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SARCOMAS DE PARTES BLANDAS

Dr. Nelson Bé&jar M,

En este trabajo se revisan algunos aspectos cli
nicos, patolégicos Y terapéuticos de ese grupo heterogéneo
de tumores catalogados como sarcomas de partes blandas. La
revisién se basa en algunos andlisis bibliogrédficos publi-
cados en los Gltimos afios, Y en otros anteriores correspon
dientes a descripciones cléasicas gue merecen destacarse.

l.- CONCEPTO

Se denominan sarcomas de partes blandas las neo
plasias malignas de tejidos de origen mesodérmico (o neuro
ectodérmico) ubicados entre los huesos y la piel. Las "par
tes blandas", que constituyen aproximadamente la mitad del
Peso corporal, excluyen las siguientes estructuras: huesos,
visceras, conductos revestidos por mucosa, érganos linfo -
rreticulares, y elementos epiteliales de 1la piel.

II.- FRECUENCIA

Segln las estadisticas (20,21) los sarcomas & par
tes blandas representan aproximadamente el 1 % de 1la tota-
lidad de los tumores malignos en todos los grupos de edad:
sin embargo, son mas frecuentes en los 3 primeros decenios
de la vida, en que la incidencia sube aproximadamente a 6 %
(22) .
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SeglGn diferentes series ( 21 ) de cada 20 tumo -
res no epiteliales de partes blandas extirpados, uno re -
sulta maligno; esta relacién tiende a ser mas estrecha en
centros especializados donde la seleccién de los casos es
mayor ( 27 ).

La incidencia no parece estar influenciada por
Sexo,raza o regidn geografica. En cuanto a la edad, si. bien
la frecuencia es mayor en sujetos jb6venes, la tasa de inci
dencia por grupos de edad varia segln el tipo histolégico.

III.~- ETIOLOGIA

No se han encontrado factores predisponentes in
ternos.

No se ha demostrado que el traumatismo sea un fao
tor desencadenante en el desarrollo del tumor, aunque es
mencionado en gran porcentaje de anamnesis.

En animales de experimentacién se han inducido
sarcomas de partes blandas con las siguientes sustancias :
hidrocarburos extrafdos del algquitré&n, hierro dextrano, po-
limeros hidrosolubles de alto pPeso molecular, hormonas se
Xuales; con estas sustancias los sarcomas se desarrollan en
el sitio de la inyeccién. También se han producido sarco-
mas por implante de material plastico o metal.,

Desde que en 1911 Rous describié un agente filtra
ble asociado con un sarcoma de las aves de corral, se han
aislado muchos virus en sarcomas aviarios y murinos. Sin em
bargo, no hay evidencia de la Participacién de virus en la
etiologia de los sarcomas de partes blandas humanos.

En el hombre se ha comprobado la aparicién de sax
comas en tejidos irradiados, siendo los tipos histolégicos
mds frecuentes: el fibrosarcoma de partes blandas y el sar
coma osteogénico del hueso (27).
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Se ha descrito angiosarcoma hepatico en trabaja
dores de plantas de cloruro de polivinilo vy después del
uso de Thorotrast como medioc de contraste radiolégico.

La frecuencia de mesotelioma es significativamen
te alta en las personas eXpuestas a aspiracién de asbesto.
(ll 21) -

IV.- TIPO HISTOLOGICO

Debido a gue las nuevas investigaciones an&tomo-
patolégicas aportan estructuras tumorales atGn no bien defi
nidas, y a gue 1la mayorfa de las clasificaciones realiza -
das no engloban todos los tumores actualmente descritos, en
esta presentacidn no se intentarsa clasificar estos tumores:
la descripcibn se basari en el estudio histopatolégico he
cho por Stout y Lattes (27), siguiendo un ordenamiento en
relacidén con su frecuencia.

Fibrosarcoma :

A pesar de existir tejido conjuntivo ampliamente
repartido en todo el organismo, la gran mayoria de los fi-
brosarcomas asientan en los tejidos blandos superficiales,
esto es, especialmente en las extremidades y el tronco.

Es el mds comGn de todos los sarcomas, 60 % en
la serie de Martin et al. (20). Se originan en el tejido
conjuntivo subcutédneo, las aponeurosis, las vainas de los
nervios periféricos, el tejido fibroso cicatricial y el
periostio.

Histolégicamente se caracterizan por la presencia
de fasciculos entrelazados en c&lulas fusiformes con nGdeos
alargados y aguzados, ordenados formando empalizadas y ro-
deados de fibras de reticulina Y col&geno.
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Se distinguen 2 tipos, de acuerdo a su diferencia
cién y comportamiento :

a) Bien diferenciado: también llamado "fibrosarcoma no me -
tastizante" o "fibromatosis agresiva", caracterizado pa
su crecimiento lento y por dar sélo recidivas locales
después de su extirpacién.

b) Poco diferenciado: mds celular, con menos cantidad de
fibras de reticulina y coldgeno, muestra mayor nQmero
de mitosis y alteraciones nucleares, es de crecimiento
veloz e infiltrante y da metdstasis a distancia rapida
mente; en un 20 % de los casos se encuentra metastasis
ganglionares.

Seglin una serie de Stout y Lattes (27),de 41 ca-
sos de fibrosarcoma poco diferenciado, en 76 % hubo recu
rrencia local, 24 % dieron metéstasis rdpidamente y 50 %
de los pacientes fallecieron; se observé ademis que en
los nifios la agresividad es menor. Martin et al. (20) , con
tratamiento quirfirgico conservador, encuentran 60 % de re
cidiva local; con cirugfia radical 23,3 %.

En cuanto a sobrevida global, &sta varia segln
distintos trabajos: Hare et al. (1l4) con diferentes modali
dades de tratamiento, dan una sobrevida de 60 % a los 5
afios y de 43 % a los 10 afios; Coran et al. (9) encuentran
50 % de sobrevida a los 5 afios con reseccidn quirfGrgica am
plia; Me Neer et al. (19) en 92 casos tratados en la misma
forma, encuentran 77 % de sobrevida a los 5 afios, 71 % a
los 10 afiocs y 37 % como tasa de recidiva local. Los fibrg
sarcomas han sido considerados cl&sicamente como radiorre -
sistentes. Sin embargo, y tomando en cuenta su capacidad
de recidiva, en Gltimos andlisis publicados se consignan ex
celentes resultados terapéuticos con la asociacién de ciru
gia conservadora y radioterapia en dosis altas ( 6.000 a
7.000 rads). Lindberg (16) menciona 22 % de recidiva local
con esta combinacién de tratamiento.
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Dermatofibrosarcoma Protuberans :

Tumor de origen fibrobldstico o histiocitico ubi-
cado generalmente entre la dermis vy el tejido subcutédneo, ma
croscOpicamente forma una masa solevantada y multinodular,
aparentemente encapsulada; al corte es de superficie estria
da, blanco pardusca. Los que adguieren gran tamafio o son PO
co diferenciados contienen &reas de hemorragia y necrcsis .
Histolégicamente se componen de células Pequelias y uniformes
dispuestas en estructuras radiadas semejando "rueda de carre
ta". Se comportan igual gue los fibrosarcomas bien diferen-
ciados, es decir, que después de la extirpacién simple tien=
den a recidivar; extraordinariamente raros son los casos con
metdstasis.

Liposarcoma :

Sigue en frecuencia al fibrosarcoma Y se presenta
generalmente en el tejido adiposo profundo de los glGteosg ,
muslos, regidn inguinal y retroperitoneo. Mds frecuentes ea
varones; la edad promedio es de 50 afios.

Pueden alcanzar gran tamafio (se describe uno de 32
kilos) especialmente en el retroperitoneo.

Macroscédpicamente pueden parecer circunscritos;al
corte son blandos, blanco amarillentos y de consistencia ges
latinosa; ocasionaliente se observan nédulos satélites, ca
racteristicos del origen multifocal del tumor (1)

Histolégicamente se clasifican en : liposarcomas
bien diferenciados, mixoides e indiferenciados; éstos Glti-
mos a su vez tienen 2 variedades: indiferenciados predominan
temente de células redondas e indiferenciados predomirante--
mente pleomb6rficos. Al microscopio de luz la mayor parte de
ellos reproducen la apariencia del tejido adiposo embriona -
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rio: células adiposas entremezcladas con tejido mixoide, y
en medio de éstas pueden verse células estrelladas o fusa
das que contienen gotas de l1lipido en el citoplasma.

La extirpacifén de estos tumores esta dificultada
por el hecho de tener un crecimiento infiltrante: los 1imi
tes fijados a la palpacién son generalmente inadecuados,da
da su consistencia y su origen multifocal en ocasiones: por
esto el tratamiento quirfirgico debiera ser ma&s radical o
el campo de radiacién mas amplio.

SegGn Enzinger (12) la scbrevida a 5 afios en las
formas bien diferenciadas y mixoides alcanza a 70 %, 1las
formas indiferenciadas dan sélo 18 %, la recidiva local dgb
bal después de la extirpacién quirGrgica es de aproximada-
mente 50 %. Martin et al. (20) dan los siguientes resulta
dos: con excisibn simple 83 % de recidiva local; con ciru-
gia radical 24,6 %. Lindberg et al. comunican 33 % de rg
currencia después de tratamiento combinado de cirugia con-
servadora y radioterapia (5.000 rads.)

La radiosensibilidad de este tumor es un hecho in
discutible segGn los diferentes trabajos revisados (16, 17,
19, 20, 28). Seglin Mc Neer et al. el 87 % de 27 casos tra
tados con cirugfia y radioterapia sobrevivieron 5 afios. De
8l pacientes tratados con cirugia sola, 70 % sobrevivieron
a los 5 afios.

La diseminacién ocurre rdpidamente en el 50 % de
los liposarcomas indiferenciados, distribuyéndose las me-
tastasis principalmente en higado, pulmones Y pPleura; el
10 % de estos casos dan metastasis ganglionares.

Rabdomiosarcoma :

Es el tercero en orden de frecuencia Y uno de bs
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tumores mads malignos del grupo. Suele afectar a varones jé
venes especialmente en la segunda década de la vida.En los
adultos se localiza en un 76 % de los casos en el dorso
O extremidades superiores e inferiores; en los nifios es mas
frecuente en la cabeza, cuello Y tracto urogenital (27).

Los rabdomiosarcomas crecen e infiltran rapidamen
te los tejidos vecinos, dan met&stasis extensamente por via
sanguinea; no pocas veces lo hacen por via linféatica.

Microscépicamente son los que provocan mayores e
rrores de diagnéstico, debido al polimorfismo acentuado de
sus diferentes tipos histolbgicos. Se clasifican en: rab
domiosarcoma juvenil (embrionario Yy alveolar) y rabdiomio-
sarcoma de tipo adulto (pleom&rfico).

Al miscroscopio de luz el rabdomioblasto puede ad
quirir 3 diferentes modalidades de Presentacién:

a) Pueden ser células redondeadas, grandes con 2 & mas ng
cleos,

b) Pueden ser células en forma de raqueta, con un nficleo
grande y citoplasma alargado.

c) Pueden ser células redondas, pequefias, con nficleo gran
de; el rasgo caracterfstico es 1la presencia en el citp
plasma de estriacién transversal correspondiente a las
miofibrillas del tejido muscular esquelético.

Las cifras de sobrevida segln diferentes investi-
gadores son variables. Enzinger informa de 8 Yy 7 % de sobre
vida a 5 afos para el rabdomiosarcoma embrionario y alveo =~
lar, respectivamente: el tipo pleomérfico tiene 29 % de SO
brevida a los 5 afios. Hare et al. informa 10 % de sobrevi-
da global a los 5 afios (14). Martin et al. (20) comunican
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13 % de sobrevida con tratamiento quirdrgico solo.Mc Neer
et al. (19) consiguen 59 % de sobrevida en pacientes con

rabdomiosarcomas pleomdérficos tratados con cirugfa sola;
la sobrevida fue del 35 % en los casos de rabdiomiosarco-

ma embrionario.

La recidiva local fluct@ia entre 27% (19) y 47,9
% (20) en casos tratados sélo con cirugfa. En la serie de
Lindberg (17) los casos tratados con cirugia conservadora
mds radioterapia tuvieron un 57 % de sobrevida.

Todos estos datos demuestran la agresividad del
tumor; por lo tanto el tratamiento debe ser también agresi
vo, bien planeado y precoz. E1 tratamiento de eleccién pa
ra cualquier tipo histolégico es 1la cirugia radical. La ra
dioterapia y 1la quimioterapia son poco eficaces en el tipo
pleombrfico. Segln Enzinger (12) 1la mayorfia de los enfer-
mos con rabdomiosarcoma alveolar Y embrionario responden
objetiva y duraderamente al tratamiento con radioterapia;
en ambos tipos debieron combinarse los 3 métodos de trata-
miento (cirugia, radioterapia, quimioterapia). En los ca -
SOs avanzados, la poliquimioterapia ofrece regresién obje-
tiva pero transitoria en los 2 tipos histolégicos.

Leiomiosarcoma :

Tumor poco frecuente en los tejidos blandos, méas
raro aGn en los miembros: Stout y Hill s6lo recolectan 36
casos entre 1S instituciones. Aparecen mds frecuentemente
entre la cuarta y la quinta décadas de 1la vida. Generalmen
te se ubican en el retroperitoneo y son de crecimiento len
to: esto hace gue cuando se diagnostican ya son general -

mente inextirpables.

Histol6gicamente remedan muy bien el tejido muscu
lar liso: células fusadas dispuestas en fasciculos, cuyo or
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denamiento nuclear le da el aspecto de empalizada; los ndg-
cleos son hipercrom&ticos, alargados y generalmente de ex-
tremos romos. Existen formas bien diferenciadas, con esca
sas mitosis, y otras poco diferenciadas con nticleos irregu

lares y mitosis abundantes.

El comportamiento depende, igual gue en los otros
casos, del tipo de diferenciacidn histolégica. Las metéasta
sis se producen por via sanguinea y se localizan en los pul
mones cuando el tumor primario esta en los tejidos blandos
superficiales, y en el higado, si es retroperitoneal,

La recidiva local depende del tratamiento insti -
tufdo: con excisién simple es de 88 %; con excisibén amplia
es de 10 % (20):; con excisién simple méas radioterapia, 25%

(X7}

La sobrevida a 5 afios segin una serie de 25 casos
(20) fue aproximadamente 50 %. Hare et al. comunican 16 ca
SOS y dan una sobrevida de 23 %, tratados con cirugfia Yy co-
baltoterapia. En vista de su baja frecuencia, estos tumores
atn no han sido valorados en relacibn con su evolucién Yy res
Puesta a los diferentes métodos terapéuticos.

Sarcoma Sinovial :

Es un tumor relativamente pPoco frecuente, general
mente localizado en las proximidades de las rodillas o el to
billo, cerca de 1la cdpsula articular, las bolsas sinoviales
o las vainas tendinosas. Raramente compromete 1la membrana
sinovial de la articulacién propiamente tal. Afecta a adul
tos jbvenes (edad promedio 32 afios) . La cuarta parte de bs
Pacientes refiere haber notado dolor en el sitio de apari -~
cibén del tumor antes de su manifestacién como masa palpable
(21). Crece con lentitud. La mayoria de las veces las me
tastasis son Pulmonares., En aproximadamente 10 % de los
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casos da metéastasis ganglionares. Predomina en el sexo mas
culino. (1)

Macroscb6picamente el tumor es de consistencia fir
me, aparentemente encapsuladd y adherido a los pPlanos pro-
fundos. Al corte es de color rosado pardusco; a veces Aareas
hemorrdgicas o calcificadas.

Microscédpicamente se encuentran 2 formas histolé-
gicas:

a) Forma organoide (bifdsica) : estructuras tubulares reves
tidas por células de aspecto epitelial (aspecto adenoma
toso) con o sin material mucoide Y separadas por Aareas
de células fusadas parecidas a fibrosarcoma.

b) Forma histoide (monofdsica) : con abundancia de estroma
fibroso donde los espacios seudoglandulares son muy ra-
ros, lo que hace facil confundirlo con un fibrosarcoma.

Las tasas de recidiva local Y sobrevida varfan se
gtn las series estudiadas por diferentes autores: segGn Mar
tin et.al. la recidiva es de 75 % con excisibn simple y 20%
con excisibén amplia. Clark Yy Martin en 1959 (8) recomendaban
la amputacién y el vaciamiento ganglionar debido a las altas
tasas de recidiva y compromiso ganglionar frecuente, dando
a la radioterapia post operatoria un valor dudoso; Suit et
al. en 1975, sin embargo, encuentran que de 15 casos trata-
dos con cirugia conservadora asociada con radioterapia
(6.000 rads) s6lo uno presentd recidiva.

Pack y Ariel (24) en una revisién hecha en 1950,¢
60 casos tratados con cirugia radical y vaciamiento ganglio
nar, dan sélo 24 % de sobrevida a 5 afios, encontrando metds
tasis ganglionares en 18 % de los casos tratados.
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Enzinger (12) da una sobrevida aproximada de 50 %
a 5 afios. Mc Neer et al. (19) en 70 casos encuentran que
46 % sobreviven 5 afios y 25 % 10 afios, con una recidiva de
25 %, todos tratados con cirugfa mias radioterapia,

SeglGn Stout y Lattes (27) el tiempo de scbrevida
entre el momento del diagnéstico y la muerte varia entre 5
meses y 16 afios, con una media de 5.7 afios.

Angiosarcoma :

-

Tumor maligno de origen vascular, infrecuente en
partes blandas, ha sido frecuentemente descrito en tejido
6seo. Tiene la misma incidencia en ambos sexos, es relativa
mente mas frecuente en personas jOvenes y generalmente se b
caliza en las extremidades y la cabeza.

El examen fisico revela un tumor blando, depresi-
ble, aparentemente encapsulado, la enucleacién es dificulta
da por el abundante sangramiento debido a su acentuada vas
cularizacidén, generalmente est& adherido al msculo subya -
cente o fascia; a pesar de esto rara vez la estructura su-
giere macroscépicamente su origen vascular.

Histolb6gicamente remeda groseramente la disposi -
cién de los angiomas, formando conductos vasculares irregu-
lares y anastométicos rodeados de una o mas capas de célu -
las endoteliales atipicas e inmaduras en el caso de los he-
mangioendoteliosarcomas;: o células redondas, ovales o fu-
siformes (pericitos de Zimmerman) de aspecto bastante uni-
forme, rodeando espacios vasculares revestidos de una sola
capa de células endoteliales en el caso del hemangioperici-
toma maligno (descrito en 1942 por Stout Y Murray). Con tin
ciones para reticulo se facilita la diferenciacién de estos
dos tumores, en el primero se observa que la vaina de reti-
culina rodea el vaso por fuera de las células endoteliales
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proliferadas, en cambio en el hemangiopericitoma se ve esta
vaina por dentro de las células tumorales.

La diferenciacién es importante, pues la conducta
de ambos tumores es diferente: el hemangioendoteliosarcoma
es mds maligno, pues da metastasis rapidamente.

El tratamiento de eleccién es 1la cirugfia radical
© la amputacibén. La radioterapia alivia el dolor y difiere
las recidivas, no teniendo real valor curativo (8) ; debiera
usarse cuando el tumor es inextirpable o ha sido resecado in
completamente (30).

Pack y Ariel (23) refieren una sobrevida de 27.3%
@ 5 anos con este criterio de tratamiento. E1 hemangioperi
citoma da una sobrevida mayor; en una revisién publicada po
Backwinkel y Diddans (3) sobre 223 casos, la tasa de sobre-
vida a 5 afios con cirugfa radical fue de 53.1 % , con ciru-
gia conservadora més radioterapia 33,3 % y con radioterapia
sola 13.3 %.

En los casos diseminados puede intentarse la qui-

mioterapia ( Vineristina Y Actinomicina D )que ofrece un re
sultado paliativo moderado (4).

Linfangiosarcoma :

Tumor muy raro, generalmente se Presenta en extre
midades afectadas por edema crbnico, se han reportado casos
en extremidad superior afectada de linfedema post mastecto-
mia radical.

Histolb6gicamente se caracteriza pPor la formacién
de estructuras vasculares linf&ticas irregulares revestidas
POr una o mds capas de células endoteliales atipicas. El1 ng
mero de casos comunicados es de escasa significacién clini-
ca y estadistica.
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Sarcoma De Kaposi :

Tumor generalmente mGltiple, localizado principal
mente en la piel de las extremidades inferiores, aunque tam
bién se ha descrito su localizacién visceral. Suele ser fr
cuente en mujeres de mediana edad, de ascendencia judia o
italiana; geogréaficamente su incidencia es alta en negros a
fricanos; es considerado como un tumor de bajo grado de ma
lignidad en relacién con los sarcomas mas comunes, puesto que
no disemina a distancia (21).

Histolbégicamente se caracteriza pPor presentar es
tructuras vasculares atipicas rodeadas por células fusadas
similares a un fibrosarcoma bien diferenciado; es frecuente
que contengan hemosiderina. Debido a la multiplicidad & le
siones comGnmente presentes, la intervencibn quirdrgica estsa
contraindicada, siendo la radioterapia y/o la perfusién con
quimioterdpicos el tratamiento de eleccién.

Neurofifrosarcoma (Schwannoma maligno) :

Tumor localizado de preferencia en las extremida
des y el retroperitoneo, afecta a individuos generalmente
varones entre 30 y 40 afios de edad. Se origina en la vai-
na de los nervios periféricos a expensas de las células de
Schwann de origen mesodérmico. Clfinica e histolbgicamente
es dificil separarlo de los fibrosarcomas; se diferencia
de éstos histolégicamente por tener células fusiformes méas
gruesas, poco pleombrficas, los nicleos se disponen en em
palizadas y las células se agrupan en nidos y espirales, pue
den verse entre ellas fibras o troncos nerviosos. Las forxr
mas mds celulares de este tumor, igual gue los fibrosarco-
mas indiferenciados, dan frecuente y rdpidamente met&stasis
a distancia; no dan metastasis ganglionares. La recidiva 1o
cal es de aproximadamente un 25 % para los casos tratados
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tanto con cirugfa ampliada como con cirugfia conservadora
mas radioterapia,

Fibroxantosarcoma :

Considerado de estirpe histiocitaria: recientemen
te caracterizado por Kempson y Kyriakos (15). Se compone de
células redondeadas espumosas (xantomatosas), células gigan
tes heterotipicas y células fusadas.

En 22 pacientes con fibroxantosarcoma la edad me-
dia fue de 52 afios; la mayor parte de los tumores se loca-
lizaron en las extremidades y los otros en la pared toréaci-
ca. Después de la excisibén amplia el 40 % recidivé en un
lapso gue oscilé entre 6 semanas Yy 3 anos; 3 presentaron
metdstasis pulmonares y en un caso se observaron metastasis
ganglionares (15).

Mesenquinoma Maligno :

Tipo tumoral raro y de difficil diagnéstico, geng
ralmente localizado en las extremidades, afecta especialmen
te a los adultos aunque no es raro en nifios: no tiene prefe
rencia por ningfin sexo.

Histolb6gicamente estd compuesto por células dife
renciadas en dos o mas formas malignas (tumor mixto) ;:no es
raro que sea confundido con el rabdomiosarcoma o el liposaxr
coma que contenga elementos mixomatosos,

La recurrencia después de la extirpacidén es fre-
cuente y casi siempre se diseminan.

Mesotelioma Maligno :

Se desarrolla en el revestimiento mesoctelial de
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las cavidades pleural, peritoneal y pericardica. Se reccng
cen histolb6gicamente células fusadas y epitelioideas que
se disponen en forma tubular o papilar; a veces pueden con
fundirse con fibrosarcomas indiferenciados cuando predomi -~
nan los elementos fusados (10),

Stout y Lattes (27) informan de 201 casos, de los
cuales 135 eran pleurales, 78 peritoneales Yy 8 pericardi -
cos. Pueden estar localizados o difusamente extendidos en
la serosa. Clfinicamente los pleurales se manifiestan por
dolor tordcico, disnea y tos. Usualmente se reconocen las
cé€lulas malignas en el lfquido obtenido por punciédn, Son
muy agresivos, generalmente inextirpables (formas difusas) .
En un 25 % dan meté&stasis ganglionares.

Sarcomas De Tejido Oseo Y Cartilaginoso Heterotépico :

Se describen muy raros casos; pueden estar loca
lizados en las vecindades del esqueleto:; pero macroscépi-
ca y microscOpicamente no se encuentran en relacidén con es
tas estructuras.

Histol6gicamente no se diferencian de los sarco-
mas de este origen. El osteosarcoma esti formado por célu
las mesenquimdticas atipicas productoras de tejido 6seo u
osteoide; no debe confundirse con la miositis osificante.

El condrosarcoma estd formado por condrocitos a-
tipicos rodeados de material mucinoso. Ambos tumores sue=-
len ser m&s benignos que sus homélogos esqueléticos,

Otros Tumores Heterotbpicos :

En la literatura se describen algunos tumores cu
ya estructura histolégica no corresponde a la localizacién
en que presentan. En partes blandas constituyen general -
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menhte la manifestacidén local primaria de un proceso genera
lizado como es el linfoma histiocftico, el plasmocitoma o
el linfoma de Hodgkin! sin embargo en algunos casos, rea-
lizado el tratamiento local, no se encuentran vestigios del
proceso supuestamente generalizado., Son muy sensibles a la
radioterapia, de ahi que éste sea el tratamiento de elec-

cién.

Sarcomas De Origen Controvertido :

A través del tiempo vy a la luz de los conocimien
tos actuales, el grupo tan numeroso de "sarcomas no clasifj
cados o indiferenciados"”, ha ido pPaulatinamente disminu -
yendo debido a la tipificacién de tumores que tienen estrug
tura histolégica y conducta biolégica similar.

Entre ellos se pueden mencionar los siguientes :

Sarcoma de Células Claras :

Denominado también "sarcoma de los tendones Yy apo
neurosis" por Enzinger, quien describe e individualiza 21 ca
sos (11). Se presenta principalmente en adultos jévenes pre
dominantemente del sexo femenino Y localizado comGnmente en
la rodilla o el pie. Macrosc6picamente se presenta como un
tumor firme, moderadamente adherido a pPlanos profundos, poco
doloroso; al corte es firme Y groseramente esférico, de su
perficie lisa, nodular o lobular, a veces encapsulado y ca
si siempre adherido intimamente a los tendones y aponeuro -
sis.

Histolégicamente se ven grupos de células redondea
das, de apariencia epitelioidea y otras fusiformes formando
empalizadas rodeadas por delicadas redes de tejido conecti-
vo fibroso. Es un tumor muy agresivo; sélo 25 % de los Pra
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cientes tratados con diferentes técnicas sobreviven mas de
5 afios. La recidiva 1local es muy frecuente (en 16 de 19
pacientes) ; afortunadamente es raro.

Sarcoma de Células Granulosas (sarcoma alveolar) :

Mejor llamado "tumor organocide de células granu-
losas"; antiguamente llamado "mioblastoma de células gra-
nulosas" por considerarlo como de origen miobldstico ( da-
tos actuales desmienten este origen) .

Aparece generalmente en los miculos de las extre
midades y el tronco, no son raros en cabeza, cuello y re-
troperitoneo, la frecuencia es igual en adultos y nifios.

Histoldgicamente estd formado pPor pequefios condglo
merados organoides de células poligonales, de citoplasma
granuloso, rodeados por espacios avasculares de finas pare
des, con frecuencia se confunde con el carcinoma metasté&si
co de células renales.

Los granulos celulares tienen reaccién variable
(acid6fila, bas6fila o anfé6fila) ;: muchas de las células con
tienen un material cristalino que las diferencia del para=-
ganglioma (tumor generalmente benigno). La forma benigna
de tumor de células granulosas, que también es rara, se di
ferencia por tener nficleos bequefios, densos, regulares.

Estos tumores crecen lentamente pero dan réapida-
mente metastasis por via sanguinea. Segldn Rubenfeld ( 25 )
son radiorresistentes.

Tumor Maligno De Células Gigantes De Partes Blan
das :

Sarcoma extraesquelético de histogénesis incierta:
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se parece histoldgicamente al tumor &seo de igual denomina
cibn: células gigantes uni o multinucleadas, nfGcleos hiper
cromaticos, monstruosos Y €On escaso estroma fibroso en las
formas mds indiferenciadas. Da met&stasis por via sangui-
hea; pero generalmente su comportamiento no tiene relacién
con su grado de diferenciacién. Frecuentemente recidiva
(26 % seglin Mc Neer et al.), y la sobrevida a 5 afnos es de
hasta un 60 % con tratamiento combinado.

Melanosarcoma : (Nevo azul maligno)

Su existencia es debatida ampliamente. Se llama
asi a un tumor maligno estructuralmente constituido por cé
lulas fusadas semejantes a fibroblastos atipicos gque con-
tienen pigmento meldnico o se asocian a células que contige
nen este pigmento y son capaces de dar metdstasis. Se su
giere ademds que esta entidad podria corresponder a un ne
vo azul maligno derivado de las células de Schwann, a fi -
broblastos meldnicos o a fibrohistiocitomas. Son sumamen-

te raros.

V.- MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

La primera manifestacién objetiva Y generalmente
la Gnica por la que los pacientes acuden a la consulta, es
el aumento de volumen localizado en alguna parte del orga-
nismo; casi siempre de evolucién lenta, indoloro y no ulce
rado, caracteristica &sta que condiciona el retraso de 1la
Primera consulta por lo menos en 6 meses.

Se afirma sin embargo que algunos tumores comien
2an o se acomparnian de dolor generalmente discreto (sarco -
mas sinoviales, neurofibrosarcomas); en otros casos cuando
el tumor es muy grande y ha sufrido por este motivo necro-
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sis o hemorragia, puede presentarse el dolor, A veces 1la
compresidén © percusién de un tumor ubicado en las vecinda
des de plexos nerviosos, puede desencadenar dolor u "hormi
gueo” a lo largo del tronco nervioso alterado (signo de Ti
nel), o puede hacer sospechar el origen nervioso de Este.

Los tumores ubicados profundamente (retroperito-
neo, cavidad pleural, mediastino) pueden provocar sintomas
por compresién de visceras o elementos vitales importantes
como primera causa de consulta (sindrome de vena cava supe
rior) .

A veces los pacientes refieren el rdpido aumento
de volumen, en los Gltimos meses, de un tumor que ha perma
necido estdtico por muchos afios, o la aparicién brusca de
un tumor primario (rabdomiosarcomas) .

El examen fisico frecuentemente no demuestra com
promiso del estado general ni alteraciones en los examenes
de laboratorio de rutina. La masa tumoral superficial da
casi siempre la impresién de estar bien encapsulada, mévil,
no adherida a los planos profundos ni superficiales:; debe
pedirse al paciente que contraiga y relaje alternativamen-—
te la musculatura para comprobar esta aseveracién. La con-
sistencia es muy variable, desde blanda en los liposarco-
mas hasta pétrea en los sarcomas osteogénicos de partes
blandas. E1l tamafio de la lesién, el grado de infiltracidén
Y extensibn a planos profundos Y superficiales decidirid pa
teriormente el tratamiento a seguir,

No se debe olvidar, al realizar el examen fisico,
que algunos sarcomas de partes blandas dan met4stasis gan-
glionares en hasta 20 % de los casos,
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VI.- METODOS AUXILIARES

Laboratorio :

No existen reacciones especificas para el diag -
nostico de estas neoplasias; sin embargo la eritrosedimen-
tacién, fosfatasas, dehidrogenasa lactica, pruebas de fun-
cibn hepatica, etc., pueden hacer sospechar la existencia

de metéstasis,

Estudio Radioggﬁfico :

Es necesario tomar radiograffas de la zona de u-
bicacién del tumor para demostrar o descartar compromiso
6seo y su extensién en partes blandas. Si el tumor es re-
troperitoneal o intratorécico, es importante la comproba -
cibn radioldgica del tamafio de la lesidn y el compromiso
visceral mediante radiografias simples, pielografia, cisto-
grafia, estudio radiolégico de todo el tubo intestinal, ar
teriograffias, etc.

La bGsqueda de diseminacién debe ser muy acusio-
Sa en pulmones e higado, 6rganos pPrincipalmente receptores
de metdstasis; los métodos de diagnéstico con radioiséto -
POs son aqui importantes.

La omisién de cualguier examen o un error en la
interpretacién de los mismos, puede causar la pérdida o in
capacidad del paciente cuando se realiza un tratamiento po
co adecuado o innecesario.

VII.- BIOPSIA

"Todo tumor de partes blandas debe considerarse
maligno mientras el estudio histopatol6gico no demuestre
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lo contrario", esta premisa de por sf refleja la importan-
cia de este método de diagnéstico.

La biopsia puede ser:
a) Por congelacién inmediata o biopsia contemporédnea, y

b) Biopsia diferida.

Conociendo las dificultades de identificacién que
generalmente provoca el estudio de estos tumores, dada su he
terogeneidad histolégica, es preferible emplear la biopsia
diferida, que permite tipificar con mayor precisién el mate
rial histolégico y decidir una conducta terapéutica apropia
da en relacién con la localizacién Y comportamiento biolégi
co del tumor.

Se han propuesto diferentes técnicas para la ob-
tencibn del material a examinar :

Biqggiaﬁpgggpuncién :

A pesar de que algunos autores recomiendan este
método de diagnéstico realizado con la aguja de Vim Silver
man, nos merece duda por lo anteriormente expuesto; la de
terminacién exacta de la histopatologfa es 1o mas importan
te para decidir el tratamiento.

La escasez de tejido tumoral hace afin m&s proble
mdtica para el anatomopatflogo la clasificacién exacta de
este material.

Biopsia por aspiracién :

Realizada con aguja o trb6car, puede ser dtil pa-
ra el estudio citolégico de liquido pleural, peritoneal o
pericdrdico:; su negatividad debiera inducir a buscar otro
método de diagnéstico bib6psico.
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Biopsia quirGrgica. Biopsi§;por incisién :

Los que utilizan de preferencia los métodos ante
riormente descritos, cuestionan este otro con el argumento
de la diseminacién que suele provocar la manipulacién ope-
ratoria; sin embargo, la mayoria de los autores lo recomien
dan aceptando el riesgo vy reduciéndolo al minimo siguiendo
fielmente las reglas del acto quirGrgico normal; asepsia Y
antisepsia, anestesia general, manipulacién delicada del
espécimen. Este método estd indicado cuando se trata de u
tumor grande ( mayor de 2.5 cm. de di&metro) (21), ¥y cuan
do éste se ubica en las proximidades de estructuras vita-
les. Consiste en extraer a cielo abierto un trozo en cuiia
del tumor a nivel de la parte mas accesible de €1; esto ha
ce que el cirujano deba siempre plantearle a su paciente
la realizacién de dos operaciones, de esta manera el méto-
do de tratamiento a seguir se elegird posteriormente con
meditado juicio.

Biopsia por excisién o extirpacibén :

Se realiza en caso de tumores pPequefios de los te
jidos blandos superficiales, o cuando son intra abdominales
© intratordcicos de f&acil enucleacién; en este (Gltimo caso
Puede ser de valor la biopsia pPor congelacién.

VIII.- TRATAMIENTO

El tratamiento de los sarcomas de partes blandas
no puede ser esquematizado y depende de la valoracién de
varios factores en relacién con las caracterfisticas del tu
mor, el paciente y el equipo tratante; al respecto deben
considerarse los siguientes elementos : localizacién del tu
mor, tipo histolégico y grado de malignidad, tamafio, movi
lidad o adherencia, tumor primario o recidivado, pPresencia
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de metastasis regionales o a distancia, edad y estado fisi
co y psiquico del paciente; experiencia, juicio y decisién
del equipo tratante.

La cirugfa ha sido desde antiguo el Gnico mé&todo
de tratamiento de los sarcomas, actualmente es el m&s im-
portante; pero no el dGnico, debido principalmente al gran
apoyo que han venido a prestar las nuevas técnicas de ra -
dioterapia a megavoltaje en los dltimos afios: nuevas expe
riencias han cambiado los clésicos conceptos de "radiorre-
sistencia" que primaban y que impidieron una mayor difu-
sién de la radioterapia, la cual es considerada actualmen-
te como el segundo soporte de la terapia antitumoral.

La guimioterapia, atlin en pleno proceso de inves-
tigacidn, estd empezando a brindar sus efectos benéficos an
este tipo de tumores gracias a nuevos métodos de aplicacidn
en la terapia paliativa y curativa.

Cirugia Conservadora :

Consiste, como su nombre lo indica, en la simple
extirpacién de la masa tumoral aparentemente encapsulada.

Como tratamiento finico no satisface, puesto que
no erradica totalmente el tumor, siendo casi siempre de re
gla la recidiva local: 77 % a 90 % (16,25).

Actualmente estd descartado como método dnico de
tratamiento; sin embargo suele ser practicado cuando la u-
bicacién del tumor (térax, retroperitoneo) o sus conexio -
nes con &6rganos vitales asf lo exigen.

Cirugia Ampliada :

Consiste en la extirpacién definitiva del tumor
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c€on un margen apropiado de tejidos blandos gue la circundan.
Este método es de eleccién para tratar tumores ubicados en
las extremidades y paredes toracica Yy abdominal; cuando el
tumor invade mGsculos y fascias deben extirparse estas es
tructuras "en block" con sus inserciones; si compromete ar
COs costales é&stos deben ser resecados.

Como Gnico método de tratamiento, es de eleccién
en tumores de bajo grado de malignidad y cuando se ubican
lejos de estructuras vitales.

Cuando el tumor estd localizado en las inmediacig
nes de un grupo ganglionar satélite o cuando el tipo histo-
1l6gico corresponde a un sarcoma dque ocasionalmente disemi-
na por via linfatica (rabdomiosarcoma, angiosarcoma y sino-
vioma maligno entre los mas importantes) debe Plantearse &
inmediato la diseccién ganglionar regional.

La recidiva local con este mé&todo fluctda entre
25 y 30 % segtn diferentes series ( 6,16, 20, 23, 29 ). L=
sobrevida global a 5 afios es de aproximadamente 40 % ( 20,
23).

La amputacién de las extremidades, método pPropug-
nado especialmente por Pack, est4i indicada cuando el tumor
ha sido catalogado segidn el tipo histolégico y su diferen -~
ciacién como muy agresivo, cuando compromete localmente es-
tructuras vitales (como arterias Y nervios principales), hue
SOs y articulaciones o cuando se comprueba recidiva local a
pesar de la reseccibn amplia o del tratamiento combinado.De
be dejarse un amplio margen de tejido sano entre el tumor y
el sitio de amputacién: Por ejemplo, si el tumor estd loca-
lizado debajo de la rodilla o el codo, la amputacién debie-
ra ser a nivel del tercio medio del muslo o brazo respecti-
vamente; si el tumor se ubica POor encima de la rodilla o el
codo debiera practicarse la desarticulacién, la hemipelvec-
tomia o la amputacién interescdpulo-toracica. Este método
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puede ser aplicado en forma paliativa, aGn cuando se comprue
be la existencia de diseminacién, si el tumor es muy grande,
ulcerado y doloroso o provoca impedimento funcional.

La reseccibén de metdstasis Gnicas, sean pulmonares
© cerebrales, después de intenso estudio que asevere esta po
sibilidad, ha sido empleada con relativo éxito.

Radioterapia :

La radioterapia sola a megavoltaje ha sido emplea
da con excelentes resultados en tumores radiosensibles como
los plasmocitomas y linfomas de los tejidos blandos (32).Se
han publicado casos de regresidén total en liposarcomas ino
perables (8, 19) y en tumores inextirpables (t6rax, abdomen)
retardaria la aparicién de metastasis Y la invasién 1local,
mejorando temporalmente las condiciones del paciente.

La recidiva local con terapia radiante sola, 1lle-
ga a 66 ¥ (16).

Quimioterapia :

El empleo de drogas de accién citostatica en céan-
ceres diseminados es cada vez ma&s importante gracias al me-
jor conocimiento y perfeccibn en el manejo de esquemas de
tratamiento intensivo; la combinacién de drogas en relacién
con su modo de accién dentro del ciclo celular tumoral, ha
logrado beneficiar objetivamente entre un quinto y un terco
de los pacientes sometidos a esta terapia.

Terapia Combinada :

La cirugfia, 1la radioterapia y la quimioterapia por
si solas tienen un campo de accién limitado, como lo demues
tran los altos indices de recidiva local y bajas tasas de
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de sobrevida. El uso de tratamientos combinados en oncolo-
gia ha ampliado en un 15 a 20 % el pPorcentaje de curacio-
nes clinicas y en un 30 a 40 % 1a sobrevida a 5 afios (7);
mads importante adn es el hecho de haber disminuido con es-
tas nuevas modalidades de tratamiento la radicalidad de

ellos, consiguiéndose una mejor rehabilitacién y una sobre
vida mds Gtil y tolerable para el paciente en particular.

El criterio que prima actualmente es que el tra
tamiento debe ser "adecuadamente radical para el tumor pe-
ro suficientemente conservador para el huésped”.

Cirugia y Radioterapia :

Es considerada actualmente la mejor asociacién &
terapia curativa; esta combinacién Supone una menor radica
lidad en el tratamiento quirfirgico unido a un mejor empleo
de la radioterapia a megavoltaje.

La excisién simple del tumor seguida o precedida
de terapia radiante en dosis de 500 a 700 rads. repartidos
en 5 semanas ha dado los mejores indices de curacién con
disminucién de la recurrencia local y aumento de la sobre-

vida.

Lindberg et al. (17) analizan 100 Pacientes entre
1954 y 1971, con excisién quirdrgica conservadora mas radio
terapia a megavoltaje 3 a 4 semanas después de la cirugfia
en dosis de 5.000 rads. en 5 semanas, observando en 3 afios
de seguimiento un 25 % de recidiva local.

Posteriormente se analizaron 70 casos de tumores
localizados en las extremidades Y con el mismo tratamiento:
hubo 17,2 % de recidiva local en 2 afios (analisis indepen
diente del tipo histol6gico) ; adem&s en el 80 % de estos pa
cientes, la funcién del miembro después del tratamiento est&
perfectamente conservada.
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Suit et al. (29) en 100 Pacientes seguidos entre
2 y 12 afios después del tratamiento encuentran 13 % de reci
diva local; comparar este borcentaje con el 25 % que dan a-
quéllos tratados con cirugia radical sola.

Con esta modalidad de tratamiento se ha consegui-

do mejorar la sobrevida Gtil y elevar las tasas hasta en un
60 % a 5 afios (16). Es actualmente el método mias recomenda

Cirugia Yy Quimioterapia :

Desde los trabajos de Creech (1957) sobre perfu
sién de extremidades y Sullivan (1959) en infusién regio
nal, estos métodos de tratamiento asociados a la cirugia
conservadora constituyen actualmente un interesante Proce
dimiento dentro de 1a terapia oncolégica actuals: nace asi

Yy la cabeza,

El método de perfusidn empleado para tratar tumo
res ubicados en las extremidades, requiere 1la cateteriza -
cibn de una arteria Y vena importantes, un torniquete para
aislar completamente el miembro o un segmento de &€l1; todo
esto conectado a un aparato de circulacién extracorpérea.

El método de infusién empleado en tumores de la ca
beza consiste en 1la cateterizacibén de una arteria y la in-
troduccibn a goteo lento Y sostenido de la solucién de una
© varias drogas por medio de un aparato de infusién port&til.

Con estas técnicas se consigue mantener, por cier
to tiempo y directamente sobre el tumor, dosis muy altas de
drogas antitumorales gque por via general son intolerables y
letales. Con esta asociacién se ha logrado hacer cirugia
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menos radical en caso de tumores operables, hacer operables
tumores inoperables y conseguir curacién en algunos casos.

La recidiva local disminuye hasta un 25 % Y la so
brevida a 5 afios llega a 57 % (18).

La sociacién de cirugia, radioterapia y diferen -
tes esquemas de quimioterapia por via general, ha disminuf-
do la posibilidad de metastasis a distancia logrando un mar
cado progreso en los resultados de tratamiento de sarcomas

agresivos (31).

IX.- PRONOSTICO

El pronéstico de los Pacientes afectados por sax
comas de los tLejidos blandos en términos de recurrencia N
sobrevida libre de enfermedad, es posible de predecir a ba
se de algunos factores: tipo histolégico, grado de diferen
ciacibén y localizacién del tumor; a esto se debe afiadir el
tipo o modalidad de tratamiento empleado, En 1las diferen -
tes revisiones efectuadas S€ aprecia que los tumores mas a-
gresivos son los rabdomiosarcomas, especialmente el tipo al
veolar, el sinovioma maligno, el hemangioendoteliosarcoma ”
el fibroxantosarcoma Yy el sarcoma epiteloideo.

Suit et al , analizando 100 pacientes, demuestran
la importancia que tiene en el pronéstico el grado de dife-
renciacién de los tumores.

Grado Histol&gico Recidiva 1local Sobrevida sobre 2 ai
Bien diferenciado 0 de 23 casos 19 de 23 casos
Poco diferenciado 9 de 53 casos 27 de 53 casos
Indiferenciado 4 de 24 casos 4 de 24 casos

Total 13 de 100 casos 50 de 100 casos

-~
.~
—
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Los tumores localizados en las extremidades son
de mejor prondstico que los ubicados en 1la cabeza, cuello
Y tronco y alin mejor mientras mas distalmente se ubiquen (28).
El pronéstico depende también de 1la profundidad a que se en
cuentren y de sus relaciones con érganos vitales.

Finalmente se debe destacar que en el prondstico
de estos pacientes, es fundamental 1la experiencia y el cri
terio del equipo médico compuesto por el cirujano, radiote
rapeuta y quimioterapeuta, quienes van a decidir el tipo de
tratamiento en cada uno de los casos.
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