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Sarcomas departes blandas 
Aspectos clínicos 

de mlor pronóstico 
en una serie de 138 casos 

Se analizan 138 historias clínicas de sarcomas de 
partes blandas; patología que en esta serie 
predomina en el sexo masculino, a topograflá 
ex traaxial y  con dióme tros tum orales mayores de 
5 cm. Como carac teres evolutivos se des tacan: 
la recidiva en el 48.69 compromiso gandionar en 
el 15% metdstasis en el 3 7% de los casos. 

Sobreviven a los 5 años el 34% de los pacientes; 
siendo elementos de pronóstico fworable la 
juventud del enfermo, el reducido volumen de la 
masa tumoral y  el que asienten en miembros. Es así 
que sobreviven a los 5 años el 55% de los pacientes 
menores de 30 años; el 58% de los tumores con 
menos de 5 cm. de diámetro; y  el 3 7% de los 
sarcomas extra-axiales. La aparición de recidivas 
y/o metástasis se acompatian de una sobrevida 
promedial de 32 y  12 meses respectivamente. 

Como elemento de estadifkación se enfatiza en la 
necesidad de una correcta clasificación 
histopatológica en la que se especifique 
fundamentalmente el grado de malignidad tum oral. 
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INTRODUCCION 

Los sarcomas de partes blandas (SPB) comprenden 
un complejo grupo de tumores. Por ese motivo des- 
de que se hicieron las primeras comunicaciones, se 
vislumbran las dificultades que le plantean a clínicos 
y  patólogos. Tal vez el escollo más importante lo 
constituyen los cambios frecuentes en la definici.ón 
de sarcomas, en las concepciones histopatológicas y  
en los variados sistemas de clasificación propuèstos 
hasta el presente (l)(4)(5)(5)(8). 

Es nuestra intención el destacar las formas clínicas 
de presentación en nuestro medio, ya que por razo- 
nes socio-culturales y  asistenciales no siempre coin- 
ciden con las publicaciones internacionales. LQ hare- 
mos a través de la casuística del Departamento de 
Oncología de la Facultad de Medicina y  del lnstitu- 
to de Oncología del Ministerior de Salud Pública, se- 
gún consultas efectuadas entre los años 1965-1979. 

CLINICA 

Los SPB son tumores poco frecentes. Constituyen 
en casi todas las series algo menos del 1% de todos 
los tumores malignos del adulto (2)(4). 

Su origen mesenquial hace que puedan evidenciarse 
en todo tipo de tejido conectivo. Pero se acepta cir- 
cunscribirlos a las formas que asientan fuera del es- 
queleto, órganos o vísceras profundas (4)(6). 

En términos generales se presentan en el 10% de los 
casos en cabeza y  cuello, 20% en tronco, 30% en 
miembros superiores y  40% en los inferiores; o sea 
que existe franco predominio de las formas extra- 
axiales, 70-75s (5). 

* Prof. Adj. Oncolo la. Departamento de Oncolo- 
gla. Facultad de fvl!dicina. 

l * %&-;dmPt;iii;stituto de Oncología. Ministerio 
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Como destaca Gateño, las características clínicas del 
tumor variarán con el volumen alcanzado por éste, 
la zona en que asienta, tipo histológico; pero sobre -S 
todo dependerá de su topografía supra o subfascial 35. 

TodoaIc4IUIOI P ---- 

La experiencia ha mostrado que la simple resección es- 
o enucleación del tumor primario es seguida por re- Ñ. 
cidiva en el 40-80~~ de los casos. Esa alta incidencia 
se debe, entre otras causas, a la ausencia de encapsu- 

, 

lación de los sarcomas, que se diseminan a lo largo Io. 
de las fascias y  ejes vásculo-nerviosos. No se desear- 5. 
ta tampoco su origen multifocal. La difusión regio- 
nal se hace en una buena proporción de vasos por 10 20 30 40 M 60 70 60 SbEDKES 

vía linfática. Aproximadamente 2/3 de los pacientes 
que desarrollan metástasis a distancia lo hacen con- Figura 1 

comitante o muy próximo a la emergencia clínica de Sarcomas de partes blandas 
la recidiva. Edades. Población general 

La causa más frecuente de muerte en los SPB son las 
metástasis y  sus complicaciones. Ocurrirán por dise- 
minación casi siempre hematógena, luego de trata- 
mientos poco exitosos del tumor primario, o cuando 
el diagnóstico se hace en etapas tardías y  muy avan- 
zadas en lo loco-regional. 

la primera consulta, permitió agruparlos según su ta- 
maño en: pequeños, menos de 5 cm.; medianos en- 
tre 5-10 cm. y  grandes con más de 10 cm. En cada 
grupo se encontraron respectivamente: 22 (15.9%); 
32 (23.2%) y  34 (24.6%); mientras que en el 36.3% 
no estaba consignado en las historias este dato. Co- 

Por último, nos parece de importancia que a estos 
mo se ve un alto porcentaje de la población consulta 

conceutos genéricos. de base fundamentalmente clí- 
en etapas ya evolucionadas en lo local. 

nica, se le kcorpore la idea de que todo SPB en su 
correcta estadifrcación debe tener como complemen- 

Las manifestaciones clínico-evolutivas de los SPB 

to imprescindible la variedad histopatológica y  el 
son de tres tipos: recidiva, compromiso ganglionar y  

grado de malignidad., 
metástasis. Analizaremos cada una de ellas. 

Recidiva local 

CASliISTICA Constituye el accidente evolutivo característico; por 

La serie estudiada comprende un total de 138 casos; 
su tendencia a la reiteración tiene, sin dudas, el ca- 
racter de manifestación más típica de la enferme- 

81 (58.7%) del sexo masculino y  57 (41.3%) muje- dad. 
res. 

La incidencia de SPB, en eSta población, crece con 
En la serie en estudio, 67 casos (48.6%) recidivaron; 

la edad alcanzando un máximo en la cincuentena. 
de ellos Ias 2/3 partes de I~S recidivas fueron únicas, 

Dicha curva de distribución con pico entre, los 50 y  
60 años queda condicionada por la población mas- ‘Liposarcomas 
culina, ya que en las mujeres es de tendencia más Fibrosarcomas 
aplanada (figura 1). Sarcomas sin especificar 

Rabdomiosarcomas 
En 7 casos hablan antecedentes iocaies, fracturas y  Leiomiosarcomas 
radiodermitis en la zona donde posteriormente se Fibrohistiocitomas malignos 
instaló el sarcoma. En ninguno de los enfermos exis- Hemangiopericitomas malignos 
tió antecedente familiar de SPB. Mesoteliomas 

Angiosarcomas 
Desde el punto de vista anátomo-patológico se agru- Mesenquimomas malignos 
paron, según clasificaciones de la época, tal cual lo Sarcomas sinoviales 
muestra el cuadro 1. Como en otras series, hay un Schwanomas malignos 
número no despreciable de formas no determinadas Condrosarcomas extraóseos 
0 sin especificar; 20 casos (14.4%). Sarcomas alveolares 

Osteosarcomas extraóseos 
Tomando en cuenta la localización tumoral inicial, 
también en nuestros pacientes predominaron los sar- 
comas de los miembros; 59.4% (cuadro 2). Cuadro 1 
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El estudio del volumen tumoral, en el momento de 
Clasificación y número de casos 
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Cuadro 2 
Sarcomas de partes blandas 

Localización inicial. Población general 

las restantes múltiples. El momento en que se p,re- 
sentaron, luego de iniciado el tratamiento, fue de 17 
meses como promedio; mientras que la sobrevida 
promedio post-recidiva fue de 32 meses. 

Los liposarc’omas constituyeron la variedad histoló- 
gica con más alto porcentaje de recidiva: 579b, de los 
cuales 21% fueron múltiples 0 iterativas. Por su par- 
te los fibrosarcomas recidivaron en el 45okde los ca- 
sos. 

Compromiso ganglionar 

Si bien los SPB no son tumores linfófilos, la invasión 
ganglionar se presentó en 21 pacientes (15%), afec- 
tando territorios linfáticos satélites al tumor. En 5 

x 
IOQ 

So n 

FIGURA 2 
Sarcomas de partes blandas 

Sobrevida actuarial 
Toda la población , 
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casos estaban comprometidos 2 o más grupos simul- 
táneamente. 

Los rabdomiosarcomas fueron los que mostraron la 
&a mayor de participaci6n ganglionar (21%). 

Metástasis 

Es conocida la capacidad metastasiante de los SPB. 
En 52 enfermos (37%) de la serie estudiada se detec- 
taron metástasis. Cifra que se hubiera elevado, de 
haberse contado con los recursos diagn6sticos actua- 
les. En la mayoría de nuestros casos, 32 de los 52 
(62a), las metástasis se presentaron sucediendo a re- 
cidivas locales o al compromiso ganglionar satélite. 
Luego de diagnosticada la metástasis, la sobrevida 
llegó promedialmente a 12 meses. 

Las formas más metastasiantes lo fueron los rabdo- 
miosarcomas en el 39% de los casos y  los fibrosarco- 
mas cn el 33%. 

FACTORES DE PRONOSTICO CLINICO 

En el análisis de estos factores se recurrió al estudio 
según método actuarial, realizando comparaciones 
entre los diferentes parámetros y  su importancia 
pronóstica en la sobrevida de la población. 

Del análisis de la curva de sobrevida global, se des- 
prende que a los 5 años viven el 34% de los pacien- 
tes, llegando el 10% a los 10 años (figura 2). 

Tomando como variable la edad y  agrupando a los 
pacientes en 3 categorías: 0 - 30 años, entre 30 - 60 
y  mayores de 60 años, parece evidente que los jóve- 
nes sobreviven más a este tipo de tumores. Los por- 
centajes de sobrevida a 5 años son de 55% para los 
menores de 30 años y  18.8% para los mayores de 60 
(figura 3). 
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FIGURA 3 
Sarcomas de partes blandas 

Sobrevida actuarial 
Según edad al comienzo del proceso 

De acuerdo con nuestra población, el sexo no es fac- 
tor que influya en la evolución de los pacientes (Ti- 
gura 4). 

El tamaño inicial de la masa tumoral, o sea en el mo- 
mento de la primera consulta, parece configurar un 
claro elemento pronóstico en los SPB. Aquellos tu- 
mores menores de 5 cm. presentaron sobrevida a 5 
años de 58%, mientras que los de mayor tamaño 
apenas lo hacen en el 26% de los casos (figura 5). 

Otro de los factores a considerar es la topografía tu- 
moral. Aquellos sarcomas extra-axiales o de miem- 
bros tienen una sobrevida a 5 años del 37% , míen- 
tras que los de asiento en tronco llegan al 26w, mar- 
cando asl pronóstico favorable para los SPB de las 

I 2 3 4 5 6 7 e 9 10 
rio, 

FIGURA 5 
Sarcomas de partes blandas 

Sobrevida actuarial 
Según tamaíio del tumor primitivo 

extremidades (figura 6). 

Finalmente; y  aunque no integra los parámetros de 
valoración clínica que se manejan en la evaluación 
de los SPB, queremos mostrar la sobrevida a 5 años 
en función de tas variedades histopatológicas más 
frecuentes que integran nuestra serie. Se destaca 
aquí el pronóstico más favorable de los liposarcomas 
(figura 7). 

CONCLUSION 

Reconociendo las limitaciones que presenta la exclu- 
siva evaluación clínica de los pacientes portadores 
de SPB, ya que el curso biológico de estos tumores 

FIGURA 4 
Sarcomas de partes blandas 

Sobrevida actuarial 
Según sexo 

FIGURA 6 
Sarcomas de partes blandas 

Sobrevida actuarial 
Según localización del tumor primitivo 
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FIGURA 7 
Sarcomas de partes blandas 

Sobrevida actuarial 
Variedades histopatológicas 

es muy complejo y  se encuentra influído por nume- 
rosas variables, creemos que se pueden rescatar algu- 
nos aspectos pronósticos que surgen del análisis de 
la casuística presentada, así como de la experiencia 
de centros de reconocida importancia (3)(4)(6)(7) 
(W’)(lO). 

Dentro de los factores que el clínico debe valorar 
como favorables cuando intenta hacer un pronóstico 
inicial de los SPB se enfatizaría en: edad por debajo 
de los 30 años; tumores menores de 5 cm.; topogra- 
fiados en los miembros. 

Por otra parte, en el curso evolutivo de la enferme- 
dad saber que el pronóstico se grava en la medida 
que existen recidivas y  aparecen metástasis, siendo 
las sobrevidas promedio de 32 y  12 meses respecti- 
vamente. 

Si bien no corresponde en esta etapa hacer conside- 
raciones pronósticas en función de los tipos histoló- 
gicos que integran el conjunto de SPB, recordar que 
los liposarcomas constituyen la variedad más favora- 
ble, de mayor capacidad recidivante y  de menor po- 
tencial metastásico. 

Résumé 

On analyse 738 histoires cliniques de sarcomes du tissu conjonctif, pathologie qui predomine, dans cete se- 
rie, dans le sexe masculin (topographie extra axial avec des diamètres tumoraux qui depassen les 5 cm.). Par- 
mi les traits évolutifs, on remarque: a) la récidive dans 48.6~ b) engagement ganglionnaire dans 75%; c) mé- 
tastase dans 3 7% des cas. 

Après cinq ans, 34% des patientr continue à vivre; on y  trouve comme t?fements de pronostic favorable la 
jeunesse du malade, le volume réduit de la masse tumorale et le fait qu ‘il demeure aux membres. C’est ainsi 
qu ’ après 5 ans, il y  a une survie de 55% de patientr de moins de 30 ans; 58% des tumeurs de moins de 5 
cm. de diamètre; 3 7% des sarcomes extra axiaux. La prhence de récidives et/ou métastases estaccompagnée 
d’une survie moyenne de 32 et 72mois respectivement. 

Comme t?lement de classification en stades on met 1’ accent sur fe besoin d’un correct classement histopa- 
thologique où on établit principalement le degre de malignité tumorale. 

Summary 

A survey is carried out of 138 clinical records of soft structure sarcomas. There is a prevalence of males, 
with an extra axial topograhpy and with tumor diameters of over 5 cm. Evolutional features involve: a) re- 
currence in 48.6~ of cases; b) ganglionic involvement in 15% c) metastasis in 3 7o/,. 

By the 5th year the rate of survival es 54%. A favorable prognostic factor is the patient Ir youth, the redu- 
ced volume of the tumor mass and Iccation in the limbs. lhus 55% ofpatien& under 30yean survive by the 
5th year; 58%, with tumors with less than 5 cm. in diometer, and 37%) with extra axial tumors. The onset 
of recurrences andjor metastases entails an average survival of 32 and 12 months, respectivety. 

As a signifìcant factor stress is laid on the need for a correct histopathologic classification primarily calling 
for a specifìc determination of the degree of tumor malignancy. 
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