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Sarcomas de partes blandas
Conceptos generales

J.C. Priario* - R. Levin**

Se hace una revision general del problema de los
Sarcomas de Partes Blandas, tumor poco frecuente
cuya patologia es atin motivo de controversia.

Se estudia el problema del diagnéstico positivo y se
d1 una somera informacion acerca de la terapéutica
de los mismos.

PALABRAS CLAVE:

Neoplasmas del tejido blando
Sarcoma
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DEFINICION

L.os Sarcomas de Partes Blandas (SPB) se pueden de-
'finir como un conjunto de tumores malignos a pun-
to de partida de células del tejido conjuntivo, cuyo
origen embrioldgico es mesodérmico y ocasional-
mente neuroectodérmico (1). Se pretende con esta
definicion separar los tumores de partes blandas de
aquellos tumores de las estructuras epiteliales y es-
queléticas (3).

Se trata de un grupo heterogéneo de tumores en
cuanto a su diagndstico anatomopatoldgico y a su
clasificacion precisa, de comportamiento clinico—
bioldgico cambiante atin para un mismo tipo de tu-
mor y sobre cuyo manejo terapéutico aun restan
muchos puntos por ser definidos.

INCIDENCIA'Y ETIOPATOGENIA

Los SPB son tumores relativamente poco frecuentes,
constituyendo aproximadamente el 1% de todos los
tumores malignos del adulto, conociéndose poco de
I(a )epidemiologl’a y de la patogenia de estas lesiones
3).

Desde que Rous descubrié el virus del Sarcoma
Aviario en 1912 muchos fueron los autores que se
dedicaron a estudiar una presunta etiologia viral de
los Sarcomas que se ha confirmado en varias espe-
cies animales. En el ser humano, a favor de una etio-
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logfa infecciosa, se cuenta el hallazgo de anticuerpos
anti-sarcoma en 80—90% de 10s pacientes portadores
de SPB y en 50 a 60% de sus familiares, mientras
que s6lo un 20% de un grupo testigo es portador de
estos anticuerpos (3).

Poco se sabe en cuanto a carcinégenos ambientales,
sOlo unas pocas sustancias, asbestos y silicatos, han
sido claramente retacionadas con los SPB. Las pobla-
ciones expuestas a estas sustancias, sobretodo por
inhalacién y por periodos prolongados han demos-
trado un aumento en la incidencia de carcinomas
pulmonares y de mesotefiomas (1).

Ocasionalmente se han relacionado los SPB a trau-
matismos de la regidn afectada, aunque sdlo en algu-
nas circunstancias el traumatismo pareci6 tener al-
guna relacidn causal: cicatrices de viejas quemadu-
ras, tejido de granulacion y lesiones post-radiotera-
pia.

Se han descrito algunas entidades como la neurofi-
bromatosis que se asocian con cierta frecuencia a
SPB. En aproximadamente 5% de estos casos se de-
sarrollan Schwanomas malignos a punto de partida
de la transformacion de una lesidn neurofibromato-
sa.

Se conocen también casos de linfangiosarcoma se-
cundarios o asociados a edema linftico masivo post-
mastectom fa 0 en miembros elefantidsicos.

HISTORIA NATURAL

Los SPB crecen en forma expansiva, groseramente
concéntrica, comprimiendo las estructuras vecinas,
creando una zona condensada, edematosa, dando
una falsa impresidn de tumor circunscrito y seudo-
encapsulado. Microscopicamente sin embargo, se
comprueba un crecimiento infiltrante, que se extien-
de a lo largo de la fibras musculares y estructuras
vasculo-nerviosas a distancia considerable del tumor
primitivo. Ello explica la alta incidencia de recidivas
locales de tumores no resecados con criterio radical,
asi como la necesidad de incluir en el drea de resec-
cion todo el trayecto de una biopsia previamenie
realizada (1).

La diseminacion metastdsica se realiza primariamen-
te por via hematdgena y consecuentemente las me-
tastasis mds frecuentes son las pulmonares, Gseas y
hepiticas.

La diseminaci6n linfatica es mucho menos frecuen-
te, aunque algunos tipos histolégicos como el sino-
viosarcomo, rabdomiosarcoma y sarcomas a células
claras se presentan hasta en un 25% de los casos con
adenopatias positivas (1),
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CLINICA

Clinicamente se trata de un diagn6stico presuntivo
frente a una tumoracion que semiolbgicamente es de
partes blandas, situada en cualquier topografia (des-
de la mis distal, hasta el tronco), de evolucién
muy variable: desde varios afios hasta pocos dias.
Aproximadamente el 50% de los casos ocurre en los
miembros y otro 50% en cabeza y cuello, tronco y
retroperitoneo, con algunas formas anatomoclinicas
tipicas de los nifios (2).

BIOPSIA

Mds alld del diagndstico clinico radiolégico sobre la
region afectada, la Gnica maniobra confirmatoria se-
ré |la biopsia que deberd realizarse de forma tal que:

a) su trayecto sca totalmente resecado en la inter-
vencion quirdrgica definitiva.

b) se reduzca al minimo el sangrado local como
fuente potencial de contaminacion.

¢) se tome una muestra suficiente de tejido viable y
representativa como para permitir al patdlogo
realizar todas las técnicas complementarias que
considere necesarias (1).

El tamafo y la localizacion de la lesién determina-
ran el tipo de biopsia a realizarse: excisional o inci-
sional.

Se desaconsejan las punciones citoldgicas o histold-
gicas asi como el estudio histopatolégico por conge-
lacién ya que no permiten una adecuada tipificacion
del tumor (1).

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA Y GRA-
DO HISTOLOGICO

Se trata de un grupo de tumores muy heterogéneo y
que a menudo presenta grandes dificultades de diag-
néstico anatomopatoldgico. Las distintas clasifica-
ciones histologicas, asi como las discrepancias en
cuanto a la nominacidén de estos tumores, son testi-
gos de estas dificultades diagndsticas (1).

Se trata de tumores derivados de células mesenqui-
matosas capaces de diferenciarse en distintos tejidos
pudiendo el mismo tumor estar constituido por es-
tructuras de diferenciacion variable.

Sobre la base de la microscopia optica las clasifica-
ciones mds aceptadas son de tipo histogenético, es
decir que se pretende clasificar el tipo de tejido for-
mado por el tumor; debe aceptarse que frecuente-
mente se presentan formas transicionales, atipicas y
no clasificables debiéndose recurrir a {a histoquimi-
cay atn ala microscopia electrénica.
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Una vez establecido un diagnéstico preciso en cuan-
to al tipo de Sarcoma, se procederd a establecer su
grado histol4gico, verdadera microestadificacién que
esencialmente informa sobre el probable comporta-
miento biolégico del tumor en cuanto a agresividad
local y poder metastasiante.

El grado histolégico, verdadero grado de malignidad,
en orden creciente del | al i1, surge de la combina-
¢cién de varios parimetros histologicos de probado
valor prondstico: a) celularidad, b) diferenciacion, c)
indice mitdtico y d) necrosis (1).

ESTADIFICACION

Es esta la etapa del estudio ciinico y paraclinico de
la extension lesional de la enfermedad, se deberad
adaptar de acuerdo a la topografia, histopatologiay
grado histoldgico del tumor primario.

D< todas maneras, se considera imprescindibie, en
todos los casos, agotar el estudio clinico, radioldgi-
co, y/o tomogrifico de la lesion primaria. Se estable-
cera la relacion del tumor con las estructuras dseas 'y
neurovasculares como primer paso de un adecuado
encare quirdrgico.

Simultineamente, se realizard sin omitirlo nunca,
una adecuada investigacion diagndstica en cuanto a
la presencia o no de metdstasis pulmonares median-
te, por lo menos, la tomografia convencional de
campos pulmonares.

TRATAMIENTO

El tratamiento de un paciente portador de un SPB
surge del balance cuidadoso de la situacion clinica
concreta y del manejo y combinacidn adecuados de
las distintas modalidades terapéuticas: cirugia, ra-
dioterapia y quimioterapia. Como vimos el estudio
de la situacion clinica concreta se resume en la con-
sideracion de:

a) laextension lesional de la enfermedad
b) la microestadificacion histol6gica

¢) la consideracion de factores prondsticos reco-
nocidos: tamafo y topografia del tumor pri-
mitivo; localizacién superficial o profunda; situacién.
distal o proximal; participacién de hueso y elemen-
tos nobles; crecimiento y evolucion rapida o lenta;-
edad del paciente; patologia asociada y estado gene-
ral.

Desde el pinto de vista terapéutico deberd distin-
guirse entre sarcomas en estadios precoces y tumo-
res avanzados, Para los estadios precoces el trata-
miento inicial es guirdrgico vy la decision del ciruja-
no oscilarda entre la reseccion amplia, radical, con
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criterio curativo y mdrgenes suficientes y la amputa
cién a nivel o sobre la articulacién proximal al tu-
mor.

La radioterapia suele indicarse en caso de margenes
de reseccion insuficientes, si hay razones para pen-
sar en enfermedad residual microscopica ¢ a veces
en combinacién con cirugia local como alternativa a
una amputacion.

La quimioterapia no tiene actualmente un papel de-
finido en los SPB en estadios iniciales, a excepcion
de aquelios tipos histologicos especialmente agresi-
vos aun al inicio (por ej.: rabdomiosarcomas, Ewing
extraesquelético, neuroblastomay.

En estadios avanzados, la cirugia es habitualmente
un tratamiento de segunda instancia precedido en
general por quimioterapia y/o radioterapia. Debe
mencionarse el papel cada vez mds importante, en
determinadas circunstancias, de la conducta quirtr-
gica en el tratamiento de las metdstasis pulmonares.

La quimioterapia en base a Adriblastina obtiene en
estas situaciones respuestas objetivas en tomo al 30
0 35% de los casos.

Finalmente deben mencionarse aquellos planes, alin
en etapas de experimentacion clinica, que intentan
el Hlamado salvataje del miembro afectado y combi-
nan quimioterapia intra-aretrial, radioterapia pre—
operatoria, cirugia radical y poliquimioterapia post-
operatoria.

CONCLUSIONES

Los sarcomas de las partes blandas son tumores de
origen mesenquimatoso y a veces neuroectodémmico,
cuya presentacion histologica es variable y su clasifi-
cacién suele ser dificil, asi como también es dificil
prever su comportamiento clinico.

La incidencia de estos wumores es baja, razdn por la
cual son poco conocidos y en su crecimiento excen-
trico forman una seudocapsula dando asi |a falsa im-
presién de un tumor benigno.

La biopsia quirurgica es el dnico procedimiento pa-
ra hacer diagnéstico positivo, considerandose que las
punciones citologicas y las realizadas con agujas es-
peciales, no obtienen material suficiente para permi-
tir una correcta clasificacion. :

La clasificacion mds aceptada es la histogénica pero
a mas es necesario establecer su grado histoldgico
basado en la celularidad, indice mitbtico y presencia
de necrosis,

El tratamiento “curativo” esta basado en la amplia

extirpacion quinirgica, la que segin la topografia
puede exigir la amputacion.
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La radioterapia y la quimioterapia son terapéuticas
coadyuvantes, aunque de gran importancia en el
neuroblastoma, el Ewing extraesquelético y los rab-
domiosarcomas.

El tratamiento paliativo estd basado en la quimiote-
rapia con Adriamicina sola o combinada con otras
drogas, en la radioterapia y en la cirugia de las me-
tdstasis.

Résume

On fait une révision générale du probléme des Sarcomes du Tissu Conjonctif, tumeur peu fréquente dont la
pathologie est encore motif de controverse. On étudie le probléme du diagnostic positif et on donne une in-

formation sommaire sur leur thérapeutique.

Summary

A survey js carried out of soft structure sarcomas, a little frequent tumor the pathology of which is stilf a

subject of controversy.

Also discussed is the problem of positive diagnosis, a cursory information about therapy being provided.
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