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Sarcoma de partes blandas

*A.LeonB.
** J.C.Acevedo B.

GENERALIDADES

Los SPB son tumores relativamente infrecuentes,
que han generado un interés inusual en la comunidad
médica por la tendencia de estas lesiones a ocurrir en
personas jovenes, su supuesto mal prondstico y los
procedimientos quirtrgicos ablativos mayores, gene-
ralmente necesarios en su tratamiento. En los idltimos
afnos, se ha visto un mejor prondéstico para algunos de
estos tumores, combinando la terapia local con
quimioterapiacon miiltiplesciclosde variasdrogas. Mas
aun,ahorahayevidenciaque indicaque muchos pacien-
tes con sarcomas de partes blandas pueden tratarse
exitosamente la lesion primaria con cirugia conserva-
dora asociada a radioterapia en dosis moderadas y que
las amputaciones pueden reservarse para situaciones
especiales.

Debidoasurarezayalos problemasde diagnéstico
y tratamiento, los pacientes con SPB deben ser ma-
nejados por un equipo multidisciplinario que tenga
experiencia ¢ interés en este grupo de tumores. Los
problemas presentados por estos pacientes son infre-
cuentes y a menudo muy dificiles de resolver.

ORIGEN
Los sarcomas de partes blandas (SPB) son tumores

* Departamento de Hermatologia-Oncologia, Escuela
de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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malignos originados en los tejidos conectivos ex-
traesqueléticos que incluyen los 6érganos de la loco-
mocién,comolosmiisculosy tendones,comoasimismo
una variedad de tejidos de sostén, como tejido fibroso,
adiposo y sinovial.

Aunquelosneurosarcomastienen suorigenembrio-
logico en tejido neuroectodérmico, la gran mayoria de
los SPB tiene su origen en tejido mesenquimatico. Los
SPB corresponden a una gran variedad de tumores
malignos, agrupados por similaridades histopatol6gi-
cas, presentacion clinica y comportamiento.

FRECUENCIA

Se trata de tumores poco frecuentes cuya inciden-
ciaen Chile se desconoce. En USA, 1os SPB represen-
tan alrededor del 0,9% de todos los tumores malignos
diagnosticados (excluyendo los cdnceres de la piel y
loscarcinomasinsitu),con7.000 nuevoscasosanuales
y una incidencia de 2/100.000, similar a ladel linfoma
de Hodgkin, perocondoble mortalidad. Enmenores de
15 afios, representan el 15% de los tumores malignos.
Su incidencia no tiene predileccién racial ni por sexo.

Las frecuencias relativas aproximadas (%) de los
SPB méas comunes, de acuerdo a las diferentes series
publicadas (agrupando 3.911 pacientes) son:

Liposarcoma 18,20
Fibrosarcoma 17,36
Rabdomiosarcoma 14,67
Sinoviosarcoma 7,65
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78 Sarcoma de partes blandas

Histiocitoma fibroso maligno 7,41

Leiomiosarcoma 5,24
Neurofibrosarcoma 5,06
Angiosarcoma 255
SPB no clasificados 0,18
Otros 5,65
SITIOS DE APARICION

Los SPB pueden aparecer en cualquier parte del
cuerpo y se subdividen en somdticos (aquellos que
aparecen en extremidades y retroperitoneo) y viscera-
les(ubicaciénentubodigestivo yaparatoginecol6gico).
Alrededor del 40% ocurre en la extremidad inferior y
un 75% de éstos, en la region de larodilla, o vecinos a
ella. En la extremidad superior aparece el 15%, y enel
tronco, el 30% (incluye el retroperitoneo: 10% y pared
toracicay abdominal). En lacabezayelcuello, se ubica
el 15% de los SPB.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo incluyen:

« Radiacién. Ocurre en menos del 5% de los casos,
especialmenteen fibrosarcomas y sarcomas mixtos
Miillerianos. Serequierede dosisalta,aunquepuede
ser de sélo algunos Gy. El periodo de latenciaes de
varios afos.

« Agentesquimicos. Losherbicidas,clorurode vinilo,
arsénico, preservativos de alimentos y diéxido de
torio se asocian a SPB, especialmente hemangio-
sarcomas hepdticos. Los asbestos se asocian a
mesotelioma.

- Laenfermedadde Von Recklinghausen se asociaa
un 10% deriesgo de desarrollode un neurofibrosar-
coma de novo o en un neurofibroma preexistente.

« Virus. El HIV y citomegalovirus se han asociado
con el sarcoma de Kaposi en pacientes africanos y
con SIDA, pero no se ha establecido una relacion
causal precisa.

CLASIFICACION

Se utiliza una clasificacién que considera el tejido
de origen del SPB, cuando es posible, evitando las
descripciones morfolégicas que confunden el diag-
noéstico. Ademas del diagndstico, el patlogo debe

precisar el grado histolégico.
Clasificacion Histolégica delos Sarcomas de Partes
Blandas (de Enzinger, F.M. y Weiss, S.W.)

Tejido de Origen Sarcoma
I. Tejido Fibroso
Fibrosarcoma adulto
Fibrosarcoma congénito
e infantil
Fibrosarcoma post-radiacién
Fibrosarcoma cicatricial
I1. Tejido Fibro-Histiocitario
Histiocitoma fibroso maligno
a) Pleomorfico
b) Mixoideo(mixofibrosarcoma)
¢) De células gigantes
(tu de partes blandas de
células gigantes malignas)
d) Inflamatorio (xantogranuloma
maligno, xantosarcoma)
e) Angiomatoide
I11. Tejido Adiposo
Liposarcoma
a) Bien diferenciado
Lipomatoide
Esclerosante
Inflamatorio
b) Mixoideo
¢) De células redondas
(mixoideo poco diferenciado)
d) Pleomérfico
e) Indiferenciado
IV. Tejido muscular
A.Miisculoliso
a) Leiomiosarcoma
b) Leiomiosarcioma epite-
lioideo
(leiomioblastoma maligno)
B.Miisculo estriado
a) Rabdomiosarcoma predo-
minantemente
Embrionario (incluyendo
botrioide)
Alveolar
Pleomorfico
Mixoideo
b) Ectomesenquimoma
(rabdomiosarcoma con
diferenciacion ganglionar)
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V. Tejido Vascular Hematico
Hemangiosarcoma
Sarcoma de Kaposi
Angioendotelioma papilar
maligno endovascular
Angioendoteliomatosis
proliferativa (sistémica)
Tumor glémico maligno

" Hemangiopericitoma maligno

VI. Tejido Vascular Linfatico
Linfangiosarcoma
Linfangiosarcoma post-
mastectomia

VII. Tejido Sinovial
Sarcoma sinovial
(sinovioma maligno)
predominantemente
a) Bifasico (fibroso y epitelial)
b) Monofasico (fibroso y
epitelial)

Tumor maligno de células
gigantes de vainas tendineas

VIII. Tejido Mesotelial
Mesoteliomadifusoy localizado,
predominantemente
a) Epitelial
b) Fibroso
¢) Bifasico

IX. Tejido Neural Periférico
Schwannoma maligno,
incluyendo diferenciacion
rabdomiobastica, Schwannoma
glandular maligno y
Schwannoma epitelioideo
maligno.

Tumor neuroectodérmico
maligno pigmentado de la
infancia.

Tumores periféricos de tejidos
neuroectodérmicos primitivos
(neuroepitelioma maligno,
neuroblastoma periférico).
Neuroepitelioma olfatorio.

X. Tejido Ganglionar Nervioso Periférico
Neuroblastoma
Ganglioneuroblastoma
Schwannoma melanocitico
maligno.

XI. Tejido de Estructuras Paraganglionares
Paraganglioma maligno.

XII. Tejido Cartilaginoso y Formador de Huesos
Condrosarcomaextraesquelético
a) Bien diferenciado
b)Mixoideo(sarcomacordoideo)
¢) Mesenquimatico
Osteosarcoma extraesquelético

XIII. Tejido Mesenquimatico Pluripotencial
Mesenquimoma maligno

XIV. Origen Incierto
Tumor maligno de células

granulosas
Sarcoma alveolar de partes

blandas
Sarcoma epitelioideo
Sarcoma de células claras de
tendones y aponeurosis
Sarcoma de Ewing
extraesquelético

XV. No Clasificados

FACTORES PRONOSTICOS

Esevidente, de estudios recientes, que lasobrevida
global de los pacientes con SPB de la extremidad esta
mejorando. Sin embargo, las razones de esta mejoria
no son claras. A medida que se evaliian més casos de
estos tumores relativamente raros y se registra un
seguimiento mas completo, se ha definido mejor los
factores pronésticos.

En ausencia de metistasis, el factor pronéstico mas
importante es el grado histolégico del tumor. Otros
factores que afectan significamente la sobrevida sonel
tamarfiotumoral,etapaclinica,localizaciénanatémica,
control tumoral local y resectabilidad de las metéstasis
pulmonares. El tipo histolégico no es un factor muy
importante en si mismo.

Los tumores de bajo grado se curan generalmente
conreseccién quirdrgicaampliacon osinradioterapia,
mientras las lesiones de alto grado tienden a recurrir
localmente y dar metdstasis pulmonaresen aproximada-
mente €140a60% deloscasos, generalmente dentrode
los 2 afios del diagndéstico.

HISTORIA Y EXAMEN FISICO

La presentacion de los SPB es variable y depende
deltipodetumory sulocalizacién. Los SPB causanuna
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80 Sarcoma de partes blandas

masa, déficit funcional, aumento de volumen o dolor
eneltroncoounaextremidad. Los SPB retroperitonea-
les generalmente se detectan tarde, con dolor profundo
opérdidadepeso. Engeneral,lasmolestiasdel paciente
van en aumento gradual en intensidad y constancia. El
dolorraramente responde aanalgésicoscorrientes, y se
requiere de opiaceos.

Los hallazgos fisicos pueden estar ausentes y de-
penden del tamaiio, sitio y tipo de compromiso pro-
ducidoporel tumor. Lapresenciade unamasadolorosa
es el sintoma mas comiin de presentacién. Menos fre-
cuentementeeldolorprecedealadetecciondeunamasa
s6lo por un breve periodo. Los hallazgos fisicos en la
mayoria de los casos se limitan a la masa local. Debe
hacer sospecharun SPB, cualquier masade Scm.omas
quepresentecrecimiento, especialmente sies firme, fija
o profunda. Las masas ubicadas en el drea del muslo
debenserdeparticular preocupacion porlaaltainciden-
ciade SPB queseoriginan ahi. Lasmetastasis gangliona-
res y linféticas son infrecuentes excepto en pacientes
con rabdomiosarcoma, histiocitoma fibroso maligno,
sarcoma sinovial de alto grado y sarcoma epitelioideo
en que pueden verse entre el 10y 20 % de los casos.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Ladeterminacion de laextension de laenfermedad
de los pacientes portadores de SPB, debe hacerse cui-
dadosamente antes del tratamiento (etapificacion). El
sistemade etapificacion del AJC se muestraenlatabla
siguiente:

ETAPIFICACION DE LOS SARCOMAS DE

PARTES BLANDAS (AJC)

TUMOR PRIMARIO (T)
X No se cumple requerimientos

minimos para clasificar

TO Sin tumor demostrable
T1 TumormenordeScmdediametro
i B Tumorde 5Scmdedidametro,omas
T3 Clara evidencia radiografica de

destrucciéndehuesocortical,con
invasion; confirmaciéon his-
tolégica de invasién de vasos o
nervios mayores.

GRADO TUMORAL (G)
Gl1 Bien diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Mal diferenciado
COMPROMISO NODAL (N)
NX No se cumplen requerimientos

minimos para evaluar compro-
miso de linfonodos regionales

NO Sinmetastasis, histolégicamente
verificadas, a linfonodos
N1 Conmetéstasisalinfonodos, veri-
ficadas histolégicamente.
METASTASIS A DISTANCIA (M)
MX No se cumplen requerimientos

minimos para evaluar la presen-
cia de metdstasis a distancia

MO Sin metastasis a distancia cono-
cidas

M1 Metastasis a distancia. Especifi-
car sitio

AGRUPACION POR ETAPAS DESCRIPCION
Etapa IA GI1,T1,NO,MO
TumorG1,<5cm, sin metastasis linfat-
cas o adistancia
IB G1,T2,NO, MO Tumor G1, >5cm, sin
metastasis linfaticas o a distancia
Etapa IIA G2,T1,NO,MO Tumor G2, <5cm, sin
metastasis linfaticas o a distancia
IIB G2,T2,NO, MO Tumor G2, >5cm, sin
metastasis linfaticas o adistancia
Etapa IIIA G3,T1,NO, MO Tumor G3, <5cm, sm
: metastasis linfaticas o a distancia
IIIB G3,T2,NO, MO Tumor G3,>5cm, sin
metastasis linfaticas o a distancia.
IIIC G1-3,T1-2,N1,MO Tumordecualquier
G odiametro (sininvasion),conmetista-
sis linfaticas, sin metastasis a distancia.
Etapa IVA G1-3,T3,NO-1,MOTumordecualquies
G, que invade groseramente, hueso,
vasos O nervios, con O Sin metastasis
linfaticas, sin metastasis a distancia
IVB G1-3, T1-3, NO-1, M1 Tumor com
metastasis adistancia.

El gradohistolégicoesel principaldeterminante de
la etapa. Los SPB, se clasifican en una escala de tres
puntos (G1,G2,G3), segiinel nimero de mitosis por 18
camposdealtamagnificacion.Elsistemadel AJCagrega
el importante parametro del tamafio tumoral (<5cm,
>5cm). El tipo histolégico se determina por estudio del
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material de biopsia utilizandoamenudo tincionesespe-
ciales, microscopiaelectrénica y estudios coninmuno-
peroxidasa. Algunos pat6logos consideran lesiones de
altogradopordefiniciénal sarcomasinovial,angiosar-
coma y rabdomiosarcoma.

EVALUACIONINICIAL

El tumor se evalia por examen fisico y estudios
radiolégicosespeciales. Elexamen fisicocuidadosoes
esencial para definir la extensién de la enfermedad,
fijacién a estructuras profundas y compromiso de piel,
vasos, nervios y linfaticos regionales. La tomografia
computada (TC) estil para definir el tamarno y exten-
si6n del tumor, compromiso de vasos y huesos y la
extension mads alld de un compartimento tisular. La
angiografia puede ser importante para planear la re-
seccién quirtrgica, pero en general ha sido reempla-
zada por las imagenes de alta resolucion que da la TC.
En los iltimos afios se ha introducido la resonancia
magnéticacomounmeétodoiitilenelestudiodelosSPB.

Lapresenciaoausenciade metastasisadistanciaen
general es evaluada por TC de t6rax, previaradiografia
de térax normal (o por planigrafia pulmonar total, sino
se cuenta con TC).

En el caso de los SPB viscerales, debe hacerse TC
de higado, como también en los demas casos de SPB
con funcién hepatica alterada.

La cintigrafia Gsea es util para determinar el com-
promisodseo, loque alejalaposibilidad de preservar la
extremidad.

La biopsia de un SPB e¢s importante y debe ser
considerada y planeada cuidadosamente, tomando en
cuenta la preservacion de la extremidad sies posible, y
la radioterapia. Se recomienda que sea un cirujano
capacitado para efectuar en forma completa el trata-
miento quirdrgico el que efectie la biopsia ante un
posible SPB. Se debe efectuar una biopsia incisional a
travésdelaincision mas pequefiaposible. Paratumores
pequenos (<5cm) o para aquellos en que se sospeche
una lesién benigna como por ejemplo un pequeiio li-
poma, la biopsia excisional es adecuada. Paratodas las
otras circunstancias una biopsia incisional o por aguja
debe efectuarse primero y diferirseel tratamiento hasta
que el estudio histolégico (biopsia lenta) y otros datos
se hayan completado. El sitio de la biopsia debe ele-

girse de modo de no perjudicar ningiin procedimiento
futuro, quinirgico o radioterapéutico. Se debe hacer
adecuadahemostasiaantesdelcierredelaheridaydebe
evitarse el uso de drenajes. La biopsia por aguja puede
reemplazar la biopsia quinirgica, si el pat6logo es
experto en citologia, teniendo el inconveniente de la
heterogeneidad tumoral.

TRATAMIENTO
Cirugia

Existe controversia respecto a la radicalidad que
debe tenerlacirugiayestaesunade las areasen que los
pacientesse benefician deunmanejointerdisciplinario,
combinando la cirugia y la radioterapia. Los métodos
de tratamiento estan siendo sometidos a intenso estu-
dio y evaluacion.

Aunque los SPB pueden parecer macrosco-
picamente encapsulados, en la microscopia se ve que
SON pocos circunscritos y la simple enucleacion inevi-
tablemente deja tumor residual. Por estarazon, la base
del tratamiento convencional ha sido la cirugia radical
utilizando la amputacioén, la reseccién de grupos mus-
cularesolareseccionlocal radical, seccionandoestruc-
turas adyacentes cuando es necesario. La amputacion
seasociaaunarecurrencialocaldel4a13%,lareseccion
tumoral amplia, del 20 a 25% y la reseccién tumoral
simple recurre entre un 42 y 93%.

Actualmente se emplea cirugia mas limitada, aso-
ciadaaradioterapia,conel propositode salvarextremi-
dades,reducirlaextension delacirugialocal y mejorar
los resultados cosméticos y funcionales. La cirugia
curativa debe consistir en unareseccion ampliacon2 a
4 cm de margen libre de tumor, demostrado por biop-
sia, o radioterapia pre o postoperatoria seguida de re-
seccion conservadora, con margenes de reseccion his-
tolégicamente negativos. El sitio de la biopsia debe
resecarse. Si los margenes resultan histolégicamente
positivos después de lareseccion curativa, debe hacer-
se nueva reseccion.

Radioterapia

Este tratamiento se basa en el uso de dosis modera-
das deradiacion, que son efectivas en laerradiacionde
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unnudmerorelativamente pequefiodecélulastumorales
que se extienden mas alld de los limites evidentes de la
masa tumoral. De este modo, la cirugia conservadora
eliminatodalaenfermedad macroscépicay laradiotera-
pia erradica los focos microscépicos de tumor (enfer-
medad subclinica). Conceptualmente el tratamiento
radiante es el equivalente a la extensién del procedi-
miento quinirgico de conservador aradical. Esto logra
un control local tan bueno comoel de la cirugiaradical,
pero con preservacion de la funcién y la apariencia
cosmética.

La radioterapia se puede dar en forma pre o post-
operatoria, siendoambas formasequivalentes. Cuando
se da en forma pre-operatoria las ventajas son que se
trataun volumentisular menor, sereduce laposibilidad
de siembra tumoral intraoperatoria, se pueden efectuar
resecciones mas conservadoras y se pueden transfor-
mar lesiones inoperables en operables; la principal
desventajaes laposibilidad de retardo de cicatrizacion.
Enestamodalidad, ladosisderadiaciénesde 5.000cGy
en fracciones de 200 cGy diarios al compartimiento
muscularcompletoy campoquirirgico,conmargende
por lo menos 5 cm. El lecho tumoral se irradia con un
refuerzo de 1.000 cGy y lacicatriz con 600 cGy, efec-
tudndose la reseccion local conservadora 2 1/2 a 3
semanas después. :

Otroenfoque es dar esta dosis en forma intersticial.
Deestemodo, ladosistotalesde6.400a6.600cGy.Las
dosisrealesdebendeterminarse evaluando cuidadosa-
mente los detalles del problema clinico en el paciente
individual. Si las dosis de radioterapia pre-operatoria
de la magnitud descrita pueden darse en forma segura,
la necesidad de margenes quirtrgicos radicales puede
modificarse y usarse sélomargenes dereseccionmode-
rados. El manejo de los tejidos debe ser cuidadoso.
Cuandose utilizaestamodalidadterapéutica, laextremi-
dad puedeconservarse conunbuenresultadocosmético
y funcional en un alto porcentaje de los casos.

La radioterapia post-operatoria tiene la ventaja de
que se irradia con certeza todo el lecho tumoral, de
acuerdoalosdatosdel cirujanoy el patélogo, y que éste
recibe para estudio el tumor no irradiado. Cuando se
usadeestamanera,sedageneralmenteendosisde 6.200
a6.800 cGy. El tratamiento se comienza tan pronto la
herida ha cicatrizado, habitualmente 2 a 4 semanas
después de la operacion, y toda el drea quirirgica es

tratada, incluyendo un margen razonable de tejido
normal.

Como recomendacién, se puede decir que, pama
tumores de hasta 5 cm se puede efectuar resecciém
simple, seguida de radioterapia, y que para lesiones
mayores de 5 cm, debe preferirse la biopsia incisional,
seguida de radioterapia y luego, de cirugia conserva-
dora, con bordes libres de tumor, certificados por =
histopatologia.

Quimioterapia

Pese a la mejoria en el control local lograda por el
uso adecuadode lacirugia y radioterapia, entre un40y
60% de los pacientes con SPB grados I1 y III muere por
metastasis, generalmente a los pulmones y a otros si-
tios, por lo que, conceptualmente la quimioterapsa
sistémica adyuvante es un elemento importante que s
agregaal tratamiento local, aunque sureal valortodavia
esta en discusion.

Se utilizan varias combinaciones de drogas, que
generalmente incluyen adriamicina, utilizindose
ademas,enalgunos protocolos, vincristina, ciclofosfa-
mida, DTIC, cis-palatino, actinomicina D y metotre-
xato.Lacombinaciénque probablemente seutilice mas,
en forma adyuvante, es la de adriamicina y DTIC, em
SPB grados Il y III, mayores de 5 cm.

El estudio del NCI, utiliz6 la combinacién CAM
(ciclofosfamida,doxorubicina, metotrexato), logrando
mejoriadelascifrasdesobrevidaenlos SPB deextremi-
dades. En los SPB de retroperitoneo no hay todavia
demostracion de que la quimioterapia mejore la sobre-
vida.

También se ha utilizado la quimioterapia regional,
en forma de infusién o de perfusi6n aislada de la ex-
tremidad, con resultados variables.

SOBREVIDA Y CONTROL LOCO-REGIONAL

Los sarcomas grado I detodoslos tipos se asociana
buen pronéstico, con mas de un 90% de curacién. En
laslesiones grado 11 y III la sobrevida depende grande-
mente del tamarfio del tumor, asi, paratumores <2.5cm,
lasobrevidaesde 85%, peroparatumores grandes (>de
5cm), ésta es menor (63% para etapa 11, y 46% para
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etapa IIl, y IV, ). La probabilidad de metastasis a dis-
tanciaaumentaconel tamafio, para laslesiones grado I1
y III.

El control local de 87 a 90% logrado por el trata-
miento combinado conservador es comparable al
obtenidoporcirugiaradicalsola(80a85%). Se obtiene
buenresultado funcional en €180% de los pacientes, sin
dolor,conusonormaldelaextremidady minimoedema.
Las complicaciones ocurren en hasta un 20% de los
casos, y consisten principalmente en reoperaciones
(11%) y amputaciones (1-2%). Menos del 10% de los
pacientestendra malresultado y requerirdde injerto para
obtener curacién de la herida, o perderd laextremidad.
Esto ocurre generalmente en pacientes viejos obesos.
Los malos resultados son mucho menores cuando se
utilizan dosis moderadas de irradiacién, campos
quirirgicos pequefios e injertos en la cirugia inicial,
cuando es necesario.

Lasobrevidalibredeenfermedad de60% essimilar
a la obtenida con amputacién o reseccion radical.

PLAN GENERAL DE MANEJO

Lasdecisionesconrespectoalmanejodelos SPB se
relacionan a la etapa clinica. De este modo los pacien-
tescon enfermedad en etapa I tratados con cirugia radi-
cal pueden no requerir radioterapia y no debieran re-
querir quimioterapia. Para muchas ubicaciones ana-
témicas como codo, mufieca, mano, rodillay tobillo el
tratamiento preferidoesreseccionlocal y radiacion. Para
pacientesen etapall y IIlel tratamiento debiera consis-
tir en cirugia conservadora y radioterapia. Aquellos
pacientesen etapaII B, III B y IV A, debieran ademas
ser tratados con quimioterapia.

Elimpactodel tratamiento modernoesevidente por
la mejoria de los resultados funcionales y cosméticos,
especialmente por ladisminucién de lasamputaciones
de extremidades. Esto constituye una ganancia en la
calidad de vida, aunque la sobrevida no sea mejor que
con la cirugia radical.

En el tratamiento de los pacientes con enfermedad
diseminada, es importante la quimioterapia. La adria-
micina hademostrado serel agente inicomas efectivo.
La combinacién de adriamicina y DTIC parece ser
efectiva en el tratamiento de los SPB diseminados.

Complicaciones del Tratamiento

Las complicaciones del manejo de estos pacientes
puedenresultardelusode cualquierade lasmodalidades
mencionadas. Las complicaciones quirnirgicas se re-
lacionan principalmente al compromiso funcional
derivado de lareseccidn tisular masiva o amputaciény
se manejan mejor haciendo que el paciente ambule
precozmente, con kinesiterapia, con el uso precoz de
protesis y con la motivacién del paciente para reinte-
grarse a sus actividades normales. La kinesiterapia
cuidadosa e intensiva permite lograr la deambulacion
en casi todos los pacientes, excepto en algunos viejos.
La rehabilitacién a largo plazo de estos pacientes es
excelente, especialmente en el grupo més joven. En los
pacientesmas viejos debe hacerse unesfuerzo sostenido,
con medidas de apoyo para lograr la rehabilitacién.

Lascomplicacionesasociadasespecificamenteala
preservacion de laextremidadincluyen la necrosis por
radiaciony lafibrosisde los tejidosblandosconrigidez
articulary compromisofuncional. Estascomplicaciones
gravesdelaradiacién ocurren en menosdel 10% de los
pacientes. Algunos pacientes pueden requerir ampu-
tacién tardia por dolor o grave compromiso funcional.
Estas complicaciones disminuyen a medida que
aumenta la experiencia del equipo multidisciplinario
en el tratamiento de los SPB.

Las complicaciones de la quimioterapia incluyen
lacardiotoxicidad delaadriamicinay alaexacerbacién
de la reaccién por radiacién. La mayoria de las reac-
ciones asociadas a las drogas pasa totalmente al termi-
nar el tratamiento.

SEGUIMIENTO

Elseguimientodebe poner particularatenciénen la
aparicion de enfermedad recurrente local y metastasis
pulmonares. Encasode queestos problemasaparezcan,
se puede lograr curacién en una proporcién significa-
tiva de pacientes, con un enfoque quirdrgico agresivo,
en individuos seleccionados. Los procedimientos
quirurgicos radicales son a menudo curativos para la
enfermedad localmente recurrente, especialmente
luego de tratamiento conservador combinado. La re-
currencia en un mufién de amputacién puede obligar a
unareamputacion mas alta.
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Los SPB tienen una tendencia particular a disemi-
narse al pulménsolamente. Siexiste un periodolibrede
enfermedad largo y si el nimero y situacién de las
metastasispulmonaresesrazonable, lareseccién incluso
efectuada miiltiples veces puede lograr prolongacién
de la sobrevida. En estos casos debe usarse ademas
quimioterapia. En el seguimiento de los pacientes con
SPB debe utilizarseradiografiadetérax y TCdelazona
donde estaba el tumor primario, a fin de detectar pre-
cozmente laaparicion de recurrencialocal o metéstasis
a distancia.
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