27.313 a23.571) como promedio por caso (45).

En nuestro pafs se acreditan, por ahora, mediante
Audit del Ministerio de Sanidad, Asuntos Sociales e
Igualdad, cinco CSUR (centros, servicios y unidades de
referencia del SNS [Sistema Nacional de Salud]) para la
atencion de pacientes con diagndstico de sarcoma (46).
Algunos de los criterios consensuados que debieron cum-
plir los centros para ser considerados CR fueron:

— En cuanto al volumen de casos anual, un minimo
de 70 pacientes nuevos, > 14 afios con diagnostico de
sarcoma de partes blandas (excluidos los retroperito-
neales) fueron revisados en el comité de sarcomas/
tumores musculoesqueléticos y tratados en la unidad

en el ano, de media en los tres Gltimos anos. Ademas,
10 pacientes nuevos > 14 afios con diagnostico de
tumor 6seo primario maligno (sarcoma) —excluidas
las metastasis 6seas— fueron revisados en el comité
de sarcomas/tumores musculoesqueléticos y tratados
en la unidad en el afio, de media en los tres alti-
mos afios. Se exige un minimo de 70 intervenciones
quirdirgicas en pacientes > 14 afios con sarcomas de
partes blandas y 6seos (exéresis tumoral, no biop-
sias, excepto tumores de orbita y SNC, metastasis
Oseas y sarcomas retroperitoneales), realizadas en
la unidad en el ano, de media en los tres Gltimos
anos. Asimismo, un minimo de 10 intervenciones
quirdrgicas fueron realizadas en pacientes > 14 ahos
con sarcomas retroperitoneales (exéresis tumoral, no
biopsias), revisados en el comité de sarcomas/tumo-
res musculoesqueléticos, en el aho, de media en los
tres Gltimos anos.

El centro debe disponer de docencia posgrado
acreditada con unidades o dispositivos docentes
acreditados para oncologia médica y radioterapica,
traumatologfa y ortopedia, rehabilitacion y anatomia
patologica, cirugia general y del aparato digestivo,
angiologia y cirugfa vascular, radiodiagndstico y
cirugfa plastica, estética y reparadora.
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Fig. 1. Curvas Kaplan-Meier para supervivencia de pacientes con sarcomas somdticos localizados (A) y metastdticos (B) en funcion

del sitio de tratamiento: centro de referencia u otro hospital.

— Participacidn en proyectos de investigacion en este
campo en Institutos de Investigacion acreditados
por el Instituto Carlos III.

— Otros: programas de formacidn continua, etc.

— Disponibilidad de comité de sarcomas en el que
participen patdlogos, radidlogos, oncdlogos médi-
cos, oncodlogos radioterapicos, traumatdlogos, ciru-
janos generales y del aparato digestivo, cirujanos
plasticos, cirujanos vasculares y especialistas en
medicina nuclear, con una antigiledad minima de
cinco afos.

Esta prevista la revision cada tres afos de los datos
de cada CSUR, que se enfocan no solo en cantidad sino
en calidad de resultados clinicos. Por otra parte, a nivel
europeo se han acreditado centros de referencia en sarco-
mas dentro de la red ERN-EURACAN desde 2016. Esta
plataforma esta pensada para dar cobertura en tumores
raros dentro de la Union Europea (UE) (47).

En nuestro pafs se ha evaluado recientemente el
impacto de centros de referencia en los resultados de
salud de pacientes con sarcoma con un analisis en 622
pacientes. Algunos datos relevantes derivados de este
estudio fueron una mejor supervivencia global en pacien-
te tratados por CR, 82% (95% CI 74-90) respecto a los
tratados por hospitales locales, 70,4% (95% CI 64,7-
76,1), p = 0,003. Ademas, en CR se obtuvo una mejor
supervivencia global también en paciente con estadio [V
respecto a hospitales locales, 30,4 m (95% CI 22,5-38,3)
vs. 18.5 m (95% CI 13,3-23,6), p = 0,036 (Figura 1).

CONCLUSIONES
Hay un notable nimero de publicaciones que mues-

tran ventajas en resultados de salud si los pacientes con
sospecha de sarcoma son manejados en CR. Todos los

paises de nuestro entorno europeo han puesto medidas
de referencia y han apoyado decididamente, con politi-
cas de referencia activas, la derivacion de pacientes con
tumores raros. Los sarcomas constituyen un porcentaje
relevante dentro de los tumores raros. La pericia qui-
rérgica, anatomopatoldgica, radioldgica y oncolbgica
se mantiene con un volumen de casos minimo indis-
pensable para asegurar la suficiente calidad asistencial
e investigacional en los equipos multidisciplinares. En
nuestro pais se han dado algunos pasos, pero hay que
avanzar mas para que ningan paciente con sarcoma se
quede sin ser discutido por un comité MTD antes de
cualquier decision terapéutica. Todavia la derivacion
precoz esta lejos de los CSUR, y se ha de seguir legis-
lando y convenciendo de la necesidad de una centrali-
zacion temprana. El Grupo Espanol de Investigacion en
Sarcomas (GEIS) sigue realizando una labor de difusion
en comunidades autdbnomas, ministerio y proveedores
de salud para mejorar en el diagndstico y tratamiento
de los pacientes con sospecha de sarcoma.
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