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A pesar de que esta denominacion com-
prende un grupo de tumores tan amplio como
heterogéneo’ no existen diferencias sustan-
ciales en cuanto a la indicacién, oportunidad y
recomendaciones del tratamiento quirdrgico.?

La variedad de localizaciones de estos tu-
mores que pueden surgir en cualquier tejido
extraesquelético genera distintas alternati-
vas de reseccion, pudiendo en algunos ca-
sos realizar cirugias de reseccion completa 'y
en otros necesitar el auxilio de la radioterapia
como complemento del control local.

Los sarcomas de partes blandas pueden
surgir tanto dentro de los compartimientos
como entre los mismos como espacios inter-
musculares o planos subcutaneos (extracom-
partimentales). En estos sitios ho encuentran
barreras anatomicas que los limiten. Son im-
portantes las caracteristicas del tejido en que
asienta la lesion. Los planos fasciales son
una mejor barrera natural a la expansion tu-
moral que el tejido celular subcutédneo o al-
veolar.®

El equipo quirlrgico tratante interviene en
dos momentos del proceso diagnéstico y te-
rapéutico del paciente portador de un sarco-
ma de partes blandas: en la toma de muestra
o biopsia para realizar diagnostico histologi-
co y posteriormente la reseccion de la masa
tumoral.

. BIOPSIA

Se trata del procedimiento crucial para el
diagndstico. Se considera tan importante co-
mo el tratamiento quirdrgico y debe ser efec-
tuada en las etapas finales del diagnoéstico,
cuando ya se han obtenido los estudios de
imagenes para no alterar los resultados de
estos por la invasion quirirgica de planos.*5¢

Debe ser planificada cuidadosamente te-
niendo siempre en cuenta la cirugia de ex-
tirpacion tumoral y la eventual necesidad de
recurrir al tratamiento radiante.

Una localizacion inadecuada del abordaje
de la toma puede contaminar compartimien-
tos. Esto determina cambios en el abordaje
definitivo debiendo en algunos casos perder
la via mas conveniente y causar mayor mor-
bilidad. En casos extremos puede aun con-
traindicar la reseccion oncolégica y hacer
necesaria una amputacion.

Es por ese motivo que se recomienda que
la biopsia sea realizada por el mismo equipo
que realizara el tratamiento quirargico defi-
nitivo. Se ha descripto un mayor indice de
complicaciones, necesidad de cambio o com-
plejizacion en el tratamiento en pacientes que
son derivados a centros especializados luego
de realizada la biopsia con respecto a aque-
llos que son biopsiados en el mismo centro
que efectuard la cirugia de reseccion.

Complicaciones Centro de referencia Centro especializado Total
Error dx 29 52 106
Complicaciones 82 13 95
Radioterapia 21 1 22
Quimioterapia 8 0 8
Recurrencia local 14 5 19

Mankin H, Mankin C, Simon M. The hazards of the biopsy revisited (for the members of the MSTS). JBJS 1996; 78(5).
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Tipos de biopsia

1. Biopsia mediante aspiracion con aguja
fina (PAAF)

Tiene la ventaja de que puede ser reali-
zada sin anestesia en el consultorio por el
ortopedista o el oncélogo y permite asi una
primera orientacion hacia una patologia be-
nigna o maligna. Se trata de una muestra ci-
tologica y no histoldgica por lo que en general
no permite establecer un diagnéstico definiti-
vo. Esta especialmente indicada en las recidi-
vas y en las lesiones metastéasicas.”®

Se efectia con una manopla que permite
una mayor presion negativa sobre la que se
monta una jeringa de 20 cc y aguja 50-8. Con
el material obtenido se realiza un frotis que
puede ser evaluado por el oncélogo de inme-
diato y otro que se envia a anatomia patol6-
gica para su tincion y diagnéstico definitivo.

2. Biopsia por puncién con agujas
especiales (TRU-CUT)

Mediante el uso de estas agujas se ob-
tiene un cilindro de tejido con estructura
histol6gica. En manos de un patélogo experi-
mentado suele ser suficiente para establecer
el diagnostico incluyendo el grado y tipo his-
tologico. En los ultimos afos se ha extendido
la indicacion de este tipo de biopsia aunque al
proporcionar una cantidad limitada de mate-

rial no permite disponer de éste para realizar
otro tipo de estudios que pueden ser necesa-
rios para completar el diagnéstico.®1°

Las ventajas de esta técnica es que pue-
de realizarse sin anestesia general (aunque
en pediatria no siempre es posible), la posibi-
lidad de acceder a masas profundas sin gran-
des abordajes evitando la contaminacion y la
posibilidad de realizar un muestreo de varias
zonas del tumor.

Puede ser guiada por ecografia o por re-
sonancia magnética, aumentando asi la segu-
ridad del sitio de toma de material (Figura 1).

3. Biopsia incisional

Es la técnica mas segura para obtener
material significativo. Se indica en tumores
grandes y permite obtener abundante canti-
dad de material Gtil no solo para el diagnosti-
co histoldgico sino también para técnicas de
inmunomarcacion, biologia molecular, cito-
genética o marcadores hormonales. La toma
de material bajo vision directa del cirujano es-
pecializado también garantiza que el material
sea significativo.

Por contrapartida, requiere mayor desplie-
gue quirlrgico, se debe ser extremadamen-
te prolijo para evitar diseminacion de células
tumorales. El tamafio de la muestra obtenida
debe ser de aproximadamente 1 cc para que
pueda ser sometido a los estudios comple-
mentarios arriba mencionados.

Figura 1. a). Aguja Tru-Cut descartable usada habitualmente para biopsia de tejidos

blandos. b). Detalle del mecanismo de corte.
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Cuando la indicacion es realizar una biop-
sia quirargica, deben respetarse principios
generales para la toma: realizar siempre inci-
siones longitudinales cortas sobre el mismo
compartimiento en que se localiza el tumor,
evitar la vecindad de pediculos vasculoner-
viosos y acceder a través de los musculos
mas que retrayendo los mismos. Evitar la di-
seccion innecesaria de planos tratando de
abordar en forma directa la masa, minimizan-
do de esa manera la diseminacién de células
tumorales. La hemorragia debe controlarse
cuidadosamente asi como el cierre de pla-
nos. Los hematomas que difundan a través
de planos también pueden ser fuente de con-
taminacion.™

En este tipo de biopsia la experiencia del
cirujano oncoldgico es vital al momento de
seleccionar el material que se envia al pato6-
logo, descartando tejido periférico reaccional
o necrético.

4. Biopsia escicional

Combina un procedimiento diagnéstico
con el tratamiento quirtrgico del tumor. Solo
indicada para lesiones pequefias, de menos
de 6 cm localizadas en planos mas superfi-
ciales.

En el mismo acto se realiza la reseccion
total de la tumoracion con margenes amplios.
Se procede asumiendo que la lesién podria
eventualmente ser maligna y se la reseca co-
mo tal. Sera una correcta indicacion si esto
puede llevarse a cabo en forma efectiva y si
no sacrifica tejidos nobles ni funcionalidad.

Las llamadas biopsias intraoperatorias
0 por congelacién, son adecuadas para el
diagnéstico de malignidad, pero no suficien-
tes para determinar el grado y el subtipo his-
tolégico.

Estadificacion

La estadificacion permite al equipo tra-
tante compartir la descripcién de la patologia
a tratar, planificar el tratamiento y estimar el
pronéstico del paciente.'

Una vez establecido el diagnostico histo-
I6gico es posible realizar la estadificacion de
la lesion completando la informacion necesa-
ria con el diagnéstico por imagenes y la infor-
macion clinica.

Existen dos sistemas: el disefiado por el
Dr. Enneking de la Musculoskeletal Tumor
Society (MSTS) que se basa en el grado
histologico, compromiso compartimental o

extracompartimental y presencia o no de me-
tastasis.’®1

A Bajo grado intracompartimental
IB Bajo grado extracompartimental

IMA Alto grado intracompartimental
IIB Alto grado extracompartimental

A Intracompartimental con presencia de
metastasis

B Extracompartimental con presencia de
metastasis

El segundo protocolo es el de la Ameri-
can Joint Commision on Cancer, que tiene en
cuenta el grado, tamario del tumor primario, la
ausencia o presencia de ganglios regionales
y las metastasis a distancia.™

G1 Bajogrado
G2 Mediano grado
G3 Alto grado

T Menor de 5 cm
T2 Mayor de 5 cm

N1 Ganglios regionales negativos
N2 Ganglios regionales positivos

M1 Metastasis a distancia negativas
M2 Metastasis a distancia positivas

Il. RESECCION ONCOLOGICA DE LA
MASA TUMORAL

Los protocolos de tratamiento de los sar-
comas de partes blandas dependen de la es-
tadificacién realizada: es decir de la extension
de la masa primaria, la localizacion y la rela-
cion con los elementos nobles. En el aspecto
clinico también es tenida en cuenta la edad
y el estado general del paciente, la presencia
0 no de metastasis y también los deseos del
paciente y su familia.'®

El tratamiento quirurgico en todos los sar-
comas de partes blandas consiste en el con-
trol local, entendiéndose por tal la reseccién
completa de la masa tumoral con mérgenes
de amplios a radicales. Esto a los efectos de
garantizar la no contaminacion macro ni mi-
croscépica del lecho tumoral. La mayoria de
los autores coinciden en remarcar la impor-
tancia de la primera cirugia en la evolucion
local refiriendo que un primer abordaje in-
correcto o una reseccion inicial sin margen
abre el camino a la recidiva local y compro-
mete por lo tanto la posibilidad de una ciru-
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gia conservadora y el pronéstico de vida del
paciente.

En casos en que la reseccion oncolbgica
requiera el sacrificio de elementos vascula-
res, cutaneo o aun segmentos 0seos, se con-
siderara la necesidad de injertos cutaneos,
by-pass venosos o arteriales y/o reemplazos
protésicos.

Figura 2. Esta tabla muestra el efecto
negativo de la recidiva local en el
pronéstico de los pacientes con tumores
de partes blandas. Se observa que

los pacientes con recidivas locales
presentan un 49% de sobrevida en
comparacion con un 71% en pacientes
sin recidiva.

Effect of Recurrence on Quicome P< 02
. I | 1 1 1 1 1 | 1

g 0 Rgcumence 71
B~ Raiurence 4

Fatient Survival in Years

Mankin HJ, Hornicek FJ. Diagnosis, classification
and management of soft tissue sarcomas. Cancer
Control 2005, 15:12(1).

La reseccidn debe incluir siempre el trac-
to de la biopsia realizada sea ésta quirlrgica
0 por puncion,'”ya que este tejido se consi-
dera posiblemente contaminado con células
tumorales. De ahi la importancia de la planifi-
cacion de la toma biopsia teniendo en cuenta
el abordaje necesario para resecar el tumor.

Enneking'® propuso la clasificacion de los
margenes quirargicos de acuerdo al plano de
diseccion:

a) Radical:

Reseccion del tumor incluido en su com-
partimiento muscular. El musculo afectado
se extirpa de origen a insercion. Este tipo de
reseccion puede aplicarse a tumores locali-
zados en miembros donde las celdas muscu-
lares estan bien delimitadas y su reseccion
completa no es mutilante.

La reseccion radical puede implicar una
amputacion o desarticulacion, que gene-
ralmente se reservan para casos en que la
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lesidbn no puede ser resecada en forma com-
pleta con seguridad o cuando es necesario
el sacrificio de un pediculo vasculonervioso
que dejara el miembro con una acentuada
incapacidad.

b) Amplio:

Reseccion en block del tumor rodeado de
un manguito de tejido sano. El plano de di-
seccidn pasa por tejido macroscopicamente
libre, por fuera de la pseudocapsula y el area
reactiva. La reseccion de cualquier sarcoma
de partes blandas debe respetar este tipo de
margen. La zona reactiva puede efectiva-
mente contener células tumorales, por lo es
aconsejado un manguito de tejido macrosco-
picamente libre envolviendo la pieza quirurgi-
ca . Esto significa que una adecuado margen
de tejido sanos debe rodear la masa tumoral
en todos los planos, tanto hacia la superficie
como hacia la profundidad con al menos 1 cm
de espesor.

c) Marginal:

El tumor se reseca también en block pero el
plano pasa a través del area reactiva o pseudo
capsula. En este tipo de reseccion es posible
que nédulos satélites permanezcan sin resecar
0 que los méargenes se encuentren contamina-
dos con residuos microscopicos.

En algunos casos en que el tumor se lo-
caliza en la vecindad de pediculos vasculo-
nerviosos, este tipo de reseccién es la Unica
posible.

La pseudo capsula o zona marginal esta
constituida por células tumorales y tejido neu-
rovascular con componentes inflamatorios.
Todo esto rodeado por tejido sano.

El espesor de la zona reactiva varia de-
pendiendo de la histogénesis, tipo y grado
de malignidad siendo los tumores de mayor
agresividad los que presentan mas pobre-
mente definida esta zona.

d) Intralesional:

Cuando el tumor es expuesto durante el
acto quirurgico. Esto contamina el campo con
células neoplasicas. En este tipo de resecciéon
es habitual el residuo macroscépico. Debe
evitarse por completo este tipo de reseccion
ya que con ella la recidiva es la regla y con
ella el mencionado compromiso del prondsti-
co de vida.

En algunas oportunidades al interpretar la
tumoracion inicial como inocente y resecarla,
el cirujano incurre en este tipo de exéresis.'®
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En esos casos es necesario revisar el lecho
quirdrgico a los efectos de evaluar la posibi-
lidad de ampliar los margenes. De conside-
rar el campo totalmente contaminado y por lo
tanto imposible de esterilizar de células tumo-
rales, debera recurrirse a cirugias mutilantes
como amputaciones o desarticulaciones. En
las series descriptas se observa que la esci-
sion inadvertida de sarcomas de partes blan-
das tiene un efecto negativo en el pronéstico
a largo plazo.'**

El contacto y comunicacion entre especia-
listas es sumamente importante en la cirugia
tumoral. El envio de la pieza quirurgica al pa-
télogo debe ir acompanada de toda la infor-
macion intraoperatoria que el cirujano pueda
aportar. Toda zona que aparezca como So0s-
pechosa sera marcada en la pieza mediante
puntos que expliciten las caras y los extremos
proximal y distal del tumor. También debe
marcarse el lecho tumoral con clips radio-
opacos en las zonas dudosas

Esta informacion orientativa para el pa-
télogo permitird un informe méas completo y
orientativo en caso de ser necesario una ci-
rugia ulterior de ampliacion de méargenes o
deba planificarse la aplicacion de radioterapia
complementaria.

Figura 3. Esquema de los diferentes
margenes quirdrgicos.
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Malawer MM, Sugarbaker PH. Musculoskeletal can-
cer surgery treatment of sarcomas and allied disea-
ses. Kluwer Academic Publishers, 2001.

En algunas regiones como zona inguinal,
fosa poplitea, pie, mano, codo, o en la ma-
yoria de localizaciones en el tronco donde
los planos circundantes son delgados o los
elementos nobles se encuentras en intimo
contacto con el tumor, las resecciones seran
necesariamente marginales. Otra zona con
las mismas caracteristicas es el retroperito-
neo, donde se consigue margen amplio solo
en el 60% de los casos. Del estudio que rea-
liza el patdlogo en los margenes de la pieza
surgira si en algun punto de la reseccion la
misma ha sido marginal y debe completarse
el control local.®

En estos casos, el control local se com-
pleta con radioterapia del lecho quirurgico.
La radioterapia a menudo es de ayuda para
evitar recidivas locales. Puede aplicarse en
forma preoperatoria, intraoperatoria o poso-
peratoria. Esta Ultima puede ser necesaria si
se han violado involuntariamente los limites
del tumor o si la reseccion ha debido ser mar-
ginal por la ubicacién de la lesion o el tamafio
de la misma. Las dosis de radiacion deberian
aplicarse tan pronto como la herida ha cicatri-
zado, aproximadamente entre 3 y 6 semanas
posoperatorias. La demora en su aplicacion
podria aumentar el riego de recurrencia local

La braquiterapia consiste en insertar “se-
millas” radioactivas directamente en el lecho
tumoral. Las mismas estan contenidas en
sondas que se dejan colocadas durante un
tiempo limitado, actuando como adyuvantes
de la reseccidn quirdrgica.?!

Idealmente el tratamiento quirdrgico de los
sarcomas de partes blandas deberia garanti-
zar la erradicacién de la masa tumoral con la

Figura 4. Se observa una lesion satélite
a la masa principal por fuera del area
reactiva.
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Malawer MM, Sugarbaker PH. Musculoskeletal can-
cer surgery treatment of sarcomas and allied disea-
ses. Kluwer Academic Publishers, 2001.

Rev Hosp Nifios BAires Junio 2011; vol 53, nimero 241



A. Lamelas, F. Lucero Saa, C. Suarez

menor morbilidad funcional y estética sobre
el potencial de crecimiento y desarrollo psi-
cosocial del nifio.

El desarrollo de las técnicas de salvataje de
miembros se aplica también a los sarcomas de
partes blandas siendo actualmente aplicable
en la vasta mayoria de los casos. Sin embar-
go, la expansidn local hacia los tejidos perifé-
ricos produce recidivas en un 30-50%.

La extensién de la cirugia necesaria para
eliminar la masa tumoral primaria debe ser
entonces considerada en conjunto con otras
técnicas de control local. Cuando los resulta-
dos funcionales o cosméticos sean inacep-
tables la amputacién es una alternativa que
puede ofrecer mayor seguridad, confort y as-
pecto cosméticamente aceptable. Los nifios
y adolescentes parecen adaptarse mas fa-
cilmente a este tipo de cirugia, que general-
mente es resistida tanto por el medico como
por la familia y debe ser reservada para los
casos citados.?

Es también importante tener en cuenta los
efectos deletéreos de la radioterapia cuando
se la aplica en pacientes pediatricos. A la ha-
bitual lesion de partes blandas ya observada
en los adultos, se agrega el impacto sobre el
cartilago de crecimiento y las segundas ma-
lignidades que pueden desarrollarse en el
campo irradiado.'>?

Todas estas consideraciones maximizan
la importancia del rol de la cirugia en el con-
trol local de estos sarcomas. Su planificacién,
oportunidad y efectividad en lograr una ade-
cuada reseccién de la masa tumoral primaria
son de vital importancia en el pronéstico del
paciente.

Ver Galeria de fotos color en pagina 103.
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