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Abstract

La captacion, registro y seguimiento de los pacien-
tes que padecen un tumor de partes blandas es un
proceso necesario para asegurar que el paciente es
tratado, para coordinar, de una forma completay sin
demoras las fases diagnéstica y terapéutica, y para
valorar los resultados de los protocolos aplicados.
Entre febrero de 2001 y julio de 2002 fueron presen-
tados 106 pacientes en el Comité de Tumores de Par-
tes Blandas (CTPB) del Hospital de Basurto (Bilbao,
Espafia). En esta publicacion hacemos un informe
descriptivo de la actividad de nuestro Comitéy de su
funcionamiento.

The reception, registration and follow-up of
patients that suffer from a soft tissue tumour are a
necessary process to assure adecuate treatment of
those patients. To coordinate, in acomprehensive way
and without delays, the diagnostic and therapeutic
steps and to evaluate the results of the applied proto-
cols. Between February 2001 and July 2002, 106
patients were visited at the Soft Tissue Tumours
Committee of the Hospital de Basurto (Bilbao, Espa-
fia). In this publication we make a description of the
patients included in our protocol and a comment on
the way of working of the Committee.
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Introduccion

La calidad en la atencion del paciente que padece
un tumor de partes blandas (TPB) comienza por un
correcto diagnéstico, del cual depende no solo la pla-
nificacion del tratamiento sino el prondstico.(1) Enlo
que a tratamiento se refiere la calidad viene determi-
nada por la realizacion de una cirugialo menos muti-
lante posible conservando € méaximo de funcionali-
dad lo que se consigue con resecciones compartimén-
tales o incluso marginales, reconstruccién de tejidos
blandos y terapia adyuvante, sin que aumenten las
tasas de recidiva local, de metéstasis ni de mortali-
dad.(2, 3). De lo anteriormente expuesto se deduce
gue la Cirugia Plastica ha adquirido un papel impor-
tante en el tratamiento de esta patologia cuando afec-
ta a las extremidades o situaciones que precisan de
una cobertura adecuada.

Si bien los mérgenes quirdrgicos, y por tanto el tra-
tamiento quirdrgico, son el factor independiente mas
importante en € control local y en laprevenciéon dela
enfermedad a distancia (4, 5), el manegjo del paciente
con un TPB implica a diferentes especialidades que
deben trabagjar coordinadas aportando sus técnicas
especializadas en e momento apropiado.

La tendencia actual es que tanto e diagnostico
como €l tratamiento se realicen en centros especiali-
zados (6) y en este sentido se esta llevando a cabo un
importante esfuerzo en el Hospital de Basurto (Bil-
bao, Espana) para hacer frente a esta exigencia
mediante la creacion de un Comité de Tumores de
Partes Blandas (CTPB), de un protocolo escrito y del
establecimiento de las vias adecuadas de captacion de
pacientes en nuestro medio. Esto nos permite, no sin
dificultad, tener constancia de los pacientes mediante
un registro, asegurarnos de que estos sean diagnosti-
cadosy tratados de forma coordinada evitando demo-
ras y de evaluar € protocolo adaptandolo a nuestro
entorno.

En esta publicacion hacemos una descripcién de los
pacientes presentados y de la organizacion del Comité.

Pacientes y Método

Las vias de captacion de pacientes con sospecha de
presentar un TPB son dos: por medio del especialista,
perteneciente al CTPB, que lo ve por primera vez en
consulta, o bien por los especialistas de Servicios
Centrales (Anatomia Patologica y Radiologia) que
tienen constancia de los pacientes de nuestro hospital
y de los centros dependientes del mismo (ambulato-
riosy clinicas concertadas). En caso de que el pacien-
te no pertenezca a nuestro centro NOS ponemos en
contacto con el médico responsable invitandole a que

Cirugia Plastica Latino-Iberoamericana - Vol. 30 - N° 4 de 2004

L Flisal =
=L 'rr::ﬁ l:.'-rnrr::l L"I‘PB

=Troumaialogis
2

| s Aot Papebdgicn

-Randinterspis
| -Radinlsgia

- =D ubisgin

.I
—

Otros centros

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes presentados en el CTPB.

noslo refiera, y en caso de que e paciente sea tratado
en nuestro hospital por un especialista no pertene-
ciente ala CTPB se informa a éste de su existencia
con € fin de que haga uso del mismo presentéandolo
personamente. (Fig 1)

Los pacientes son presentados durante las reunio-
nes que tienen lugar a demanda, pudiendo ser convo-
cadas por cualquier miembro a través del Presidente
del CTPB. Los pacientes son registrados en las actas
en donde se recogen: |os datos identificativosy demo-
gréficos, la localizacion del tumor, su histologia, los
resultados de los métodos diagndsticos empleados y
de los estudios de extension, la planificacion terapéu-
tica quirargica y adyuvante, las complicaciones, la
incidencia de recurrencia local, de metéstasis y la
mortalidad. Los datos ofrecidos en esta publicacion
estan recogidos de las actas del Comité e introducidos
en una base de datos creada con Access Xp (Micro-
soft® Access 2002, Microsoft Corporation); la esta
distica descriptiva se llevd a cabo con € programa
SPSS para Windows 11.0.1. (SPSS Inc.).

En un periodo de 18 meses han sido presentados
106 pacientes de los cuales 83 fueron diagnosticados
COMO sarcomas.

Resultados

Desde febrero de 2001 hasta Julio de 2002 se pre-
sentaron 106 pacientes afectados de un TPB de los
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cuales 47 (44,3%) fueron hombresy 59 (55,7%) fue-
ron mujeres. La media de eda fue de 53 afios (rango
de 3 a 87 anos).

La localizacion més frecuente fue la extremidad
inferior con 42 (39,7%) casos y dentro de esta el
muslo (n=20) y la pierna (n=15) fueron los mas afec-
tados; la extremidad superior se vio afectada en 10
(9,4%) casos, € tronco en 34 (32%), la cabeza y €
cuello en 10 (9,4%) y € retroperitoneo y visceras
intrapélvicas en 10 (9,4%) casos. (Tablal)

En lo que se refiere al tipo histolégico, de los 106
casos estudiados 14 resultaron ser procesos diferentes
a TPB, fundamentalmente inflamatorios o tumorales
de otra naturaleza (metéstasis, procesos mieloprolife-
rativos, etc.); de los 92 restantes se trataron 20
(21,7%) dermatofibrosarcomas protuberans, 16
(17,4%) liposarcomas, 7 (7,6%) histiocitomas fibro-
sos malignos, 7 (7,6%) condrosarcomas como tipos
mas frecuentes; 9 casos fueron tumores benignos que
por su tamafio o por su localizacién fueron incluidos
en el protocolo diagnostico. (Tablall)

El Servicio que mayor nimero de casos ha presen-
tado ante el Comité es el de Cirugia Pléstica (CPL)

Frecuencia de localizacién de los tumores de partes blandas

Tablal:

L ocalizacion de los tumores de partes blandas

Frecuencia Porcentaje
Abdomen 9 9,8
Antebrazo 4 43
Brazo 3 33
Cara 1 11
Codo 1 1,1
Cudllo 4 4,3
Cuero cabelludo 4 43
Espalda 8 8,7
Gluteo 2 2,2
Hombro 5 54
Intrapélvica 1 11
Mama 2 2,2
Mano 1 1,1
Muslo 15 16,3
Pie 1 1,1
Pierna 12 13,0
Retroperitoneal 7 7,6
Rodilla 5 54
Torax 7 7.6
Total 92 100,0

Tablall:
Frecuencia del tipo histoldgico de los tumores de partes blandas

Tipo histolégico

Frecuencia

Angiosarcoma
Condrosarcoma

Der matofibrosarcoma protuberans
Elastofibroma dorsal
Fibrosarcoma

Fibrosarcoma éseo
Hibernoma

Histiocitoma fibroso maligno
Leiomioma

L eilomioma vascular

L elomiosarcoma
Lipoblastoma

Lipoma

Liposarcoma

M esenquimoma maligno
Neurofibroma
Osteosarcoma
Rabdomiosarcoma
Rabdomiosarcoma alveolar
Sarcoma de Ewing

Sarcoma de Kaposi

Sarcoma fusocelular
Sarcoma neurogénico
Sarcoma phyllodes

Sarcoma pleomorfico
Sarcoma sinovial.
Schwannoma maligno epitelioide

N
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TOTAL 9
Perdidos negativo

otrostumores

Total 1
TOTAL 106

Porcentaje Porcentaje vélido
9 11
6,6 7,6
18,9 21,7
9 11
3.8 43
9 11
9 11
6,6 7,6
9 11
9 11
6,6 7,6
9 11
19 2,2
151 17,4
9 11
19 2,2
9 11
2,8 33
9 11
9 11
19 2,2
2,8 33
9 11
9 11
19 2,2
2,8 33
9 11
86,8 100,0
57
7,5
13,2
100,0
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con 63 (59,4%) pacientes seguido de los de Cirugia
Genera (CG) (n=20), Traumatologia (TRA) (n=11) y
Oncologia Médica (ONC) (n=8). Otros servicios
como CirugiaVascular (CV) o Ginecologia (GIN) han
presentado |os tres restantes.

Delos 92 pacientes tratados (100% de | os tratados),
5 (5,4%) decidieron acudir a otro centro, 66 (71,7%)
se trataron en primerainstanciaen el servicio de CPL,
10 (10,9%) en el de CG, 5 (5,4%) en el de TRA, 4
(4,3%) en e de ONC, uno (1,1%) en GIN y uno
(1,1%) en RT.

Con respecto a la actividad de los servicios quirdr-
gicos una vez integrados en el CTPB € servicio de
CPL ha tratado quirdrgicamente 23 TPB en extremi-
dad inferior (11 en muslo, 9 en pierna'y 3 en rodilla)
frente a servicio de TRA que hatratado 3 (2 en rodi-
llay 1 en pierna) y e de CG gque ha tratado uno en
muslo. De los 9casos intervenidos que afectaron ala
pared abdominal 8 los trato e servicio de CPL y un
caso lo trat6 € servicio de CG. En extremidad supe-
rior € servicio de CPL hatratado los 14 TPB interve-
nidos (5 en hombro, 4 en antebrazo, 3en brazo, 1 en
codo y 1 en la mano). El servicio de CPL ha tratado
guirargicamente en exclusivatodos los TPB que afec-
taron a térax, mama, cabeza, cuello y espalda.

Discusion

Los tumores de partes blandas representan una
patologia que por su complejo mangjo hace que los
especialistas que intervienen en su tratamiento deban
reunirse en grupos de trabajo o comités. Si bien ésta
es unaidea fécil de entender, llevarla a cabo presenta
serias dificultades. La més importante que nos hemos
encontrado radica en la captacion del paciente.

Hace 25 afios Ridholm establecié un centro espe-
cializado para el tratamiento de sarcomas en Sueciay
se dio cuenta de que la mera existencia del centro no
evitaba que sblo unatercera parte de los pacientes|le-
garan en condiciones Optimas de ser tratados, otro ter-
cio llegaba incorrectamente tratado y los restantes no
llegaron. Estos mismos datos | os constataron Clasby y
col. (6, 7); hicieron una campafia que consistié en for-
mular unas normas muy sencillas para remitir a
paciente a centro especializado: @) masa mayor de 5
cm., b) situacion intramuscular o en profundidad y c)
algun otro dato de malignizacion de la masa. Estas
guias bésicas fueron dirigidas a hospitales locales y a
estudiantes de Medicinay de esta forma consiguieron
gue en los Ultimos 10 afios, cuatro quintos de los
pacientes fueran debidamente remitidos.

En los inicios de nuestra actividad como CTPB nos
encontramos con gue los facultativos de nuestro cen-
tro no siempre presentaban a los pacientes ante €l
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CTPB para coordinar su tratamiento generalmente por
desconocimiento de su existencia, paralo cua unavez
informados por los miembros de |os servicios centra-
les, nos pusimos en contacto con el facultativo respon-
sable en cada caso invitandole a exponer € caso per-
sonalmente en reunién convocada expresamente para
ello. Superada esta dificultad lafase siguiente consiste
en acudir a los centros de nuestro entorno para infor-
mar sobre en qué circunstancias un paciente deberia
ser enviado a nuestro centro incluso antes de comple-
tar lafase diagnostica, yaque lamayoriade los pacien-
tes que recibimos acuden por recidivas o por estar
incorrectamente tratados. Contamos con la experien-
cia previa de la campafia que realizamos en € Comité
de Melanoma acudiendo a otros centros para dirigir-
nos a servicios de Dermatologia y de Cirugia General
enlacua pudimos constatar que, apesar delos esfuer-
z0s, | os pacientes que nos siguen remitiendo son agque-
[los que necesitan técnicas de cobertura no practicadas
por un cirujano general. Nos encontramos con un cen-
tro donde € servicio de Cirugia General se considerd
autosuficiente y del cual todavia seguimos recibiendo
solamente sus casos complicados; este dato es impor-
tante ya que hay que ser redlistas y contar con que en
nuestro medio, y por la propia idiosincrasia de ciertas
especialidades fundamentalmente quirdrgicas, se
puede considerar al CTPB como una amenaza o0 una
pérdida de competencias.

Hay que hacer una mencion especial en €l caso de
los sarcomas de pequefio tamafio y de localizacion
subcutdnea que se reciben biopsiados, lo cual es
inevitable y por tanto es necesario asumir (8), yaque
segun Enzinger y Weiss hay 100 TPB benignos por
cada uno que es maligno. (9)

Siguiendo con € andlisis de los datos descriptivos
de los pacientes incluidos en nuestro protocolo se
pone de relieve un hecho indiscutible que es la rele-
vancia que adquiere nuestra especialidad en €l trata-
miento de los sarcomas que afectan a las extremida-
des o que plantean problemas complejos de cobertu-
ra. Como ya hemos comentado la tendencia actual en
el tratamiento de los sarcomas de partes blandas es
conservar el miembro (en el caso de las extremida
des), preservar lafunciony disminuir la deformidad,
sin que por ello se aumenten las tasas de recidivalocal
y a distancia, o dicho de otra manera, disminuir la
morbilidad sin que ello afecte a la eficacia del trata
miento. Unicamente la Cirugia Plastica apoyada por
los tratamientos adyuvantes, puede dar respuesta a
estas demandas aportando sus técnicas reconstructi-
vas especidizadas (colggjos pediculados y libres,
reconstruccion vascular y neural).

La actitud terapéutica se planifica durante las reu-
niones del CTPB con las aclaracionesimprescindibles
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del radidlogo sobre los datos de imagen sugerentes de
malignidad, o las relaciones del tumor con las estruc-
turas vecinas; los comentarios del anatomopatélogo
acerca de la naturaleza y comportamiento esperado
del tipo histologico, o la exposicion de sus dudas
acerca del material de biopsiaremitido. Con toda esta
informacion se exponen las necesidades de cada caso
a las que cada Servicio aporta sus técnicas propias
coordindndose en el tiempo (Ejemplo: necesidad de
colocacién de catéteres de braquiterapia, quimiotera-
pia adyuvante, etc.). Las decisiones sobre la actitud a
seguir en cada caso son adoptadas mediante consenso
por todos |os especialistas que participan en el CTPB.
La ultima etapa fundamental de la funcion del
CTPB es el seguimiento de los casos tratados.
Comienza con lalectura por parte del anatomopatélo-
go del informe de la pieza quirdrgica donde se preci-
sala adecuacion de los bordes de reseccion o la nece-
sidad de una reintervencion. Este sistema de control
interno impide que un paciente sea tratado de forma
incompleta ya que la existencia de puntos de vista de
diferentes especialistas quirlrgicos evita un posible
enfoque parcial por parte del cirujano que lo trata.

Conclusiones

Dieciocho meses de funcionamiento de una comi-
sién no es tiempo suficiente para comunicar resulta-
dos en cuanto a la eficacia de protocolo establecido,
pero es el paso previo e imprescindible para poder
obtenerlos.

De forma inmediata las ventgjas que se obtienen
con la existencia de una CTPB y de un protocolo son
anuestro juicio, las siguientes:

- Centralizacion de los casos existentes en nuestra
area asistencial, con la obtencion del registro de una
patologia poco frecuente.

- Garantiade que | os pacientes van a ser tratados de
forma completay sin demoras.

- Permite que las decisiones acerca de los trata-
mientos aplicados sean colegiadas y dentro del marco
de un protocolo aceptado en nuestro hospital, 1o cual
ademés tiene ventajas juridicas evidentes.
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