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Sarcomas de las partes blandas 

Dres. ALBERTO A GUIAR, BOLIV AR DELGADO y F. ALIANO *

Se estudian con este nombre el conjun­
to de tumores malignos, de origen meso­
dérmico, que se originan en los tejidos de 
los miembros y del tronco, comprendidos 
entre el periostio y la piel y sus anexos. 
Son los llamados tejidos blandos y com­
prenden el tejido celular, el tejido adiposo, 
las fascias, músculos, tendones, aponeuro­
sis, vasos sanguíneos y linfáticos y bolsas 
serosas. 

Se excluyen de este grupo los tumores 
del tejido linfoideo, por tratarse más que 
nada de enfermedades sistémicas, o en 
todo caso de caracteres muy especiales, 
aunque algunos autores los incluyen en 
los sarcomas de partes blandas. 

Se incluyen en cambio, aunque su ori­
gen histogenético es diferente ya que son 
de estirpe neuroectodérmica, los tumores 
de los nervios periféricos. 

Los sarcomas de las sinoviales de las 
gruesas articulaciones se estudian en ge­
neral con los tumores osteoarticulares, 
pero se incluyen en este grupo en cambio, 
los tumores sinoviales originados en las 
sinoviales tendinosas, y en las bolsas se­
rosas periarticulares, por otra parte de 
una malignidad en general menor que las 
anteriores. 

Fueron descrito$ por primera vez por 
Langenbeck en el año 1860, y aunque 
existen numerosas referencias posteriores 
de Verneuil, Kirmisson y Rafin, adquie­
ren real individualidad con el estupendo 
trabajo de P. Moulonguet y E. Polloson, 
presentado en el 4 79 Congreso Francés de 
Cirugía en el año 1938. 

A partir de allí, existen numerosas pu­
blicaciones extranjeras que se ocupan su­
cesivamente del tema, siendo de destacar 
los trabajos de G. Pack y Stout. 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
el 5 de agosto de 1970. 

• Profesor Adjunto de Cirugía; Asistente de Clí­
nica Quirúrgica y Médico Auxiliar (Facultad de Medi­
cina de Montevideo). 

En nuestro medio existen pocas publi­
caciones al respecto, siendo tal vez la más 
completa la hecha por J. Folle en el 
año 1958. 

Existen observaciones aisladas, los casos 
se dividen en general entre numerosos ci­
rujanos y poca es la experiencia global 
sobre el tema. Cuando se encuentra un 
tumor de este tipo, no existe muchas ve­
ces un concepto definido en la -conducta 
terapéutica a seguir, y muchos son los 
problemas que se le presentan al ciru� 
jano para resolver el caso aislado, máxime 
cuando tampoco existe acuerdo ·unánime 
en la literatura sobre el tema. 

El hecho de haber podido reunir un 
número relativamente importante de estos 
tumores, vistos y tratados en la Clínica 
Quirúrgica "A" del Prof. Chifflet y en 
el Instituto de Oncología, nos ha llevado 
a su presentación de conjunto. 

Esta pequeña serie ha sido orientada en 
el diagnóstico y en el tratamiento con un 
.criterio uniforme, la evolución de los en­
fermos ha podido ser seguida en forma 
completa, y ambos factores confieren uni­
dad a la misma. 

Aparte de su presentación, pretendemos 
darle una cierta unidad, con bases anato­
moclínicas, a los criterios a seguir, tanto 
en el diagnóstico como en el tratamiento 
de estos tumores. 

Los sarcomas de partes blandas tienen 
unidad en patología y en clínica. 

Su origen común mesodérmico, sus for­
mas de propagación y difusión similares 
y sus aspectos clínicos, ·muchas veces se­
mejantes o con muchos puntos de contac­
to, hacen del grupo una unidad. 

De crecimiento local infiltrante e inva­
sor por definición, siguen en su expan­
sión, sobre todo los espacios y vainas ce­
lulosas, en algunos en forma dominante, 
le que ha llevado a ciertos autores· a ha­
blar de sarcoma de la:s fascias. 
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Este tipo de propagación constituye un 
factor muy importante a tener en cuenta 
en el tratamiento y en especial en las 
resecciones quirúrgicas, sobre todo para 
ciertos tipos de estos tumores ( en espe­
cial los menos diferenciados) . 

, Este hecho agrega la indicación concep­
tual de vaciamientos ganglionares regio­

. nales en muchos casos. 

La propagación a distancia se hace fun­
damentalmente por la vía sanguínea, pero 
la vía linfática se agrega a la anterior en 
un porcentaje importante de casos, que 
para algunos tipos histológicos, como los 
sarcomas sinoviales por ejemplo, llega 
hasta un 30 % de los casos según Pack. 

Los tipos histológicos son muy variados 
y a continuación resumimos en el siguien­
te cuadro los posibles orígenes y tipos de 
estos tumores, por otra parte bien cono­
cidos. 

Lo habitual es la presencia de más de 
una variedad tisular en cada tumor, a ve­
ces constituyendo asociaciones en las que 
la gravedad evolutiva la marca un tipo 
histológico al lado de otro que puede pre-

TUMORES. DE LAS PARTES BLANDAS 
CLASIFICACION IDSTOG'ENETICA 

1) Tejido conjuntivo fibrilar ( o fibroso). a) Benignos - Fibromas y fibromatosis.b) Malignos - Fibrosarcoma. 
2) Tejido mixoide.

a) Benignos

b) Malignos

3) Tejido adiposo. 

a) Benignos 

b) Malignos

4) Tejido muscuiar.

a) Benignos

b) Malignos 

5) Tejido vascuiar 

a) Benignos 

Mixomas (discutidos).Mixosarcomas. 

r Lipoma ilr Unicas I 
i Múltiples l
l Hibernoma. 

Circunscriptas. 
Difusas o arborescentes. 

r Tipos r Diferenciado. 
� 

Mixoide. - Liposarcomas i histo- Fibroblástico. 

i 

l lógicos l Indiferenciado.
Leiomioma. 
Mioblastoma a células granulosas. 
Leiomiosarcoma. Rabdomiosar-coma. Sarcoma mioblástico. Mioblastoma a células granulosas, maligno.

r Sanguíneo. 
i L Linfático. 

1) Angioma simple. 2) Angioma ,cavernoso. 
-3) Linfangioma -simple, -quístico.4) Tumor glómico. 5) Hemangioendotelioma.6) Hemangiopericitoma. 
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b) Malignos - Angiosarcomas.
- Hemangioendoteliomas malignos.
- Hemangiopericitomas malignos.

Enfermedad de Kaposi.
Linfangiosarcoma.
Sarcoma angioblástico (indiferenciado).

6) Tumores de origen mesenquimal.

a) Benignos - Xantomas.
- Xantomatosis.

b) Malignos - Mesenquimoma maligno.

7) Tejido sinovial.

a) Benignos - Ganglión.
- Xantoma sinovial con células gigantes.

b) Malignos - Sinovioma maligno (sarcoma sinovial).

8) Tejido nervioso periférico.

a) Benignos - Neurinoma o schwanoma.
- Neurofibroma.

b) Malignos - Lemoblastoma.

9) Tejido óseo y cartilaginoso ( extraesquelético).

a) Benignos - Osteomas ¡
r Raros. 

- Condromas J

b) Malignos - Sarcomas osteogénicos.
- Condrosarcomas.

sentar un menor grado de malignidad por 
sí solo. 

Esta complejidad estructural hace difí­
cil el diagnóstico histológico por biopsia, 
sobre todo en cortes por congelación, y 
determina que la catalogación final de 
estos tumores, con la apreciación histoló­
gica del grado de malignidad, sólo pueda 
hacerse luego del estudio total de la pie­
za de exéresis. 

Al lado de estos hechos debe señalarse 
la relatividad del criterio morfológico con 
imposibilidad ( muchas veces) de poder 
afirmar malignidad en lesiones tumorales 
o no, y en las que sólo la evolución ale­
jada es capaz de establecer ese carácter
de una manera fehaciente. Este hecho
ha sido señalado muy bien por Stout, y
es una realidad.

DIAGNOSTICO 

Es de fundamental importancia estable­
cer un diagnóstico positivo de certeza, lo 

más precozmente posible, y antes de ini1-
ciar cualquier dase de tratamiento sobre 
la lesión. 

Sólo ·con un diagnóstico correcto y se­
guro podrá realizarse un tratamiento acor­
de al grado de la lesión, recordando, como 
lo señalan diversos autores, "que la mejor 
chance de curación de estos enfermos está 
en las manos del médico que trata por 
primera vez la lesión" ( Stout) . 

El establecimiento del diagnóstico debe 
recorrer diversas etapas. 

La primera de ellas es la etapa clínica, 
que consideramos de gran importancia. 

En efecto, se trata de tumores con gra­
dos de malignidad muy variable, aun para 
tipos histológicos más o menos similares. 

La valoración del grado de evolutividad 
de la biología de un tumor, se basa en 
primer término en las características clí­
nicas, no sólo evolutivas ( hasta el mo­
mento de la consulta), tiempo de creci­
miento, aspectos físicos como calor local, 
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circulación colateral, etc., sino también, 
localización, edad del enfermo, terre­
no, etc. 

Esta apreciación clínica global es de 
gran importancia, y debe ser muy tenida 
en cuenta, junto a caracteres que en se­
guida veremos, para la decisión en la 
conducta terapéutica. 

Es obvio señalar que a los caracteres 
morfológicos locales de la les"ión, y a los 
elementos de apreciación general del pa­
ciente, debe agregarse un correcto examen 
de los ganglios regionales, del hígado 
(completado si es posible con un gamma­
grama hepático) y un correcto estudio ra­
diológico de tórax. La radiografía de 
tórax debe realizarse sistemáticamente, no 
sólo para descartar una posible disemina­
ción pulmonar, sino como elemento de 
control de posibles alteraciones torácicas 
o pulmonares previas que puedan luego
en la evolución plantear problemas de
diagnóstico con una eventual siembra me­
tastásica.

Radiografía de partes blandas. Cuando 
se trata de tumores de la parte blanda de 
los miembros, el estudio radiológico sim­
ple, para ver morfología y estructura de 
los huesos regionales, y la radiografía de 
partes blandas, con técnica adecuada, pue­
den ser de suma utilidad. Permiten a 
veces no sólo descartar el posible origen 
óseo o articular de una lesión, sino ade­
más dar una idea de la extensión del prd­
ceso tumoral ( subcutáneo, subaponeuróti­
co, presencia de edema, etc.) y a veces 
mostrar calcificaciones. 

En este caso se plantea la posibilidad 
de tumores osteogénicos extraóseos o bien 
dé focos de necrosis con calcificación se­
cundaria, muy raras en los tumores de 
este tipo, y sí mucho más frecuentes en 
los tumores metastásicos de naturaleza 
epitelial. 

Los estudios radiológicos ·contrastados 
( arterio y flebografía) no son de uso ha­
bitual ni aportan datos de gran impor­
tancia, fuera de las posibles conexiones 
vasculares, previsibles en general por la 
topografía de la lesión. Hay autores, en 
cambio, que jerarquizan más la arterio­
grafía, la que permitiría, de acuerdo a la 
riqueza vascular del tumor y a su manera 
de distribución, orientar el diagnóstico en­
tre lesión benigna y maligna. 
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Punción citológica. Es un elemento 
diagnóstico de gran importancia, que debe 
hacerse siempre que sea posible, pero al 
que hay que darle el valor que realmen­
te tiene en el diagnóstico integral de es­
tos tumores. 

Permite confirmar la naturaleza malig­
na de la lesión y su origen conjuntivo en 
un alto porcentaje de casos, sobre todo 
cuando es hecha por personas de expe­
riencia en el método, como existen en 
nuestro medio. Una punción negativa no 
debe descartar la posibilidad de tumor 
maligno, como tampoco debe descartarse 
cuando no es categórica en ningún sentido. 

Es un método de alto valor en el diag­
nóstico de lesión tumoral maligna, y a lo 
más en establecer su naturaleza sarcoma­
tosa, es decir su origen conjuntivo. 

Pero se limita a eso. La punción cito­
lógica, y aun mismo como veremos la biop­
sia en muchos casos, no pueden establecer 
los caracteres histológicos del tumor. Cons­
tituido éste muchas veces por más de 
una variedad tisular, con proporciones y 
arquitecturas - diversas, su verdadero co­
nocimiento y clasificación sólo podrá ser 
hecho por el estudio integral de la pieza 
una vez extirpado. La citología de una 
parte de ese tumor no es muestra repre­
sentativa ni de cantidad ni de calidad de 
tejido, ni aun a veces de grados varia­
bles de diferenciación celular. 

El clínico debe conocer estas limitacio­
nes del método, que se extienden como 
ya dijimos también a la biopsia, aunque 
en grado mucho menos importante, y debe 
tenerlo en cuenta en el planteo terapéu­
tico, aun cuando la punción citológica 
pueda mostrar células conjuntivas malig­
nas de un determinado tipo (lipomatosa, 
mixoides, sinoviales, etc.), debe saberse 
que la estructura total del tumor puede o 
no responder a ese tipo ·celular, ni aun 
que ese tipo sea el elemento dominante 
en el mismo. 

Con estas limitaciones la ,punción cito­
lógica es de un gran valor, y muchas 
veces con ella y un correcto estudio clí­
nico, consideramos que puede iniciarse el 
tratamiento. Cuando se la realiza con 
técnica correcta ( aguja fina) creemos que 
tiene a su favor el traumatismo mínimo 
sobre el tumor y las mínimas posibilida­
des de diseminación del mismo a través 
de efracciones vasculares. 
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Es llamativo que en otros medios se 
utilice poco, aunque hay factores que 
creemos explican este hecho, como vere­
mos en seguida. 

La biopsia. Todos los autores le dan 
valor primordial en el diagnóstico de es­
tos tumores. No se inicia el mismo sin 
la realización de una biopsia. Pero coni­
viene aclarar este concepto. 

La biopsia que realizan es la biopsia 
por congelación, en la sala de operaciones, 
antes de operar al enfermo, y seguida de 
inmediato de la intervención indicada. A 
lo sumo, en algunos casos sea por indica­
ción o por imposibilidad de diagnóstico 
en el corte congelado, realizan la biopsia­
parte, por inclusión, y difieren la inter­
vención en 48-72 horas después. 

Como se ve, el concepto es de trata­
miento quirúrgico inmediato o a lo sumo 
diferido un par de días, luego de la biop­
sia. Se expresa con ello el riesgo inmi­
nente e inevitable de difusión sanguíneos 
y por traumatismo de la masa neoplásica. 

En nuestro medio existen ( aunque po­
cas) personas capacitadas para el diagl­
nóstico en corte por congelación. Pero 
sarcomas en general, y de partes blandas 
en particular, se operan pocos, y menos 
aun con biopsia extemporánea. Ello, dis­
tribuido entre los diferentes patólogos, de­
termina que exista poca experiencia en 
cada uno de ellos en el diagnóstico de 
qna lesión de este tipo, unido aun a las 
dificultades de ese diagnóstico ya señala­
do al principio, y a las propias limitacio­
nes del método aun en manos perfecta­
mente entrenadas en este tipo de examen 
y de lesiones. 

El espesor de los cortes, con una ma­
yor densidad celular, es otro factor de 
limitación del método y existen autores 
que sostienen que no debe usarse la biop­
sia por congelación para el diagnóstico 
de estos tumores. 

La biopsia diferida, en corte parafina­
do, es de manejo más común y da ma­
yores seguridades y posibilidades diagnós­
ticas. 

Lo difícil es, en nuestro medio, el acor­
tamiento de los plazos, entre su realiza­
ción y la operación. El alargamiento de 
ese intervalo aumenta los riesgos de dise­
minación. 

Creemos que cuando está indicada, de­
berá practicarse con todo tipo de cuida-
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dos, y tener dispuesta la iniciación del 
tratamiento ( cirugía en general o roentgen­
terapia previa) lo antes posible. 

Como resumen, diríamos que en gene­
ral es posible manejarse con la punción 
citológica, sobre todo en aquellos casos 
en que se indique roentgenterapia previa. 

De ser necesario, deberá recurrirse a 
la biopsÜt-'parte, sea por congelación o 
diferida en parafina, pero ,con la directi­
va fundamental de iniciar el tratamiento 
( en general quirúrgico) no más allá de 
2-3 días.

Es posible, aun en ciertos casos espe­
ciales de tumores bien limitados y sobre 
todo en localizaciones que permiten una 
amplia exéresis sin sacrificio de estruc­
tura que comprometan la función, prac­
ticar de entrada la biopsia-exéresis amplia, 
con directiva de cirugía oncológica, y rea­
lizar luego el estudio completo de la le­
sión para hacer a posteriori un replanteo 
terapéutico si fuere necesario. 

TRATAMIENTO 

Repetimos lo que recalcan la mayoría 
de los autores y ya dicho más arriba: el 
éxito en el tratamien o de un sar-coma 
de partes blandas está en las manos de 
quien lo trata por primera ez. 

La precocidad de ese diagnóstico es un 
factor de importancia no empre pero sí 
a veces, en manos del médico. Debe es'­
tarse advertido de estas lesiones, que mu­
chas veces pueden diagnosticarse en eta­
pas precoces de su e\ olución. 

Es bien conocida la e idente agrava­
ción pronóstica frente a una recidiva, tanto 
que, para ,casos similares la conducta va­
ría, según se esté frente al mor inicial 
o frente a una recidi a.

Enfocaremos primero el tratamiento
frente a la lesión inicial para luego, en 
un capítulo aparte, tra ar el planteo te­
rapéutico frente a las recidivas. 

Para tratar estos tiimores, en el mo­
mento actual se dispone de: 

-La cirugía ( resecciones limitadas, re­
secciones ensanchadas, con o sin vacia­
miento ganglionar regional, amputaciones, 
desarticulaciones). 
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-Radioterapia. De gran utilidad como
tratamiento complementario, pre o postoJ.. 
peratorio, aunque por sí sola no parece 
estar fehacientemente probado que pueda 
curar un tumor de este tipo. En cambio, 
reducciones importantes de las masas tu­
morales, aun con desaparición de las mis­
mas, y regresiones notables del complejo 
secundario inflamatorio, haciendo factible 
el tratamiento quirúrgico en una segunda 
etapa, son bien conocidas y a tener muy 
en cuenta. 

-Citostáticos, en infusión regional, per­
fusión o por vía sistémica. 

-Antibiótico,�. Corticoides - sedantes. 
Drogas antiinflamatorias. Establecido el 
diagnóstico positivo de sarcoma de partes 
blandas y obtenida su certificación (pun­
ción citológica o biopsia), deberá comple­
tarse, por la clínica y por exámenes com­
plementarios, con el análisis de una serie 
de factores que gravitan en la elección del 
tratamiento. 

Juegan su papel aquí diversos elemen;_ 
tos, propios del enfermo en causa por un 
lado, y por otro, ,características propias 
del tumor, entre las que debe destacarse 
la apreciación de su biología, o modalidad 
evolutiva. 
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Otros factores son la localización de la 
lesión, y en este sentido los tumores de 
los miembros permiten distintos tipos de 
intervenciones, sobre todo cuando son dis­
tales, aun considerando la conservación 
de la función, a su vez diferente para 
miembros superiores o inferiores. 

Los tumores del tronco, y más aun los 
retroperitoneales, tienen menos posibili­
dades de exéresis quirúrgicas amplias y 
completas, lo mismo que las lesiones que 
asientan en las raíces de los miembros. 

Del_ mismo modo la topografía en los 
tejidos del miembro es un factor impor­
tante: en general los tumores subcutáneos, 
aparte d� presentar una mayor benignidad 
en general, permiten exéresis amplias y 
completas, en oposición a los profundos, 
musculares o subaponeuróticos, donde las 
resecciones limitadas tienen mucho menos 
posibilidades de efectuarse y las amputa­
ciones son acá más frecuentes. 

Tanto el tipo histológico como la bio­
logía o modalidad evolutiva del tumor 
importan lógicamente e inclinan a tera­
péuticas más radicales y exéresis ensan­
chadas cuanto mayor malignidad presen­
ten. 

Estos diversos factores pueden agrupar­
se de la siguiente manera: 

FACTORES A CONSIDERAR 

A) Caracteres del tiimor.

r 

1 
a) Localización i

r Superior. 
Miembros i r Proximal. 

L Inferior i 
L Distal. 

Tronco ( tórax y raíces de los miembros). 
Retroperi toneales. 

r Superficiales. 
b) Topografía en las partes blandas i

c) Tipo histológico o citología.

B) Biología ct:el tumor.

L Profundas. 

r Tamaño. 
a) Tiempo de evolución. Relación i

L Crecimiento. 
b) Calor local. Circulación cola ter al. Edema.
c) Invasión ganglionar regional.

r Astenia. Anorexia. 
d) Repercusión general i Fiebre. Leucocitosis.

L Eritrosedimentación. 

C) Particiilariwades del enfermo.

Edad. Sexo. Terreno. Afecciones · previas. Obesidad. Ocupación. 
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D?l balance de estos factores surgen 
muchos tipos o variedades anatomoclíni­
cas, pero que esquemáticamente pueden 
agruparse en cuatro grandes grupos: 

1) Tumores altamente malignos.

Pacientes jóvenes, con localizaciones en
general· profundas en los miembros, rapi­
dez de crecimiento, -circulación colateral, 
edema, calor local, y muchas veces fiebre, 
repercusión general, con adinamia, aspecto 
de impregnación tóxica. En estos casos 
hacer: 

-Estudio clínico, radiológico y de la­
boratorio completo. 

-Punción -citológica, y en general tra­
tar de no hacer biopsia.

-Reposo, sedantes, antibióticos, antiin­
flamatorios. En algunos casos corticoides.

-Citostáticos por vía sistémica o per­
fusión regional o roentgenterapia.

-Amputación troncular precoz previo
replanteo terapéutico y nuevo estudio ra­
diológico de tórax, una vez teerminada la 
primera etapa del tratamiento ( citostáti­
cos o roentgenterapia o ambas). 

-Son tumores de una gran malignidad
y en general poco es lo que puede hacer 
cualquier tipo de tratamiento. 

II) Tumores con malignidad clínica
e histológica, metastasiantes con algunos
factores de agravación del grupo anterior.

Son tumores que en general no presen­
tan elementos de agravación del grupo (E) 
o solamente algunos de esos caracteres.

Permiten un tratamiento más ambicioso,
con pretensión curativa inclúso, por lo 
cual deberán balancearse todos los facto­
res ya enumerados antes de decidir la con­
ducta a seguir. 

Histológicamente pueden responder a 
una gran diversidad, y prácticamente to­
dos los tipos pueden verse en este grupo, 
a excepción de los tumores altamente 
indiferenciados, rabdomiosarcoma, sarco­
mas sinoviales anaplásicos, liposarcomas 
indiferenciados, etc., que pertenecen más 
que nada al grupo anterior. 

Aun cuando el tipo histológico importa 
( y existen gradaciones de malignidad bien 
conocidas), nos parece que aquí juegan 
un rol más importante los restantes facto-
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res del grupo (A) del esquema (localiza­
ción, topografía, etc.) y la eventual pre­
sencia de uno o más factores del gru­
po (E), referentes a la biología del tumor 
en particular. 

De existir signos locales de agravación 
( calor local, edema, circulación colateral 
acentuada), creemos que debe hacerse un 
tratamiento general y local previo a la cii­
rugía, o de lo contrario la amputación pre­
coz, siempre que ello sea posible. 

Terminada la primera etapa del trata­
miento deberá hacerse un _replanteo tera­
péutico, con análisis nuevamente de todos 
los factores enunciados y según tratamien­
to con la apreciación de los resultados ob­
tenidos con la terapéutica instituida. 

Todos estos elementos inclinarán a una 
extensa resección local, con o sin vacia­
miento ganglionar regional, a una ampu­
tación o incluso desarticulación del miem­
bro, o mismo a no hacer nada quirúrgico 
frente a una agravación local evidente o 
desde luego, a la presencia de elementos 
de colonización a distancia. 

III) Tumores con malignidad clínica
e histológica, eventualmente
metastasiantes, pero sin factores
de agravación local ni general.

Pertenecen a este grupo también tipos 
histológicos variados. El fibrosarcoma y 
el liposarcoma diferenciados, algunos sar­
comas vasculares de bajo grado de malig­
nidad, etc. 

Son sobre todo tumores superficiales, a 
evolución subcutánea, sin compromiso de 
estructuras musculoaponeuróticas profun­
das, aunque alguna variedad pueda ser de 
localización muscular más o menos cir­
cunscripta. 

No presentan tendencia al crecimiento 
fascial o por las vainas celulosas de los 
miembros. 

En este tipo de lesiones están indicadas 
las resecciones amplias y completas, pero 
con -conservación de la función del miem­
bro en la medida que aquellas lo permitan. 

Salvo excepciones, no se justifican las 
amputaciones, y en general el tratamien­
t0 ,,tiene grandes chances de curación de­
finitiva. 

La roentgenterapia puede plantearse co­
mo tratamiento postoperatorio. 
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IV) Tumores y lesiones
no decididamente tumorales,
de ·crecimiento infiltrante local
sin definida malignidad clínica,
ni anatomopatológica.

Entran en este grupo los fibromas des­
moides, diversas fibromatosis cutáneas y 
subcutáneas, etc. 

Su carácter tumoral no está decidida­
mente aceptado y en todo .caso ( caso de 
los desmoides) presentan una malignidad 
clínica sólo infiltrante local, sin generali­
zación metastásica. 

Son lesiones del total dominio del tra­
tamiento quirúrgico exclusivamente, · ya 
que es recién después de la extirpación 
que puede tenerse una noción diagnóstica 
precisa por el estudio completo y total de 
la lesión. 

Deberán hacerse resecciones locales o 
segmentarias completas, pero respetando 

- la función.
Los sarcomas del tronco y del retrope­

ritoneo, y sobre todo estos Íi.ltimos, pre­
sentan de una manera general menos po­
sibilidades de tratamiento que los de los
miembros.·

En efecto, el diagnóstico se establece
en general- más tardíamente, salvo para
los subcutáneos del tronco, y hecho el
mismo las posibilidades de exéresis am­
pliadas con criterio oncológico son muy
pocas. Esto se observa sobre todo en el
retroperitoneo, donde precozmente estas
lesiones invaden órganos y elementos que
los hacen imposibles de extirpar en for-

1 ma amplia y completa. Incluso lesiones 
sin malignidad definida, como algún tipo 
de fibromatosis retroperitoneal, se hacen 
inextirpables por invasión precoz del me­
senterio, mesocolon, etc. 

Los sarcomas retroperitoneales en rea-
lidad deben ser excluidos de este grupo 
de los tumores de partes blandas. Su his­
togénesis es similar, pero su modalidad 
evolutiva y sintomatología, habitualmente 
"de prestado" por compresiones o despla­
zamientos, los hacen un grupo bastante 
especial o particular de tumores. A esto 
debe agregarse las escasas posibilidades de 
exéresis más o menos completas que tiene 
el cirujano -cuando los aborda, debido a la 
extensión que ya presentan cuando se les 
diagnostica. 
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Sin embargo, existen observaciones, en 
particular, como fibrosarcomas o leiomio­
sarcomas, que extirpados aun incompleta­
mente y completado luego el tratamiento 
con roentgenterapia, donde se han obte­
nido buenas sobrevidas, hecho que debe 
ser tenido en cuenta para casos similares. 

Algo similar ocurre con las lesiones de 
las raíces de los miembros ( axilas, ingles, 
arcada crural, pliegues inguinocrurales, 
etc.), donde la invasión precoz de ele­
mentos diversos como vasos, nervios, gru­
pos musculares, incluso para tumores de 
bajo grado de malignidad, los hace pre­
cozmente de exéresis imposibles. 

En esos casos, y aun en variedades his­
tológicas diferenciadas, y en apariencia 
radiorresistentes, la roentgenterapia pue­
de aportar importantes beneficios, como 
reducción de las masas, alivio del dolor. 

En esos casos es la terapéutica de elec­
ción y con la que se obtienen sobrevidas 
importantes y llevaderas en muchos pa­
cientes. 

Tratamiento de las recidivas. 

Toda recidiva de un tumor de partes 
blandas, implica una evidente agravación 
pronóstica. 

Deriva ello en primer término de un 
hecho general de patología, bien conocido, 
constituido por la progresión de la ma­
lignidad histológica en sucesivas recidivas. 
En segundo lugar, porque el hecho de una 
intervención quirúrgica anterior determi­
na la pérdida de la disposición anatómica 
normal, eliminando la posible sistematiza­
ción en la progresión tumoral siguiendo 
espacios celulosos o respetando barreras 
aponeuróticas, que han · sido borradas o 
eliminadas con la exéresis primitiva. 

Estos hechos determinan mayor grave­
dad pronóstica y menos posibilidades de 
una cirugía conservadora, o por lo menos 
exigiendo el sacrificio más amplio de es­
tructuras en relación al tumor en sí. 

En ,principio una recidiva plantea la ne­
cesidad de una amputación por necesidad 
de una cirugía amplia y completa, y por 
el imperativo de ser definitivamente ra­
dical en una lesión que ya presenta una 
recidiva local y que casi seguramente ante 
una eventual nueva recidiva tendrá mu­
chas más posibilidades de · generalización· 
a distancia. 
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En general el diagnóstico de la recidiva 
EO ofrece problemas, salvo los casos, que 
aún se ven, de lesiones que en su primera 
exéresis no han sido estudiados del punto 
re vista anatomopatológico. Aun en esos 
casos, el hecho de haber recidivado de­
termina, en principio, aunque no de ma­
nera definitiva, que se trata de un tumor 
maligno o por lo menos con capacidad de 
recidiva local. , 

De no existir ·control histológico ante­
rior, debe certificarse la naturaleza de la 
lesión con las mismas exigencias que fren­
te a la lesión primaria. 

CASUISTICA 

Con las directivas señaladas en la pri­
mera parte de este trabajo han sido tra­
tados 20 sarcomas de las partes blandas. 
De ellos, 14 fueron tratados personalmen­
te por los autores en el Instituto de On­
cología y en la Clínica Quirúrgica · del 
Prof. A. Chifflet; los otros 6 ( por ciruja­
nos de esta clínica. 

Analizaremos algunos de los aspectos 
más importantes. 

Sexo: once corresponden al sexo mascu­
lino y 9 al femenino. 

Edad: La edad promedio fue de 48 años, 
oscilando entre límites amplios ( 18-74 
años). 

LocaLización: Predominan netamente en 
los miembros ( 16) : 8 en el miembro su­
perior y 8 en el inferior; 1 en la pared 
del tórax; 1 en la pared abdominal; y 
2 en el retroperitoneo. En relación al 
plano aponeurótico: 2 superficiales .y 18 
profundos. 
· Tipos histológicos: ocho fibrosarcomas;

6 liposarcomas; 1 mixofibrosarcoma; 1 rab­
diomiosarcoma; 4 indiferenciados.

Tiempo de evolución clínica: Entre el 
comienzo de los síntomas clínicos y el 
tratamiento transcurrió promedialmente 
2 años y 8 meses (entre 1 mes y 11 años) . 

Diagnóstico: En 7 casos se hizo en base 
solamente a la clínica; en 6, ésta fue com­
pletada con la punción citológica; en 1, 
ambas fueron confirmadas por la biopsia; 
en 6 casos en base a la clínica y la ana­
tomía patológica de la primera resección 
(recidivas). 

Tratamiento: En estos 20 pacientes se 
efectuaron 27 intervenciones quirúrgicas 
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sin mortalidad operatoria; resecciones lo­
cales, 23; amputaciones primarias, 3; se­
cundarias (luego de una recidiva local 
postresección), l. 

Se asoció la radioterapia preoperatoria 
solamente en un caso; en 6 luego de una 
resección locai. 

En 3 casos se usó quimioterapia asocia­
da: en 1 caso Endoxan y en 2 Dicloren. 

Recidivas: En 20 pacientes tratados, 13 
tenían o tuvieron recidivas ( nos referimos 
solamente a aquellas que fueron tratadas 
quirúrgicamente); 6 con 1 recidiva; 6 con 
2 recidivas; 1 con 3 recidivas. Suman en 
total 21 recidivas. 

Once consultaron por tumores recidi­
vados; sólo 2 de los pacientes tratados 
primariamente por nosotros tuvieron re­
cidivas: 1 de ellos se trataba de un sar­
coma anaplásico de pierna que fue tratado 
por resección local y vaciamiento ganglio­
nar inguinal. Recidivó localmente efec­
tuándose entonces amputación de muslo, 
radioterapia y quimioterapia. Falleció con 
metástasis pulmonares al año. El otro 
caso era un fibrosarcoma de la pared to­
rácica que fue tratado con una amplia 
resección y Ro, falleciendo a los pocos 
meses. 

- De los 13 pacientes con recidivas trata­
das, sobreviven en cura clínica: con 1 re­
cidiva: 1 a los 2 años; 1 a los 4 años;
1 a los 5 años; 1 a los 6 años. Con 2 re­
cidivas: 1 a los 4 años. Un paciente ope­
rado de su segunda recidiva sobrevivió
6 años.

Evolución. 

A) Pacientes que sobreviven, en cura clí­
nica:

-Con 2 años. Obs. 2: operado por tumor
recidivado ( fibrosarcoma) de cara in­
terna de cuello de pie ( resección 
local). 

-Con 3 años. Obs. 14: resección local de
fibrosarcoma de pared abdominal an­
terior. 

-Con 4 años. Obs. 10: 70 años; fibrosar­
coma recidivado de la logia braquial 
posteerior ( 2<!- recidiva) : resección lo­
cal y Ro postoperatoria. 
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Obs. 12: 68 años; sarcoma anaplá­
sico recidivado de la logia braquial 
anterior; resección local. 

Obs. 15: 66 años; liposarcoma poco 
difeenciado de la logia crural anterior; 
resección local. 

-Con 5 años. Obs. 7: 55 años; sarcoma
anaplásico recidivado de la logia pos­
terior de muslo. Resección local y Ri:i 
postoperatoria. 

Obs. 16: 36 años; fibrosarcoma po­
co diferenciado de la logia anterior 
del brazo. Resección local. 

-Con 6 años. Obs. 8: 32 años; fibrosar­
coma recidivado de la logia anterior 
del brazo. Resección local y Dicloren. 

-Con 7 años. Obs. 18: 28 años; fibrosar­
coma de la logia antebraquial anterior. 
Amputación del brazo. 

B) Pacientes fallecidos:

-A los 2 meses. Obs. 19: 44 años; fibro­
sarcoma recidivado de la logia ante­
braquial anterior. Amputación del 
brazo. Fallece con metástasis pulmo­
nares. 

-Al año. Obs. 4: 59 años; sarcoma anaplá­
sico recidivado ( 2;¡i recidiva) de pier­
na. Amputación de muslo; Ri:i posto­
peratoria y Endoxan. Fallece con re­
cidiva local y metástasis pulmonares. 

Obs. 13: 45 años; fibrosarcoma de 
la pared torácica. Tratado con r�sec­
ción local y Ri:i. Fallece con recidiva 
local y metástasis pulmonares. 

--A los 2 años. Obs. 6: 23 años; sarcoma 
recidivado de mano. Amputación de 
antebrazo ·con vaciamiento ganglionar 
axilar. Fallece con metástasis pulmo­
nares. 

-A los 6 años. Obs. 5: 42 años; liposar­
coma recidivado (2;¡i recidiva) de an­
tebrazo. Resección local. Fallece con 
metástasis pulmonares. 

C) Pacientes que sobrevivían con persis­
tencia tumoral o recidivas incurables:

-Obs. 17: 74 años; liposarcoma poco di­
ferenciado de muslo tratado con re­
sección local ( hace 3 años y medio) . 
Presenta gruesa recidiva local inex-
tirpable. , 
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-Obs. 20 y 21: liposarcomas retroperito­
neales inextirpables y solamente biop­
siados. 

RESUMEN 

Se presentan 20 observaciones clínicas 
de sarcomas de las partes blandas, con su 
evolución, vistos y tratados por los auto­
res y un pequeño grupo de -cirujanos, con 
directivas similares en el diagnóstico y 
en el tratamiento. 

Se expone la clasificación histogenética 
de estos tumores, y se analizan sus carac­
teres clínicos, anatómicos y evolutivos 
que permiten clasificarlos en varios gru­
pos, señalando las directivas terapéuticas 
en cada uno de ellos. 

Finalmente, se expone el problema de 
las recidivas, su mayor gravedad pronós­
tica y el tratamiento de las mismas. 

RÉSUMÉ 

Présentation de 20 observations clini­
ques de sarcomas des parties molles et 
de leur évolution, tels qu'ils ont été exa­
minés et traités pa_r les auteurs et quel­
ques autres chirurgiens qui ont suivi des 
directives similaires pour le diagnostic et 
le traitement. 

Exposé de la dassification histogénéti­
que de ces tumeurs. Analyse de leurs 
.caracteres cliniques, anatomiques et évo­
lutifs permettant d'établir plusieurs grou­
pes. Indication des directives thérapeuti­
ques pour chacun de ces groupes. 

Enfin, exposé du probleme des récidives, 
son importance dans le pronostic, et le 
traitement a suivre. 

SUMMARY 

In this. paper we find twenty clinical 
observations of soft tissue sarcomas and 
their evolution treated by the authours 
and another small group of surgeons, with 
similar principles of diagnosis and treat­
ment. 

The histogenetic classification of this 
kind of tumors is followed by an analysis 
of its clinical anatomic and evolutive 
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characteristics. Classification into several 
groups is accompanied by therapeutic di­
rectives. 

Finally we find the problem of recur­
rences, with more serious prognosis, and 
their treatment. 
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