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Rezumat.

Autorii prezintd o trecere in revista a literaturii de specialitate privind diagnosticul, tratamentul si caracteristicile
morfologice ale unei tumori rare - liposarcomul primar al colonului.

Cuvinte cheie: intestin gros, liposarcom.

Summary. Primary liposarcoma of the colon.

The authors present a review of literature on the diagnosis, treatment and morphological features of a rare cancer —

primary liposarcoma of the colon.
Keywords: colon, liposarcoma.

Pesiome. IlepBuyuHas JIHNOCAPKOMA TOJICTOM KHIIKH.

ABTOpaMI/I MMpeaACTaBJICH 0630p JINTEPATyphl 110 JUATHOCTHUKE, JICUCHUIO U MOp(bOHOFI/I‘leCKI/IM 0COOEHHOCTIM pCI[KOﬁ

OITYyXOJIA — HCpBH‘IHOﬁ JIMITIOCAPKOMBI TOJICTOM KHIIIKH.
KaroueBrble ciioBa: Tojcras KHIIIKA, JIMTIOCapKOMa

Liposarcomul este o tumora de origine mezen-
chimalad cu localizarea cea mai frecventa in spatiul
retroperitoneal sau pe extremitati [1]. Liposarcomul
primar al colonului (LPC) este o neoplazie extrem de
rard si este descrisd in literatura de specialitate doar
sub forma de observatii clinice. Primul caz publicat
de LPC a apartinut lui Wood D.L. si Morgenstern L.
in 1989 [2], iar pana in prezent doar 29 de observa-
tii clinice documentate au fost descrise in literatura
medicala [2-30]. Caracteristicile generale ale pacien-
tilor cu LPC inclusi 1n aceste studii sunt prezentate
in tabelul 1. Cel mai mare numar de cazuri clinice
publicate de LPC a fost din SUA — 6(20.7%) [2, 5,
8, 18, 22, 27], Japonia — 5(17.2%) [12, 13, 21, 28,
30], Italia — 4(13.8%) [4, 10, 24, 25], Coreea de Sud -
3(10.3%) [11, 17, 26], India - 3(10.3%) [7, 23, 29] si
Turcia - 2(6.9 %) [14, 15]. Varsta medie a pacientilor
cu LPC a fost de 60.1£2.9 ani (de la 17 la 86 de ani),
iar raportul dintre barbati si femei 1:1.

Manifestarile clinice in LPC sunt nespecifice, ca-
racterizate printr-un polimorfism de simptome si in-
clud: dureri in abdomen sau in regiunea lombara [2,
5,6,9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 22, 23, 24, 25, 27 ],
disconfort abdominal [3], marirea in volum a abdo-
menului [12], diaree [3, 14, 28, 30], scadere pondera-
1a [3, 9, 10, 25], anemie [3, 7], sange 1n scaun [ 5, 7,

8, 18], masa abdominala palpabila [2, 3, 6, 7, 9, 11,
12, 17, 20, 23], constipatie [9], flatulenta [23]. Prin-
tre complicatiile LPC sunt descrise: hemoperitoneul
[11], invaginatia [4, 7, 13, 19, 22, 26, 29], ocluzia in-
testinald obstructiva [25], hemoragia in lumenul trac-
tului gastrointestinal [5, 8, 27]. Determinarea mar-
kerelor tumorali (CEA, CA 125, CA 19.9, CA72.4 si
alfa-fetoproteina - AFP), in cadrul algoritmulului de
diagnostic preoperator, a demonstrat nivelul lor nor-
mal, n limitele valorilor de referinta in toate cazurile
[6,9,10, 11, 12, 14, 15, 17, 27, 29, 30].

Conform ecografiei transabdominale, LPC a fost
definit ca o formatiune hipo-/hiperecogend, omogena,
de forma sferica [6, 10]. La tomografia computeriza-
ta (TC), LPC a fost vizualizat ca o formatiune solida,
omogena, de densitate scazuta (22-25 HU), cu contu-
ruri clare (Fig. 1) si acumulare neuniforma a contrastu-
lui [6, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 17, 20, 22, 23, 28, 29].
Sawayama H., si coaut. (2017) au descris prezenta
calcificarilor in tesutul LPC endoluminal la scanarea
computerizatd [21]. Prin utilizarea imagisticii prin
rezonantd magnetica, s-a identificat o tumora caracte-
rizatd de un aspect hipointens pe imaginile T1W si o
intensitate neomogena a semnalului pe imaginile T2W.
[12]. Tomografia cu emisie de pozitroni a evidentiat ab-
sorbtia deoxiglucozei F-18 in tesutul LPC [21].
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Colonoscopia, in cazul LPC intraluminal, evi-
dentiazad o tumora polipoida cu margini regulate, de
culoare galbend, fara semne de invazie in structurile
adiacente, iar in unele cazuri poate fi vizualizat un
ulcer pe mucoasa [5, 9, 10, 13, 14, 18, 19], 21, 26,
27,28, 29]. In cazul LPC exofit, endoscopic pot fi ob-
servate semne de compresie externd a colonului [20].

Distributia LPC 1in diferite parti ale colonului a
fost urmatoarea: valva ileocecala - 2(6.9%) cazuri [2,
26], colon ascendent - 12(41.4%) [3, 6, 8, 10, 11, 12,
13, 17, 20, 21, 22, 23], colon transvers - 4(13.8%)
[14, 15, 27, 29], colon descendent - 7(24.1%) [5, 7,
9, 16, 25, 28, 30] si doar Intr-un caz tumora a fost lo-
calizata in cec [4], unghiul hepatic al colonului [24],
colon sigmoid [19] si rect [18].

Pentru LPC sunt caracteristice doua tipuri macro-
scopice de localizare a tumorii in raport cu peretele
colonului: (1) astfel, la aparitia neoplaziei in stratul

Figura 1. Tomografie computerizata a cavitatii abdomina-
le (sectiune axiald): formatiune solidd, omogena (12x11x-

10cm), hipodensa (22-25 UH), localizata in regiunea

Figura 3. Piesa postoperatorie LPC in sectiune: tumora
galben-albicioasa, bine delimitata, cu origine din stratul

subseros al colonului, mucoasa intacta. Publicat anterior [6].

submucos — se observa cresterea sa endofitd (intra-
luminald); 2) In cazul dezvoltarii tumorii din stratul
subseros — este caracteristica varianta exofita (extra-
luminald) [20]. Trebuie remarcat faptul ca LPC pu-
blicate anterior au fost localizate in principal intra-
luminal (n=18, 62.1%) [2, 3, 4, 5, 7, 8, 13, 14, 16,
18, 19, 21, 22, 25,26 , 27 , 28, 29], cresterea tumorii
extraluminale (Fig. 2) a fost observatd in 8(27.6%)
cazuri [6, 11, 12, 15, 17, 20, 23, 24] si mixte (intra-+
extraluminale) - in 3(10.3%) cazuri [9, 10, 30].

De regula, LPC se prezinta drept o tumora solitara
si numai in publicatia Sultania M. si coaut. (2019) - au
fost descrise tumori multiple (asa-numita liposarco-
matoza) [23]. Dimensiunea maxima a tumorii (LPC)
a variat Intr-un interval semnificativ - de la 3.5cm la
23cm, iar valoarea medie a constituit 9.9+1.1 cm. Mai
mult decat atat, dimensiunea maxima a tumorii cu lo-
calizare extraluminala a depasit-o semnificativ pe cea

Figura 2. Piesa postoperatorie dupa hemicolectomie
dreapta cu o tumora extraluminala a colonului ascendent
(*). Publicat anterior [6].
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Figura4. Examen histopatologic: tip mixoid al LPC
(H&E, x200). Publicat anterior [6].
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cu cresterea intraluminald: 17.1+1.4 cm vs. 7.6+£0.8
cm, respectiv.

Datorita numarului relativ mic de cazuri de LPC,
un protocol standardizat pentru tratamentul acestui
tip de neoplasm nu a fost Inca elaborat; cu toate aces-
tea, tratamentul chirurgical cu rezectie RO pare sa fie
metoda de electie [3, 9, 10, 15, 15, 17, 19, 20, 23, 26,
27, 28, 29]. In majoritatea cazurilor calea de acces
a fost aleasa laparotomia, insa in ultimul timp apar
publicatii unice despre abordul laparoscopic [26, 28]
si robotic in tratamentul chirurgical al LPC [18, 27].

Volumul interventiei chirurgicale a inclus: hemi-
colectomie dreapta [3, 4, 6, 11, 13, 14, 17, 20, 22,
23, 24], hemicolectomie stanga [5, 7, 9, 25, 28], re-
zectie segmentara de colon [27, 29], rezectie ileoce-
cald [26], extirpare abdominoperineala [18], operatia
Hartmann [19]. Odatd cu extinderea procesului ne-
oplazic la organele abdominale au fost efectuate in-
terventii chirurgicale extinse, inclusiv: gastrectomie
partiala cu extirparea implanturilor din omentul mare
si mezocolon [10, 15], pancreatectomie centrald [12]
si rezectie hepatica marginala (S, [24].

Serafini L. si coaut. (2020) au descris stentarea
temporara a colonului descendent cu un stent metalic
auto-expandabil Wallflex™ (Boston Scientific SPA,
Milano, Italia) in LPC cu ocluzie intestinald obstruc-
tiva, urmata de hemicolectomie stanga [25].

Limfodisectia a fost efectuatd in cateva cazuri in
timpul rezectiei LPC in prezenta adenopatiei regio-
nale, cu toate acestea, examenul histopatologic nu a
evidentiat metastaze tumorale in ganglionii limfatici
[6, 9, 21, 28]. Doar in unele cazuri raportate au fost
detectate celule tumorale metastatice in ganglionii
limfatici regionali ai mezocolonului [3, 24], iar Kim
M.C., si coaut. (2021) au identificat invazie tumorala
vasculara si limfatica [26].

Doar intr-un caz (3.4%) de LPC al colonului des-
cendent, in baza reviziei laparoscopice cazul a fost
apreciat inoperabil datorita disemindrii tumorale in
cavitatea abdominald si prezentei ascitei [30].

Este interesant faptul aparitiei LPC 1n variante sin-
crone sau metacrone cu alte neoplasme: asociat sincron
cu cancerul de san [3], cu liposarcom retroperitoneal
dediferentiat [11], asociat metacron cu LPC pleomorf
la 15 ani dupa Inlaturarea liposarcomului mixoid retro-
peritoneal [17], LPC pe fond de limfom non-Hodgkin
de stadiul IV [8] si asociere metacrona de LPC dupa
tratamentul chirurgical al adenomului hipofizar [24].

Macroscopic, LPC (Fig. 3) este o tumora solida
cu structurad lobulara, in sectiune de culoare cenu-
siu-gélbuie, fara zone vizibile de necroza sau hemo-
ragii $i cu mucoasa colonica intacta [3, 4, 7,9, 10, 12,
14, 26]. In unele cazuri s-au determinat ulceratii pe
mucoasa intestinala [13, 17, 29].

Conform clasificarii Organizatiei Mondiale a Sa-
natatii, se disting mai multe subtipuri histologice de
liposarcoame: (1) bine diferentiate; (2) dediferenti-
ate; (3) pleomorfe; (4) mixoide; si (5) liposarcoame
mixte [7, 8,9, 19, 21, 27]. in baza analizei datelor din
literatura, subtipul histologic al LPC a fost dominat
de liposarcomul bine diferentiat (n=11, 37,9%) [4, 5,
7, 8,9, 16, 19, 23, 26, 28, 29], liposarcomul dedi-
ferentiat — 9(31,1%) cazuri [12, 13, 15, 18, 22, 24,
25,27, 30], varianta pleomorfa — 4(13,8%) [3, 10, 14,
17], mixoida (Fig. 4) — 3(10,3%) [2, 6, 20] si mixta —
2(6,9%) [11, 21]. La evaluarea activitatii proliferative
a tumorii s-a constatat ca mitozele au fost absente sau
inregistrate rar [7, 10, 14, 26], iar in unele cazuri au
ajuns la 5-22/HPF [9, 21, 23, 27, 29].

In cadrul studiului imunohistochimic al LPC s-a
constatat o expresie pozitiva pentru urmatorii mar-
keri: CDK4 [9, 13, 15, 21, 28, 29], MDM2 [9, 21, 23,
25,27, 28, 29], pl6 [21], S-100 [7, 9, 10, 11, 12, 13,
15, 16, 23, 24, 26, 29] si Ki-67 intre <3% si 50% [7,
12, 14, 26]. In acelasi timp, s-a observat o reactie ne-
gativa pentru markerii CD117/c-kit [9, 11, 13, 14, 24,
25, 27, 29], citokeratina [27], DOG-1 [25, 29], CD31
[25,29] si CD34 [9, 13, 14, 23, 24, 29].

Péana in prezent, rolul radioterapiei si chimiote-
rapiei in tratamentul LPC nu a fost inca stabilit [19,
26]. In literatura de specialitate este prezentat un sin-
gur caz in care s-a efectuat radioterapie adjuvanta cu
o doza totala de 54 Gy in cazul rezectiei incomplete
a neoplasmului si s-a constatat o reducere partiala a
tumorii reziduale [10]. In citeva cazuri raportate s-a
efectuat chimioterapie adjuvanta dupa rezectia radi-
calaa LPC[17, 20, 22].

Pana in prezent, prognosticul pentru LPC este
necunoscut datoritd caracterului rar al tumorii, iar
mai multi autori considerad posibilitatea extrapolarii
factorilor care influenteazd supravietuirea in cazul
liposarcoamelor retroperitoneale (varsta, variantd
histologica, localizare etc.) [26, 27]. Liposarcoamele
dediferentiate si pleomorfe sunt considerate tumori
cu agresivitate inaltd, caracterizate prin tendintd de
recidiva locald si metastazare, fiind asociate cu o re-
ducere semnificativa a supravietuirii [27].

Dupa rezectia LPC, recidiva tumorii a fost obser-
vata intre 2 si 14 luni [14, 15, 20, 22], iar in cazuri
izolate a fost nevoie de o a doua rezectie urmata de
chimioterapie ulterioara [14]. In lucrarea lui Gromski
MA. si coaut. [18], este prezentat un caz in care boala
a progresat la 15 luni dupa tratamentul chirurgical,
manifestandu-se prin afectarea metastaticd a plama-
nilor si sistemului osos. La momentul publicarii, su-
pravietuirea fara recidiva a pacientilor dupa tratamen-
tul chirurgical al LPC a variat intre 6 luni si 5 ani [4,
5,6,7,9,12,19, 21, 25, 26, 27]. in acelasi timp, s-a



Stiinte Medicale

257

raportat un rezultat fatal in intervalul de 24-28 de luni
dupa interventia chirurgicala [2, 10].

Astfel, liposarcoamele primare ale colonului sunt
tumori rare, cu un prognostic insuficie nt studiat.
Péana in prezent, tratamentul chirurgical cu rezectie

RO reprezinta metoda de electie pentru aceasta pato-
logie. Rolul chimioterapiei si radioterapiei adjuvante
trebuie stabilit dupa acumularea unui numar suficient
de observatii.

Tabelul 1.
Caracteristica generala a pacientilor cu LPC, publicate in literatura de specialitate (1989-2023).

('B‘i Autor, an Tara Varsta | Gen | Localizare I(ieptli::z:‘;- tll)lill:loe:;Si(lcl:llf) 'lt"(i)[l)ol:isc-
#1 | Wood DL. et al. (1989) SUA 62 F VIC IL 12x7.5 M
#2 |Parks RW. et al. (1994) Irlanda 54 F CA IL 6x5x4 P
#3 |Magro G. et al. (2000) Italia 65 F 1C IL 5 BD
#4 | Chen KT. (2004) SUA 52 F CD IL 7.5x5.5x5 BD
#5 | Gutsu E. et al. (20006) Moldova 46 M CA EL 12x11x10 M
#6 |Chaudhary A. et al. (2007) India 66 F CD IL 4.5 BD
#7 | Shahidzadeh R. et al. (2007) SUA 56 F CA IL 3.5x3x2.8 BD
#8 | D’Annibale M. et al. (2009) Italia 79 F CA IL+ EL 5x5.2x4.7 P
#9 |Jarboui S. et al. (2009) Tunisia 69 M CD IL+ EL (2) 7x6,7, 6 BD
#10 [Choi YY. et al. (2010) Coreeade Sud| 41 M CA EL 15x10 MX
#11 | Takeda K. et al. (2012) Japonia 71 M CA EL 13x8x5, 8x6x4| DD
#12 |Kito Y. et al. (2014) Japonia 84 F CA IL 10x3x3 DD
#13 | Yaren A. et al. (2014) Turcia 56 M CT IL 9x4x4 P
#14 | Turkoglu MA. et al. (2014) Turcia 81 F CT EL 23x19x18 DD
#15 |Rudnicki C. et al. (2015) Polonia 34 M CD IL 4x2.5x2.5 BD
#16 | Choi JH. et al. (2015) Coreeade Sud| 73 M CA EL 20x13x10 P
#17 | Gromski MA. et al. (2015) SUA 69 M IR IL 11x6 DD
#18 | Fernandes SR. et al. (2016) Portugalia 37 F CS IL 3.5x3x4 BD
#19 | Chou CK, Chen ST. (2016) China 62 M CA EL 14x13x9 M
#20 |Sawayama H. et al. (2017) Japonia 52 F CA IL 6.5x4.0x3.2 |BD/DD
#21 |Hollowoa B. et al. (2018) SUA 64 M CA IL 11.8x6.2x4.8 DD
#22 | Sultania M. et al. (2019) India 57 F CA EL 20x15 BD
#23 | Guadagno E. et al. (2019) Italia 53 M UH EL 4x3 DD
#24 | Serafini L. et al. (2020) Italia 75 M CD IL 8 DD
#25 | Kim MC. et al. (2021) Coreeade Sud| 59 M VIC IL 12.5x4.5x4 BD
#26 | Fitzgerald K. et al. (2022) SUA 66 F CT IL 2.8x1.5x1.4 DD
#27 | Fujii K. et al. (2022) Japonia 86 M CD IL 10 BD
#28 |Hassan Y. et al. (2022) India 17 F CT IL 8x5 BD
#29 | Nakayama S. et al. (2023) Japonia 54 M CD IL+EL 3 DD

VIC — valva ileocecala, CA — colon ascendent, IC — intestin cec, CD — colon descendent, CT — colon transvers, IR —
intestin rect, CS — colon sigmoid, UH — unghiul hepatic, IL — intraluminal, EL — extraluminal, M — mixoid, P — pleomorf,
BD — bine diferentiat, MX — mixt, DD — dediferentiat.
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