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Los sarcomas de partes blandas son un grupo de tumores
poco frecuentes que pueden originarse en cualquier parte del
cuerpo, aunque la mayoria ocurre en las extremidades. Tra-
dicionalmente han sido tratados con cirugia escisional y ra-
dioterapia, reservando el uso de la quimioterapia para la en-
fermedad avanzada. Preservar la funcion de la extremidad
afecta es el objetivo ideal en el tratamiento de los sarcomas
de tejidos blandos de extremidades. Una cuidadosa evalua-
cion preterapéutica es fundamental en su tratamiento. Estos
tumores son mejor tratados en centros multidisciplinarios
especializados en el tratamiento de esta enfermedad. Presen-
tamos un caso de sarcoma localizado en muslo derecho en un
paciente de 43 afnos que acudio a la consulta por dolor en la
extremidad inferior derecha.
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Soft-tissue sarcomas are uncommon tumors that can arise
anywhere in the body, although most of them occur in the
limbs. They have been traditionally managed by wide exci-
sional surgery and radiotherapy, the use of chemotherapy
being reserved for advanced disease. Function-preserving
limb conservation is the goal of treatment for soft-tissue sar-
comas of the limbs. Accurate pretreatment evaluation is cri-
tical for treating soft-tissue sarcomas. These tumors are best
treated in multidisciplinary centers that specialize in trea-
ting this disease. We present a case of sarcoma localized in
right thigh in a 43 year old man who presented in the con-
sulting room due to pain in the right lower limb.
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INTRODUCCION

En ocasiones nos encontramos en nuestra consulta pato-
logfa aparentemente banal en la que un enfoque inicial de-
terminado puede modificar la evolucion de forma impor-
tante. Esto nos obliga a estar siempre en alerta y pensar en
patologias no habituales y potencialmente graves que se
presentan con sintomas comunes como es el caso de los
sarcomas de partes blandas. Es sabido que el diagnostico
de estos tumores puede retrasarse por la falta de sintoma-
tologia especifica, y este retraso en el diagnostico y el gran
tamano que pueden alcanzar estas lesiones influyen de for-
ma importante en el prondstico y tratamiento de la enfer-
medad, poniendo en peligro, en muchas ocasiones, la con-
servacion funcional de la extremidad afecta, objetivo ideal
en el tratamiento de esta enfermedad.
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EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un varon de 43 anos, sin antecedente de inte-
rés. Acude a consulta por presentar desde hace un mes do-
lor de tipo mecanico en cara posterior de rodilla derecha,
sin trauma previo. Dias antes habia sido tratado por un
cuadro de febricula y dolor en esta misma articulacion con
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), antibiotico y re-
poso funcional, presentando una mejoria relativa.
Diagnostico y evolucion: paciente obeso, con explora-
cion general normal. En la rodilla presenta dolor a nivel de
la zona superior del hueco popliteo sin palparse masas ni
objetivarse otras alteraciones. Dado el tiempo transcurrido
y la no mejoria se realiza radiografia simple de rodilla don-
de se observa la existencia de un aumento de densidad
fusiforme en tercio inferior de fémur (fig. 1). Ante estos
hallazgos se deriva a segundo nivel para completar estu-
dio. Se realiza resonancia magnética (RM), donde se ob-
serva la existencia de una masa solida de partes blandas
compatible con sarcoma de partes blandas (fig. 2). El pa-
ciente fue remitido a un centro con amplia experiencia en
este tipo de patologia, donde se realizo reseccion quirtrgi-
ca de masa tumoral completa, siendo sometido posterior-
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Figura 1. Radiografia lateral de rodilla. Llama la atencién la existencia de
una masa de partes blandas fusiforme, situada en parte posterior de
extremo distal de fémur.

mente a radioterapia en la zona tumoral. El diagnéstico de
anatomia patologica fue de sarcoma de bajo grado con pa-
tron hemangiopericitoide.

El paciente ha seguido revisiones periodicas desde hace
8 afos y nunca se han detectado recidivas ni afectacion
metastasica; actualmente esta asintomatico de su enferme-
dad y con la funcion de la extremidad preservada.

DISCUSION

Los sarcomas de partes blandas son un grupo heterogéneo
de tumores que pueden desarrollarse en cualquier parte
del cuerpo y que se originan del tejido mesodérmico em-
brionario. Se trata de una enfermedad poco frecuente, con
una incidencia de 2-3/100.000 casos nuevos al ano'2. La
edad de maxima incidencia se sitta en los 50 y 65 anos.
Estos tumores pueden producirse en cualquier parte del
cuerpo, pero son mas frecuentes en extremidades (50-
59%), especialmente en piernas’.

En la mayoria de los casos no se ha podido demostrar un
agente causal definido, pero se han descrito la influencia de
diferentes factores: viricos, genéticos, radioterapia (RT) y
factores ambientales, principalmente sustancias quimicas
como fenoxi herbicidas, clorofenoles y dioxinal*.

Figura 2. Resonancia magnética de rodilla, plano sagital, T1: masa de sefial
intermedia en T1 y alta sefial en T2 (no mostrada), de 80 = 50 mm,
compatible con sarcoma de partes blandas que contacta con metéfisis
distal de fémur sin signos de invasion.

Los sarcomas de tejido blando se clasifican histologica-
mente segun las células de origen del tejido blando, aun-
que la histologia es menos util desde el punto de vista cli-
nico y para decidir el tratamiento que el grado tumoral.

La clinica es inespecifica, el sintoma inicial mas frecuen-
te es la existencia de una masa inicialmente indolora, de
lento crecimiento, movil en sus primeras fases, y que pue-
de alcanzar un gran tamano antes de ser diagnosticado”.

Para realizar el diagnostico nos debemos ayudar de di-
ferentes métodos de imagen. La radiografia simple es po-
co util, puede demostrar un aumento de partes blandas,
habitualmente inespecifico. Los ultrasonidos, debido a su
gran disponibilidad y su inocuidad, cada vez son mas em-
pleados y habitualmente son capaces de confirmar la pre-
sencia de una masa inespecifica de tejidos blandos, permi-
ten valorar la localizacion anatomica y la naturaleza,
solida, liquida o mixta del tumor, ademas de ser ttiles pa-
ra dirigir la toma de muestras en caso de realizacion de
puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) o biopsia con
tru-cut. Tanto la tomografia computarizada (TC) como la
RM son utiles y se recomiendan en el estudio prequirargi-
co de las lesiones y en el control tras tratamiento; no exis-
ten grandes ventajas en ninguna de las dos técnicas®. La
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RM permite realizar cortes sagitales y coronales y diferen-
cia mejor los musculos y los vasos, demostrando en mu-
chas ocasiones con mas fiabilidad la invasion de planos ve-
cinos, y ademas no da radiacion al paciente. La tomografia
por emision de positrones (PET) también se esta utilizan-
do para esta patologia, pero todavia no se han definido sus
verdaderas aplicaciones; un reciente metaanalisis sobre
PET publicado por Bastiaannet concluye que su uso ruti-
nario no esté justificado’.

Se recomienda la realizacion de un diagnéstico anato-
mopatologico de cualquier masa de tejido blando sospe-
chosa. Para no perjudicar la reseccion curativa posterior,
es importante planear con cuidado la biopsia inicial®. La
biopsia excisional sélo deberia realizarse en lesiones muy
pequenas y accesibles, siempre deberia realizarse con am-
plios bordes. La biopsia incisional se considera como el
método de eleccion para determinar el tipo histologico y el
grado del tumor. Segin un trabajo publicado por Hoeber®,
la biopsia percutanea con aguja de corte (core biopsie) sue-
le ser suficiente para establecer el diagnostico con minimas
complicaciones locales, es segura y efectiva y permite de-
finir el subtipo y el grado del tumor en el 80% de los ca-
s0s%: la sensibilidad y especificidad de esta prueba es ma-
yor del 95% y se considera como alternativa estandar a la
biopsia incisional en el diagnastico histologico.

El estadiaje ideado por la International Union Against Can-
cer y la American Joint Committee on Cancer (UICC/AJCCO)
utiliza 4 estadios (I-IV) y combina las mas importantes ca-
racteristicas para poder establecer un pronéstico’. El peor
pronéstico se da en pacientes mayores de 60 afios, tumores
mayores de 5 cm y alto grado histologico.

Respecto al tratamiento, habitualmente la cirugfa, com-
plementada con radioterapia si precisa, es con frecuencia
curativa para los sarcomas de tejidos blandos localizados.

En una de las tltimas revisiones sobre el tema, Clark?
afirma que para determinar el tratamiento optimo para pa-
cientes con esta enfermedad es necesario efectuar una cla-
sificacion completa y dejar que un equipo multidisciplina-
rio de especialistas en cancer lo planifique. En la mayoria
de los casos se usa una modalidad combinada de la RT
preoperatoria o postoperatoria, en vez de los procedi-
mientos quirurgicos radicales que se utilizaban en el pasa-
do. Se considera como excision amplia la que incluye la
zona reactiva con un margen de tejido sano de 2-3 cm en
todas las direcciones®. La re-excision esta justificada en los
casos en que existan dudas acerca de la cirugia previa. La
amputacion solamente es necesaria en 5-10% de sarcomas
en extremidades.

El empleo de la RT en este tipo de tumores es bien co-
nocido!®. Debe usarse en tumores de alto grado y de gra-
do intermedio con margenes dudosos. La radioterapia sin
cirugfa solamente se emplea en pacientes inoperables o si
hay rechazo a la intervencion, logrando el control local en
un 30-60% de los casos.

La funcion de la quimioterapia (QT) no esta tan bien de-
finida, de hecho varios ensayos prospectivos aleatorios han
sido incapaces de confirmar de manera concluyente que la
quimioterapia adyuvante a base de doxorrubicina beneficia

alos adultos con sarcomas resecables de tejido blando!!. Un
metaanalisis realizado sobre 1.568 pacientes que participa-
ron en 14 ensayos de terapia adyuvante a base de doxorru-
bicina mostré un beneficio absoluto, como resultado de la
terapia adyuvante, de 6% en el intervalo sin recaida local
(intervalo de confianza [IC] de 95% 1-10), de 10% en el in-
tervalo sin recaida distante (IC de 95% 5-15) y de 10% en
la supervivencia sin recaida (IC de 95% 5-15); sin embargo,
no hubo ventaja en la supervivencia general a 10 afos'?.
Se recomienda QT cuando la cirugia o la RT no se pue-
den llevar a cabo. Los farmacos que han demostrado ser
mas activos en los sarcomas de partes blandas son doxo-
rrubicina e ifosfamida. Otros farmacos de segunda linea
son: gemcitabina, vinorrelbina, taxanos y ecteinascidin®.
En el futuro es de esperar que se desarrollen terapias mo-
leculares especificas (targeted molecular therapy) tal como
ya ha ocurrido con otros tumores, como en los sarcomas
del estroma gastrointestinal, con el uso del imatinib!>.

CONCLUSIONES

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion, la RT es
util en pacientes seleccionados, la QT convencional tiene
escaso efecto en la mayoria de estos tumores, pero el de-
sarrollo de terapias moleculares puede mejorar en un fu-
turo el tratamiento de los sarcomas de partes blandas. El
diagnostico temprano y el tratamiento en un centro espe-
cializado por una unidad multidisciplinar consigue los
mejores resultados.
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