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Conducta frente a un sarcoma de partes
blandas diagnosticado por biopsia-exéresis

Dres. Bolivar Delgado, Maria L. Iraola,

Frente a la situacion de un sarcoma de par-
tes blandas resecado sin diagnostico preopera-
torio se analizan las posibilidades terapéuticas
y se defiende la reintervencion precoz y am-
plia con criterio oncoljgico atin en tumores de
aparente poca malignidad y aparentemente en-
capsulados.

Se discuten 4 observaciones de este tipo en 3
de las cuales [a reintervencion mostré tumor
residual.

Se insiste en el valor del diagnostico preope-
ratorio y del sistematico analisis ana‘omopato-
légico.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Sarcoma / soft tissues.

El interés de esta comunicacion es plantear
una situacién rclativamentz frecuente y de di-
ficil conducta terapéutica.

Es bastante comun el hecho de que el diag-
nostico de un sarcoma de partes blandas (S.
P.B.) se haga por el patélogo szcundaria-
mente a su exéresis y en la base de esta falta
de diagnéstico inicial estd fundamentalmente
el hecho de no pensar en la posibilidad de
estas lesioncs frente a todo tumor de las par-
tes blandas; fundamentalmente cuando presen-
ten alguna peculiaridad en su sintomatologia
(dolor, aspecto inflamatorio) en su evolucién
(rapidez de crecimiento) en su topografia (tu-
mor profundo de los miembros), etc. En esas
circunstancias se deberan extremar las medi-
das conducentes a un probable diagnéstico pre-
opzratorio.

Surge como corolario de estos hechos la ne-
cesidad imprescindible del estudio anatomopa-
tolégico de todo tumor de partes blandas ex-
tirpado salvo aquellos casos de diagnostico
macroscépico indiscutido.

Cuando esta forma de.proceder no se ha
cumplido no es infrecuente que el diagnostico
correcto de S.P.B. se plantee recién frente
a la recidiva del tumor y ante esta situacion
se debe insistir en que las mejores chances de
curacion de un S.P.B. las tiene la primera

Presentado en la Sociedad de Cirugia el 9 de ju-
nio de 1976.

Profesor Agregado de Clinica Quirtdrgica, Profesor
Adjunto de Anatomia Patolégica, Médico Colaborador
v Residente de Cirugia. Fac. Med. Montevideo.

Direcciéon: Francisco Vidal 785, ap. 5. (Dr. Bolivar
Delgado).

Walter Zimmer y  Mario Bounous

Clinica Quirirgica “1” (Prof. Alberto
Aguiar). Hospital Pasteur. Montevideo.

intervencion (5) y que estas disminuyen con
el namero de recidivas por una serie de ra-
zones (2,3): 1) desdiferenciacion del tumor
€n cada recidiva; 2) desaparicién de los pla-
nos naturales de deslizamiento que al produ-
cir una pérdida de la ordenacién anatémica
normal modifican la pozible sistematizacién en
la progresion tumoral; 3) existencia de blo-
ques cicatriciales de dificil diferenciaciéon con
la invasiéon tumoral, etc.

CONDUCTA FRENTE AL DIAGNOSTICO
SECUNDARIO

Una serie de elementos deben ser tenidos en
cuenta: 1) topografia del tumor: nos referi-
mos en especial a los tumores de los miem-
bros y superficiales del tronco; 2) amplitud
de 1la exéresis primaria y fundamentalmente
si ésta fue total o parcial; 3) tipo del tumor
y grado evolutivo; 4) qué posibilidades exis-
ten de poder realizar la exéresis total secun-
daria del lecho tumoral o del tumor residual.

Frente a esta situacion se pueden adoptar
difercntes conductas:

1) Conformarse con la resecciéon efectuada
si ésta fue completa del tumor y esperar vi-
gilando la posible recidiva para entonces vol-
ver a intervenir; esto es lo que se hace fre-
cuentemente.

2) Radioterapia de supervoltaje posopera-
toria.

3) Reoperar lo mas precozmente posible.

4) Asociar estos 2 ultimos procedimientos.

REINTERVENCION PRECOZ

Crezamos que es la conducta a seguir siem-
pre que sea posible por las siguientes razones:
1) si la reseccion fue parcial la recidiva o me-
jor dicho la persistencia tumoral es un hecho
seguro; 2) si la reseccién fue aparentemente
completa y sobre todo si se extirpé el tumor
ror enucleacion existen grandes probabilida-
des de que hayan quedado células tumorales
en el lecho de reseccién por fuera de la seu-
docapsula del tumor que produciran la reci-
diva (3); 2 de nuestras observaciones son ti-
picas de esta situacién; 3) por la poca efec-
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tividad de la radioterapia aun la de supervol-
taje frente a la cirugia salvo formas de espe-
cial s2nsibilidad o del tipo agudo o inflama-
torio (4) [tipos I y II de la clasificacion de
Aguiar, Delgado y Aliano (2)]; 4) por lo ya
expresado de la ' mayor gravedad con menores
posibilidades de curacién si se produce la re-
cidiva.

TACTICA DE LA REINTERVENCION

Debe ser realizada lo mas precozmente po-
sible. La reseccién debe conducirse de la mis-
ma forma que ante un tumor primario toman-
do como area de éste todo el lecho tumoral y
efectuando una exéresis local anatémica en
monobloc incluyendo en ella grupos muscula-
res y/o vainas conjuntivas y transcurriendo
dicha exéresis por planos celulosos de clivaje
alejados del tumor (3).

Es excepcional en las circunstancias a que
nos referimos que dicha exéresis comprometa
la estructura anatémica y la funcion del miem-
bro llevando a plantear una amputacion.

Los vaciamientos ganglionares regionales sz
indicaran como es norma general en el trata-
miento de estos tumores (1) y fundamental-
mente frente a la confirmacién de la invasion
ganglionar.

OBs. 1.— N. B., 26 anos, setiembre 1975. C. Catdli-
co. N° 208.811.

Consulta por tumoracién de 2 cm de diametro de
la cara posterior de pierna sobre el trayecto de 1la
vena safena externa. Dolorosa. Refiere un anteceden-
te traumatico.

Examen.— No6dulo bien limitado, fijo, no doloroso,
sin caracteres inflamatorios. Impresiona como subapo-
neurético. Hematoma. Resto del examen normal.

Operacion.— El1 tumor corresponde a un nédulo blan-
quecino, bien delimitado situado subaponeuroético en-
tre los 2 gemelos. Se enuclea con facilidad.

Anatomia patoldogica— Tumor so6lido encapsulado
de 40x30x20 mm. La seccién muestra un tejido blan-
do, blancogrisaceo con vetas oscuras. El tumor esta
rodeado por haces musculares.

Microscopia.— Se observa un neoplasma muy rico
en células anaplasicas. Abundan las mitosis. Frecuen-
tes los focos de necrosis. El tumor no es encapsulado
como aparentaba macrcoscOpicamente sino que muestra
un crecimiento infiltro-expansivo con infiltracion de
fibras musculares estriadas y embolizacién franca en
capilares linfaticos y sanguineos. El tumor es pues ma-
ligno y anapléasico. Diagnéstico probable: reticulo sar-
coma.

Reoperacion (6 dias después): reseccion de ambos
gemelcs con buen margen del lecho tumoral.

Anatomia patoldgica: grueso segmento ovoide de
musculo de 14 x8 cm recubierto superficialmente por
piel y en profundidad adherido a una aponeurosis.

Micro: en medio del lecho muscular han quedado
regueros de células tumorales con los mismos carac-
teres morfolégicos observados en el neoplasma ante-
Tiormente resecado.

Posoperatorio: se indicé radioterapia y quimiotera-
pia. Ocho meses después se encuentra bien sin sig-
nos de diseminacién ni recidiva.

B. DELGADO Y COL.

OBs. 2— R. C. de M. Circulo Catélico. N© 2134921.
55 anos.

En 1968 se le extirp6 un tumor de partes blandas
de la cara interna del muslo. El informe anatomopa-
tolégico fue de ‘‘sarcoma alveolar de partes blandas’.

En octubre de 1974 reaparece un nuevo tumor en
la misma zona que es resecado por otro cirujano con
un criterio econémico. El nuevo informe coincide con
el anterior de ‘“sarcoma alveolar” y senala especial-
mente el patélogo que “el borde de resecciéon profun-
da pasa a ras del tumor”.

Por ese motivo es reoperada por uno de nosotros
en noviembre de 1974 efectuandosele una amplia exé-
resis de la logia de los adductores pasando lejos del
lecho de reseccién anterior.

El informe del patélogo senala que la exéresis ha
sido completa ahora y que en la pieza se encuentra
un nédulo tumoral residual de la intervencién anterior
que presenta las mismas caracteristicas histolégicas de
las tumoraciones anteriores.

La paciente ha sido controlada hasta el momento
actual sin incidentes.

OBs. 3.— H. F. 48 anos. Hospital Pasteur. N¢ 33656
bis. 1975.

Desde hace 18 meses noia la apariciéon de una tu-
moracién interescapulo vertebral derecha, blanda, asin-
tomatica y de crecimiento progresivo. Indolora y ubi-
cada en el plano subcutaneo. Refiere el paciente que
en estos ultimos meses el crecimiento de la tumora-
cién se ha hecho mas manifiesto.

Se operé con anestesia local realizindose facilmen-
te la reseccidén-enucleaciéon de esta tumoracién.

Anatomia patoldgica: tumoracién discoide de 6 cm,
plana, lisa, bien limitada. A la seccién supeerficie hu-
meda por sustancia filante. Color amarillo palido con
focos blanquecinos. Aspecto de tejido mixoide.

Microscopicamente es una proliferacién de estirpe
conjuntiva en la que predomina en forma notoria el
tejido mixomatoso. El tejido adiposo es escaso y de
tipo adulto. El limite del tumor lo forma una lamina
conjuntiva de tipo endoteliforme. Diagnéstico: mixo-
lipoma.

Frente a este informe se reinterviene a los 10 dias
efectuandose una amplia reseccién incluyendo el area
creratorza llegando en profundidad hasta el plano apo-
neurético del trapecio. Cierre mediante una rotacién
de colgajo.

Anatomia patoldgica: el estudio microscépico mues-
tra en el plano mas profundo de la reseccion células
mixoides en grupos pequenos aislados. Las células son
diferenciadas y similares a las del tumor extirpado an-
teriormente.

Evolucién: hasta el momento actual (8 meses) sin
evidencias de recidiva.

OBs, 4— E. N. 52 ancs. Hospital Pasteur. N¢ 33897.
1975.

Paciente portadora de pequefia tumoracién del cue-
ro cabelludo en regiéon occipital de evoluciéon asinto-
matica y escaso aumento de tamano hasta hace pocos
meses, tiempo en el cual comenz6é con dolor a ese ni-
vel y aumento de tamano, tomando forma irregular.
No tuvo elementos inflamatorios locales ni repercusiéon
regional ni general.
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En policlinica se hace diagnoéstico de lipoma del
cuero cabelludo y se realiza con anestesia local la exé-
resis de la tumoracion con la piel que la recubre.

Anatomia patolégica: tumor de 2x1 formado por
varias lobulaciones adherido a la piel. Al examen mi-
croscOpico: mixosarcoma.

Se reinterviene al mes (no se pudo localizar antes
a la paciente) efectuandose una amplia reseccién que
en profundidad incluye la aponeurosis epicranea. Cie-
rre con rotaciéon de colgajo.

Anatomia patolégica: fragmento de piel que mide
40 x 50 mm con cicatriz lineal longitudinal central. Se
toma un corte total en sentido longitudinal. Microsco-
picamente no se visualizan remanentes del proceso tu-
moral. Buena evolucion.

CONSIDERACIONES

Del analisis de nuestras observaciones sur-
gen una serie de hechos de interés: 1) el
diagnoéstico preoperatorio no fue hecho en nin-
guna de las observaciones; sin embargo en 2
de ellas existian elementos presuntivos (3,4);
en la primera observacién debié haber sido
hecho y muy probablemente confirmado con
una puncién citolégica; en la observacién 2 =1
diagnéstico era practicamente seguro.

2) En 3 de las 4 observaciones la reseccién
aparentemente fue completa ante tumores de
aspecto encapsulado pero la reintervencién y
posterior estudio anatomopatolégico confirmo
en 2 de ellas tumor residual. En la segunda
observacion la resecciéon no fue satisfactoria
(tumor recidivado y no encapsulado) y el es-
tudio de la pieza mostré que el limite de re-
secciéon en profundidad pasaba muy cerca del
tumor. En ella también la reseccién amplia
con criterio oncolégico mostré tumor residual.

3) Por tanto queda evidenciado que en 3
d= las 4 observaciones la reintervencién esta-
ba justificada y fundamenta nuestro criterio
reintervencionista en estas circunstancias.

SUMMARY

Steps to be taken in cases of sarcoma of soft
parts diagno:zed through biopsy and abcission.

In reporting the case of a sarcoma of sort parts,
resected without preoperatory diagnosis, possible the-
rapy is discussed, with arguments in favour of early
reoperation and broad oncological criteria, even in the
case of tumors which are, apparently, hardly malignant
and encapsuled.

In this paper four cases are described, in which
reintervention showed residual tumors. In the author’s
opinion, preoperatory diagnosis and systematic anato-
mopathological analysis are of great value.

RESUME

Tactique au sujet d’uni sarcome des par-
ties molles diagnostiqué par biopsie et exerese.

Face a un sarcome des parties molles réséqué sans
diagnostic pre-opératoire, 1'auteur analyse les possibi-
lités thérapeutiques et préconise la re-intervention pré-
coce et étendue avec un critére oncologique pour des
tumeurs d’apparence peu malignes et encapsulées.

Examen de 4 observations, dont 3 cas ou lors de
l’intervention une tumeur résiduelle est apparue.

L’auteur insiste sur la valeur du diagnostic pre-
opératoire et de l’analyse anatomo-pathologique systé-
matique.
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