SARCOMAS DE PARTES BLANDAS.

Vaciamientos

Dr. AGUSTIN

La ruta principal de diseminacion de los
sarcomas de partes blandas es a través de la
corriente sanguinea. No obstante, se debe re-
cordar que en un porcentaje bajo, del orden
del 5% (3,6) al 12 % (5), se observa difu-
sion del proceso por via linfatica, comprome-
tiendo los ganglios regionales.

* Docente Adscripto de Clinica Quirurgica.

** Trabajo del equipo oncologico de la Clinica Qui-
rurgica “B"” (Prof. Jorge Pradines) de la Facultad de
Medicina de Montevideo.
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La histologia del primario juega un papel
primordial en la diseminacion por la ruta lin-
fatica. La posibilidad de encontrar metastasis
linfaticas es en orden de frecuencia la si-
guiente:

—Sarcomas sinoviales: 19 % (1).

— Rabdomiosarcomas: 19 % (2) a 10 % (5).
—Hemangioendoteliosarcomas: 16 % (5).
—Liposarcomas: 15 % (5) a 5 % (3).
—Leiomiosarcomas: 12 % (5).
—Fibrosarcomas: 8 % (4).
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NORMAS DE CONDUCTA

De dicha posibilidad de invasion linfatica
surge el problema de determinar la conducta
correcta a realizar con las vertientes ganglio-
nares en un paciente portador de un sarcoma
de partes blandas.

1. Frente a un ganglio palpable en la zona
de convergencia linfitica del tumor, creemos
absolutamente necesario certificar la invasion
neoplasica de dicho ganglio por puncién cito-
légica. Puede eventualmente suplirse por la
linfografia que en manos de un radidlogo ex-
perimentado determina dicha invasi6on tumoral.

2. En presencia de ganglios positivos (se
trataria de un vaciamiento terapéutico), se
plantea una disyuntiva:

a) Posibilidad de extirpar en conjunto el
tumor, los ganglios linfaticos y los vasos lin-
faticos intermedios. Esta reseccion so6lo pue-
de ser realizada en tumores proximales de los
miembros y en tumores de tronco adyacentes
a las vertientes ganglionares.

Esta técnica de monoblock es oncolégica-
mente correcta y debe ser utilizada siempre
que sea posible.

b) Imposibilidad de realizar la extirpacion
conjunta del tumor y de los ganglios regiona-
les (tumores distales de miembros, centrales
de tronco). Se plantean distintas opciones:

1. Extirpaciéon separada del primario y de
los ganglios, que puede ser concomitante o su-
cesiva. Defendida por algunos cirujanos, deja
neoplasma entre ambas zonas de exéresis y
no es aconsejada por la mayoria de quienes
tienen experiencia en la materia.

II. Amputaciéon (sélo en miembros). Calu-
rosamente defendida por Pack y su escuela
como Unica medida curativa.

III. Perfusién con citostdticos y wvaciamien-
to regional concomitante, seguida por extirpa-
cion en término de semanas del primario.
Cubriria la diseminacién por los linfaticos efe-
rentes al tumor. Requiere costoso aparataje
asi como conocimiento de la técnica de per-
fusién; evitaria el sacrificio de la extremidad.

3. En presencia de ganglios negativos (va-
ciamientos profilacticos).

a) Si la histologia muestra que el prima-
rio se trata de un sarcoma sinovial, de un
rabdomiosarcoma o hemangioendoteliosarcoma,
la escuela del Memorial realiza la disecciéon
radical de las vertientes ganglionares (4). Ex-
perimentados autores sdlo comparten esta ac-
titud cuando es posible realizar la extirpacién
en monoblock ya citada; de no ser asi, no
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realizan vaciamientos profilicticos, basados en
que se elimina la barrera ganglionar, que
desempena no solamente una funcién mecéani-
ca sino inmunitaria de defensa; persistirian los
linfaticos intermedios entre el tumor y los
ganglios; el procedimiento seria inutil por lo
menos en tres de cada cuatro casos someti-
dos a él.

b) Si la histologia muestra sarcomas de
poca tendencia a la difusién linfatica, el va-
ciamiento profilactico no estd justificado.

Experiencia de nuestros hospitales.

Poco puede aportar al problema, dado que
en 100 pacientes estudiados, portadores de sar-
comas de partes blandas, s6lo en 3 se tuvo
confirmacién histolégica de la invasién gan-
glionar por el tumor (1 sarcoma sinovial, 1 rab-
domiosarcoma, 1 leiomiosarcoma).

Se establece, sin embargo, que de los 100
pacientes, 24 presentaban ganglios palpables
en su primer consulta (6 fibrosarcomas, 5 rab-
domiosarcomas, 2 hemangioendoteliosarcomas,
2 liposarcomas, 2 mixosarcomas, 2 leiomiosar-
comas, 1 sarcoma sinovial).

Se destaca el caracter ominoso de la pre-
sencia de adenopatias en el prondstico del
paciente, ya que 12 de los 24 pacientes falle-
cieron en un lapso menor de 6 meses a la
comprobacion de la adenopatia.
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