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ABSTRACTO

L os sarcomas de partes blandas se originan del meséenquimaapunto
de partida del tgjido conjuntivo extraesqulético y sus variedades
especializadas como tejido fibroso, adiposo, muscular sinovial,
vascular sanguineo'y linfético, tendinosoy otros, ademas seincluyen
otro tipo de origen ectodérmico gjemplo el schwanoma.
Representanentreel 1y el 2% delasneoplasiasdel adultoy entreel
10y e 15 % de las pediatricas. Paciente con presencia de masa
tumoral en muslo izquierdo de gran tamafio diagnosticadaen € afio
2001, que desaparece de controles médicosen el Hospital de SOLCA
Guayaquil por dos afios Ilegando con masa tumoral de 14 x 10 cm
enmuslo izquierdo, de consistenciadura, no movil, con foco central
hemorrégico siendo resecada dicha masa en septiembre del 2003;
que infiltra aponeurosis de compartimiento anterior de muslo.

Palabras Claves. Sarcoma, muslo.

ABSTRACT

Soft tissue sarcomas constitutes a group of pathologies of variable
heterogeneity that in their majority originate of mesenquimal of
the extraskel etal connectivetissue and itsvarieties specialized like
fibrous tissue, muscular sinovial, blood vessels, lymphatic and
others, in addition incluye another group of ectodermal tumorslike
schwannoma.

For your incidence they are not a public health. They represents
about 1.2 % of adul tumors and the 10- 15 % of pediatric tumors.
Patiente with tumoral mass in left musle with diagnosis in 2001,
lossof medical controlsinthe SOLCA Hospital of Guayaquil, return
in two years with tumoral mass of 14 x 10 cm in letf musle, hard
consistence, with hemorrhagic central focuswith surgical treatment
in september of 2003; that the aponeurosis of musle anterior
compartiment.

Key Words: Sarcoma, musle.

CASO QUIRURGICO

Setratade unapacientedel sexo femenino de 31 afiosde edad, nacida
y residente en Milagro; que consulta por primera ocasion en el
servicio de Preadmision el 3 de enero del 2002 por de masatumoral
anivel demusloizquierdo de + 1 afio deevolucion sin presenciade
edemas, con pulsos periféricos pal pables, en regidninternade muslo
izquierdo presenta tumoracion de partes blandas fija, dura de 12 x
10 cm de diametro. La paciente desaparece de lainstitucion por un
afo retornando € 2 de enero del 2003 con la presencia de masa
tumoral que aparentemente aumenta de tamafio, se encuentra una
masa fija a estructuras musculares profundas de 15 cm de didmetro
sin adenopatias regional es, sin signos de compresion neuro vascular
Se indica TAC de muslo y biopsia incisional de la misma ante la
negativadelapacienteno serealiza. Sevaloraen SOLCA deMachaa
el 1 deagosto del 2003 realizandose | 0s estudi os antes mencionados,
que indican proceso tumoral de caracteristicas malignas
presentandose sangrado de la parte central de la misma Acude al
servicio deemergencias en donde serepitelatomografiaque reporta
la presencia de una imagen de densidad mixta de 144 x 102 mm
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(figura 1) que compromete Unicamente a tejido conjuntivo
subcuténeo respetando tejido muscular y Gseo en caraanterointerna
de muslo izquierdo con unazonade infiltracion y de ulceracion de
aproximadamente 5 cm, por lo cual se decide el ingreso para la
reseccion demasatumoral lamismaque seredlizael 2 de septiembre
del 2003, Con la realizacion de una incision amplia en ojal con
reseccion de masatumoral lamismadque no infiltracompartimiento
anterior del muslo, resecando laaponeurosisde sartorioy del vasto
externo sin que exista alteracion neurovascular luego del
procedimiento quirdrgico, se valora pieza quirurgica.
(Figura4)

TAC MUSLO DERECHO
(FIGURA 1)

ASPECTO MACROSCOPICA
(FIGURA 2)

EXTIRPACION QUIRURGICA
(FIGURA 3)
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TUMORACION EXTIRPADA
(FIGURA 4)

DISCUSION

El término sarcomas derivadelapalabragriega“ sarx” quesignifica
carne y € sufijo “OME” que significa tumor. Los sarcomas son
tumores mesenquimales malignos que se originan en los tejidos no
epiteliales extraesqueléticos TABLA | (se excluye el sistema
reticuloendotelial, la glia y los tejidos de soporte de 6rganos
parenguimatosos).

TABLA | . TEJDOSINVOLUCRADOSEN LOS SARCOMAS
« Musculatura voluntariay tendones.

* Tejido adiposo.

« Tegjido conectivo.

« Vasos que irrigan alos tejidos anteriormente citados.

« Nervios periféricos, se presentan como masas en €l tejido blando.

Estos tumores constituyen un grupo de tumores altamente
heterogéneo que se clasifican en base a su histologia respecto al
tejido adulto a cual se parecen. Pueden ser localmente agresivos
con capacidad invasivao de crecimiento destructivo con un elevado
indice de recurrenciay de metéstasis adistancia. Su epidemiologia
y su patogenia es menos conocida que la de los carcinomas debido
aque en ocasiones se presentan como lesiones mal definidas, enlas
que es dificil determinar el potencial de malignidad. En ocasiones
existen neoplasias benignas y lesiones no neoplasicas que
morfol 6gicamente aparentan ser malignas pero siguen un curso
benigno (pseudosarcomas).

INCIDENCIA

Suincidenciaanual seestimaen 2 casospor cada 100.000 habitantes;
representan del 0,8% al 1% de todas las neoplasias malignas y es
responsable del 2% de las muertes por este concepto. En el 40% de
los casos afecta a mayores de 55 afios, debiendo considerar que el
46% afecta a extremidades inferiores, el 13% a superiores, e 31%
entroncoy el 9% alaregién de cabezay cuello.

PATOGENIA

No se conoce bien cuéles son losfactores que favorecen su aparicidn
por, |0 que se sospecha de causas fisicas, quimicas, inmunol ogicas,
hereditarias, etc., aungque por la rareza de estos tumores no queda
bien definidalarelacion.
TABLAII.FACTORESRELACIONADOSCONAPARICION
DE SARCOMAS.

« Factores ambientales:

« Traumatismos: frecuentemente se encuentra como antecedente.
« Carcinégenos: Hidrocarburos policiclicos, ashestos, dioxinas.
« Radiaciones: especialmente la radioterapia.

* Virus oncogénicos. €l VIH relacién con el Sarcomade Kaposi.

* Factoresinmunol égicos: Inmunodeficienciasy lainmunosupresion
farmacol 6gica (ciclosporina por € emplo) se relacionan con sar-
comas, asi como la aparicion de angiosarcomas en regiones lin-
fadenectomizadas.

* Factores genéticos: Enfermedad de Von Reklinghausen
(neurofibromas degeneran un 1-5% a Schwanoma maligno).

* Sindrome de Gardner.

* Lipomas, leiomiomas, tumores glémicos, xantomas, paragan-
gliomasy varias formas de fibromatosis se relacionan con una
base hereditaria

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Histol6gica. Estasebasaen el aspecto microscdpicoy microscépico,
la microscopia electronica, la Inmunohistoquimicay el cultivo de
tegjidos. Los principales tipos tumorales son:

* Histiocitoma fibroso maligno (26,7%)

» Rabdomiosarcoma (11,8%)

* Liposarcoma (9,8%)

« Leiomiosarcoma (8,8%)

* Fibrosarcoma (7,2%)

» Sarcomasinovid (5,7%).

» En menor porcentgje: dermatofibrosarcoma protuberans, sarcoma
de células claras, sarcoma epiteloide, etc.

TABLA 1l NORMAS PARA LA GRADACION
HISTOLOGICA DE LOSSARCOMAS

* SARCOMAS DE BAJO GRADO.
» Buenadiferenciacion.

* Hipocelularidad.

 Estroma abundante

* Hipovascularizacion.

* Necrosis minima.

» <5 mitosis por 10CGA

* SARCOMASDEALTO GRADO
» Escasa diferenciacion.

* Hipercelularidad.

» Estroma minimo.

« Hipervascularizacion.

» Necrosis abundante

« >5 mitosis por 10CGA

EVALUACION CLiNICA

Esta se basa en larealizacion de unaadecuada anamnésis en donde
se debe considerar la edad, el sexo, la forma de presentacion, la
afectacion funciona de la zona, y los antecedentes de la persona.
En la exploracion hay que considerar:

> Tumoracién: tamafio (importante factor prondstico), localizacion
profunda o superficial (afecta a la resecabilidad), adherencias a
planos fasciales, 6seos o cuténeos.

> Territorios ganglionares: explorar la presencia de adenopatias.
Solo un 5% delos pacientes con SPB desarrollan metéstasislinfaticas
y esnecesario en estos casos redlizar €l diagnostico diferencial con
e carcinomay e melanoma maligno. Son maés frecuentes en €l
sarcomaepitelioide, sarcomasinovial, rabdomiosarcomay sarcoma
de cdulas claras.
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Diagnéstico por imagen

* Rx simple dela zona de lalesion tumoral.

* RNM : topografica de lalesion, relacion con el paquete vascu-
lonervioso.

» TAC: (til paradetectar metéstasis a distancia. Sobre laregion
tumoral ofrece mejor resolucion laRNM.

* Rx simple de térax

* Angiografia: permiteva orar laposible afectacion vascular y facilita
la reseccion tumoral.

» Gammagrafia 6sea: permite estudiar la posible afectacién dsea.

Diagndstico Histol dgico.

Este se basaen latomade unabiopsiatumoral, que se puederealizar
mediante:

1. PAAF: en lesiones muy poco accesibles a la biopsia o para
documentar metastasis o recidivas.

2. Biopsiaexcisional: lesiones de menos de 3 cm de diametro.

3. Biopsia incisional: es la técnica ideal. Se realizara con una
manipulacion minimade los tejidos.

TRATAMIENTO.

Este es princi palmente QUIRURGI CO aunque se han propuesto otras
modalidades detratamiento como laquimioterapiay laradioterapia,
gue no han ofrecido un mayor beneficio en comparacion al
tratamiento quirdrgico de lalesion. TablalV

Tipos de tratamiento quir Ur gico:

« Cirugiaradical: como Unico tratamiento local, esnecesario redlizar
resecciones de grupos y de compartimentos musculares.
Frecuentemente son necesarias las amputaciones (50% de los
pacientes) con lo que se controlalocalmente el 80% de los casos.

TablaV

Cirugialocal amplia, mas tratamiento adyuvante con radioterapia
y quimioterapia, consigue un control local como lacirugiaradical.
Setratadereslizar lareseccion del tumor con 2 cm detejido normal
adyacente.

TABLAIV. Caracteristicas dela cirugia

a) Extirpar lazona de labiopsia previa

b) El tumor ha de ser extirpado y sin contactar con €.

¢) Lalinfadenectomia no esta indicada a menos que se trate de
sarcomade cél ul as claras, sarcomaepitelioidey rabdomiosarcoma,
y en aquellos casos en que hayan ganglios clinicamente
sospechosos.

TABLA 5. Indicaciones para la amputacion de extremidades:
a) Recidivalocal de un sarcomade alto grado.

b) Afectacion del ge vascular de la extremidad.

¢) Afectacidn nerviosaimportante.

d) Afectacion 6sea.

€) Extensa contaminacién local por una cirugia previa.

f) Fracturas patol égicas.

0) Infeccidn del sarcoma.

Bibliografia:

1. Ferrer R. Sarcomas: differential diagnosis and evaluation.. Am
Fam Physician 1998.

1. Kelly CS, Kelly RE Jr. Sarcomasin children. Pediatr Clin North
Am 1998.

2.Linet Ol, Metzler C. Practical ENT. Incidence of palpablecervical
nodes in adults. Postgrad Med 1977.

3. Slap GB, Brooks JS, Schwartz JS. When to perform biopsies of
enlarged lymph nodes in young patients. JAMA 1984.

4. Steel BL, Schwartz MR, Ramzy |. Fine needle aspiration biopsy.
Role, limitationsand analysisof diagnostic pitfalls. ActaCytol 1995.

5. Karadeniz C, Oguz A, Ezer U, Ozturk G, DursunA. The etiology
of peripheral Lymphadenopathy in children. Pediatr Hematol Oncol
1999.

6. Cochran AJ. Sarcomametastasesthrough the lymphatic system?.
Surg Clin North Am 2000.

7. Habermann TM, Steensma DP. Lymphadenopathy. Mayo Clin
Proc 2000.

8. Small EJ, Torti FM. Testes. In: Abeloff MD, ed. Clinica oncology.
2d ed. New York: Churchill Livingstone, 2000.

9. Saif MW. Diagnosis and treatment of sarcoma. Resid Staff
Physician 2001

10. Layfield LJ. Fine-needle aspiration of the head and neck.
Pathology (Phila) 1996.

11. DasDK. Vdue and limitations of fine-needl e aspiration cytology
in diagnosis and classification of sarcomas: a review. Diagn
Cytopathol 1999.

12. Wakely PE Jr. Fine needle aspiration cytopathol ogy of sarcoma.
Clin Lab Med 1998.

L a unicaforma de detectar |as lesiones malignas incipientes de la mama, es
con lamamografia. Su realizacion es imperativa a partir de los 40 anos.
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