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Resumen
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Abstract

La preservacion de lafuncion en el tratamiento de
los sarcomas de tejidos blandos (STB) se consigue
por medio de resecciones marginales, reconstruccion
de tgjidos blandos y terapia adyuvante sin que €ello
impligue un aumento en las tasas derecidivalocal, de
metéstasis o de mortalidad; exigen un abordaje multi-
disciplinario por lo que es necesario coordinar, bajo la
forma de Comision, alos diferentes especialistas que
intervienen en las fases diagndstica y terapéutica.
Este esun articulo de revision del diagnéstico y trata-
miento de los sarcomas de tejidos blandos con moti-
vo de la presentacion del protocolo establecido en el
Hospital de Basurto (Bilbao, Espafia), vigente desde
febrero de 2001 que intenta asegurar que los pacien-
tes se beneficien de un tratamiento Gptimo.

The preservation of the function in the treatment of
Soft Tissue Sarcomas (STS) has been achieved by
means of marginal resections, reconstruction of soft
tissues and adjuvant therapy without it implies an
increase in the rates of local relapse, metastasis or
mortality. It demands a multidisciplinary orientation
for what is necessary to coordinate, under the form of
Commission, the different specialists that take part in
the diagnostic and therapeutic phases. This is a
review article of the diagnosis and treatment of soft
tissues sarcomas of soft because of the protocol pre-
sentation settled down in the Hospital of Basurto (Bil-
bao, Espafia), effective from February of 2001, that
tries to assure patient’s benefit with optimal care.
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Introduccion

L os sarcomas de tejidos blandos (STB) representan
aproximadamente el 1% de todos los tumores en la
poblacion adulta'y €l 15% en la edad pedidtrica. El
término “ partes blandas o tejidos blandos” (“soft tis-
sues’) hace referencia a aquellos tgidos que conec-
tan, soportan o rodean otras estructuras y érganos del
cuerpo humano. Estos tejidos blandos incluyen mis-
culos, tendones, tgido fibroso, tejido graso, vasos,
nervios y tejidos sinoviales. Los sarcomas se han
agrupado por coexistir en ellos una serie de peculiari-
dades histolégicas y tener una sintomatologia 'y evo-
lucién que suele ser similar, aungue con particul arida-
des conocidas. Pueden invadir con frecuencia los
territorios circundantes y a su vez pueden presentar
metéstasis a distancia. Algunos tienen un comporta-
miento menos agresivo y su extirpacion completa
lograla curacion. Sin embargo, otros tumores en prin-
cipio “benignos’ pueden presentar una ubicacion que
interfiera con las funciones normales de nuestro orga-
nismo.

Durante los afios 60 y 70 evolucion6 el llamado
tratamiento multimodal que asocia ala cirugia exe-
rética, la radioterapia y la quimioterapia y se erige
como tratamiento estandar para este tipo de tumores,
en los afos 80 se pasa a utilizar sobre todo una actua-
cion quirdrgicadirigidaaconservar extremidadesy el
funcionalismo de 6rganos o miembros afectados. En
los afios 90 se han desarrollado técnicas citogenéticas
y moleculares que nos estan permitiendo conocer y
profundizar en el comportamiento erratico propio de
estos tumores que, incluso con el mismo tipo celular,
puede presentar una evolucién clinica en absoluto
predecible. Asimismo, ya en la actualidad dispone-
mos de fa&rmacos mas Utiles y constantemente se estan
desarrollando todo tipo de “tecnologias emergentes”
gue hacen precisa la creacién de grupos de trabajo
multidisciplinares que, de alguna manera, canalicen
toda esta novedosa informacion.

CARACTERISTICASDE LOS STB:

Definicion, Incidencia, Factores Etiologicos.

L os sarcomas de partes blandas son tumores malig-
nos que pueden surgir de los tejidos mesodérmicos en
diferentes |ocalizaciones: extremidades (50%), tronco
y retroperitoneo (40%), cabezay cuello (10%).

Su incidencia es del 1% de todos los tumores en
adultos y 15% de los pediatricos.

Su etiologia es desconocida, relacionandose con
diversos factores. Genéticos. Von Recklinghausen
(neurofibromatosis), S.de Gardner, S. de Wermer,
Esclerosis Tuberosa, S. de nevus de células basales, S.
de Li-Fraumeni (mut. p53) (1).Linfedema postqui-
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rurgico, postirradiacion, infeccion parasitaria (filaria-
sis). Radiaciones ionizantes. (2) Trauma: postparto,
traumas en extremidades. Quimicos:. ac. fenoxiacético
(herbicidas), clorofenoles (productos para la madera),
hemocromatosis, arsénico, cloruro de polivinilo. (3)

DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Clinica

Se presentan como una masa indol ora que aumenta
de tamafio (4). Mas raramente, como masa dolorosa,
de aparicién repentina, normalmente por hemorragia
tumoral. También es més infrecuente la aparicion de
sintomas neurol 6gicos o vasculares a no ser que sea
de origen neural o estén en localizaciones como fosa
poplitea, antecubital o triangulo femoral. Pueden
recordar en su sintomatologia un hematoma, o un
golpe.

Los sarcomas de localizacion intrabdominal, ape-
nas dan sintomas salvo que alcancen un tamafio sufi-
ciente para originarlos por compresion. En un 3%
debutan con adenopatias regionales. También son
raros los sintomas constitucionales (pérdida de peso,
sudoracion nocturna o fiebre de origen desconocido)

M étodos de diagndstico por imagen

Radiologia simple (RX): Es el primer método a
utilizar para localizacion y caracterizacion de los
tumores de tegjidos blandos

Tomografia computada (TC): demuestra mejor
las lesiones corticales, reacciones periosticas y matri-
ces mineralizadas

Resonancia magnética (RM): Permite lalocaliza-
cién y determinacion de la extension del tumor, afec-
tacion de estructuras neurovasculares, infiltracion de
tgjidos adyacentes (fascias, musculos), afectacion
articular, afectacion cortical, reaccion peridstica,
patron de captacion de gadolinio. No sirve para carac-
terizar los tumores salvo en determinado tipo como
aquellos con contenido graso, hemangiomas o fibro-
mas. No sirve tampoco para diferenciar l1os tumores
benignos de los malignos, Unicamente puede determi-
nar el patron de agresividad (Cuadro 1)

Obtencion de biopsias

Biopsia abierta 0 cerrada: El trayecto de la
misma debe poder ser escindido en blogue con €l
tumor; en extremidades, se realizara con unaincision
longitudinal.

No se deben contaminar otros compartimentos o
estructuras neurovascul ares mediante manipulacion 6
produccion de hematomas.

La toma se debe redlizar de zonas blandas, evitan-
do manipular hueso para no favorecer la aparicion de
fracturas patoldgicas. (5)
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Cuadro 1

1°- Sospecha Tumor Partes Blandas
¢ RX Simple
2°- Sospecha Tumor Partes Blandas con Rx negativa
« RM
e TC abdominal en sarcomas retroperitoneales.
3°- Sospecha Tumor Partes Blandas con masa o calcifica-
cion en Rx
« RM
e TC abdominal en sarcomas retroperitoneales.
4°- Biopsia guiada por ecografia (Aguja 14 F)
e Especificar lugar de la biopsia paraincluir €l trayecto
de lamismaen lacirugia

Protocolo de Diagnéstico por I magen (Pasos a seguir)

Cuadro 2

M odalidades de biopsia:

e Aspiracion con aguja fina: no produce siembra pero
un resultado negativo no nos permite descartar la natu-
raleza maligna del tumor. Esta claramente indicada
para el diagndéstico de las recurrencias mas que para
el diagnostico inicial.

* Biopsiacon trocar: se obtiene mayor cantidad de teji-
do pero produce siembra.

« Biopsia abierta: incisiones longitudinales y minimas
necesarias en extremidades ya que producen siembra.
Tienen un mayor riesgo de formar hematoma.

¢ Incisionales.

e Escisionales: en tumores de < de 3 cm.

M odalidades de Biopsia

La biopsia deberia ser realizada por € mismo ciru-
jano que va a hacer la exéresis tumoral, a fin de ase-
gurar su correcto emplazamiento.

En caso de ser necesario dgjar drengjes tras |a biop-
Sia; estos deben salir en lineay proximos alaincision
de la misma. (6)

La biopsia es de vital importancia para € trata-
miento ya que de ella depende € diagndstico y €l
grado. Su realizacion incorrecta es unavia de siembra
y su mala orientacion puede complicar €l tratamiento
quirdrgico posterior, afectando a la viabilidad de la
extremidad e incluso a la supervivencia del paciente.
(Cuadro 2).

Para el examen microscopico de la biopsia €l
paciente debe ir correctamente identificado en los
volantes y frascos empleados 'y el medio de transpor-
te debe de ser preferiblemente en fresco. Es impor-
tante mencionar €l tipo de muestra remitida(puncion-
biopsia, amputacion, reseccion parcial...)

En e caso de Puncion-biopsia con control radiol 6-
gico (Biopsia Diagndstica) es importante resaltar que
el diagndstico histopatoldgico de un tumor de tejidos
blandos en cilindros puede resultar incompleto o

Cuadro 3
Tipo histolégico y grado

Sarcomas que siempre son de alto grado

*  PNET/Ewing

» Rabdomiosarcoma (excepto variante fusocelular)

e Angiosarcoma

e Liposarcoma pleomérfico

e Osteosarcoma de partes blandas

e Condrosarcoma mesenquimal

e Tumor desmoplasico de células pequefias

e Tumor rabdoide extrarrenal

Sarcomas que siempre son de bajo grado

e Liposarcoma bien diferenciado/tumor lipomatoso atipico

e Dermatofibrosarcoma protuberans

e Fibrosarcomainfantil

« Histiocitoma fibroso maligno angiomatoide

Sarcomasno graduablespero que metastatizan incluso 10-

20 afos después

e Sarcomaalveolar de partes blandas

e Sarcomade células claras

e Sarcomaepitelioide

e Sarcomasinovia

» Sarcoma fibromixoide de bajo grado

Sarcomas de compor tamiento variable que deben ser gra-

duados (factor prondstico)

e Liposarcoma mixoide

e Leiomiosarcoma

e Tumor maligno de vainas nerviosas periféricas

e Fibrosarcoma

e Histiocitoma fibroso maligno mixoide (mixofibrosarco-
ma)

« Histiocitoma fibroso maligno pleomérfico

Sarcomas de compor tamiento variable con parametros de

graduacion no establecidos alin

» Hemangiopericitoma

e Sarcomasinovia

e Condrosarcoma mixoide

e Tumor de células granulares maligno

e Mesenquimoma maligno

Tipo Histologico y Grado.

impreciso debido a la escasez de la muestra y podra
verse complementado o modificado por las reseccio-
nes posteriores.

Si labiopsiaes excisiona (Biopsia Diagnostica) es
necesario asegurarse de que se remiten para estudio
muestras representativas de la lesién (Cuadro 3).

Estudio de extension

De forma rutinaria solicitamos un Rx de Térax y
una ecografia abdominal. En los sarcomas de locali-
zacion retroperitonea afiadimos una Rx de abdomen.

Orientados por la clinica se pide una gammagrafia
Osea ante |a sospecha de afectacion ésea o, en funcion
de lalocalizacion tumoral, una angiografia prequirudr-
gica (mapa vascular, embolizacion) aungue en estos
casos existe laposibilidad de realizar unaAngioRM s
Unicamente es necesario €l mapa vascular, para deter-
minar la relacion anatdmica de la masa con el paque-
te neurovascular.
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Estadificacion

Seguimos el sistema propuesto por la AJCC (7)
(Cuadro 4, Tablal).

Desde un punto de vista préctico no da més rele-
vancia, en cuanto a prondstico, el que las metastasis
sean regionales o a distancia. (8)

Actualmente se consideran como factores prondsti-
cos més importantes el Grado y la presencia o ausen-
cia de Metéstasis, siendo también factores importan-
tes pero en menor grado el Tamario, Profundidad y la
Localizacion anatomica.

TRATAMIENTO.
NORMAS GENERALESDE TRATAMIENTO
De forma general quedan descritas en la Tablall.

Cirugia oncologica

L as modalidades de reseccion son:

Escision marginal: no se consideraterapeutica. (por
la zona de inflamacion.)

Escision amplia: del tumor y delacicatriz de labiop-
sia. El margen depende de la localizacién anatdmica
pero variadesde 1 cm s hay fascia sanaincluida, hasta
los deseables 5 cm de margen. (fuera de la zona de
inflamacion y de la zona de cicatriz) En lostumores de
ato grado, esta escisén combinada con radioterapia
produce menos de un 5% de recurrencia local.

Escision radical: consiste en la escision de todo el
contenido del compartimiento o en la amputacion de
la extremidad. Su efectividad es equivaente ala esci-
sion amplia combinada con radioterapia

Tablal
Cuadro 4
Estadio Grado Tamafio Metéstasis
. e Estadio |1A Glo G2 Tla6 Tlb NO, MO
Grado histologico: Estadio IB Glo G2 T2a NO, MO
- Gl Bien diferenciado Estadio I1A G16G2 T2b NO, MO
- G2 Moderadamente diferenciado Estadio 11B G36G4 T1a6Tlb NO, MO
- G3 Pobremente Estadio I1C G3 6 G4 T2a NO, MO
Estadio |11 G36G4 T2b NO, MO
- Estadio IV G T N16M1
Clasificacion TNM
Estadificacion

Conceptos quir Urgicos previos:

Los margenes quirdrgicos, y por tanto e tratamien-
to quirdrgico practicado, son el factor independiente
mas importante en el control local, en la funcionali-
dad del miembro, en la prevencion de la enfermedad
adistanciay en el prondstico. (9-11)

Se aceptan margenes proximos en zonas concretas con
intencion de preservar nervios periféricos mayores adya-
centes pero no afectados por @ tumor. En caso de que
esto no seaposible, se considerara la amputacion.

Debido al patron de crecimiento de estos tumores,
la extension longitudinal de la escisién debe de ser
maéas amplia que la transversal.

L as escisiones compartiméntales se deben reservar
paralos casos en que el tumor afectaalatotalidad del
compartimiento.

Es imprescindible evitar violar la pseudocapsula
tumoral o realizar siembra tumoral en el campo qui-
rargico.

La indicacién de radioterapia postoperatoria no
altera el objetivo de lacirugia que siempre debe ser €l
obtener margenes quirdrgicos libressin violar la pseu-
docépsula. (12)

Esta justificada la reintervencion con objeto de
conseguir margenes quirdrgicos libres.

Lalocalizacién en pie o mano, muy frecuentemen-
te conlleva la amputacion. (13)

En cuanto a la relacién con ges neurovasculares y
hueso, si estan en intimo contacto o afectados se
deben resecar junto con el tumor y reconstruir con
injertos y/o medidas ortopédicas.

Tablall

Tipo de cirugia Grado Tamafio Tto complementario
Inadecuada Cuaquier grado Cualquier tamafio Reintervencion
Marginal Cuaquier grado Cualquier tamafio RE +/- BT
Margen amplio Bajo Cuaquier tamafio Ninguno

Intermedio o alto <5cm. RE o BT

>5cm RE +/-BT

Radical Cuaquier grado Cuaquier tamafio Ninguno

Planteamiento terapéutico (12)

* El tipo de cirugia viene definido por el margen de reseccion microscopico (ver texto).

RE = teleradioterapia BT= braquiterapia
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Es necesario hacer una mencion especial para los
sarcomas de localizacion subcutanea ya que lo normal
€es que se reciban biopsiados por un cirujano o médi-
co general sin sospecha previa de sarcoma. Con la
reescision amplia (minimo de 3 cm) incluyendo la
fascia, e incluso una capa del musculo subyacente, se
consigue un buen control local de la enfermedad. (14)

La siembra del tumor o la formacién de un hema-
tomaen € sitio de la biopsia durante el acto quirdrgi-
co, implica el abandono de la cirugia conservadora 'y
la amputacion a un nivel superior.

El tratamiento quirdrgico de los sarcomas abdomi-
nales tiene unos factores que determinan la resecabi-
lidad: el tamafio, la fijacion extensa al retroperitoneo
y la adherencia a estructuras vitales insustituibles. El
75% precisa ademas la exéresis de érganos vitales
como rifion, suprarrenal, bazo, colon y pancreas. No
es una contraindicacion absol utala adherencia a vasos
mayores, existiendo casos descritos en la literatura en
los que se han utilizado protesis tras la extirpacion de
los vasos cuando existia infiltracion vascular, logran-
dose supervivencias ligeramente mayores, aungue la
muerte en estos pacientes se producia por metastasis
generalmente pulmonares y hepéticas aunque la reci-
divalocal no fuese evidente.

Cirugia reconstructiva

Laindicacion del método de reconstruccion a utili-
zar persigue por orden de importanciac Cubrir con
tgido sano y bien vascularizado las estructuras
nobles: vasos, nervios, injertos y hueso; mantener la
funcion; minimizar la deformidad.

Dependiendo del estado de salud del paciente hay
gue buscar el método més sencillo que cumpla los
anteriores objetivos. Por orden de complgjidad podre-
mos emplear diferentes técnicas:

Cierre directo: apropiado para los casos en que €l
cierre de la herida se hace sin tensién, en un miembro
gue no ha sido previamente radiado y con ausenciade
estructuras vitales implicadas.

Injerto cutaneo: de eleccidén en los sarcomas de
localizacion subcuténea cuya reseccion deja un lecho
apropiado.

Colgajoslocales: cuando no es posible €l cierre pri-
mario o hay riesgo de exposicion de estructuras vita-
les en zonas que no hayan sido previamente radiadas.

Colgajos pediculados a distancia: cuando no es
posible el cierre primario 0 hay riesgo de exposicion
de estructuras vitales en zonas que hayan sido previa-
mente radiadas. Tiene la desventgja tedrica, sobre los
colgajos locales, de que estos podrian extender el area
tumoral a zonas sanas.

Colggjos libres: cuando no es posible €l cierre pri-
mario 0 hay riesgo de exposicién de estructuras vita-

les en zonas que hayan sido previamente radiadas y
no contemos con un colgajo pediculado que cumpla
los requerimientos reconstructivos del defecto. Estos
colggos permiten aportar diferentes tipos de tejido
(musculo, hueso, piel) lo que los hace muy Utiles para
reconstrucciones complejas.

Reconstruccion vascular: las estructuras arteriales
criticas se deben reparar con injertos venosos o con
prétesis vasculares. La reconstruccion venosa da més
problemas de permeabilidad y tiene un mayor riesgo
de embolismo pulmonar (15). Se intentara rescatar €l
sistema venoso superficial en caso de tener que sacri-
ficar el profundo.

Estudio Anatomopatolégico de la pieza quirargica

L a pieza de reseccion, tumorectomia o biopsia pos-
tdiagnostica debe ser remitida a laboratorio de Ana-
tomia Patol 6gica en formol (formol estandar), excep-
to en casos especiales en los que se requiera obtener
material para estudios selectivos, en cuyo caso se
remitira en fresco. También se debe marcar con pun-
tos de sutura los bordes mas préoximos a tumor, o
aquellos margenes que se deban estudiar con especial
detenimiento.

En caso de amputacién de miembro (biopsia pos-
tdiagnodstica): se remitira la pieza en fresco con las
medidas y descripcion correspondientes, marcando
con tinta los margenes de reseccion proximos al
tumor. (Cuadro 5)

Radioterapia

Es muy importante establecer correctamente la
definicién del tipo de tratamiento rediotergpico a
emplear: abstencidn terapéutica, Radioterapia (RT)
pre- postoperatoria, Radioterapia Externa/Braguitera-
pia (RTE/BRT), intencion curativa-paliativa.

Cuando se trata de sarcomas de tejidos blandos
(STB) de bajo grado, con buenos mérgenes de
reseccion quirurgica lo indicado es la abstencion
terapéutica.

En STB demedioy alto grado y en aquellos de bajo
grado con mérgenes positivos o dudosos, muy infil-
trantes en profundidad (dificultad quirdrgica), o en
aquellos casos en los que larecidiva requiera amputa
cion, seindicara tratamiento Radiotergpico (RT).

Este sera preoperatorio solo en aquellos casos en
gue no se pueda realizar tratamiento quirdrgico con-
servador (no amputacion), con intencion de reducir
masay poder llevar a cabo una cirugia conservadora.

Se realizara Braguiterapia (BRT) perioperatoria en
aguellos casos en que se pueda dudar, dada la dificul-
tad de una reseccién con margenes adecuados.

En € resto de los casos se practicara Radioterapia
Externa (RTE) postoperatoria +/- BRT

Cirugia Plastica Latino-lberoamericana - Vol. 30 - N° 4 de 2004
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Cuadro 5

Descripcion del tumor:

- Tamafio

- Partes anatdmicas que afecta

- Presencia de necrosis

- Aspecto externo (gelatinoso, amarillento, hemorréagico...)

- Relacion con los méargenes de reseccion

- Afectacion de hueso, nervio, vasos...

- Presencia de nédulos satélites

- Presencia de ganglios linféticos

- Distanciaminima a margen mas préximo

- Muestreo de la pieza sefidlando de donde se obtiene cada
blogque

- Tumores pequefios (meter todo)

- Tumores grandes (meter entre 10 y 12 bloques)

- Muestrear los bordes si el tumor estéd a menos de 2 cm

- Tomar muestras para citometria, microscopia electrénica,..

Informacién necesaria en la seccidn diagnostica

- Tipo de pieza quirdrgica

- Localizacién del tumor y nivel de invasion en profundidad

- Dimensién méxima del tumor

- Tipo histoldgico

- Grado histolégico

- Si tumor derivado de vaina nerviosa, buscar la evidencia
histolégica de lesion benigna preexistente

- Estado de los ganglios linfaticos

- Resultados de las técnicas especiales

- Numero de mitosis (opcional)

- Extensién de la necrosis (opcional)

- Invasion vascular (opcional)

- Forma de los bordes del tumor (circunscrito, invasor...)
(opcional)

Informacién Anatomopatol 6gica.

Quimioterapia

El tratamiento fundamental de los STB es € qui-
rargico con margenes de reseccion amplios que no
puede ser sustituido por la quimioterapia o radiotera-
pia, ya que estos otros tratamientos solo lo comple-
mentan (16).

Quimioterapia Complementaria:
El objetivo de la quimioterapia complementaria es
eliminar la enfermedad microscopica que pudiera

quedar tras el tratamiento local, con € fin de retrasar
0 evitar larecaida

Diversos estudios comparativos han demostrado
gue en algunas localizaciones tiene un efecto favora-
ble sobre & tiempo libre de recaida local con poco
impacto sobre la supervivencia. (17) Existe un meta-
andlisis sobre datos individuales de varios estudios
cuyos resultados indican una mejora significativa en
el intervalo libre de enfermedad, pero no en la super-
vivencia global. Aln son necesarios estudios aleatori-
zados que demuestren significativamente el beneficio
de tratamientos sistémicos complementarios.

La quimioterapia complementaria no debe ser una
indicacion de rutina; deben discutirse con €l paciente
las ventajas e inconvenientes del tratamiento dado el
escaso beneficio esperable sobre la supervivencia

Este tratamiento solo es aconsgable en pacientes
con alto riesgo de recaida, como aquellos con estadio
[11 o con ganglios afectos, en los que la supervivencia
alos5 aflos esinferior al 35%. (Tablalll)

Sarcomas no operables inicialmente (Quimiotera-
pia Neoadyuvante):

L a quimioterapia sistémica puede convertir en rese-
cables casos que en e momento del diagnéstico no lo
son, tanto |os localmente avanzados como los metas-
tasicos.

AUn no esta suficientemente demostrado el benefi-
cio sobre la evolucién de los pacientes tras la aplica
cion de quimioterapia neoadyuvante; estamos a la
espera de |os resultados de |os estudios comparativos
CON Nuevos esguemas actual mente en curso.

L a quimioterapia neoadyuvante se recomienda por
tanto en los casos de lesiones irresecabl es, preferente-
mente dentro de estudios clinicos controlados.

Recidivas locales

Es necesario un protocolo de seguimiento adecua-
do después del tratamiento inicial conintencion cura
tiva, puesto que aproximadamente un 15-20% de los
enfermos que recaen puede ser curados con trata
mientos de rescate.

Tablalll
Estadio Grado Tumor (1) Coindre(18) Gaynor (19)
la G1-2 Tla 92% 95%
G1-2 Tib — 80%
Ib G1-2 T2a — 80%
Ila G1-2 T2b 68% 70%
Ib G3-4 Tla 68% 64%
G3-4 Tlb — —
Ilc G3-4 T2a 68% 65%
11 G3-4 T2b 34% 28%
IV (N1) Cuaquier G Cudquier T 30% 13%
IV (M1) Cualquier G Cualquier T (5-7%) (5-7%)
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Lamayoria de las recidivas se producen en los dos
primeros afios, aungue también existen recidivas muy
tardias. Se debe por o tanto intensificar €l seguimien-
to en este periodo.

Como la recaida es asintomética en la mayoria de
los casos, conviene revisar periédicamente a los
enfermos. Las citas programadas permiten diagnosti-
car la recaida en € paciente asintomatico, pudiendo
mejorar e prondstico al adelantar el tratamiento.

Es importante informar a paciente de los posibles
sintomas y signos que pueden aparecer para que ade-
lante la fecha de revisiéon si lo cree necesario , y no
espere confiado a la visita programada.

El tratamiento de rescate del fallo local proporciona
el control de laenfermedad en & 85 % de |os pacientes
con STB originado en las extremidades, por lo que
estos casos requieren un seguimiento cuidadoso.

Los pacientes con recaidas intrabdominales de
sarcomas retroperitoneales o gastrointestinales pro-
longan su supervivencia si se logran resecciones
completas.

Laexploracion fisicay la anamnesis son importan-
tes para sospechar larecidiva, sobre todo lalocal.

La mayoria de las metéstasis a distancia son pul-
monares, sobre todo en |os sarcomas de origen soma-
tico o ginecologico. La Rx de térax permite el diag-
nostico de la recaida en la mayoria de |os pacientes.

La Ecografia y la Tomografia Computerizada
abdominal son utiles en los tumores retroperitoneales
y ginecoldgicos por su tendencia alarecidiva intrab-
dominal.

El riesgo de recaida esté influenciado por el grado
de malignidad, lalocalizacion de lalesion primariay
por el tratamiento quirdrgico correcto de lalesion pri-
maria. Estos factores determinaran la planificacion
del seguimiento.

Tratamiento de la enfermedad a distancia:

Un 10% de los Sarcomas de Tejidos blandos se pre-
sentan como enfermedad metastésica de inicio, y un
30-40% de los localizados evolucionara a enfermedad
adistancia.

La reseccion, asociada o no a quimioterapia, de las
metéstasis a distancia, fundamentalmente pulmona-
res, permite controlar la enfermedad en mas del 20 %
de los casos, sobre todo en pacientes jOvenes con
pocas lesiones e intervalo libre de enfermedad |argo.

La quimioterapia, la reseccion quirdrgica y la
radioterapia son las opciones terapéuticas en estos
casos.

No existe un esguema terapéutico de eleccion en la
enfermedad metastasica; con los tratamientos actual -
mente disponibles se obtiene una media de supervi-
vencia en torno alas 54 semanas.

L os farmacos antineopl asicos més efectivos en esta
enfermedad relativamente quimiorresistente son: €
DTIC, las antraciclinas y la ifosfamida, la actividad
de estos dos Ultimos se ha demostrado dosis depen-
diente.

Laadriamicinay laifosfamida en monotergpia han
demostrado un perfil de toxicidad aceptable que las
hace ser las més indicadas como tratamiento paliati-
vo. Al no existir resistencia cruzada entre ambos far-
macos es posible su uso de manera secuencial para
potenciar el tiempo de control del tumor.

Lacombinacién de Ifosfamidaaaltasdosisy adria-
micina con soporte de factores estimulantes de creci-
miento hematopoyético ha obtenido resultados supe-
riores los obtenidos con monoterapia u otras combi-
naciones, a costa de una toxicidad hematoldgica
importante pero manejable; son necesarios més estu-
dios que confirmen estos datos antes de usar esta
combinacion de manera estandar.

En definitiva, en pacientes con buen estado general
y enfermedad potencialmente resecable, se puede
ofrecer una quimioterapia de combinacion agresiva.

En € caso de tratamientos paliativos, se propon-
drén tratamientos con un solo farmaco.

SEGUIMIENTO

El cirujano realizara el seguimiento postquirdgico
inmediato hasta la estabilizacién de las heridas y pos-
teriormente lo verd anualmente.

El radioterapeuta realizard el seguimiento fijado
en el protocolo solicitando las pruebas en él referi-
das.

El oncdlogo realizara el seguimiento en el caso de
gue se aplique quimioterapia paliativa (Cuadro 6).

Cuadro 6

Controles Postratamiento inmediato
» Examen clinico alos tres meses
* RM basal alos tres meses/ TC abdomina en sarcomas
retroperitoneal es.
* RxTorax alostres meses
e Entumores de alto grado podra variarse la frecuencia de
realizacion de estudios de imagen.
Controles de Seguimiento
» Exploracion cada seis meses durante cinco afios
* Rx Torax cada seis meses |los dos primeros afios y anual
los tres siguientes
* RM local cada afio durante cinco afios
Controles en caso de Recidiva
*  RxTorax
* RM locd / TC abdominal en sarcomas retroperitoneal es.
e Ecografia Abdominal

Pruebas de Extension durante el Seguimiento
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