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Los Sarcomas de Partes Blandas, aparecen a
cualquier edad, aunque son mas frecuentes a
partir de la cuarta década de la vida. Existe una
relacién entre algunos tipos histolégicos y la edad
de presentacion.

El término Sarcoma de Partes Blandas, se refiere
a una gran variedad de tumores poco frecuentes
que se originan de estructuras que conectan,
soportan o envuelven al resto de los 6rganos
y tejidos denominados genéricamente partes o
tejidos blandos, por eso se agrupan como tumores
heterogéneos que muestran rasgos histolégicos
comunes que corresponden con su histogénesis.
Nos proponemos describir las caracteristicas
clinicas tales como edad de inicio de la enfermedad,
sexo, tipo histolégico, estadio de la enfermedad y
localizacion anatdmica.

Palabras clave.- Tumores, cabeza, cuello,
Sarcomas Partes Blandas, Clasificacién histoldgica.

Los Sarcomas de Partes Blandas (SPB) son
considerados un grupo de tumores poco frecuentes,
pues su incidencia supone menos del 1% de todas
las neoplasias. Agrupadas en diferentes subtipos,
con el propdsito de estudiar factores prondsticos y
aunar esfuerzos terapéuticos, ambos criterios (baja

Soft tissue sarcomas appear at any age, although
more frequent after the fourth decade of life. There is
a relationship between some histological types and
age of presentation. The term Soft Tissue Sarcoma,
refers to a variety of rare tumors that originate from
structures that connect, support or surround other
organs and tissues commonly called soft tissue or
part, so they are grouped as heterogeneous tumors
that show common histological features that are
due to its histogenesis. In this paper we describe
the clinical characteristics such as age of onset, sex,
histological type, stage of disease and anatomical
location.

Keywords.- Head, neck, tumors, soft, tissue,
sarcoma, histological, classification.

incidencia y diversidad de tipos) ayudan a explicar
las dificultades para investigar y desarrollar con
rapidez modelos terapéuticos eficaces'

En nuestro pais la incidencia de los Sarcomas de
Partes Blandas, es de 1.1x100,000 y habitantes
para el sexo femenino, y 1.0x100,000 habitantes
para el sexo masculino respectivamente. Segun el
Registro Nacional de Cancer, paises como Estados
Unidos diagnostican anualmente 7,200 sarcomas
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(0.8% de las neoplasias malignas), constituyendo el
2% de todas las muertes por cancer.??

El rabdomiosarcoma (RMS) es tipicamente un
tumor de la infancia, el sarcoma sinovial (SS)
principalmente afecta a adolescentes y adultos
jévenes, el liposarcoma (LPS) y el histiocitoma
fibroso maligno (HFM) usualmente se ven en los
mayores de 50 afios.*

Se desconoce la causa de la mayoria de los
Sarcomas de Partes Blandas. No obstante se
han observado factores de riesgo relacionados
con ellos. Por ejemplo, los ambientales, es
preciso aclarar que no parecen estadisticamente
concluyente los trabajos que relacionan el 2,3,4,8-
tetraclorobenceno, los clorofenoles y los acidos
fenoxiacéticos con el desarrollo de sarcomas de
partes blandas,® exposicion previa a radiaciones
ionizantes, Linfedema cronico ( Sindrome de
Stewart — Treves ), predisposicion genética
(Sindrome de Li— Fraumeni ), Neurofibromatosis
tipo 1 y Retinosblastoma hereditario.

Los pacientes que sobreviven a esta neoplasia
pueden desarrollar Sarcomas de Partes Blandas,
fuera del campo de irradiacion, alteraciones en
oncogenes (mutacion en el P-53 y sobre expresion
del oncogen bcl-2), trastornos inmunoldgicos
(inmunosupresion en pacientes trasplantados y con
SIDA). 57

También se ha observado asociacidén con agentes
infecciosos (Leimiosarcoma y virus de Epstein —
Barr y el sarcoma de Kaposi con el VIH). &

La clasificacion histolégica de los Sarcomas de
Partes Blandas, esta basada en la histogénesis
presumida y la diferenciaciéon tumoral.® Esta
clasificacion es complicada y a veces dificil de
aplicar debido a la rareza, amplia variacion,
superposicion de los caracteres histopatologicos
e histogénesis incierta, por lo que el diagnostico
certero de los Sarcomas de Partes Blandas, es un
constante desafio para los patélogos. ©

El progreso de la inmunohistoquimica (IHQ) y otras
técnicas, ha contribuido a una precisa identificacion
y apropiada clasificacién de ciertas entidades.

La clasificacion en tumores de células redondas,
pleomorficas, mixoides, epiteliodes y fusocelulares
ha constituido una forma simple de agruparlos.

En nuestro pais segun estudios realizados en
pacientes con Sarcomas de Partes Blandas,
agrupados de esta forma han demostrado que
los sarcomas de células redondas son mas

frecuentes en edad pediatrica (> 50%) son de alto
grado y a pesar de su diferente origen histoldgico,
tienen similares caracteristicas citomorfolégicas y
comportamiento clinico.'

Desarrollo

Los Sarcomas de Partes Blandas de cabeza y
cuello, constituyen menos del 1% de todas las
neoplasias de esta localizacion. El principal objetivo
del tratamiento es la escisidn quirdrgica amplia para
obtener margen libre de tumor microscépico. La
reseccion en bloque en esta regién es dificil debido
a las estructuras neurovasculares adyacentes y a
las inherentes deformidades, funcional cosmética
asociada al sacrificio de esas estructuras y los
efectos tardios que pueden aparecer secundarios al
tratamiento radiante.”

El diagndstico de estos tumores debe ser integral
y esta basado en tres pilares fundamentales:
Evaluacion clinica completa, examenes
imagenologicos y el estudio anatomopatoldgico,
debemos sefalar la importancia del interrogatorio
y un detallado examen fisico. Los estudios
imagenoldgicos son la radiografia convencional
(sitio primario y rayos X de térax), el ultrasonido
para caracterizar el tumor primario, deteccion
de recurrencia locales, determinar la
compartimentalidad del tumor y como guia para
la biopsia con aspiracién con aguja fina (BAAF)
en tumores profundos, la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética nuclear,
mas recientemente se probdé que la tomografia
por emision de positrones con fluordeoxiglucosa
puede complementar la evaluacién radioldgica,
en el preoperatorio de los Sarcomas de Partes
Blandas y es un medio diagnéstico util para
detectar recurrencia de tumores de intermedio y
alto grado de malignidad.'>'

Dentro del amplio grupo de Sarcomas de Partes
Blandas, el rabdomiosarcoma es el mas frecuente
en el niflo. Se reconocen dos grupos etareos mas
frecuentes: el primero entre dos y seis afos y
el segundo entre diez y quince afos. En muchas
ocasiones se puede detectar que en los pacientes
masjovenessuele serdetipoembrionarioy asentarse
en la cabeza y cuello o en la regién genitourinaria.
En los pacientes de mas edad, aunque predomina
el rabdomiosarcoma embrionario, aparecen los
tipos alveolar y el indiferenciado que se asientan
generalmente en el tronco o en las extremidades y
son del peor prondstico.®

La reseccion radical del tumor cuando es posible
representa un papel importante en la posibilidad de
curacién de estos pacientes. La reseccion siempre
debe realizarse con amplio margen de tejido
sano. En localizaciones como cabeza y cuello,



region retroperitoneal, parameningea, visceras y
genitourinaria, esto es mas dificil.

Se recomienda que se tomen biopsias ganglionares
a causa de alta frecuencia de metastasis linfaticas
regionales, que de comprobarse deben ser
extirpadas quirargicamente.Las radiaciones tienen
una funcion importante en el control o curabilidad
del rabdomiosarcoma del nifno. Se pueden emplear
en el tumor primario o en sus metastasis. Deben
usarse equipos de alta energia (cobalto, acelerador
lineal).

En el Rabdomiosarcoma, la quimioterapia, es
de gran importancia y se emplea en todos los
pacientes diagnosticados de esta enfermedad. Los
farmacos mas empleados en poliquimioterapia son:
la vincristina, la actinomicina, la ciclofosfamida, y la
doxorrubicina en asociaciones diferentes. Otros en
estudio, son: topotecan, la vindecina, la ifosfamida,
el ectopdsido, el carboplatino, etc. Con ello se
puede lograr de un 60 a un 80% de respuestas,
largas supervivencias e incluso la curacion.

De acuerdo a la OMS en principio con la Unica
excepcion de los nervios periféricos, las partes
blandas del cuerpo son de origen mesodérmica,
(Tabla 1) y la clasificacién anatomopatoldgica mas
completa y de uso mas comun es la desarrollada
por Enzinger y Weiss en 1995 que se basa en mayor
0 menor semejanzas de las lesiones con tejidos de
partes blandas normal del adulto. (Tabla 2).

TABLA 1.
ORIGEN EMBRIOLOGICO DE LOS SARCOMAS
DE PARTES BLANDAS Y HUESO.
Blastodermo (8" y 9" dia)

v v v

Conducto Tejido Piel y S.N.C, Cerebro,

Glandular Conectivo y Manos Médula Espinal,

Pulmones Musculo liso Médula
Suprarrenal

|

Aparato Pleura
Genitourinario | | Sarcoma Pericardio Células
Corazén Viscerales Endotelio de
Sistema Hueso Schwann
Hematopoyético. Vasos
Sanguineos
Tejido
Conectivo
Cartilago
Sinovial
Peritoneo

_TABLA 2.
CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS
TUMORES DE PARTES
BLANDAS DE ENZINGER — WEISS. 1995

. Tumores Fibrosos (fibrosarcoma)

* Del adulto.
* Congénito o infantil.
¢ Inflamatorio.

. Tumores Fibrohistiociticos (Fibrohistiocitoma Maligno) .

* Estoriforme o Pleomorfo.

* Mixoide.

* De Células Gigantes.

*  Xantomatoso (inflamatorio).

. Tumores Lipomatosos (Liposarcoma)

* Bien Diferenciado.

*  Mixoide.

* De Células Redondas.
*  Pleomorfo.

* Desdiferenciado.

. Tumores Musculares Lisos

* Leiomiosarcoma.
* Leiomiosarcoma Epitelioide.

. Tumores de Miisculos Esqueléticos

A.- Rabdomiosarcoma.
- Embrionario.
- Botrioides.
- Células Fusiformes.
- Alveolar.
- Pleomorfo.

B.- Rabdomiosarcoma con diferenciacion ganglionar.
- Ectomesenquimoma.

. Tumor de Vasos Sanguineos y Linfaticos

-Angiosarcoma y Linfangiosarcoma.
-Sarcoma de Kaposi.

. Tumores Perivasculares

-Tumor Glémico Maligno.
-Hemangiopericitoma Maligno.

. Tumores Sinoviales

A.- Sarcoma Sinovial.
-Bifésico (fibroso y epitelial).
-Monofasico (fibroso y epitelial).
B.-Tumor maligno de células Gigantes de las vainas tendinosas.

Tumores Neurales

A.-MPNST. (Malignant Peripheral Nerve Sheat Tumor).
(Schwannoma Maligno, Neurofibrosarcoma).
-Tumor Tritén Maligno (MPNST con Rabdomiosarcoma).
-MPNST glandular (Schwannoma glandular Maligno).
-MPNST Epitelioide (Schwannoma maligno epitelioide).

B.- Tumor Maligno de Celulas Granulares.

C.- Sarcoma de células claras (Melanoma Maligno de Partes
Blandas).

D.- Schwannoma Maligno Melanocitico.
E.- Tumor de los Nervios Autonoémicos Gastrointestinales.

F.- PNT (Tumor primitivo Neuroectodérmico)

Tumores Paragangliénicos
* Paraganglioma Maligno.

k. Tumores Miscelineos.

* Sarcoma Alveolar de Partes Blandas.

* Sarcoma Epiteliode.

* Tumor Rabdoide Maligno Extrarrenal.

* Sarcoma Desmoplasico de Células Redondas.




Aunque en la mayoria de los Sarcomas de Partes
Blandas no hay un agente etioldgico claro, se han
analizado diversos agentes exégenos y enddgenos
en relacion con el desarrollo de estos tumores.
(Tabla 3).

TABLA 3.

AGENTES EXOGENOS Y ENDOGENOS
RELACIONADOS CON EL
DESARROLLO DE LOS SARCOMAS DE
PARTES BLANDAS.

1. Radiaciones ionizantes (Menos del 1 % para pacientes irradiados pero pueden
presentar sarcomas, de los mds frecuentes son Fibrohistiocitoma Maligno,

Osteosarcoma Extra esquelético y Fibrosarcoma.

2. Agentes quimicos (Clorofenoles o Acido Fenoxiacéticos )

3. Virus Oncogénicos
A.- (Herpes Virus, Asociado al sarcoma de Kaposi, Sarcoma de Kaposi)
B.- Virus Herpes tipo Gamma-2, asociado a linfomas sin masas visibles

clinicamente.

4. Alteraciones Genéticas.
* Mutacion de P_53
* Mutacion de RB_1
* Expresion de K1_67
¢ Expresion de MDM 2

5. Linfedema Crénico que se ve en pacientes con mastectomia radical con

vaciamiento axilar (Angiosarcoma).

6. Sindrome de Li-Fraumeni (Sarcoma 6seo o de Partes Blandas)

7. Neurofibromatosis Tipo 1, asociado a Neurofibrosarcomas Malignos, Esclerosis
Tuberosa, Poliposis Intestinal o Sindrome de Garner, etc.)

8. Retinoblastoma Hereditario. SPB _ RTP

A pesar de que muchos pacientes con Sarcoma
de Partes Blandas presentan historias de traumas
recientes, no se conoce en area de cabeza y cuello
y otras areas del cuerpo una relacion etioldgica clara
y se prefiere interpretar que el pequefio trauma fije
la atencion del paciente hacia la lesion.

Para los estudios de Sarcoma de partes blandas con
fines clinicos desde el punto de vista terapéutico,
asi como pronostico, la Unién Internacional Contra
el Cancer (UICC) desde 1978, propuso incluir estos
tumores dentro de la clasificacion TNM.

El nuevo sistema para estadificacion de los
Sarcomas de Partes Blandas de la UICC-AIC ha
modificado recientemente el clasico propuesto en
el afio 1977 por Russell y Cols. y se basa en el
tamario del tumor primario (T localizacién superficial
o profunda, grado de malignidad histoldgica) (N
Metastasis Ganglionar) (M Metastasis a distancia).
(Tabla 4).

TABLA 4.
CLASIFICACION DE LOS SARCOMAS DE
PARTES BLANDAS. TNM.
ESTADIAMIENTO DE LA UICC- AIC.

TX.  Tumor no determinado

TO.  No hay tumor primario

T1.  Tumor de 5cm. 6 menos en su mayor dimension

T2.  Tumor de mas de Scm. en su mayor dimension

Observacion: En el tamafio de los tumores, se considera ademas la localizacion del
tumor que se clasifica en:

1. Superficial.

2. Profundo.

NX. No se puede evaluar ganglios regionales.

NO.  Hay metéstasis ganglionar.

NI.  Metastasis a ganglios regionales.

MX. No se puede evaluar metastasis a distancia.

MO.  No evidencia de metastasis a distancia.

MI. Metastasis a distancia.

GX  No determinado el grado.

Gl Bien diferenciado.

G2 Moderadamente diferenciado.

G3  Pobremente diferenciado.

G4 Indiferenciado.

Estadio TA.

Se define de bajo grado, pequetio, superficial y profundo.
-G1, Tla, NO, MO.
-G1, T1b, NO, MO.
-G2, Tla, N0, MO.
-G2, T1b, NO, MO.

Estadio IB.

Se define de grado bajo, grande y superficial.
-G1, T2a, N0, MO.
-G2, T2a, N0, MO.

Estadio ITA.

Se define como grado bajo, grande y profundo.
-G1, T2b, NO, MO.
-G2, T2b, NO, MO.

Estadio IIB.

Se define como de grado alto, pequefio, superficial y profundo.
-G3, Tla, NO, MO.
-G3, T1b, NO, MO.
-G4, T1a, N0, MO.
-G4, T1b, NO, MO.

Estadio IIC.

Se define como de grado alto, grande y superficial.
-G3, T2a, N0, MO.
-G4, T2a, N0, MO.

Estadio III.

Se define como de grado alto, grande y profundo.
-G3, T2b, NO, MO.
-G4, T2b, NO, MO.

Estadio IV.

Se define como cualquier metastasis a ganglios linfaticos o distantes.
-Cualquier G, cualquier T, N1, MO.
-Cualquier G, cualquier T, N0, M1.

Aspectos Clinicos Patologicos.
Rabdomiosarcoma

Se atribuye a Weber 1854 la primera descripcion
de un tumor de musculo estriado en un paciente de
21 afos. Se trata de tumores extraordinariamente
agresivos constituidos por rabdomioblastos en
diferentes fases de diferenciacion, histolégicamente
se subdividen:



* Rabdomiosarcoma embrionario
* Pleomorfico

* Alveolar

* Botrioides

* Células fusiformes.

Rabdomiosarcoma Embrionario

Es el tumor mas frecuente en la infancia, en el
estudio realizado el rabdomiosarcoma en general
fue la variedad histolégica con mayor numero de
pacientes. Las localizaciones mas comunes son
cabezay cuello en orden de frecuencia: en la orbita,
boca, oido medio, nasofaringe, senos paranasales,
cuello, seguido de extremidades inferiores y tronco.

La variedad Botrioides, se ve en la via genitourinaria,
vagina, vejiga, prostata, oido medio, nasofaringe.
Histologia.-Microscopicamente el rabdomiosarcoma
se describe como una masa irregular a veces
circunscrita y de consistencia suave y elastica al
corte, coloracién roja o amarillenta, variaciéon que
depende de la hemorragia o necrosis.

El sarcoma Botrioides es de aspecto polipoideo en
forma de racimos de uva cubierta con una capa
normal.

Histologia.- Microscépicamente la  variedad
embrionaria y Botrioides son iguales, la diferencia
estriba en la cantidad de sustancia mixoide que
es mayor en la Botrioides. Su célula basica es
el rabdomioblasto que puede variar de tamano,
son células grandes con nucleos centrales, con
abundantes citoplasma eosindfilo y miofibrillas
longitudinales o estrias transversales. En otras
ocasiones las células pueden ser pequefas y
redondas y con un nucleo excéntrico y escaso
citoplasma.

La variedad Botrioides presenta una capa de células
dispuestas en planos por debajo de la membrana
mucosa.

Rabdomiosarcoma Alveolar

Frecuente en adolescente y adulto joven, aunque
puede verse en el nifio. Localizacion mas frecuente
miembro inferior y torax.

Histologia.- Macroscépicamente es una masa
nodular gris, blanquecina de consistencia firme
sin hemorragias ni necrosis, con presencia de
estructura alveolar, algunas veces se confunde con
los reticulosarcomas.

Microscépicamente  de  estructura  alveolar
separadas por bandas del tejido conectivo, células
en forma de raquetas.

Rabdomiosarcoma Pleomorfico
Mas frecuentes en adultos y raros en nifos, se
localizan en el miembro inferior aunque pueden

verse también en tronco, cabeza y cuello.
Histologia.- Macroscépicamente forma nodular y
regular de consistencia variable, generalmente
blandos, pueden verse areas de hemorragias y
necrosis, coloracion rojo oscuro.
Microscépicamente formada por células alargadas o
fusiformes dispuestas en forma de bandas o cintas
mezcladas con células gigantes multinucleadas con
abundante citoplasma.

Fibrosarcoma

Se atribuye a Stout la descripcion histologica
clasica, se conoce como la neoplasia maligna de los
fibroblastos. Antes de 1965 el fibrosarcoma era el
tumor mas comun de partes blandas diagnosticado
a causa del caracter cambiante del término
fibrosarcoma, las series mas antiguas de sarcomas
contenian tumores que hoy serian asignados otros
tipos histolégicos, sin embargo se considera uno
de los sarcomas de partes blandas mas frecuentes
en adultos y raros en nifios. Localizacién miembro
inferior, superior, cabeza y cuello.

Histologia.- Macroscépicamente tumor  bien
delimitado, no encapsulado de color gris palido o
blanco de tamafio y consistencia variable.
Microscépicamente formado por células fusiformes
con nucleo alargado, citoplasma granulado, fibras
colagenas vy reticulares que rodean la célula,
pleomorfismo celular.

Liposarcoma

La primera descripcion fue realizada por Orichow en
1857, son las lesiones malignas del tejido graso, se
dividen en cinco grupos:

* Bien diferenciado

* Mixoide o embrionario

* Células redondas

» Pleomodrficas o indiferenciado

* Mixtas o desdiferenciadas frecuente en adulto
joven y edad media, raro en nifios, variedad mas
frecuente Mixoide y de células redondas.
Localizacién.- Miembros inferiores, gluteos, espacio
retroperitoneo, pared toracico-abdominal.
Histologia.- Macroscopicamente: Varia de tamafio,
forma y consistencia, homogeneidad vy color, son
de forma ovalada o multilobulada, estan cubiertas
por una pseudocapsula de tejido conectivo de color
amarillento, gris y blanca, con quistes hemorragicos
y calcificaciones, la consistencia puede ser firme o
blanda.

Microscépicamente  formado por lipoblastos
monovacuolados en  diferentes fases de
diferenciacion, matriz  mixoide, lipoblastos
estrellados, con citoplasma vascular y nucleo
hipercromatico, mitosis escasa (variedad mixoide).

A.- La variedad Liposarcoma de Células Redondas
o Mixoide pobre diferenciado, tiene dos formas:



» Una forma que recuerda un lipoma con areas de
pleomorfismo celular con nucleo grande.

» Células redondas formadas por lipoblastos
redondos dispuestos en forma de cordones o
masas.

B.- Variedad Pleomorfo. Lipoblastos, nucleo
hipercromatico atipico.

C.- Forma Indiferenciada. Presencia de gran
pleomorfismo  celular 'y células gigantes
multinucleadas.

Leiomiosarcoma

Tumores de mdusculos lisos, raros en partes
blandas. Se originan en la pared de las venas,
arterias y musculos erectores del pelo y estructuras
de musculo liso.

Localizacién mas frecuente; cabeza y cuello, dermis
de extremidades, pared abdominal, retroperitoneo,
parte profunda de los musculos del brazo, piernas,
orbitas; en nifios se puede ver en prostata y vejiga.
Histologia.- Macroscopicamente: Los tumores
superficiales son pequefos, nodulares, firmes
de color gris y al corte presentan bandas de
formas paralelas o entrecruzadas, no es frecuente
hemorragia y necrosis.

Microscépicamente.- Células elongadas,
citoplasma aciddéfilo, miofibrillas lisas, nucleos
ovalados y grandes, células en forma de remolinos,
pleomorfismo celular.

Neurolimoma Maligno o Schwanoma Maligno.
Son tumores raros que constituyen el 6,4% de
todos los tumores de partes blandas. Su incidencia
mayor es en adultos jovenes rara en los nifios,
se origina de un neurofibroma previo en curso
de una neurofibromatosis generalizada de 3 a 10
% de pacientes con neurofibromatosis, muchos
desarrollan esa enfermedad.

Localizacion.- Miembros superiores, inferiores,
tronco, cabeza y cuello.

Histologia.- Macroscopicamente:  Son  muy
infiltrantes y de limites poco precisos, los de
nervio mediano de gran calibre son circunscritos,
lobulados, sin capsula, color blanco amarillento o
gris blanquecino.

Microscépicamente.- Células fusiformes u ovuladas
de origen Schwanniano, nucleo hipercrématico.
Cuadro Clinico.- Presencia de una masa tumoral
palpable, dolorosa y de rapido crecimiento, en
algunos casos parestesias y metastasis por via
hematica.

Sarcoma Sinovial

Descrito en 1937 por Stout, altamente maligno
formada por sinovioblastos, frecuente en las cuatro
Ultimas décadas de la vida.

Localizacion.- Mas frecuente en las extremidades,

entre ellas miembros inferiores, rodillas, pies y
manos.

Histologia.- Macroscépicamente: Tumor circunscrito
con pseudocapsula, duros y de color rosado o una
masa grisacea lobulada, necrosis y hemorragia que
invade huesos y estructuras vecinas.
Microscépicamente.- Presencia de componentes
numerosos pero el estroma basico esta formado
por células fusiformes de tipo fibroso en forma de
laminas y remolinos.

Cuadro Clinico.- Presencia de masa palpable
no dolorosa o dolor sin tumor, comportamiento
muy agresivo, metastasis por via hematica, es el
sarcoma que mas frecuentemente da metastasis a
ganglios linfaticos en etapas tempranas.

Histiocitoma Fibroso Maligno.

Fue caracterizado por Obrein y Stout como un
grupo de tumores que tenian por comun tejido
histiocitico. Se ha convertido en el Sarcoma de
partes blandas en general mas popular y frecuente
en los ultimos afios. Es raro en cabeza y cuello,
se localiza frecuentemente en retroperitoneo,
pared abdominal, tronco, extremidades. Suelen
ser lesiones multinodulares con areas necroticas y
hemorragicas.

Histologia.- Muestra elementos diversos células
fusiformes, formando rueda de carro, entorno de
orificios vasculares (patréon estoriforme), formas
histiocitoides. Redondeadas y maduras, histiocitos
espumosos células gigantes pleomorfas, linfocitos,
plasmocitos, y en ocasiones neutrofilos.

Las células neoplasicas expresan:

1.- Alfa -1 antitripsina

2.- Alfa-1 antiquimotripsina

Subtipos.

1.- Fibrohistiocitoma maligno estoriforme-pleomorfo
2.- De células gigantes (Tumor de células gigantes
de partes blandas)

3.- Maligno mixoide.

Angiosarcoma.

De escasa incidencia, afecta a personas de edad
avanzada, se desarrolla predominantemente en la
piel del area de cabeza y cuello, con predileccion
en el cuero cabelludo y mitad superior de la cara,
Afecta dermis y tejido celular subcutaneo.
Histologia.- Presencia de canales vasculares de
tamano y forma variable que desecan en el colageno
dérmico y revestido por células endoteliales.

Conclusiones

1. El tratamiento para todos los pacientes con
Sarcomas de Partes Blandas del area de cabeza
y cuello, debe ser multidisciplinario usando todas
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las armas posibles. Se recomienda para todos los
que cumplan criterios de indicacion, debe incluir
la combinacion de cirugia y RTP postoperatoria,
excepto aquellos que no cumplan con los criterios.
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