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RESUMEN

El manejo multidisciplinario del cancer esun estandar paraopti-
mizar los resultados. Presentamos nuestrametodol ogiay un caso de
sarcomade parétida.

L os tumores de par6tida comprenden 3% de los tumores de ca-
bezay cuelloy, de éstos, 80% son benignos. El principal tumor esel
adenoma pleomorfo. Delos tumores malignos el més frecuente es
el carcinoma mucoepidermoide. L os sarcomas de parétida son su-
mamente rarosy su comportamiento biol 6gico silo estadescrito por
descripcion de casos 0 por series con muy pocos casos. Por tal motivo
se presenta un caso que recibi o tratamiento multidisciplinario en el
Hospital Central Militar.

Palabrasclave: Equipo multidisciplinario, cabezay cuello, sar-
coma

Introduccién

L as sesiones multidisciplinarias son un modelo de aten-
cion definido como un grupo de personas con diferentes
especialidades en la salud, las cuales se relinen en un mo-
mento establecido para discutir €l caso de un pacientey en

Parotid sarcoma. Report of a caseand review of theliterature

SUMMARY

Multidisciplinary approach isthe standard in Oncology careto
optimizeresults. In thisarticlewe present this standard methodol ogy
and one case of parotid sarcoma. Parotid tumorsrepresent 3% of all
head and neck neoplasms. Eighty percent of all cases are benign
tumors, mainly pleomorphic adenoma. Mucoepidermoid carcinoma
is the most frequent malignant tumor. Parotid sarcomas are very
infrequent. Thebiological behavior of thistype of sarcomahasbeen
described in few serieswith small number of cases. We describe a
casethat wastreated using amultidisciplinary approachin the Mili-
tary Central Hospital.

Key words: Multidisciplinary team work, head and neck, sarco-
ma.

el cual cada uno es capaz de contribuir independientemente
a la decision conjunta de diagnostico y tratamiento. Este
tipo de grupos mejoran la comunicacion, coordinacién y
toma de decisiones entre los profesional es de la salud cuan-
do se comparan opciones tomadas independientes de diag-
nostico y tratamiento para pacientes con cancer. Los efec-
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tos de las sesiones multidisciplinarias tienen resultados
de dificil medicién, ya que otros factores como la com-
plejidad de los tratamientos, medicion de supervivenciay
calidad devida, tecnologiay cambios de servicios han evo-
lucionado.!

Nosotros presentamos un caso de un sarcoma de paroti-
da, que por su poca frecuencia se presenta para la toma de
decisiones en su tratamiento en forma multidisciplinaria.

Presentacion del caso en la sesién conjunta de oncologia

La sesion conjunta de oncologia se realiza un dia a la
semana (jueves alas 09:30 horas), donde se presentan casos
paratomar decisiones multidisciplinariaen cuestion de diag-
nostico y tratamiento. Esta formada por médicos oncélogos
en sus diferentes &reas como son Cirugia Oncoldgica, Ra
dioterapia, Oncologia Médica, ademas de hematélogos,
anatomopatologos, radidlogos, psico-oncologos, tanato-
logos, pediatras, y de los diferentes servicios que desean
presentar un caso clinico paraun manejo multidisciplinario
(Otorrinolaringologia, Ortopedia, Urologia, Neurocirugia,
etc.).

En el Hospital Central Militar larelacion médico paciente
se basa en el concepto de “Médico Tratante”. Este es el
responsabledeiniciar y concluir el tratamiento hastael egre-
so del paciente, solicitar estudios e interconsultas, asi como
de los aspectos administrativos.

Es este médico tratante €l responsable de presentar €l caso
enlajunta. Lagran mayoria de los casos son paralaintegra-
cion definitiva del diagndstico y tratamiento oncol6gico. La
presentacion del caso incluye el historial médico, estudios
de laboratorio e imagen y €l reporte histologico. Posterior
a ello, el paciente es valorado clinicamente en forma
conjunta para actualizar y concretar las decisiones. La je-
rarquia militar no tiene problema en la sesion, ya que en
nuestro grupo €l de mayor jerarquiatomalainiciativade co-
ordinar la sesién. Esta coordinacién se basa en que los dife-
rentes médicos opinan sobre su area en las opciones y los
posibles resultados, haciendo énfasis en los riesgos y be-
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neficios. Ladecision de lajunta queda asentada en el expe-
diente, en lo que se considera la mejor opcién para el pa-
ciente con base en las guias médicas 0 como es en el caso
gue se presenta con base en la experiencia clinica de los
integrantes de la junta. EI médico tratante se encarga de
comunicarle al paciente la toma de decision. En caso
de que el paciente no acepte el tratamiento, entonces
se opta por otras alternativas, haciéndosele saber al
paciente los beneficios y riesgos de dicho tratamien-
to. Laeleccion final del tratamiento es del paciente des-
pués de que le son explicadas todas las alternativas de
tratamiento. Durante esta toma de decisiones el paciente
es apoyado por los servicios de Psico-oncologia, Tanato-
logia, Enfermeriay Trabajo Social. Su aportacion da inte-
gralidad alaatencién del paciente. Esquemadel proceso de
la junta departamental de oncologia (Figura 1). Los casos
son registrados en una libreta donde ademés se anota diag-
nostico definitivo y las recomendaci ones terapéuticas o bien
las sugerencias que se hicieron para completar la decision
diagnésticay terapéutica quedando éstas a cargo del médi-
co tratante.

Resumen clinico

Paciente del sexo masculino de 81 afios de edad con una
evolucién de seis meses con dolor pre-auricular y tempo-
romaxilar derechos e hipoacusia bilateral de predominio
derecho y nddulo de crecimiento lento en dicha zona, cuan-
do fue abordado por primera vez en el Hospital Central
Militar. A los tres meses de iniciado su padecimiento le
fue tomada una biopsia incisional que reporté carcinoma
sarcomatoide, con €l siguiente patrén de inmunohistoqui-
mica:

Citoqueratinas AEJ/AE3 y Vlimentina positivos.

S100, Actina, Desmina, CD5,CD117,CD34, y bcl 2 ne-
gativos.

A la exploracion se encontr6 cicatriz en la region pre-
auricular derechade 2 cm, sin afeccion del nervio facial. El
cuello clinicamente negativo. Sus estudios de extension no

Resumen clinico
Archivo radiolégico
Reporte histolégico
Motivo de presentacion

Conclusion por partedela
Junta departamental

En caso de no aceptar
el paciente la decision
de la junta se ofrecen
lasotras posiblesalter-
nativas

Figura 1. Diagramadeflujo delas sesién multidisciplinariade Oncologiadel HCM.

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(3): 189-195 190



Sarcomade parétida

mostraron evidenciade actividad tumoral fueradelaglandu-
laparétidaderecha (Figuras2y 3). Selerealizd unaparoti-
dectomiatotal con diseccion de cuelloipsilateral detipo ra-
dical modificado por presentar en el transoperatorio ganglios
con enfermedad metastasica. El reporte histopatol 6gico ini-
cial fue tumor maligno con células fusiformes con extensa
infiltracion perineural (sin poder describir el tamafio del tu-
mor) con tres ganglios positivos. El estudio deinmunohisto-
guimicarealizado mostré Citoqueratina AEL/AE3, antigeno
demembranaepitelial (EMA), PS-100, CD56, Bcl-2y CD99
positivos, HMB45y CD34 negativos. El reportefinal con el
estudio de inmunohistoquimica fue de neoplasia maligna
sarcomatoi de compatible con sarcoma sinovial monofésico
(Figuras 4-7).

El caso se presentd en la clinica conjunta de oncologia,
donde se decidi6 dar tratamiento de consolidacion con ra-
dioterapia postoperatoria 46 Gy con fotones en Cobalto
60 més sobredosis con electrones acelerados 9 Mev a le-
cho quirdrgico con 24 Gy para una dosis total de 70 Gy en
35 sesiones del 8 de mayo al 28 de junio del 2006. No se
indico quimioterapia como tratamiento adyuvante porque
no habia nada en la literatura que sustentara su beneficio.

Su postoperatorio se complico con paresia del nervio
facial para lo que inici6 rehabilitacion. Posteriormente se
realizo cirugia para unatiratarsal derecha por parte de of-
talmologia. Recuper6 la funcion del facial en febrero del
2007 (un afio después del tratamiento quirdrgico de la pa-
rotidectomia y seis meses de radioterapia).

Figura 2. Corte axial de craneo que muestra la tumoracién de la
glandula parétida derecha (flecha).
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Figura 3. Corte axial de craneo que muestra la tumoracién de la
glandula parétida derecha (flecha).
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Figura 4. Neoplasia fusocelular formando fasciculos cortos dispues-
tos en forma irregular (H/E 100X).
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Figura 5. Células fusiformes de apariencia uniforme con citoplasma
de bordes indistintos (H/E 200X).
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Figura 6. Inmunorreactividad con citoqueratina AEL/AE3 en célulasfusi-
formes.
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Figura 7. Inmunorreactividad con antigeno de membrana epitelial
(EMA).
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A dos afios y medio después de la cirugia se presento
con un nédulo en €l cuello contralateral. Se documentd por
tomografia computada datos de actividad tumoral en pul-
mon con una lesion metastasica, higado con una lesién
metastasica 'y en cuello contralateral.

Por el estado funcional del paciente con ECOG 2y su
edad se decidié manejo con quimioterapia a base de Doxo-
rrubicina pegilada 40 mg/m? cada cuatro semanas. Para
marzo de 2009 y después de seis ciclos de quimioterapia
se obtuvo respuesta clinica completa en el cuello y tam-
bién completa por imagen en pulmén e higado. Su estado
funcional seguia como ECOG 2.

Discusién
Los sarcomas de la glandula parétida son raros. En la

serie de Zbéren se reportd en un periodo de diez afios €l
tratamiento quirdrgico de 527 casos de la glandula paroti-
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da, siendo de ese total dos casos Unicamente sarcomas.? Por
tal motivo esta patologia se ha documentado como reporte
de casos.*” Alin mas, esta patol ogia puede estar presente en
pacientes pediétricos como caso reportado, describiendo lo
raro de este tipo de neoplasias.® Los sarcomas sinoviaes
comprenden hasta 10% de |os sarcomas de tejidos blandos,
siendo méas comunes en adultos jévenes y adolescentes que
en individuos de edad mayor, afectando principalmente las
extremidades, pero 3% de los sarcomas sinoviales ocurren
en cabeza y cuello.®¥ En una serie reportada por Salcedo-
Hernandez y cols., donde compararon los sarcomas sinovia-
lesdelasextremidadesy los de cabezay cuello, encontraron
que 6.5 % (108 casos) de los sarcomas se presentaron en la
cabezay cuello de un total de 1,662 casos 'y de éstos solo
0.96% (16 casos) fueron sarcomas sinoviales, de los cuales
solo dos correspondieron ala parétida.lt Pero hay otra serie
donde refiere que los sarcomas sinovial es son mas comunes
en la parétida cuando se presentan en cabezay cuello.? Es
por eso que lagran mayoriadelos sarcomas sinovialesdela
cabeza y cuello son casos reportados o serie de casos. 31
Histol 6gicamente el sarcoma sinovial monofésico se carac-
terizapor fasciculos cortos o arremolinados, de célulasfusi-
formes, pequefias, uniformes con escaso citoplasma de bor-
desindistintos y actividad mitésica moderada. En laregion
de la pardtida parece presentar un crecimiento lento en me-
sesy dolor como es en nuestro caso y e reportado por Ri-
gante. En un caso reportado de sarcomasinovial deglandula
submandibular también presentd una evolucion de 12 me-
ses.* De la serie descrita por Kartha, describi6 cinco casos
de sarcomasinovial en cabezay cuello, delos cualestresde
ellos estaban localizados en la par6tida, uno en el seno et-
moidal y otro en un ganglio cervical. La sintomatologia de
los casos de la pardtida no difiere de la nuestra donde tam-
bién describié tumor, dolor facial y algo que no demostra-
mos fue trismus. Ademas reportd dos casos con involucro
ganglionar, similar a nuestra caso donde se document6 en-
fermedad regional, pero no mencionaen qué momento fue el
hallazgo (Kartha S). En laserie de Salcedo-Hernandez sere-
portd que la sintomatol ogia de |os sarcomas de |la cabeza y
cuello estd dada por el efecto ocupativo de tumor depen-
diendo €l sitio de origen.

El tratamiento estandar hasta ahora es reseccién quirGr-
gica para la enfermedad localizada, asi como radioterapia
para mejorar € control local después de la reseccién me-
nor de un compartimiento. El empleo de quimioterapia aliin
no esta determinado. En el caso publicado por Rigante, cli-
nicamente el cuello también era negativo y se le practico
diseccion selectiva, como fue en nuestro caso. Pero en el
nuestro, aunque clinicamente era negativo, el cuello trans-
operatoriamente resultd positivo.” En una serie mayor pu-
blicada por Ferrari y cols. se describieron 271 casos de
sarcomas sinoviales y en menos de 3% de los casos locali-
zados a cabeza y cuello. Del total de casos, solamente cin-
co presentaban involucro ganglionar. En la serie de Salce-
do-Hernandez de los 16 casos sdlo uno tenia enfermedad
ganglionar y otro caso yatenia enfermedad sistémica. El ci-
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rujano de nuestro caso (JSO) decidi6 realizar estudio transo-
peratorio de unos ganglios sospechosos, ya que se planed
realizar unadiseccion selectivadel cuello por considerarlo
de alto grado a pesar del tamafio que por imagen se descri-
bi6 de 2.5 cm. Esta establecido, como se describié, quela
frecuenciade enfermedad regional en el sarcomasinovial es
poco frecuente. Por o poco comun de los casos, probable-
mente |os pacientes con tumores de alto grado localizados
en la par6tida cuando son por estudios deimageny clinicos
negativos sea prudente realizar una diseccion selectiva del
mismo. Y aque en |as series de sarcomas |os resultados fue-
ron mejor para aguellos a quienes se les realizo reseccion
completavsreseccion marginal o no resecables. ! También
aquéllos que presentaban patron bifasico tenian mejores re-
sultados que |os monoféasicos u otros. Del mismo modo, los
pacientes mas jovenes presentaban mejores resultados. Otro
factor importante fue el tamafio del tumor, con mejoresresul-
tados aquéllos que eran menores de 5 cm. X

El tratamiento adyuvante proporcionado fue radioterapia
postoperatoria, aln asi se ha reportado una alta incidencia
derecurrencialocal y enfermedad sistémicacomo fue en este
caso.® En laserie de Ferrari, laradioterapia postoperatoriaa
sarcomas sinoviales de cualquier sitio hareportado mejores
resultadosincrementado el control local. Reporté queimpor-
tamucho el tipo dereseccion, yaquesi sehizo unareseccion
marginal laaplicacion de radioterapiamejoramucho el con-
trol local.® En laserie publicada por Salcedo-Hernandez en
donde compar6 el comportamiento biol 6gico de | os sarco-
mas sinovialesdelas extremidadesy los de cabezay cuello,
se observd que lagran mayoria de | os pacientes con sarco-
mas sinovialesen cabezay cuello sdlo recibieron tratamiento
quirdrgico, solo cuatro casos de 16 recibieron adyuvancia
y en su andlisis univariado de la supervivencia total no
encontré diferencia estadisticamente significativa, aunque
mencionaque es mejor en lasupervivenciacuando se hace
un procedimiento con reseccion completa.

Con respecto al tratamiento sistémico de los sarcomas
sinoviales de parétida no esta concluyente por ser pocos
casos y con resultados sin recurrencia salvo en un caso se-
gun larevisién hecha por Barkan.® Sin embargo, en laserie
de Ferrari y cols., donde se reviso la experiencia de una
institucion para sarcomas sinoviales en forma general, se
demostrd que el tratamiento sistémico con quimioterapia
lasupervivencialibre de eventosy lasupervivencialibre de
metéstasis fue alta para pacientes jovenes que tenian pe-
quefios tumores siendo contrario para pacientes adultos
gue tenian tumores grandes que no recibieron tratamiento
sistémico. No se encontro diferencia segun los esquemas
de tratamiento sistémico proporcionado, la supervivencia
libre de eventos fue de 52.3 hasta 59.4%, segun €l esque-
ma proporcionado. En esta misma serie alos pacientes con
enfermedad metastasica que recibieron tratamiento sisté-
mico las tasas de respuesta variaron de 56 hasta 71% si
recibieron algin esquemaque tuvieraifosfamidamas doxo-
rrubicina.® En larevision hechapor Rigantey cols. serefi-
rié que algunos autores sugieren el posible papel de los
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receptores de crecimiento epidérmico (EGFR de sussiglas
en inglés) y receptor 2 del factor de crecimiento epitelial
humano(Her-2/neu de sus abreviacion eninglés) enlacancero-
génesis de los sarcomas sinoviales, con la conclusion que la
terapiade anticuerpos monoclonalesen contrade EGFR pudie-
ratener un papel terapéutico.”

Desde € punto de vista quirargico el paciente presento
afeccion del nerviofacial, que recuperd, sin embargo, aesto
por latardanza en la recuperacion se le realiz6 un procedi-
miento quirdrgico. En este caso resultd favorable no rese-
car €l nervio, yaque el paciente al momento delacirugiaya
presentaba enfermedad metastasica al cuello y se controld
bien con el tratamiento quirdrgico y radioterapia. Ya esta
demostrado que la afeccién al nervio esta en relacion ala
extension de lacirugiay en particular alas condiciones lo-
cales del a diseccion del nervio, especialmente de aguellos
tumores que se encuentran en contacto con el nervio fa-
cial.'®

Como es la muestra del caso previo, la utilidad de los
equipos multidisciplinarios para toma de decisiones en la
oncologia se han hecho una recomendacidn necesaria para
el mejor resultado en € manejo de los pacientes.r” Estos
grupos mejoran la comunicacion, coordinacion y la toma
de decisiones entre los profesionales de la salud.

La toma de decisiones en oncologia es uno de los pun-
tos mas dificiles por laincertidumbre alos resultados. Mas
aun cuando existen diferentes modalidades de tratamiento
aun solo problema.’® Hay una revisién muy amplia que se
hizo con el fin de poder mitigar laincertidumbre y sus con-
secuencias. Esta revision sugiere un proceso que hace que
termine en la toma de decisiones de un grupo multidisci-
plinario. Las recomendaciones a ese trabajo se establecen
al manegjo eficiente del conflicto entre la incertidumbre y
latoma de decisiones entre el médico y € paciente teniendo
una buena comunicacién y herramientas parael manegjodela
incertidumbre. Ellos recomiendan un modelo de tres pa-
sos. El primer paso es una evaluacion entre el médicoy el
paciente para conocer el estado médico, psicosocial y
expectativas de vida que puedan impactar en la toma de
decisiones. El segundo paso es una reunion multidisciplina-
ria para apoyar la decision médica dejando una 0 més reco-
mendaciones de tratamiento. El tercer paso es una entrevista
en grupo para establecer la decision final através de discu-
tir con el paciente las preferencias y valores tomando en
cuentalosriesgosy beneficios de las recomendaciones para
el tratamiento.®®

Existen factores que no permiten un buen desarrollo de
este tipo de reuniones, el tiempo es uno de ellos, siendo
afectado por cuestiones clinicas de los participantes.?
Pero se ha documentado que el empleo de la tecnologia
por medio de |a telemedicina puede tener 1os mismos re-
sultados.* En nuestro medio, ademas de las cuestiones
clinicas, se emplean otras funciones como administrati-
vas 0 propias de nuestro tipo de servicio como servicio
de salud de las fuerzas armadas que también limitan nues-
tra asistencia.
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Laequidad de ladiscusion puede ser un factor en contra
de los resultados. Se ha demostrado que en las sesiones las
personas que no son médicos como es el caso de los psi-
cooncologos, tanatélogos o enfermeras, no tiene una par-
ticipacion importante en la toma de decisiones.*®? Esta
demostrado que cuando €l personal de enfermeria partici-
pa en la toma de decisiones eleva la calidad de atencion.!
Sin embargo, los cirujanos y los oncélogos médicos son
los que tienen mayor participacion en este tipo de even-
t0s.2 Eso en nuestro medio la decision del tratamiento es
médica, pero la decision de aceptarla es del paciente, si €l
paciente no aceptaladecision del grupo, se ofrecen lasotras
aternativas.

Otra barrera en este tipo de trabajos es el liderazgo/je-
rarquia, que tiene alta importancia parala toma de decisio-
nesy s existe un mal enfoque en esto se ha demostrado
que los resultados no son buenos.*% En nuestro caso, a
estar familiarizados con la cuestion jerarquica, no repre-
senta un problema mayor, ya que el papel setomaen forma
espontanea por €l de mayor jerarquia, respetando siempre
el aspecto técnico de los diferentes servicios y la Unica
funcién de quien encabezalajuntaen ese momento eslade
coordinacion preguntando a los diferentes serivicios, pero
el médico tratante es quien finalmente tiene la responsabi-
lidad del caso.®

El impacto positivo delos grupos multidisciplinariosen
| as decisiones son el cambio en el manejo que permite ape-
garse més alas guias de manejo clinico, se les puede ofrre-
cer un tratamiento multimodal, se mejora la precision del
diagndstico.! Cabe mencionar que otros grupos conside-
ran que €l uso de las guias clinicas no es muy amplio, so-
bresimplifican, son rigidas y no permiten una autonomia
profesional, y estan enfocadas para cuidar €l presupuesto,
independientemente de las ventajas de utilizarlas como bue-
nas fuentes de consejo asi como herramientas de educa-
cion.®

Nosotros empleamos estas juntas con €l fin de optimizar
tiempo, yaqueanivel institucional las citas pueden estar muy
saturadasy esto prolongalaatencion, siendo en oncologiaun
punto & gido en el control dela enfermedad. Asi, €l paciente
puede egresarse ya con un plan de mangjo. Se puede hablar
directamente con €l patélogo paraampliar o confirmar €l diag-
nostico, o bien con el médico radiélogo para poder otro tipo
de estudio deimagen que nos permitaprecisar laetapaclinica.
También en casos ingtitucionales en donde en ocasiones al-
gunos de |os servicios se encuentran fuera ya sea por mante-
nimiento, mal funcionamiento, remodel acion o bien limitantes
enlalogisticapor faltade espacio quirdrgico, lano disponibi-
lidad de elementos sanguineos, permiteal grupo demédicosy
al pacienterecibir unaalternativade manejo.

También se utiliza la junta en casos controvertidos, en
donde la opinion de todos impacta en la decision a tomar
como grupo.?-%

El aspecto psicol dgico del paciente semejoraal saber que
presentarse en un grupo multidisciplinario ayudaamitigar la
incertidumbre.®
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El aspecto legal no se menciona en el resultado de este
tipo de trabajo, sin embargo, cuando llega a existir unain-
conformidad en la atencion, el simple hecho de haberlo
presentado en junta departamental da un soporte al médico
tratante y alainstitucion. Existe un estudio piloto para ver
la funcionalidad de un grupo multidisciplinario.®® Y tam-
bién se han desarrollado herramientas para ayudar en la
mejor toma de decisiones por parte de un grupo multidis-
ciplinario.®*3 Aunque se ha documentado que este tipo de
sesiones multidisciplinarias no tienen unimpacto en lacues-
tién oncoldgica,® nosotros aplicamos al maximo los re-
cursos humanos y logisticos, que dificilmente pueden ser
cuantificados 0 medidos. Es €l intento de servir mejor con
los recursos que se tienen.

La conclusion de nuestro caso es que el tratamiento
multimodal con cirugia, radioterapiay quimioterapia, ade-
mas del manejo propio de las complicaciones del proce-
dimiento quirargico en tumores de cabeza y cuello en un
tumor de alto grado puede prolongar la supervivencialibre
de sintomas, libre de enfermedad y la supervivenciaglobal.
El hecho de presentar €l caso en una clinica conjunta per-
mite alainstitucion, a sus médicosy alos pacientes recibir
las mejores opciones que se tengan.
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