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RESSECCAO DE METASTASE HEPATICA DE SARCOMAS DE PARTES MOLES

LIVER RESECTION FOR METASTATIC SOFT TISSUE SARCOMAS
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Carlos Eduardo Rodrigues Santos- TCBC-RJ?; Eduardo Linhares Riello de Melo- TCBC-RJ?;
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RESUMO: Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirargico de pacientes portadores de metastases hepaticas de sarcomas de
partes moles, com énfase na identificacdo de fatores prognosticos e estudo de sobrevida. Método: Foi realizada analise retrospectiva
de pacientes submetidos a ressec¢des hepaticas por sarcomas de partes moles metastaticos para figado no Instituto Nacional de
Cancer — MS entre 1992 e 2002. Fatores demograficos, caracteristicas do tumor primario e dos tumores metastaticos, intervalo de
surgimento de metastases, tipo de resseccdo e resultados de sobrevida global e livre de doenga, considerados a partir da operagdo para
o tumor metastatico foram considerados. Os dados obtidos foram analisados estatisticamente através dos softwares SPSS versdo 8 e
Epilnfo 2002. Resultados: O tumor primario era localizado no trato gastrintestinal em cinco pacientes, no retroperitonio em
quatro e nos dois restantes no utero e no musculo deltéide. Leiomiossarcoma foi a linhagem histologica em 10 casos e
dermatofibrossarcoma no caso restante, com grau de diferenciagdo tumoral G2 em seis casos ¢ G3 em cinco. A extensdo da ressec¢ao
hepatica foi a segmentectomia em cinco pacientes, a lobectomia em quatro e as ressec¢des maiores em dois pacientes. Dois
pacientes tiveram ressecc¢des extra-hepaticas associadas. A resseccdo foi completa em sete pacientes, persistindo doenca residual
macroscopica em quatro pacientes. Pela analise multivariada a sobrevida foi afetada pela radicalidade da ressec¢ao, com 49 meses
para as cirurgias completas e 15 meses para as incompletas (p< 0,05) e pelo grau de diferenciagdo tumoral, com 49 meses para os
tumores G2 e 15 meses para os G3 (p< 0,0447). Conclusdo: As ressec¢des hepaticas para metastases de sarcomas de partes moles
podem aumentar a sobrevida destes pacientes, particularmente quando completas e para tumores de baixo grau de diferenciagdo (Rev.
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Col. Bras. Cir. 2006, 33(6): 380-386).

Descritores: Sarcoma; Neoplasias de tecidos moles; Hepatectomia; Metastase

INTRODUGCAO

Os sarcomas de partes moles (SPM) com doenga
metastatica estdo associados a sobrevida curta. A mediana
de sobrevida a partir do diagndstico das metdstases ¢ de
oito a 12 meses, podendo em 20 a 25% dos casos chegar a
dois anos'?. O valor da ressecgdo cirargica da metastase
hepatica dos SPM ainda ndo esta definido na literatura, com
poucas publicagdes abordando esta questdo. Os resultados
sdo controversos, quando comparados a hepatectomias para
implantes secundarios de carcinoma colorretal e de tumores
neuroenddcrinos, que estatisticamente, se associam a me-
lhores indices de sobrevida®‘. Neste estudo, ¢ analisada a
experiéncia do Instituto Nacional de Cancer (INCA), com
hepatectomias para tratamento de pacientes com sarcomas
de partes moles metastaticos para o figado.

METODO

Foi realizada analise retrospectiva de pacientes sub-
metidos a ressecgdes hepaticas por sarcomas de partes moles

metastaticos para figado no INCa entre 1992 e 2002. As infor-
magdes contidas nos prontuarios foram revisadas e utilizadas
para este estudo. Fatores demograficos, caracteristicas do
tumor primario e dos tumores metastaticos, intervalo de
surgimento das metastases, tipo de resseccao e resultados de
sobrevida global e livre de doenca, considerados a partir da
cirurgia para o tumor metastatico foram considerados. Paci-
entes com sarcomas hepaticos primarios ou com invasdo
direta foram excluidos.

Para pacientes com multiplas metastases hepati-
cas o didmetro da maior delas foi considerado como o ta-
manho tumoral. Metéstases sincronicas foram referidas
como aquelas cujo intervalo de tempo entre a detec¢do do
tumor primario e o seu surgimento foi inferior a seis meses.
As demais foram consideradas metacronicas. As
resseccoes foram definidas como segmentectomias,
lobectomias e resseccdes maiores, quando além de
lobectomia mais algum segmento hepatico tenha sido res-
secado. Resseccdes extra-hepaticas associadas foram as-
sinaladas quando presentes. As ressec¢des foram consi-
deradas completas quando ndo persistiu doenca
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macroscopica e o estudo histopatoldgico da peca cirrgica
demonstrou margens livres.

A andlise estatistica dos dados obtidos foi realizada
através dos softwares SPSS versao 8 e Epilnfo 2002. A analise
de sobrevivéncia foi realizada pelo método de Kaplan-Meyer
e as curvas de sobrevida foram comparadas pelo log-Rank
test. Para as tabelas 2x2 realizou-se o teste de Fisher, Qui
quadrado ou Qui quadrado corrigido por Yates. Os testes de
Kruskal-Wallis, Man Whitney e t-student foram usados quan-
do indicados. Significancia estatistica foi definida com um valor
de p<0,05.

RESULTADOS

Dados Demograficos — Entre 1992 ¢ 2002, 11 pacien-
tes foram submetidos a ressec¢des hepaticas devido SPM
metastaticos para figado. A mediana de idade foi de 56 anos
(30—75 anos) sendo sete pacientes do sexo feminino e qua-
tro do sexo masculino (Tabela 1).

Caracteristicas Tumorais - Em relacdo ao sitio
primario, cinco pacientes apresentaram tumores no trato
gastrintestinal e quatro no retroperitonio. Os dois restantes
eram localizados no ttero e no musculo deltoéide. Os achados
histopatologicos foram de leiomiossarcoma em 10 casos e
dermatofibrossarcoma em um caso. Quanto ao grau de dife-
renciacdo, o tumor foi considerado G3 em cinco casos e G2 em
seis.

A mediana de tempo entre a operacao do tumor pri-
mario e o surgimento das metastases hepaticas foi de 28 me-
ses (0- 287 meses), com trés casos de metastases sincronicas.
A média do nimero de metastases foi de 1,8 (um a seis) por
paciente, com tamanho médio de 9,7 cm (trésa 18 cm), e bilobar
em trés pacientes. Um paciente com tumor primario em
retroperitonio apresentou metastase para pulmao e figado (Ta-
bela2).

Tratamento - Os pacientes com sarcoma uterino e
com sarcoma em musculo deltoide receberam radioterapia (RT)
sobre a pelve e leito tumoral respectivamente. Quimioterapia
(QT) neoadjuvante foi realizada em um paciente e adjuvante
em outros seis. Esquemas baseados em doxorrubicina foram
utilizados em todos estes pacientes.

Quatro pacientes foram submetidos a lobectomia,
cinco a ressecgdes menores € 0s outros dois restantes rea-
lizaram ressecg¢des hepaticas maiores. Ressec¢des simulta-
neas de sitios metastaticos extra-hepatico ocorreram em
dois pacientes. A ressec¢do foi completa em sete pacien-
tes, persistindo doenca macroscopica em quatro. Nao hou-
ve persisténcia de doenga residual microscopica em ne-
nhum dos pacientes submetidos a resseccdo completa (Ta-
bela 3).

Sobrevida - Nenhuma morte operatoria (até 30 dias
do procedimento) ocorreu. A mediana de sobrevida global foi
de 38 meses (seis a 63 meses), com sobrevida livre de doenga
de sete meses (0 a 29 meses). Quatro pacientes estdo vivos
até o momento de encerramento do trabalho, com sobrevida
de 22,40, 48 e 63 meses, todos com recidiva tumoral, dois dos
quais ja submetidos a nova ressec¢ao tumoral apds a resseccao
hepatica inicial (Tabela 4).
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Tabela 1 - Fatores demogrdficos.

Idade (anos)
Mediana
Média
Variagao
Sexo (n)
Masculino
Feminino

56
53
30-75

Tabela 2 - Caracteristicas Tumorais.

Sitio primario (n)
Retroperitonio
Estomago
Delgado
Outros
Tipo Histologico (n)
Leiomiossarcoma
Dermatofibrossarcoma 1
Grau Histologico (n)
G2
G3
Numero de Metastases
Meédia
Variagio
Localizagao
Unilateral (n)
Bilateral
Tamanho (cm)
Meédia
Variagao
Tempo de surgimento
Mediana (meses)
Sincrénico (n)
Metacronico

NN W N

1,8
(1-6)

9,7
(3-18)

Tabela 3 - Tratamento Cirurgico.

Tipo de Resseccdo
Segmentectomia
Lobectomia
Maior

Radicalidade
Curativa (R0)

Nao Curativa (R2)

N

3

A analise univariada demonstrou significancia esta-
tistica para predicdo de sobrevida, o grau de diferenciacdo
tumoral (p = 0,028) e a radicalidade cirurgica (p = 0,037). Idade,
sexo, sitio tumoral, nimero de metastases, localizagdo e tempo
de surgimento, assim como tipo de cirurgia realizada e trata-
mento adjuvante associado, ndo foram fatores preditivos de
sobrevida (Tabela 5).
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Tabela 4 - Dados clinicos e resultados de sobrevida.

Pacienteld Sexo Primiério Grau Cir. Radical.* QT# Sobv+ Status
1 41 F Retroperit. G3 > Lobec. R2 Sim 20 MCD
2 75 F Estomago G2 Seg. RO Sim 39 MCD
3 62 F Deltoide G2 > Lobec. RO Nao 48 VCD
4 58 M Retroperit. G3 Seg. RO Sim 40 VD
5 4 F Delgado G2 Seg. R2 Sim 2 VCD
6 56 M Retroperit. G2 > Lobec. RO Nao 49 MCD
7 66 F Retroperit. G3 Seg. R2 Sim 06 MCD
8 52 M Estomago G2 > Lobec. RO Sim 38 MCD
9 30 M Delgado G3 >Lobec. R2 Nao 15 MCD
10 4 F Utero G3 > Lobec. RO Nao 13 MCD
11 56 F Estomago G2 Seg. RO Sim 63 VCD
* Radical = Radicalidade
#0OT = Quimioterapia
+ Sobv. = Sobrevida total
VCD = Vivo com doenc¢a
MCD = Morto com doenga Tabela 5 - Andlise de Sobrevida.
Na analise multivariada o grau de diferenciagdo Variavel n Valor de p
tumoral, com mediana de sobrevida de 49 meses para os tumo- Sexo
res G2 e 15 meses para os tumores G3 (p < 0,0447) e a Masc 4 057
radicalidade da resseccdo, com mediana de sobrevida de 49 Fem 7 ’
meses para os tumores completamente ressecados e 15 meses Idade
para os pacientes que mantiveram doenca residual (p <0,05), <56 7 0.85
permaneceram estatisticamente significantes quando calcula- N 56 4 ’
dos pelo log Rank test. Sitio Primério
-~ *
DISCUSSAO Tal > 082
Outros 6
Os sarcomas de partes moles sdo tumores raros o Apre'sentAa(;'ao
.. Sincronico 3 1,00
que resulta em poucos estudos sobre o tema e conseqiiente- Metacrénico 3
mente em um entendimento ainda impreciso de todos os ~
oo 1 . Apresentacao
aspectos de sua evolugdo biologica e das estratégias para o Lobar 3 063
seu controle. Uma pobreza de informagdes ainda maior ¢ ob- Bilobar 3 ’
servada quanto ao manejo de pacientes portadores de .
. i . . ILD (Mediana)**
metastases hepaticas deste tipo de tumor. Até o momento <28 meses 5 020
ndo existem estudos que tragam informagdes precisas sobre > 78 meses 6 ’
a adequacao do tratamento cirtrgico neste grupo de pacien- - .
. . , Ext. Hepatectomia
tes. Os estudos disponiveis apresentam um numero peque- < Lobectomia 5 071
no ¢ heterogéneo de pacientes, com seus dados coletados, > Lobectomia 6 ’
na maioria das vezes, de maneira retrospectiva e nao contro- =
lada Ressec. Assoc.
’ oy Sim 2 0,31
O presente estudo compreende uma casuistica de 11 Nio 9
pacientes selecionados de um universo de 66587 pacientes .
. ; QT Adjuvante
portadores de neoplasias tratados no INCA durante o periodo Sim 5 083
do estudo, dos quais 1531 (2,29%) eram portadores de SPM. Nio 6 ’
Observa-se assim que a indicagao de ressecgdo hepatica para . -
. . . Grau de Diferenciagao
tratamento de metastases de SPM foi altamente seletiva, com G2 6 0.028
apenas 11 casos em 10 anos. Nosso principal objetivo foi ten- G3 5 ’
tar determinar que grupo de pacientes pode se beneficiar des- Radicalidade
tas ressecgdes, que, até o momento, tem indicacdo restrita.
. T . S ~ RO 7 0,037
Sexo, idade, localizagdo do sitio primario, apresentagao R 4

(sincronico ou metacrdnico e lobar ou bilobar) e nimero de

metastases nao foram estatisticamente significantes para pre- * TGI = Trato Gastro-intestinal
dicao de sobrevida, em concordancia com dados da literatura ** LD = Intervalo livre de doenca entre primdrio e metdstase
382
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T A extensdo da cirurgia hepatica ¢ a existéncia ou néo de
resseccdes associadas, de igual maneira ndo interferiram na
sobrevida.

Em 1977, Russell'? propds uma classificagdo para os
sarcomas introduzindo o conceito de gradagdo histologica,
aplicavel para os sarcomas em adultos. No seu estudo, grau
histologico foi o fator prognostico mais importante entre os
analisados. Desde entdo, varios sistemas de gradagdo tém
sido propostos. Atualmente os dois sistemas mais utilizados
s30 o do National Cancer Institute (NCI), proposto por Cos-
ta’® em 1984 ¢ modificado em 1990'*¢ o da Fédération
Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC)
desenvolvido pela French Federation of Cancer Centers
Sarcoma Group".

No INCA utiliza-se o sistema de gradagdo do NCI,
para classificagdo dos sarcomas. No nosso estudo foram
encontrados seis pacientes com Grau 2 de diferenciagdo
tumoral e cinco pacientes com Grau 3. Os seis pacientes
com tumores Grau 2 apresentaram sobrevida mediana de
49 meses enquanto a mediana de sobrevida para pacientes
com tumores Grau 3 foi de 15 meses (p <0,047). Diferente-
mente do encontrado em nossa série, o grau de diferencia-
¢do nao foi identificado como fator independente para
sobrevida nas demais séries envolvendo a avaliagdo de
sobrevida pds-ressec¢ao de metastases hepaticas de SPM.
Chen’ no seu estudo envolvendo também 11 pacientes,
ndo descreve qual foi o sistema empregado para gradacdo
em sua populacdo. Para andlise estatistica comparou a
sobrevida entre os sarcomas de baixo Grau (considerados
Grau 1) e os de alto Grau (considerados Grau 2 e Grau 3) nao
obtendo diferenca estatisticamente significante. Lang'’ava-
liou ressecgdes hepaticas por metastases de
leiomiossarcoma em 34 pacientes, empregando um sistema
de gradagdo com quatro subdivisdes. Para efeito de anali-
se, dividiu os tumores em baixo Grau (Grau 1 e 2) e alto Grau
(grau 3 e 4). Todos os pacientes, menos um, tinham tumo-
res considerados de baixo grau, o que nao permitiu conclu-
sdes quanto a importancia do Grau de diferenciacdo na
sobrevida pos-ressec¢do. A maior série envolvendo
ressecgdes hepaticas para SPM, foi relatada por DeMatteo!!
no Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC). O
sistema de gradacdo utilizado por este grupo utiliza para
sua determinagdo o grau de celularidade, diferenciacdo e
vascularizag@o, pleomorfismo nuclear, numero de mitoses
por campo de grande aumento ¢ quantidade de necrose,
diferenciando-se, portanto, dos sistemas utilizados pela
FNCLCC e pelo NCI. Nesta série, envolvendo 56 pacientes,
ndo ¢ feito relato sobre os resultados referentes ao grau de
diferenciacdo tumoral quanto ao impacto na sobrevida.

Grau de diferenciacao histologica também tem sido
apontado como um dos principais fatores para o desen-
volvimento de metastases a distancia. Coindre' em uma
série de 1240 pacientes com SPM, relatou risco de desen-
volvimento de metastases a distancia 7,8 vezes maior para
os pacientes com tumores Grau 3 quando comparados aos
de Grau 1. Zagars'”em estudo realizado no MD Anderson
Cancer Center, de maneira similar, encontrou risco 22.5
vezes maior em uma populagdo de 225 pacientes. Pister'®
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estudando uma populagdo de 1041 pacientes encontrou
risco relativo de desenvolvimento de metastase a distan-
cia 4,3 vezes maior para os sarcomas de alto grau quando
comparados aos de baixo grau de diferenciacdo. A maioria
das metastases a distancia surge de tumores de alto grau
de diferenciacdo, porém um subgrupo de pacientes de-
senvolve metastases a partir de tumores de baixo grau,
podendo representar tumores de caracteristicas biologi-
cas mais agressivas ou mesmo nichos de pior grau de
diferenciacdo em tumores predominantemente bem dife-
renciados. A sobrevida pos-metdstases neste grupo de
pacientes ainda ndo ¢ bem avaliada. Nas séries de
Coindre,'® Zagars'” e Pister,!® uma vez ocorrendo
metastases a distdncia, o grau de diferenciacdo ndo se
apresentou como um fator progndstico. No entanto, em
estudos de sobrevida pds-ressec¢ao de metastases pul-
monares de sarcomas, Bilingsley' encontrou melhor
sobrevida para pacientes com tumores de baixo grau (p =
0.02), fato também observado no estudo de Van Geel®.
Uma conclusdo sobre o impacto do grau de diferenciagdo
tumoral, na sobrevida pds-ressec¢do das metéastases he-
paticas neste tipo de tumor, torna-se dificil pelo pequeno
numero de pacientes que se submetem a cirurgia de resga-
te e também pela ndo padronizagdo dos sistemas empre-
gados para gradacdo, de tal maneira que um tumor consi-
derado de um determinado grau por um sistema pode ser
diferentemente graduado quando submetido a outra
metodologia de classificacao.

No nosso estudo foi também avaliado o impacto do
intervalo entre o surgimento das metastases e o diagndstico
do tumor primario (intervalo livre de doenca — ILD), como
possivel fator prognostico. Além da avaliacdo referente a
sincrénico ou metacrénico (intervalo de seis meses), foi ana-
lisado um intervalo livre de doenga referente a mediana do
tempo de surgimento das metéstases, sendo este valor cor-
respondente a 28 meses. No nosso grupo esta variavel ndo
mostrou valor prognostico para sobrevida pos-resseccao,
diferentemente dos resultados encontrados por DeMatteo
que, analisando especificamente pacientes submetidos a
resseccao hepatica por SPM, encontrou sobrevida mediana
de 61 meses nos pacientes com ILD maior que dois anos
contra 26 meses para os pacientes com ILD inferior a dois
anos (p=0.002).

O intervalo livre de doenga tem sido apontado como
um importante fator preditivo de resultado em neoplasias
como carcinomas colorretais, melanoma maligno, carcino-
mas de mama e renal**'>, O papel desta variavel apos o
desenvolvimento de metastases em SPM ainda néo ¢ com-
pletamente entendido. Vezeridis?® em um grupo de 242 paci-
entes com recidiva local e a distancia de SPM, encontrou
sobrevida mediana de 7,5, 10,9 e 22,1 meses, para pacientes
com ILD de zero, menor que 12 e maior que 12 meses res-
pectivamente. Stojadinovic?’ analisou 2.123 pacientes com
SPM tratados no MSKCC entre 1982 e 1999 e 788 (37%)
desenvolveram recidiva local e/ou a distancia durante o
seguimento. A mediana de sobrevida foi significativamente
melhor para ILD maiores que 12 meses nos tumores de tron-
co ¢ extremidades localmente recorrentes (50,4 v 29,8 me-
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ses; p <0.01) e nos tumores de retroperitéonio (49,9 v 9,9
meses; p = 0.03). Ainda neste estudo foi observado que a
probabilidade de se conseguir uma nova ressecgédo efetiva
apos a recidiva, foi de 2% nos pacientes que recidivaram
em um periodo menor que seis meses apos a ressec¢do em
tumores primarios de alto grau, profundos e maiores que 5
cm . Nos pacientes com tumores com as mesmas caracteris-
ticas, porém com um ILD maior que trés anos, esta probabi-
lidade subia para 30%.

A possibilidade de ressecg¢do completa RO € condi-
¢do primordial a ser considerada na indica¢do de cirurgia
para tratamento de metastases hepaticas de SPM, o que,
no entanto, pode ndo se concretizar durante o ato operatd-
rio, e que ocorreu com quatro dos nossos pacientes, que
permaneceram com doenga residual macroscopica apos a
ressecc¢ao hepatica. A sobrevida mediana foi significativa-
mente menor nos pacientes com doenga residual, com
sobrevida de 15 meses contra 49 meses para os pacientes
totalmente ressecados (p < 0.05). Nos estudos de Chen’ e
Lang!® resultados similares foram encontrados quando com-
parados pacientes sem doenga residual com pacientes com
doenga residual macroscopica ou microscopica, apos
ressec¢des hepaticas. No maior estudo envolvendo
ressec¢des hepaticas de SPM metastaticos, DeMatteo!!
considerou ressec¢des completas aquelas em que toda a
doenga macroscopica foi ressecada, independente da per-
sisténcia de doenga microscopica. Neste estudo envolven-
do 56 pacientes, 42 (75%) tiveram margens negativas e¢ 14
tiveram margens microscopicas positivas, com sobrevida
mediana de 39 meses e de 25 meses respectivamente, dife-
renga nao estatisticamente significante. Estes pacientes
foram considerados como tendo ressecgdes completas e
quando comparados com aqueles nos quais houve persis-
téncia de doenga macroscopica ou nao submetidos ao tra-
tamento operatorio, houve um ganho significativo em
sobrevida (p < 0.0001). Apesar de ndo haver diferenga es-
tatisticamente significante em sobrevida com relagdo a pre-
senca ou nao de margens microscopicas positivas, a taxa
de recorréncia apos ressec¢do hepatica foi de 84% (47
pacientes). As informagdes precisas sobre as recorréncias
foram disponiveis em 39 destes 47 pacientes, tendo sido
observada recidiva hepatica em 56%, provavelmente devi-
do a doenca hepatica microscopica residual, como sugeri-
do pelo proprio autor. As margens microscopicamente com-
prometidas estdo intimamente ligadas a recidiva local e em
alguns estudos com sobrevida relacionada a doenga, em
pacientes submetidos a ressecgdes para sarcomas primari-
os. Conclusdes precisas sobre o impacto de margens posi-
tivas apos ressec¢des hepaticas por metastases de SPM
tornam-se dificeis pela pequena quantidade de estudos
abordando esta questdo. Considerando-se os dados en-
volvendo os resultados pos-ressec¢do para tumores pri-
marios com claro impacto negativo das margens microsco-
picas comprometidas nas taxas de controle local e na
sobrevida relacionada a doenca,'”'%27?% torna-se razoavel
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considerar que esta mesma variavel apresente, igualmente,
um impacto negativo apos hepatectomias para metastases
de SPM.

Resultados com quimioterapia para sarcomas de par-
tes moles sdo desapontadores. Taxas de resposta variando
entre 20 e 30% podem ser conseguidas com doxorrubicina ou
ifosfamida, os dois principais agentes utilizado" No nosso
estudo sete pacientes foram submetidos ao tratamento
quimioterapico em algum momento do curso de sua doenca.
Doxorrubicina foi utilizado em todos os esquemas emprega-
dos, mas ndo foi observado qualquer impacto na sobrevida.
Associacdes de drogas tém sido largamente testadas,assim
como novos agentes terapcuticos, mas apesar de algumas
combinagdes apresentarem taxas de respostas superiores quan-
do comparadas a associagdo entre doxorrubicina ¢ ifosfamida,
ndo se mostrou ganho de sobrevida efetivo, com taxas signi-
ficativamente diferentes em toxicidade®2

No nosso estudo nenhum paciente teve diagnosti-
co de tumor estromal gastrintestinal (GIST). Até o ano de
2000 nao havia critérios definidos para o diagnostico de GIST,
de modo que a maioria dos tumores mesenquimais era classi-
ficada como leiomiomas ou leiomiossarcomas. Com o adven-
to da microscopia eletronica e melhor desenvolvimento de
técnicas imunohistoquimicas, observou-se que estes tumo-
res, na sua maioria, ndo apresentavam caracteristicas de di-
ferenciacdo para musculo liso, tratando-se na verdade de
uma categoria distinta de tumores, chamada tumores do
estroma gastrintestinal, (Gastrointestinal Stromal Tumours-
GIST), caracterizados pela expressdo do receptor tirosina
kinase ¢-KIT e por taxas de resposta significativas ao trata-
mento com mesilato de imatinibe****3% Estes tumores apre-
sentam, no entanto, comportamento clinico e taxas de sobre-
vivéncia semelhantes, ou mesmo piores do que as dos
leiomiossarcomas intra-abdominais, quando nao submetidos
ao tratamento com imatinibe.*°. Atualmente sabe-se que
cerca de 80% dos tumores de origem mesenquimal do trato
gastrintestinal correspondem a GIST, com apenas 15% cons-
tituidos verdadeiramente por tumores de origem muscular®.
Na nossa casuistica, cinco pacientes tiveram tumores locali-
zados em estdmago e intestino delgado. Trés deles morreram
antes de 2000 ¢ os outros dois, ao fim do estudo, ndo haviam
sido pesquisados para GIST, e ndo utilizaram terapéutica com
imatinibe.

Pacientes com sarcomas de partes moles avangados
sdo habitualmente tratados com cirurgia, quimioterapia ou cui-
dados paliativos. Terapias ablativas, quimioembolizagao e trans-
plantes como tratamento para este grupo de pacientes tém
sido usados, mas ainda como tratamentos investigacionais?.
No nosso estudo, nenhum paciente foi submetido a qualquer
destas modalidades terapéuticas.

Os resultados deste trabalho sugerem que as
resseccoes hepdticas para metastases de sarcomas de partes
moles podem aumentar a sobrevida destes pacientes, particu-
larmente quando completas e para tumores de baixo grau de
diferenciagdo.
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ABSTRACT

Background: The objective of this study was to evaluate the surgical treatment of patients with liver metastasis of soft tissue
sarcomas, with emphasis on the identification of prognostic factors and survival. Methods: This is a retrospective analysis of
liver resections for metastatic soft tissue sarcomas performed at National Institute of Cancer in Rio de Janeiro, between 1992
and 2002. Demographic factors, characteristics of the primary and metastatic tumors, disease free interval, type of liver
resections, overall survival and disease firee interval after liver resections were studied. Statistical analysis were performed
with version 8 SPSS and Epilnfo 2002. Results: In five patients the primary tumor was localized at the gastrointestinal tract, in
four at the retroperitoneum, in one at the uterus and in one at the deltoid muscle. Ten of the tumors were leiomyosarcomas and
one was a dermatofibrosarcoma. Six patients had G2 differentiation grade tumors and the other five had G3 tumors. Five
patients underwent to segmentectomies, four to lobectomies and two to major hepatic resections. Two patients underwent to
extra-hepatic associated resections. Complete resection was accomplished in seven patients. Multivariate analysis showed that
overall survival was directly affected by complete resection with a 49-month survival for R0 resections compared to a 15-month
survival for patients with residual disease (p<0.05). Similarly, patients with G2 tumors had a 49-month survival compared to
a 15-month survival for patients with G3 tumors (p<0.0447). Conclusion: Liver resections for hepatic metastasis of soft tissue
sarcomas can improve overall survival particularly for patients with complete resection (R0) and for low grade tumors.

Ressecgao de Metastase Hepatica de Sarcomas de Partes Moles

Key Words: Sarcoma; Soft Tissue Neoplasms,; Hepatectomy; Metastases.
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