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El tratamiento de los sarcomas de partes blandas
es sumamente complejo, pero dentro de él, la
cirugia juega un rol protagénico, siendo fa
tergpéutica de eleccion incluso en caso de tumores
avanzados,

La reseccion tumoral pretendidamente curativa
debe ser radical.

£sta cirugia se basa en fundamentos bioldgicos,
anatdmicos, andtomo-patolégicos y clinicos.

Se presentan los fundamentos de la cirugia en esta
patologia, discutiéndose fos mdrgenes de reseccion y
la asociacion de otros procedimientos coadyuvantes.
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INTRODUCCION

El tratamiento de fos sarcomas de partes blandas
(SPB) es un problema muy complejo y sofisticado,
que puede ser mejor resuelto por un equipo multi-
disciplinario de médicos con amplia versacion en los
diferentes aspectos de esta patologia y su resolucion

(6).

La intencidon definida de este tratamiento depende
imperativamente del descarte previo de enfermedad
metastisica mediante estudios adecuados, puesto
que su presencia transforma automaticamente al mis-
mo en paliativo.

La cirugia sigue siendo la piedra angular del trata-
miento de los SPB (1)(4)(5)(6).

Ello motiva, que siguiendo a Kerns y Simon (11),
consideremos que deben coexistir 2 sistemas coor-
dinados:

a) un sistema de clasificacion en estadios quirirgicos
b) un sistema de clasificacidn de los procedimientos
quirdrgicos.

Estos dos sistemas intentan facilitar una evaluacién
valida de los distintos métodos terapéuticos, tanto
quirdrgicos como no quirirgicos.

La incidencia relativa benigno/maligno de los tumo-
res de partes blandas es de 100/1 (6)(7). A su vez los
SPB son tumores de baja incidencia. Estos hechos
explican la poca experiencia individual que se tiene
sobre el tema.

E! tratamiento requiere de un fundamento bioldgi-
o, anatdmico, anatomo-patoldgico y clinico.
FUNDAMENTO BIOLOGICO

Si bien poco se sabe sobre la carcinogénesis de los
SPB, se conoce bien la forma de su crecimiento y di-

fusion.
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Es conceptualmente util pensar que [os sarcomas se
originan en un sitio Gnico y que crecen en forma
centrifuga (11). La mayoria de los sarcomas crecen
de una manera expansiva, comprimiendo las estruc-
turas normales alrededor de ellos de una forma con-
céntrica (6).

Por fuera de esta “zona de compresién” (5}, consti-
tuida por tejido condensado y atréfico, se encuentra
una ‘“zona reactiva”, de tejido neovascularizado,
edematoso. Estas zonas reactivas son mas evidentes
donde exista rapido crecimiento.

Ambas zonas configuran una ‘‘seudocdpsula”, la
cual puede crear una falsa impresion de circunscrip-
cion. En realidad se sabe que los sarcomas estn po-
bremente confindados en esta “‘contension”.

Ellos se extienden a lo largo de las septa de tejido
conectivo y entre las fibras musculares de una forma
infiltrante, simulando pequefios “‘tenticulos” que
salen de la masa principal.

De ello debe extrapolarse gue incluso lesiones “‘pe-
quefias” pueden tomar considerable desarrollo a dis-
tancia en el momento de su identificacion.

La presencia de estos depdsitos invisibles a distancia
del tumor es la responsable de la alta tasa de recu-
rrencias tocales cuando la masa sarcomatosa es sim-
plemente enucleada o resecada con poco margen.

Con el crecimiento progresivo, estas extensiones se
vuelven lesiones satélites que eventualmente pueden
confluir constituyendo una masa multinodular, una
configuracion casi tipica de los grandes sarcomas de
localizacién profunda.

FUNDAMENTO ANATOMICO.

Pese a lo anterior, los SPB tienden a permanecer
dentro de su compartimento fascial de origen, a pe-
sar de que a veces lo evaden e involucran otras logias
vecinas.

Mientras el SPB permanece en su logia de origen se
trata de un proceso ‘‘intracompartimental” (5). En
esta situacion el proceso se extiende en sentido pro-
ximal y distal y no infiltra los compartimentos ad-
yacentes hasta etapas tardias de su desarrollo.

Otros SPB nacen en el tejido areolar ubicado entre
los compartimentos musculares (proceso ‘‘extra-
compartimental”). Este otro tipo difiere del prece-
dente en que fdcilmente se extienden entre fos pla-
nos “‘intercompartimentales’ y por ello pueden rdpi-
damente infiltrar a gran distancia.

Cuando los sarcomas penctran en otros comparti-
mentos, ésto es en general consecuencia de la infil-
tracién del tumor a fo largo de la adventicia de los
vasos que penetran a las logias o como consecuencia
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municaciones artificiales entre {0s mismos.

Por ello es que es imperativo que después de una
biopsia, la reseccion definitiva deba incluir todo el
trayecto de la misma, asi como las dreas contamina-
das por sangrado.

FUNDAMENTO ANATOMO—PATOLOGICO

La velocidad metastasiante de los SPB estd determi-
nada por muchos factores vinculados entre si, [o que
incluye: tamafio y profundidad del tumor, grado
histolégico, tratamiento y tal vez, las respuesta del
huésped.

En general, los sarcomas se diseminan primariamen-
te por via hematbgena, lo que hace que las metdsta-
sis sean mds frecuentes en pulmén, higado y huesos.
La via linfitica tradicionalmente ha desempehado
un rol secundario. A pesar de que ésto es basicamen-
te cierto, las metdstasis linfiticas no son infrecuen-
tes en ciertos tipos de SPB (rabdomiosarcoma, sar-
coma de células claras, sarcoma epiteloide y angio-
sarcoma) (6)(7). Esto plantea para estas variedades

de sarcoma la necesidad de vaciamiento ganglionar
simultaneo o sucesivo.

FUNDAMENTO CLINICO

Acé caben distinguir varios hechos:

a) Caracteres del tumor: Tamafio, topografia anatd-
mica y disposicion en logias o no.

b) Variedad histolagica y grado del mismo

¢) Presencia de enfermedad metastasica

La gradacién y estadificacién de fos SPB son funda-
mentales para planificar el plan terapéutico adeciado
a la situacion dada.

BASES TERAPEUTICAS

Localizacion quirirgica

En primer lugar se debe considerar la localizacion
anatémica del proceso:

a) Intracompartimental

b} Extracompartimental: Primario o secundario
Esto importaria més que el tamafio de! tumor.
Difusion metastasica

Hematica y/o linfatica. Su positividad cambia el fun-
damento terapéutico.
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Margen quirdrgico

Con base en los datos sobre crecimiento local y dise-
minacién de los SPB se pueden establecer diferentes
margenes de reseccion:

Margen intralesional: El plano de diseccibn atraviesa
la seudocdpsula, pasando a través de la masa de la le-
sién. Deja tumor macroscopico en la zona no rese-
cada. Es la situacion de la biopsia-reseccion. No es
tratamiento.

Margen marginal: La diseccion pasa entre la seudo-
capsula tumoral y la zona reactiva circundante. Casi
siempre quedan ‘“‘enterrados’ en los tejidos vecinos
depdsitos macroscopicos de células malignas. Es un
tratamiento incorrecto. '

Margen amplio: En este caso la reseccion llega mas
afuera y comprende una zona de tejido nommal. E!
plano de diseccion queda dentro del compartimento
de origen del tumor. Los tejidos afectados no se re-
secan en totalidad y por ende pueden quedar célufas
malignas agresivas. Se trata de un tratamiento’ in-
completo.

Margen radical: Esto significa fa reseccién de todo el
compartimento anatémico que contiene la {esi6n in-
cluyendo la envaltura fascial circundante. Este es el
verdadero tratamiento quirdrgico completo,

Como consecuencia de la combinacion de [os 4 mar-
genes posibles de reseccién con las posibles modali-
dades técnicas de reseccidn local o amputacién, que-
dan como resultado 8 procedimientos quirdrgicos

bien definidos, que constituyen las bases para el tra-
tamiento de las neoplasias misculo-esqueléticas(11).

PROCEDIMIENTOS

En base a tedo lo anterior deben considerarse 3 pro-
cedimientos bdsicos para el tratamiénto de Jos SPB:

a) Cirugia

b) Radioterapia

¢} Quimioterapia
La cirugia es el tratamiento de base de los SPB, sien-
do la radio y la quimioterapia tratamientos coadyu-
vantes, de variable utilidad segiin las situaciones par-
ticulares.
CIRUGIA
El tratamiento quirdrgico primario de los SPB den-
tro de los 8 procedimientos hipotéticos, comprende

en la prdctica 3 situaciones diferentes:

Reseccion local amplia

Vol. 2 - N° 1 (2da. época) - Marzo 1986

En ella se extirpa la lesion con los tejidos circundan-
tes normales Jo més ampliamente posible (mds de 2
cm. de tejidos aparentemente normales). Ya se ha
discutido la posibilidad de saldos tumorales (5).

Reseccion local radical

Conceptualmente es la reseccion en bloque de todo
¢l compartimento afectado.

Amputacion

En los miembros su indicacién estd regida sobre to-
to por la situacién anatémica. Para el miembro infe-
rior se plantea para sarcomas a nivel o por debajo de
la rodilla.

La eleccion del procedimiento técnico debe tener en
cuenta:

a) Topografia anatémica
b) Tamafo de la masa
¢} Grado del tumor

Debe destacarse que a indicaciones ajustadas, cuan-
do ambas cosas son factibles, los resultados de la re-
seccion radial local son superponibles a los de fa am-
putacion. Esto hace que la amputacién se reserve pa-
ra determinados sectores donde anatdmicamente la
reseccion radical local no es factible, como por
ejemplo, axila o rodilla (5).

TRATAMIENTO COADYUVANTE
Radioterapia

No puede sustituir a la cirugia pero complementa lo-
calmente los resultados de la misma, actuando sobre
potenciales saldos microscopicos luego de la técnica
quirdrgica de reseccion (8)(12)(13)(14). En otras si-
tuaciones (SPB de alto grado) puede contribuir pre-
viamente a disminuir y/o a mejor delimitar la masa
tumoral.

Asi la radioterapia puede emplearse:

Preoperatoria: En general asociada a quimjoterapia,
para el tratamiento inicial de los sarcomas de alto
grado.

Postoperatoria: En 2 situaciones:

a) Cuando haya sospecha de residuo tumoral y la
anatomia patolégica muestre un margen muy
préximo en algin sector de la pieza.

b} En cirugia conservadora del miembro como alter-
nativa a la amputacion. A este respecto en algu-
nas series los resultados son superponibles entre
una y otra opcidn.
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Quimioterapia

El empleo de poliquimioterapia luego de reseccion
guirdrgica del sarcoma es objeto alin de estudios.
()13}

Su uso profilictico es muy discutible.

La droga que ha demostrado mejores resultados es la
Adriamicina. ’

Es unanimemente aceptada en el caso de exéresis de
recidivas.

Inmunoterapia

Del empleo experimental en los SPB, no estd demos-
trada su eficacia ni su conveniencia. Se han usado
BCG, corynebacterium parvun, etc. (6).
SITUACIONES ESPECIALES

‘Hay determinadas situaciones en que el acto quirGr-
gico puede ser precedido en lo inmediato o conco-
mitantemente de otros procedimientos que benefi-
cian los resultados:

Radioterapia y quimioterapia pre-cirugia

Ya fue analizada su indicacidon (14).

Embolizacion vascular previa a la cirugia

Se ha empleado en SPB de tipo vascular o con mar-
cada hipervascularizacion, para disminuir su tamafio,
contribuir a su delimitacién, y pretendidamente dis-
minuir el riesgo de metdstasis inducidas por su ma-
nejo (10),

Quimioterapia intra-arterial preoperatoria {9)

En general asociada también a la radioterapia, se le
ha empleado en tumores de alto grado.

Vaciamientos ganglionares (3)

TRATAMIENTO DE LOS SPB METASTASIADOS

En esta situacion el tratamiento siempre es solo pa-
liativo. La cirugia, si bien conserva todavia un lugar,

va perdiendo su rolf protagonico.

La conducta quirdrgica frente al tumor original adn
conserva algunas indicaciones, asi’ como para alguna
Jocalizacion metastdsica excepcional.

No se plantean ya las amputaciones para la masa
principal, salvo complicaciones del tumor (sangrado,
infeccion, etc.). )

En general la terapia coadyuvante y fundamental-
mente la poliquimioterapia, constituye el plan tera-
péutico de eleccion.

CIRUGIA DE LAS RECIDIVAS

Para muchos SPB se acepta hasta un 50% de indice
de recurrencias de la masa sarcomatosa original. Mu-
chas de ellas, en realidad, no son auténticas recidi-
vas, sino persistencias de lesiones satélites. En otros
casos se trata de factores iatrogénicos (biopsia, im-
plante quirdrgico) o de extensiones extracomparti-
mentales inadvertidas.

Casi siempre es factible una nueva reseccion mas am-
plia, seguida usualmente de radioterapia del lecho y
en ocasiones esta Gltima y quimioterapia.

CONCLUSIONES

Todo SPB debe ser tratado por un equipo multidis-
ciplinario, quienes se harin cargo de su gradacién y
estadificacion y propondrdn un plan terapéutico
ajustado a fa situacion particular.

La terapéutica de los SPB es fundamentalmente qui-
rdrgica, inciuso en caso de tumores avanzados.

i.a reseccibn pretendidamente curativa debe ser radi-
cal, entendiendo por ésto la exéresis total del com-
partimento afectado o incluso la amputacion del
miembro.

La cirugia paliativa debe combinarse siempre a la ra-
dio y quimioterapia. Cabe la resecciéon de algunas
metdstasis, fundamentalmente, pulmonares..

La exéresis radical puede incluir la reseccion de gran-
des vasos y troncos nerviosos, por lo que puede que-
dar un capitulo de cirugia de |as secuelas.

Résumé

Le traitement des sarcomes du tissu conjonctif est extrémement complexe, mais la chirurgie y joue le role
principal, puisqu’elle est la thérapeutique choisie méme au cas de tumeurs avancées.

La résection tumorale soi-disant curative, doit étre radicale. Cette chirurgie est basée en fondements biologi-

ques, anatomigues, anatomopathologiques et cliniques.
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On présente les fondements de la chirurgie dans cette pathologie, en discutant les marges de résection et |’
association d'autres procédés qui puissent aider.

Summary

The treatment of soft structure sarcomas is extremely complex with surgery playing a primary role, it being
the choice therapy even in advanced tumors.

Tumor resection aiming at cure should be radical.
Such surgery is based on underlying biological, anatomic, anatomo-pathologic and clinical factors.

The bases for the surgery of this pathology are dealt with, a discussion being carried out of the margins of
resection and the association of other contributing procedures.
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