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Resumen

Con el fin de analizar la experiencia del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Central, en el tratamiento de los

tumores de tejidos blandos, se llevo a cabo un estudio obscrvacional, descriptivo, tipo seric de casos y retrospectivo. La incidencia de los
SWRoLEs de tejidos blandos, comparados con carcinomas y otras neoplasias, constituye menos de 1% de todos los canceres y los benignos
08 Hasicamunes que los malignos en un ranga de 100:1. El conocimiento de la clasificacién, estadificacion, estrategias de evaluacion,
b’_OFS“‘ previa, tratamiento quinirgico, radioterapia y/o quimioterapia es vital para un buen resultado final, Fueron incluidas 29 historias
clinicas de pacientes con lesiones tumorales en los tejidos blandos, valorados en cl Hospital Militar Central (HMC) entre marzo de1996
y marzg de 2001. El promedio de edad fue de 39 afios y el de seguimiento de 24 meses. En la mayotia de los casos el compromiso
anatémico fue de los miembros inferiores (93%), 79% por tumores benignos y 21% por tumores malignos. Para evitar diagnosticos |

incorrectos y tratamientos inapropiados es necesaria la evaluacién coordinada de todo el equipo multidisciplinario.

Introduccion

En las dltimas dos décadas los importantes avances
en el drea de investigacion de los tumores de tejidos blan-
dos, especialmente en los aspectos inmunopatoldgicos y
citogenéticos, han llevado a la modificacién de muchos
conceptos anteriores sobre el diagnostico, evaluacién y
tratamiento de estas lesiones. Desde el punto de vista de
incidencia, los tumores benignos son mis comunes que
los malignos, con una relacion de incidencia de 100:1, en
una poblacién hospitalaria y de 300 por cada 100.000

habitantes (Enzinger).

Los tumores de tejidos blandos pueden aparecer en
cualquier parte del esqueleto, pero la mayoria de ellos se
origina en los musculos largos de las extremidades, la pared
toracica, el mediastino y el retroperitoneo. Ocurren en
cualquier edad, y como en los carcinomas son mas co-
munes en la edad adulta. Enzinger informa que en 15%
puede afectar a personas jovenes menores de 15 afos de
edad, y cerca de 40% a personas mayores de 55 anos.
Afecta a ambos sexos por igual siendo un poco mis pre-

dominante el masculino.

Los autores de un estudio realizado por el National
Cancer Institute, en Estados Unidos, estimaron que en 1990
aparecieron 5700 nuevos casos de tumores de tejidos blan-
dos y 2100 de tejido oseo.

En nuestro medio, debido a la poca experiencia en
este tipo de patologia, y mas aun siendo una patologia
que no ha definido muy bien qué grupo de especialistas
es el tratante, (cirujanos generales, los ortopedistas e in-
dflsj,vc los médicos generales) ha llevado a realizar diag-
nésticos erréneos, tratamientos mal efectuados que com-
prometan la primera y tal vez wnica oportunidad de tra-
tamiento que tiene el paciente antes de realizar cirugfas
ablativas (amputaciones, desmembramientos) es de inte-
rés para estos autores desarrollar el presente trabajo para
revisar la experiencia en la institucién y con base a esta
experiencia definir gufas de manejo pricticas para los tu-
mores de tejidos blandos.

Marco teérico
Existen diferentes formas de presentacién de las ma-
sas en los tejidos blandos:
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1. Tumores de tejidos blandos y lesiones pseudotu-
morales.

2. Tumores 6seos, que han penetrado algin compard-
miento, formando una masa de tejidos blandos.

3. Tumores de la superficie dsea, que se han formado en
la cortical y el tejido peridstico, creciendo hacia el com-
partimiento de los tejidos blandos.

Diagnéstico y evaluacion

Una vez examinado el paciente e interrogado sobre el
principal motivo de consulta, se valora la presentacion de
la masa segin el punto anterior, la inflamacién y el creci-
miento. El dolor puede ser o no un sintoma acompanante.

Como guias para el diagnéstico es pertinente hacer las
siguientes preguntas:'!

¢Qué tanto tiempo ha estado la masa presente? Las
lesiones que han estado presentes por tiempo prolonga-
do son consideradas de naturaleza benigna. (Figura 1).
Las masas que se desarrollan en periodos cortos de tiem-
po, deben ser indexadas con la sospecha de malignidad,
sin embargo, algunas lesiones como el sarcoma sinovial
pueden estar presentes por anos y su naturaleza cronica
producir una confusién en el médico.

¢La masa esta creciendo tldmamente? El aumento del
tamario de la masa indica un proceso activo, Las neoplasias
malignas tienden a crecer progresivamente, mas ripido
que las benignas. En nifios y adultos jovenes el
rabdomiosarcoma, el sarcoma de tejidos blandos de
Ewing, los tumores primitivos neuroectodérmicos au-
mentan de tamafio muy ripido."

¢La masa produce dolor? Los tumores de tejidos blan-
dos regularmente no producen dolor, éste puede ser se-
cundario a la inflamacién originada en la zona vecina de
reaccion al tumor.

Figura 1. Masa de crecimiento lento, de 10 afios de
evolucion.

¢Hay historia de trauma penetrante o no penetrante?
El trauma penetrante puede sugerir la presencia de un
cuerpo extrano, infeccidén o seudo aneurisma. Los no
penetrantes pueden ser calcificaciones seas heterotopicas.

(Figura 2).
¢Historia de cincer? Los carcinomas como del seno y

del pulmén, los melanomas y linfomas pueden presentar
metastasis en los tejidos blandos.

¢Historia de signos y sintomas sistémicos? Sintomas
sistémicos como la presencia de fiebre y escalofrio pue-
den ser secundarios a un absceso. Las neoplasias malignas
como los linfomas, sarcoma de Ewing y el plasmocitoma
extra medular, también pueden producir sintomas
sistémicos.

¢Hay historia familiar de tumores de tejidos blandos?
Hay patrones de herencia familiar como en la
neurofibromatosis, los lipomas y los hemangiomas.

Examen fisico

En el momento del examen de la masa hay que tener
en cuenta las cuatro reglas clasicas: inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion.”

Las lesiones mayores a 5 cm, firmes, profundas y fijas
a los tejidos vecinos, sugieren la presencia de un proceso
maligno; si son pequerias, superficiales y méviles sugieren
benignidad. Las masas de fibromatosis extra abdominal
(tumores desmoides) frecuentemente tienen una consis-
tencia rocosa, el sarcoma epitelioide se presenta como
una masa pequena o nodulo superficial que puede ulce-
rarse; el sarcoma de células claras también se presenta como
un nédulo pequeiio a lo largo de la vaina tendinosa.

Cuando la masa se localiza en una regién de vasos
mayores el ortopedista debe palparla en busca de pulsa-
ciones, escuchar frémitos para excluir seudo aneurismas

Figura 2. Masa en regién glutea, posterior a trauma
directo.
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o malformaciones arteriovenosas. Se debe recordar que
la tercera parte de los tumores de tejidos blandos se loca-
liza en el tejido subcutineo.?

Estudios radiograficos
y pruebas de laboratorio

La radiografia muestra la localizacion anatomica, la
densidad de la lesion comparada con el agua o la grasa y
establece si la masa se origina, 1) del hueso; 2) de la super-
ficie del hueso o 3) un tumor o lesién pseudo tumoral
que se origina primariamente en los tejidos blandos. Las
siguientes preguntas son de ayuda al estar frente a una
placa radiogrifica para orientar el posible origen y diag-
nostico de la lesién. (Enneking, 1980).

¢Donde esta la lesion? Si esta en la epifisis, en la
metafisis, o en la diafisis. Si es subperidstico, intracortical
o intramedular.

¢Qué le esta haciendo la lesién al hueso? Es decir, los
patrones de destruccion a saber: geogrifico, apolillado y
permeativo.

¢Coémo responde el tejido normal a la lesion? Para
establecer si existe una zona reactiva.

¢Hay algo que sugiera el origen especifico histolégico?
En este aspecto deben buscarse calcificaciones, signos de
osificacién o imagenes en vidrio esmerilado.

La densidad grasa refleja el tipo de tejido pero difiere
entre benigno y maligno. (Figura 3). Las calcificaciones
pueden representar flebolitos de un hemangioma, cuer-
pos libres asociados con condromatosis sinovial, o
mineralizacién alrededor de un sarcoma.” Asi mismo, es
conveniente realizar una radiografia de torax pues los tu-
mores blandos suelen hacer metastasis a los pulmones.

Figura 3. Rayos X AP y lateral que muestran en la pro-
yeccién Lt distensién de la capsula articular en un pa-

ciente con SVP.

La gamagrafia 6sea total determina la presencia de
metastasis (MTx) o el grado de compromiso 6seo dado
por la sensibilidad del periostio, a la irritacién causada a
éste por el efecto masa. Juega un papel menos importan-
te en los tumores de tejidos blandos. Por su parte, la reso-
nancia nuclear magnética ofrece un contraste superior para
los tejidos blandos y mientras T1 ofrece imagenes que
muestran mejor la anatomia normal, con T2 es posible

detallar en forma mads fina la anatomia.

La mayoria de los tumores presentan una senal de
intensidad alta, que provee un contraste importante con
respecto al tejido vecino normal y djferepcia entre las. es2:
tructuras adyacentes cOmo vasos, NErvios y. periostio.
También tiene una ventaja por los diferentes cortes que se
pueden realizar (coronales, tangenciales, axiales), para de-
terminar la dimensién de la masa. (Figura 4). No obs-
tante, por este método no es posible predecir la histologia
o si la lesion es benigna o maligna.”” La angiorresonancia
también es de gran ayuda para determinar la diferencia o
el origen de la masa de un vaso principal. (Figura 5).

Figura 5. La angiorresonancia muestra que la masa no
corresponde al vaso vecino.
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Por ultimo, la tomografia axial computada (TAC) se
reserva para las evaluaciones cuando existe compromiso
oseo de la cortical o calcificaciones en la masa. En el t6-
rax para estudios de posibles metastasis ocultas. No defi-
ne muy bien el compromiso de los tejidos vecinos o es
inespecifica en los diferentes contrastes que puede mos-
trar (Figura 6).}

La angiografia es de valor limitado, aunque en los ca-
sos de vecindad a los vasos mayores puede estudiarse la
masa. En la fase arterial primaria muestra los grandes va-
08 y su relacién con la masa; la fase intermedia muestra
la masa tumoral y su extension; la dltima o fase venosa
muestra el drenaje venoso de la masa. Es de gran ayuda
para una posible embolizacidn de la masa previa a la ciru-
gia 6 también para colocar catéteres en la quimioterapia.?’

Las pruebas de laboratorio que se deben realizar in-
cluyen un conteo completo de sangte diferencial,
eritrosedimentacion, electrolitos en suero, quimica sangui-
nea, incluyendo calcio y fésforo en suero que valoran en
general el estado del paciente.

Sistemas de clasificacion y estadificacion

Clasificacion de los tumores de tejidos blandos

Los tumores de tejidos blandos son tumores extraes-
queléticos mesenquimales, exclusivos del sistema reti-
tuloendotelial, sanguineo y de tejidos de soporte de los
érganos parénquimales. Los tumores neuroectodérmicos
del sistema nervioso periférico y autonémico, también
son incluidos en esta evaluacidn, ya que su ubicacion ana-
témica y topogrifica es similar y pueden tener apariencia
histolégica parecida, generando problemas en el diagnds-
tico diferencial. '**

La clasificacion se realiza: de acuerdo al origen supuesto
o conocido del tejido, al tipo celular y a su diferenciacion

Figura 6. TAC: tumor en regién de los aductores.

celular y tisular,'”** al comportamiento ultraestructural,
inmunohistoquimico y biolégico determinado por los
estudios de seguimiento.®

Para entender la clasificacion es necesario evaluar el
aspecto bioldgico del comportamiento de los tumores.
El origen y crecimiento de los tumores de tejidos blan-
dos se desarrolla en forma centripeta, formando una
seudo cipsula de tejido fibroso.”" 7 Esta cipsula es for-
mada como una reaccién del huésped hacia la neoplasia
por compresion de capas de celulas normales, células
inflamatorias y nueva formacién de vasos en el borde de
crecimiento de la lesion, expandiéndose y penetrando las
barreras naturales como musculo, fascia y petiostio.” El
crecimiento es centripeto cuando la ubicacion es subcuta-
nea, y longitudinal cuando el compromiso es profundo,
muscular u éseo.®, Alrededor del tumor hay una interfaz
entre el tumor y el tejido normal llamada zona reactiva
que contiene fluido, células inflamatorias, tejido fibroso, y
puede tener células tumorales satelitales (Figura 7).

Existen mas de 200 tipos de lesiones benignas y 70
tipos de lesiones malignas.”” (Anexo 1).

Los propésitos de la clasificacion histologica son: pro-
gramacion de la conducra a seguir; proveer control y ca-
lidad de la informacién para el anilisis; informe de los
resultados finales; identificar factores prondsticos especi-
ficos que permitan una acertada prediccion en el resulta-
do clinico.?'#

El sistema de clasificacion que se utiliza fue inicialmente
propuesto por la Unidn Internationale Contre le Cancer, en
Francia y adoptada por el Awmerican Joint Comitee of Cancer
(AJCC), entendida como el Sistema TNMG, donde sig-
nifica: T= tumor primario; N= nédulos linfiticos regio-
nales; M= metistasis distales; G= grado histoldgico de
malignidad. Utliza el tamafio y la extension del tumor

Zona reactiva

Masa tumoral -\ \K\

Figura 7. La zona reactiva contiene edema, celulas
inflamatorias, tejido fibroso y células satélites tumorales.
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(T), el compromiso de los nédulos linfaticos (N), la pre-

sencia de metastasis (M), y el tipo y grado del tumor (G):
Los grados —bajo, moderado y alto- se diferencian, de-

pendiendo del tipo de tumor, la cantidad estimada de
células y la actividad mitotica.

Los datos son evaluados clinica e histolégicamente
para determinar “qué parimetros pueden ser relevantes
para el establecimiento de categorias definibles de

estadificacion”.’

Entre éstas estan: edad, sexo, historia médica, examen
fisico, tratamiento, seguimiento, codificacion del diagnés-
tico histoldgico, grado histolégico de malignidad, tama-
o del tumor y sitio anatémico.” Los cuatro 1ltimos son
parametros fundamentales en un esquema satisfactorio
de estadificacion. 2'?

En cuanto a los estadios, aunque la biopsia es necesa-
ria para la informacidon histolégica, las imdgenes
prequirtrgicas son de valor para determinar la extension
local y la distancia del tumor (Tabla 1).

La clasificacion quirurgica establecida por la
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) esta basada en el
grado de la lesion, extension local (intracompartimental
o0 extracompartimental) y la presencia o ausencia de me-
tastasis que ha sido modificada incluyendo tamano de
la lesion.’. Sobre esta base se clasifican los estadios (Ta-

bla 2).

& Tabla 1. Clasificacion TNMG

T Tumor primario

T1  Tamano de la masa menor a 5 cm.
T2 Tamano de la masa mayor a 5 cm.
T3 Invade hueso, paquete neurovascular.
N Nodulos linfaticos regionales
NO  No-compromiso histoldgico.

N1  Compromiso histolégico.

M  Metastasis distales

MO  No metastasis.

M1  Si hay metéstasis distales.

G Grado histolégico de malignidad

Tabla 2. Estadios

G1 T1 NO MO

(Bajo grado, intracompartimental)
Tumor de bajo grado, menor de 5 cm
de diametro, no ganglios regionales
ni metastasis a distancia.

Ib

G1 T2 NO MO

(Bajo grado, extracompartimental)
Tumor de bajo grado, mayor de 5 cm
de didmetro, no ganglios regionales
ni metastasis distales.

lla

G2 T1 NO MO

(Moderado grado, intracompartimental)
Tumor de moderado grado, menor de
5 cm de diametro, no ganglios
regionales ni metastasis a distancia.

b

G2 T2 NO MO
(Moderadogrado, extracompartimental)
Tumor de moderado grado, mayor de
5 cm de didmetro, no ganglios
regionales ni metastasis distales.

Illa

G3 T1 NO Mo

Tumor de alto grado, menor de 5 cm
dediametro, no ganglios regionales ni
metastasis distales.

I1lb

G3 T2 NO Mo

Tumor de Alto grado, mayor de 5 cm
dediametro, no ganglios regionales ni
metastasis distales.

lllc

G1-2-3 T1-2 N1 MO

Tumor de cualquier grado o tamario
(sin invasién) con compromiso

de ganglios regionales pero sin
metastasis a distancia.

IVa

G1-2-3 T3N1 Mo

Tumor de cualquier grado que involucra
hueso y/o paquete neurovascular con
compromiso de ganglios regionales
pero sin metastasis a distancia.

G1  Bajo
G2 Moderado
G3 Alto |

IVb

G1-2-3 T1-2-3 NO-1M1
Tumor con metastasis a distancia.
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Lo mis dificil de describir es el grado de malignidad
histolégico.  Los criterios histolégicos de malignidad
miden: celularidad, pleomorfismo (atipia celular), mitosis
y cantidad de sustancia extra celular (colageno, sustancia
mucoide): a mayor cantidad se coloca mejor grado
histolégico.”*

Con relacion al pronéstico (Roser, 1988), los factores
que disminuyen la supervivencia son la recurrencia local,
el grado histolégico I11 6 IV, el sexo masculino, la necrosis
extensa y el tamafio de la masa mayor a 10 cm.>#¥

Rooser sélo utiliza el grado histolégico de malignidad
como pronéstico de supervivencia, mientras que
Angervall' tiene en cuenta ¢l porcentaje de hemorragia y
Peabody & Simon (1976) tienen en cuenta el porcentaje
de necrosis. Por su parte, Kanakousis (1986) toma la for-
ma infiltrativa de crecimiento, crucial para el diagndstico
de carcinoma.

Otras variables consideradas de alto riesgo para la
recurrencia local son: borde marginal de reseccién, loca-
lizacioén del tumor,>'"? necrosis tumoral extensa,>'8!? tu-

mor extracompartimental”'®!” y utilizacién de

neoadyuvancia.'>"”
Otras clasificaciones

Enneking clasifica lesiones benignas en tres categotias:
estadio 1: lesiones latentes o inactivas; estadio 2: lesiones
activas y en crecimiento causando sintomas; estadio 3:
lesiones son agresivas y se caracterizan por su gran tama-
fio e invasion de los bordes anatémicos.

9

Otra clasificacién funcional es la de Reiman que clasi-
fica las lesiones malignas mds comunes en: sarcomas gra-
duados, sarcomas no graduados y neoplasias de peque-
fias células (HM. Reiman, MD, comunicacion personal,
junio 1994). Los sarcomas graduados van de los tumores
bien diferenciados hasta tumores anaplisicos de alto gra-
do. Los tumores no graduados tienden a comportarse
agresivamente. Dentro de éstas estan las neoplasias de
células pequerias que responden a la quimioterapia y a la

radioterapia.

Los procedimientos quinirgicos que marcan el borde
de la reseccion, también se pueden clasificar de acuerdo a
Enneking’ y determinan la posibilidad de recidiva, segun
como se incida la masa tumoral. Cuando ¢l tumor es
abordado directamente pero sin retirarlo en su totalidad,
se llama reseccion con borde intralesional; si se aborda la
zona reactiva periférica al tumor, el borde sexfa macpinal:
y cuando la lesion completa ha sido removida con un
borde de tejido normal que lo rodea, la rescccion cs
ampliada. Cuando se reseca el compartimiento comple-

to (compartimiento de los extensores en el muslo), desde
la insercion proximal hasta la distal, la reseccion se clasifi-
ca como radical (Figura 8).>%

Biopsia

El objetivo de la biopsia es obtener tejido suficiente
para permitirle al patélogo realizar un diagnostico,” esta
no debe realizarse sin que los estudios de imagenes pre-
vias se hayan completado,” y el paciente se presente en la
sesién multidisciplinaria. La informacion obtenida de to-
dos los eximenes previos ayudan a determinar no solo el
tipo de biopsia sino su localizacién. Debe obtenerse
aproximadamente entre 0,5 y 1,0 cm cabicos.?® Si esta
mal indicada, puede ser desastrosa.

Tipos de biopsia

Cerrada. (Aspiracion por aguja, trocar). La biopsia
cerrada ultimamente ha ganado popularidad, es menos
traumatica, algunas se pueden realizar con anestesia local,
y compromete menos el sitio de la cirugia por el tamano
del hematoma. Muy atil para sitios de dificil acceso o
cuando se sospecha una metastasis, infeccion o recurrencia.
Dentro de las desventajas podemos mencionar el tiesgo
de no obtener diagnéstico por el tamafio de la muestra y
por la presencia de nectosis. Se requiere la experiencia de
un patélogo por la dificultad en la evaluacion microsco-
pica del tamaiio de la muestra.”

Citologia por aspiracién con aguja. (Deben ser lei-
das por expertos para evitar tratamientos excesivos). Sus
beneficios incluyen bajos costos, baja morbilidad, se rea-
liza ambulatoriamente, sus desventajas son que proveen
menos tejido, disminuyendo la confidencialidad del
patélogo en la lectura, algunos autores tienen alta expe-
riencia en este tipo de lecturas.”

Reseccion radical _

Escicién amplia

Escicién marginal ____}
Escicién extracapsular -~
o subtotal

e - Tumor
© - Zona reacliva

Figura 8. Procedimientos locales.
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: Abierta (incisional o escisional). La incisional es la
técnica tradicional para el diagnéstico. Abre menos pla-
nos .anatémicos, por lo tanto, menos diseccién, menos di-
seminacion de células tumorales en el campo quinirgico.

La biopsia abierta demanda mis tiempo y cuidado;
es la mis utilizada porque obtiene el tamafio de la mues-
tra adecuado y ademas permite tener una visién directa
del tejido.” La biopsia escisional se puede realizar en masas
menores a 5 cm y en fascia superficial, en tanto que cs
prefenble evitarla en lesiones mayores a 5 cm,

‘ _Con frecuencia, este procedimiento deja células micros-
copicas tumorales en los planos contaminados por el he-
matoma.?’

Las incisiones oblicuas y/o transversas deben ser evi-
tadas, se debe trabajar o marcar la incisién definitiva
para la reseccién tumoral y sobre ésta realizar la biopsia.
Debe tenerse cuidado para evitar hematomas u alguna
otra causa que pueda diseminar las células tumorales

(drenajes).s 22 .28

Complicaciones

Mankin y colaboradores determinaron en un estudio
la importancia de la biopsia: 1) La técnica inapropiada
puede causar problemas significantes en el tratamiento
del paciente en un 20%. 2) La incidencia de complicacio-
nes en la cicatrizacion de la herida es también del 20%. 3)
El 8% de las biopsias causan un efecto adverso en el pro-
néstico. 4) El 5% de las biopsias pueden causar o
significativamente contribuir a una innecesaria amputa-
cién. 5) Errores en diagnéstico que lleven a un tratamien-
to inadecuado, ocurren dos veces mas frecuentemente de
lo imaginado, cuando se realizan en un centro no especia-

lizado en tratamiento de cancer.

Tratamiento
Una vez realizado el diagnéstico histolégico y el esta-

dio del tumor por medio del sistema de clasificacion qui-
rirgica de la MSTS, la estrategia serd estudiada en la re-
unién con el equipo multidisciplinario.

Existen diferentes modalidades con las que se pueden
tratar los tumores de tejidos blandos: cirugia para obte-
ner control local, radioterapia, quimioterapia con uno solo
agente o multiples agentes, la inmunoterapia o una com-

binacién de todos los anteriores.
Benignos inactivos: Observacién. (Lipomas, hemangiomas
y malformaciones vasculares).’

Benignos agresivos: Posiblemente requiera de cirugia (tu-
mores desmoides, hemangiomas activos) con un margen

ampliado por su alta recurrencia.?’

Estrategias quirnitgicas o

Estin basadas en un manejo multidisciplinario que in-
cluye cirujano ortopédico oncologo, radiél?go oncé’logo,
cirujano plastico en ocasiones, oncélogo clinico, patdlogo

. siiao 23,27
especializado en tumores musculo esquelético.

La cirugia que incluye a grupos musculares, c-i.rugfas
compartimentales, y la amputacion pueden ser utlizadas
con un éxito en el control local de aproximadamente un
80%.* Informes de la rama quirirgica del Instituto Nacio-
nal de Cancer de los Estados Unidos mencionan que la
quimioterapia adyuvante puede aumentar la supervivencia
con enfermedad libre, supervivencia total, y control local

. 2 e 20,32
en pacientes con sarcomas en las extremidades.

Cirugia en lesiones malignas
El objetivo es el salvamento de extremidades con la

reseccion completa de la masa tumoral y tiene en cuenta
varios criterios, tales como: el control local de la lesion
debe, al menos, ser igual si se realiza una amputacion y la
extremidad rescatada debe ser funcional (Tabla 3).

La reseccién de los tumores con margen intralesional
esta asociado con un 90% de recurrencia, la reseccion
amplia con un 40% radical, esta asociada con un 10 a un
15% e incluye cirugia compartimental, reseccion de gru-
po muscular y amputacién. Simon y Enneking refieren
que aproximadamente en un 80% las recidivas se produ-
cen ambas, locales y a distancia, hacia los dos afios de la

cirugia principal >

Radioterapia

Se utiliza especialmente en tumores de alto grado y
profundos, o los situados en vecindad con las estructuras
neurovasculares.® Radiacién. se puede administrar con el
uso de: 1) Rayo externo de alta energia: en el periodo pre y
pos quirtirgico o ambos cuando sea indicada, 2) Braguio-
ferapiz: utilizando catéteres colocados durante el proceso
quirurgico, 3) Terapia: con electrodos intra quirirgica,'*
la combinacién de estos tres procedimientos. La utiliza-
cién de altas dosis de irradiacion postquinirgica (60 a 65
Gy), es asociada con bajos tiesgos de complicaciories en
la herida quirrgica; la radioterapia prequinirgica algunas
veces ayuda a la reseccién de la lesién, disminuyendo su
tamafo y realizando un control local de las células
tumorales para la recidiva. Braguioterapia: se ha utilizado
para disponer de toda la dosis de radio terapia con exce-
lentes resultados. El grado de complicaciones con estos
métodos segtin Sim llega al 30 %; especialmente con masas
grandes tratadas en el periodo prequirirgico. El control
de la masa con métodos combinados ha demostrado un
control local de hasta un 90% a 95%, © .27
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Tabla 3. Fases de la cirugia
en lesiones malignas

Primera fase: reseccion

* Margen quirargico marginal o amplio. Se
deben resecar los sitios previos de cirugia
como las biopsias, los hematomas conta-

minados, o las areas de contaminacién
iatrogénica.

* Si se puede reconstruir el vaso.

* Si hay hueso involucrado dejar margen am-
plio.

* Si hay compromiso del paquete nervioso
se debe tener en cuenta la amputacién.

* La reseccidn del sarcoma debe ser realiza-
da sin visualizar el tumor durante el acto qui-
rargico. Esto controla més la recidiva local.

* La reseccion de los ganglios linfaticos no
se recomienda a no ser que haya sospe-
cha clinica de invasion tumoral.

» Ganchos metalicos deben ser colocados al-
rededor del drea quirdrgica como ayuda
para el radioterapeuta en el planeamiento
de su tratamiento.

Segunda fase: reconstruccion

* Espacios deben ser cerrados, evite los
compartimentos.

» Defectos grandes se deben rotar colgajos.

* Colgajos de piel cuando se puedan utilizar.

—

La radioterapia influye en cambios a nivel del periostio
del hueso adyacente, con el consecuente riesgo de las frac-
turas patoldgicas en un 6 %. El deslucimiento (strpping)
de la cortical en forma longitudinal, es uno de los cam-
bios que se presenta en el hueso y se cuenta como un
factor de riesgo para la fractura patoldgica.” El desluci-
miento fue definido en estadios como: a) Ninguno, b)
Minimo (<10 cm), ¢) Moderado (10 = 20 c¢m) y d) Ex-
tenso (> 20 cm).'2 %

Quimioterapia

Continua siendo materia de investigacién. Los bajos
rangos de metastasis a distancia de éstas lesiones pueden
no justificar los riesgos de la aplicacién de esta terapia.

Solo dos estudios aleatorizados y prospectivos en las le-
siones de las extremidades han demostrado la importan-
cia en la supervivencia y en el tiempo de libre enferme-
dad."'"* Todavia se contintian los estudios con diferen-
tes drogas y métodos terapéuticos para incrementar la
supervivencia.***?’ Malawer y sus colaboradores en estu-
dios realizados con pacientes, a los cuales les colocaron
quimioterapia con mult agentes en forma intrarterial con
cisplatino e infusioén continua con adriamicina, en un in-
tento para reducir el tamaro de la masa, han demostrado
el beneficio obtenido con ésta modalidad en el control
local para las recidivas y en la reduccion del tamario de la
masa para realizar salvamento de la extremidad.”

En su estudio, Trapeznikov y colaboradores resumen
que la neoadyuvancia puede aumentar la supervivencia y
el control local: supervivencia libre de enfermedad y ca-
lidad de vida."!

Seguimiento

El seguimiento se realiza muy de cerca posterior al
tratamiento quinirgico, con controles a intervalos bimen-
suales durante dos afios, con especial énfasis en el exa-
men clinico, buscando recidiva de la masa. Una RNM de
referencia se debe obtener a los 3 meses del pos operatorio,
y el control se hace anual con RNM durante los siguientes
cinco afos. Las radiografias y las tomografias de térax se
toman a intervalos trimestrales por dos afios, posterior-
mente a intervalos semestrales por seis afios y ocho afos
después de la cirugia se toman anualmenta hasta comple-
tar los 10 afios.>

Prondstico

Los tumores operados en centros primarios especia-
lizados en reseccidn oncolégica, presentan un mejor pro-
nostico y mejor resultado oncoldgico posterior a un ade-
cuado planeamiento primario.”

El pronéstico para el individuo también depende del
grado y del tamaio de la lesion, y de la presencia o au-
sencia de metastasis. Masas grandes (mayores de 5 cm) y
de alto grado tienen mayor posibilidades de dar metasta-
sis, las cuales son pulmonares en mis del 50% y son de
muy mal pronéstico. La supervivencia en los pacientes
con masas localizadas y con alto grado es de aproxima-
damente 70% a 80%.** %" Los pacientes que presentan
metastasis pulmonares durante los primeros seis meses
del diagnéstico tienen un pronéstico muy malo.

Los pacientes en quicnes se presenté la metastasis
pulmonar posterior al afio del diagndstico y la cirugia
se pueden curar con multiples toracotomias en 25%
de los casos,"*"! Los pacientes con nédulo solitario en
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torax presentan mejor supervivencia que los que tie-
nen 2 o mas nédulos.’

Todos los pacientes con control del tumor prima-
rio, sin enfermedad metastisica pulmonar y metastasis
operables en otros sitios son candidatos a cirugfa para
resecar las metdstasis. Se define la resecabilidad cuan-
do el tamano y nimero de metastasis permiten la re-
seccién sin mayor compromiso de la funcién
pulmonar. Los pacientes menores de 50 afios tienen
mejor oportunidad de supervivencia.

Un mejor entendimiento que esté acorde con los dife-
rentes frentes de investigacion en la biologia del cincer
asociado a los ultimos avances y en el desarrollo de tec-
nologias en la biologia molecular, nos deben llevar a me-
jores tratamientos. La investigacion en oncogenes ha de-
mostrado cémo influyen marcadamente los diferentes
agentes, incluyendo virus, carcindgenos quimicos conoci-
dos, y la radiacién que puedan inducir a la formacion de
cincer mediante la activacion de proto oncogenes. El fu-
turo esta también basado en los diferentes estudios dirigi-
dos a los modificadores de las respuestas biologicas como
las interleucinas, el interferon, anticuerpos mononucleares
y naturalmente el factor de necrosis tumoral. Modifica-
dores de la respuesta bioldgica estin dentro de los agen-
tes mis prometedores en el tratamiento para el cincer.”

Segiin Russell, el origen histoldgico no tiene un mayor
impacto en el pronéstico. Uno de los mas importantes
indicadores de pronéstico es el grado histolégico del tu-
mor primario.

Funcionalidad
Para establecer la funcionalidad fueron evaluados sélo

los pacientes operados, mediante la escala de evaluacién
funcional de procedimientos de reconstruccion, después
del tratamiento de tumores del sistema muisculo esquelé-
tico adoptada por la MSTS y ISOLS, que asigna valores
numéricos (0-5) para cada una de las seis categorias: Do-
lor, aceptacion funcional y emocional en ambas extremi-
dades; Soporte, marcha y cojera en la extremidad infe-
rior; posicién de la mano, destreza y capacidad de levan-
tar objetos pesados en la extremidad superior; incluye in-
formacion demogrifica y componente de satisfaccion del

paciente (Anexo 2)

Descripcion del problema
El tratamiento de los tumores de tejidos blandos
(TTB), ha evolucionado dramaticamente en las ultimas
décadas, por esta razon se han implementado los grupos
mulddisciplinarios, para enfocar por primera vez el sar-

coma cuando éste se presenta. Perfeccionamicento en la
técnica quirdrgica utilizando la coordinacion critica con el
radioterapeuta, ¢l oncélogo clinico y/o pedidtrico, han
aumentado Ja supervivencia total en este tipo de pacien-
tes, para mejorar en forma significativa la funcion vy cali-
dad de vida evitando la cirugia ablativa.

En las altimas dos décadas sc ha enfrentado ¢l pro-
blema del mancjo de Jos tumores, con la metodologia de
preservar el miembro afectado, sin la 1mputac10n del
mismo. Gracias al mejoramiento de las técnicas quirurgi-
cas y al desarrollo de nuevos medicamentos para qui-
mioterapia, hoy se recomienda el mancjo médico y qui-
rirgico de los sarcomas de tejidos blandos y otras lesio-
nes similares del sistema musculoesquelético, con un equi-
po multidisciplinario y siguiendo las guias de diagnostico,
evaluacién y mancjo., De esta forma es posible mejorar
la funcion y la calidad de vida de los pacientes.

Este estudio tiene por objeto identificar los criterios
para el diagnéstico, evaluacion y manejo de tumores de
tejidos blandos, asi como describir el caracter anatomo-—
patologico de las lesiones (mediante la evaluacion de la his-
toria clinica y los estudios prequirirgicos establecidos de
radiografia y resonancia nuclear magnética), describir el ta-
mario de la lesion (si esta es menor de 5cm, entre 5y 10 0
mayor de 10 cm), definir la biopsia, describir la estadificacion
de los tumores segtin Enneking, definir margenes quirirgj-
cos de las lesiones tumorales y definir las complicaciones y
la funcionalidad final de los pacientes,

Materiales y métodos

Disefio, poblacién y muestra

Para cumplir los objetivos mencionados, realizamos
un estudio descriptivo, tipo serie de casos y retrospectivo,
que incluyé 29 historias clinicas, incorporadas a la investi-
gacion por muestreo secuencial, correspondientes a pa-
cientes que fueron valorados y/o intervenidos entre marzo
1 de 1996 y marzo 31 de 2001, por presentar patologias
que semejaban neoplasias de los tejidos blandos. De esta
manera, fueron incluidos en la investigacién pacientes con
masas que dependian de tejidos blandos, sin que com-
prometan el tejido dseo.

El planteamiento quirirgico preoperatorio estuvo
basado en los estudios previos de imagenes diagnésticas,
especificamente la resonancia nuclear magnética (Tabla
4)"° y se contemplaron diversas variables (Tabla 5).

Procedimiento
En cada paciente llegado a la institucion, se practica
inicialmente una historia clinica detallada con énfasis en la
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Tabla 4. Parametros para el T
planteamiento quirdrgico

Tamano de la lesién

» Diametro mayor, menor de 5 cm.
» Didametro mayor, entre 5 a 10 cm.
 Diametro mayor mas de 10 cm.
Borde tumoral.

* Borde neto.

» Borde irregular.

Densidad tumoral.

* Homogeénea.

* Heterogénea.
Compartimentalidad

(de acuerdo con la clasificaciéon de Enneking)
* Intracompartimental.

* Extracompartimental.

Extension tumoral en tejidos

* En tejido subcutaneo.

* En tejido muscular.

* En tejido extramuscular.

Compromiso tumoral de estructuras neuro-
vasculares

* Negativo (con plano de clivaje
definido y sin infiltracién).
» Positivo (sin plano de clivaje y con
infiltracion).
» Dudoso (sin plano de clivaje ni infiltracion).
Compromiso tumoral de estructuras oseas.
« Negativo (con plano de clivaje definido
y sin infiltracion).
» Positivo (sin plano de clivaje y
con infiltracion).
« Dudoso (sin plano de clivaje ni infiltracion).
Compromiso tumoral de estructuras
articulares. :
* Negativo (con plano de clivaje definido
y sin infiltracién).
* Positivo (sin plano de clivaje y
con infiltracién).

L- Dudoso (sin plano de clivaje ni infiltracion).

aparicion de l2 masa y los probables sintomas que se pre-
sentan si es que hay alguno; posteriormente los estudios
de imagenes diagnésticas como son: radiografia simple,
gamagrafia 6sea, y resonancia nuclear magnética, con las
cuales se determina las caracteristicas del tamafio, patrén
de crecimicento, integridad de las barreras vecinas y la ho-
mogeneidad. La tomografia axial computada se tomars,
si la masa compromete en algun aspecto la cortical de la
estructura vecina. Con base en éstos resultados, se planea
con el equipo multidisciplinario la biopsia, la cirugia defi-
nitiva y si es necesario o no realizar terapia neoadyuvante.

Parametros para biopsia
Tamafio menor a 5 cm y en fascia superficial biopsia
escicional o por puncion.

Tamario menor a 5 cm y en fascia profunda biopsia
incisional.

Tamafio mayor a 5 cm y en fascia superficial o pro-
funda biopsia incisional.

Tratamiento

Benignas

Lesiones menores de 5 cm y en fascia superficial que
no comprometan funcionalidad se dejan en observacion
y control.

Lesiones de 5 cm o mis en fascia superficial o pro-
funda que comprometan o no la funcién se reseca
intralesional.

Malignas

Si es menor de 5 cm y fascia superficial se debe rese-
car con margen marginal.

Si es menor de 5 cm y fascia profunda se debe rese-
car con margen amplio.

Si es mayor de 5 cm en fascia superficial o profunda
se reseca con margen amplio.

Si es mayor a 10cm en fascia superficial o profunda
se debe hacer con margen radical.

Neoadyuvancia

Se determina segiin el tipo histolégico de la lesion y
del tamario de la lesion.

Seguimiento

Clinico
Los pacientes de caricter ambulatorio con masas pe-
queias y que no estd muy alterada su funcionalidad, se les
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Tabla 5. Variables

1. Sociodemograficas
Sexo
Edad
2. Etiopatogenia
Primario
Metastasico
3. Localizacién anatémica
Miembro superior
Miembro inferior
Fascia profunda
Fascia superficial
4. Tamano
<de5cm
5a10cm
de 10 cm
5. Clasificacion histologica
Segun Enneking®
la
Ib
lla
llb
llla
b
llic h
IVa
IVb
6. Estudios previos a la cirugia
Laboratorio clinico
Radiografia
Gamagrafia ésea
Tomografia Axial Computada
Resonancia Nuclear Magnética

7. Procedimientos previos
Ninguno
Biopsia
Otra (Cirugia)

8. Biopsia realizada
Abierta
Cerrada

9. Tipo de tumor
Benigno
Maligno

10. Sobrevida
Vivo
Muerto

11. Neoadyuvancia
Quimioterapia
Radioterapia
Combinada
Ninguna

12. Complicaciones
Infeccion
Vascular
Neurolégica
Otro

13. Seguimiento posterior a la cirugia
Meses

14. Margenes quirurgicos
Intracapsular
Marginal
Amplio
Radical

15. Funcionalidad

Segun tabla de funcionalidad de Enneking
(Anexo 2)8

permite realizar sus actividades con restricciones leves de
acuerdo a la zona intervenida, o con ayudas externas en
caso de no ser intervenidos (musleras). Los pacientes hos-
pitalizados con masas mayores a 5 cm. que comprome-
ten su funcion, se valoran en conjunto con rehabilitacién

y se da de alta cuando pueda desarrollar sus funciones
bisicas. Se controla por consulta externa a la semana, se-
guido de controles a intervalos bimensuales durante dos
afos, con especial énfasis en el examen clinico buscando
recidiva de la masa.
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Estudios radiogrificos

Una RNM de referencia se debe obtener a los 3 me-
ses del pos operatorio, y el control se hace anual con
RNM durante el periodo de los 5 siguientes anos. Las
radiografias y las tomografias de térax se toman a inter-
valos trimestrales por dos afios; posteriormente a inter-
valos semestrales por seis afios. Posterior a los 8 afios de
cirugia, se toman anual hasta los 10 afios.5 2

Analisis de datos

Instrumentos de medicién

Se disefié una tabla de recoleccién de datos en las que
se consignaron los aspectos basicos relativos a la histotia
clinica y cada una de las variables a estudiar. (Anexo 2).

Resultados

Para las variables numéricas se determinaron las si-
guientes medidas: promedio, desviacién estindar, valor
minimo y valor miximo. Para las variables cualitativas se
determiné su frecuencia y porcentaje. Los datos estadis-
ticos se ingresaron y procesaron utilizando los progra-
mas de computador Epi-info versién 6.0 y Excel ver-
sion 97.

Entre marzo de 1996 y marzo de 2001, se evalua-
ron 29 pacientes con un diagndstico presuntivo de masa
en tejidos blandos, 15 (52%) pacientes de sexo mas-
culino y 14 (48%) de sexo femenino (Figura 9). El
promedio de edad fue de 39 afos, con un rango mi-

nimo de 8 afios y mdximo de 86 afios, mientras que el
promedio de seguimiento fue de 24 meses.

Histolégicamente segin la estadificacion los tumores
fueron clasificados en estadio: IA 17(59%), 1B 4(14%),
1A 2(7%), IIB 5(17%) y I1IA 1(3%) (Figura 10).

SEXO
15

14.5

14

MASCULINO

MASCULINO

H serie 1

Figura 9. Distribucién por sexo de los tumores de teji-
dos blandos.

ESTADIFICACION
20
15
10
5 3 4
2
1
I8 B m A

Figura 10. Estadios de los tumores de tejidos blandos
diagnosticados.

EXTREMIDAD COMPROMETIDA

RX Lab. Clinico ;romografia
R.M.N.

Gamagrafia Biopsia

Figura 11. Distribucién de acuerdo a la utilizacién de
medios de diagndstico.

EXTREMIDAD COMPROMETIDA

MIEMB. SUPERIOR MIEMB. INFERIOR

Figura 12. Distribucién por extremidad comprometida.

Evaluados los pacientes observamos que 26 pacientes
(90%), tenfan radiografias y 23 pacientes (79%) RNM (Fi-
gura 11); se ubicaron las masas en la extremidad inferior
en 27 pacientes (93%) y en la extremidad superior en 2

(7%) (Pigura 12),
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El tamario del tumor fue menor de 5 cm en 10 pacientes
(34%0), en 12 pacientes (41%) fluctué entre 5 cm y 10 cm y
en 7 pacientes (24%) fue mayor de 10 cm (Figura 13),

Se realizaron 18 (62%) biopsias en los pacientes en los
que el diagnéstico no era claro en la correlacién
multdisciplinaria, o por alterar la funcionalidad ya sea
por dolor en 1 paciente (10%), por masa en 7 pacientes
(70%), o ambos en 2 pacientes (20%). En 12 pacientes

TAMANO

Menor de 5 cm. 5§a10cm. Mayor de 10 cm.

Figura 13. Frecuencia de tumores de tejidos blandos
clasificados por tamano.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

4

Omo [CJFAsCITIS NODULAR

Wl sivoviTis VELLONODULAR P [lllFHM

[CINEURILEMOMA Il LIPOMA INTRAMUSCULAR
[Jrcevs B HEMATOMA

[l SARCOMA MIXOIDE B RABDOMIOSARCOMA
Euroma Il LIPODISTROFIA DE MUSLO
[l ToFoGoTOSO [CJauisTe MENISCAL
[Joscmsv [CImixoma DE MusLO

[ LINFANGIOMA [CJHEMANGIOMA

[l SARCOMA SINOVIAL

(67%) las lesiones resultaron benignas y en 6 pacientes
(33%) fueron malignas (Figuras 14 y 15).

De los 18 pacientes, 16 (89%) fucron intervenidos
quirdrgicamente, con margen intracapsular 7 pacientes
(44%); marginal 6 pacientes (37%); amplio 2 pacientes
(13%); radical 1 paciente (6%) (Figura 16).

De los tumores malignos 5 pacientes (83%) recibie-
ron neoadyuvancia combinada pos operatoria. Funcional-
mente clasificados solo los pacientes operados: 8 (50%)
pacientes grado V; 3 (19%) pacientes grado IV; 3 (19%)
pacientes grado 111; 2 (12%) grado II (Figura 17).

Las complicaciones encontradas fueron jnfecciones y
recidiva tumoral. Dos pacientes (7%) desarrollaron in-
feccion: una posterior a la cirugia coincidente con el inicio
de la radioterapia y la otra secundaria a tres punciones
para diferenciar diagnostico de absceso. Un paciente (3%0)
experimenté recidiva del tumor, 10 afios después de ser
resecada la masa inicial con la misma patologia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

0

Tumor benigno Tumor maligno

Figura 15. Tratamiento quirdrgico de los tumores malig-
nos y benignos encontrados.

TIPO DE RESECCION
14
14

12
10

8

6

4

2

0 1l

Intracapsular  Marginal Amplio Radical

Figura 16. Distribucién segun el tipo de reseccién qui-

Figura 14. Distribucion por diagnéstico patolégico en- L
rurgica.

contrado.
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FUNCION
20 20
15
10
5 4
Excelente Bueno Regular Malo Muy Malo Pésimo
5 4 3 0 0

Figura 17. Distribucion de la funcién segin el tipo de
reseccion quirdrgica.

Recomendaciones
Una evaluacién coordinada de todo el equipo
multidisciplinario, es necesaria para evitar diagnosticos in-
correctos y tratamientos inapropiados. Asi mismo: la
planeacién de la biopsia debe hacerse para evitar desas-
tres; el estudio histologico debe ser realizado por un
patologo experto; el tratamiento se basa en el comporta-
miento bioldgico de la lesion en particular y recomenda-
mos seguir las guias para €l diagnostico, evaluacion y ma-

nejo de los tumores de tejidos blandos.

Agradecimientos

Los autores agradecen a: las Directivas del Hospital
Militar Central por su colaboracién y respaldo’ incondi-
cional en el proceso de investigacion y realizacion de este
trabajo, al grupo de especialistas docentes del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Militar Central
por sus enseflanzas y apoyo permanente y a la sefiora
Libertad Heredia por su revisién y trascripcion

metodoldgica.

Bibliografia
1. Angervall I, Kindblom LG. Principles for pathologic anztom'ic
diagnosis and classificadon of soft tissue sarcomas. Clin
Orthop 1993; 289: 9-18.

2. Bell RS, OSullivan B, Liu FF, Powell ], Langer F, et al. The
Surgical Margin in Soft-Tissue Sarcoma. ] Bone J Surg 1989.
T1A (3).

3. Campanacci M. Bone and Soft Tissue Tumors. Chapter one,
Introduction. Pringer-Verlag, 2* ed, 1999.

4. Chang, AE, Schaner EG, Conkle DM, Flye MW, Doppman,
JL, and Rosenberg SA. Evaluation of computer tomography

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

in the detection of pulmonary metastasis: A prospective
study, Cancer 1979; 43; 913.

Choong PF, Pritchard DJ, Rock MG, Sim FH, and Frassica FJ.
Survival after pulmonary metastasectomy in soft tissue sar-
coma. Prognostc factors in 214 patients. Acta Orthop Scand
1995; 66(6): 561-8.

Damron Moulton ]S, Blebea ]S, Dunco DM: MR imaging
of soft tissue masses: Diagnostic efficacy and value of
distinguishing between benign and malignant lesions. AJR
Am ] Roentgenol 1995; 164: 1191-9.

Damron TA, Sim FH: Soft-Tissue tumors about the knee.
Journal of the American academy of orthopedic surgeons
1997;5(3): 141-52

Enneking WF, Dunham W, Gebhardt MC, Malawar M,
Pritchard DJ. A system for the functional evaluation of
reconstructive procedures after surgical treatment of rumors
of the musculoskeletal system. Clin Orthop 1993; 286: 241-
6.

Enncking WF, Spanier SS, and Goodman MA: A system for
the surgical staging of musculoskeletal sarcoma. Clin Orthop
1980; 153: 106-20.

Enneking WF: Musculoskeletal Tumor Surgery. New York:
Churchill Livingstone, 1983, vol. 1.

Frassica FJ, and Thompson RC. Evaluation, Diagnosis, and
Classification of Benign Soft—Tissue Tumors. ] Bone J Surg.
January 1996, 78A: 126-40

Helmstedter C., Goebel M., and Scarborough M.: Treatment
and outcome of pathologic fractures after limb-salvage surgery
and adjuvant irradiation for soft tissue sarcoma. Congreso
mundial de tumores 6seos Washington DC 1992.

Karakousis CO., Emrich L], Rao U,, and Krishnamsetty RA:
Feasibility of Limb Salvage and survival in soft tissue
sarcomas. Cancer. 1986, 57:484-91.

Lewis V., Abiri A., Gebhardt M., Mankin H.: Outcome of 53
patients with metastatic soft tissue sarcoma. Congreso mun-
dial de umores dseos Washington DC 1992.

. Mankin HJ, Lange TA, and Spannier SS. The hazards of

biopsy in-patients with malignant primary bone and soft
tissue tumors. ] Bone Joint Surg, 1983, 64A: 1121.

Muscolo DL, Schulz C, Velan O, Ayerza MA. Tumores pro-
fundos de partes blandas de las extremidades. Diagnéstico y
planificacion preoperatoria con tomografia axial computada v
resonancia nuclear magnética. Rev. Asoc. Arg. Ortop y
Traumatol 1991; 56 (2): 170-83.

Neff ], Zacharias ], Enke C, and Selmer K. Intra operative
radiation therapy in the treatment of soft tissue sarcomas.
Congreso mundial de tumores éscos Washington DC 1992.

18. Peabody TD, Simon MA: Principles of staging of soft tissue

sarcomas. Clin Orthop 1993, 289: 19-31

53

Volumen 16 - No. 1, abiil de 2002

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Revista Colombiana de Orfopedia y Traumatologia

19. Réoser BO, Attewell RA, Berg NO,, and Rydholm A.:
Prognostication in soft tissue sarcoma. A model with four

nsks factors. Cancer 1993; 61:817-23.

20. Rosenberg SA, Kent H., Costa J., et al: Prospective
randomized evaluation of the role of limbsparing surgery,
radiation therapy, and adjuvant chemoimmunotherapy in the
wreatment of adult soft-tissue sarcomas. Surgery 1978, 84626.

21. Russell WO, Cohen ], Enzinger F, et al. A clinical and
pathological staging system for soft tissue sarcomas. Cancer

1977, 40: 1562-70

22. Rydholm A, Alvegird T, et al. Preoperative diagnosis of soft
tissue tumors. Orthopaedics 1988, 12: 109-14.

23. Rydholm A. and Ré6ser BO. Surgical margins for soft—tissue
sarcoma. ] Bone ] Surg 1987;69-A (7).
24. Schwameis E, Windhager ., Dominkus M, et al. Better

oncological results after primary planned resection of soft
tissue sarcomas at a tumor center. Congreso mundial de tu-

mores 6seos Washington DC 1992.
25. Shives TC. Biopsy of soft tissue tumors. Clin Orthop 1993,
289:32-5.

26. Sim FH, Edmonson JH, Wold LE: Soft tissue sarcomas.
Clin Orthop 1993, 289:106-12.

27. Sim FH, Frassica FJ, and Frassica DA. Soft Tissue Tumors:
Diagnosis, Evaluation, and Management. ] Am Acad Orthop
Surg 1994, Jul 2 (4): 202-11.

28. Simon MA. Current Concepts Review. Biopsy
Musculoskeletal Tumors. ] Bone ] Surg 1982; 64-A (B).

29. Simon MA, and Enneking WF, The management of soft -
the extremities. ] Bone Joint Sutg 1976,

of

tissue sarcomas of

58A:317.
30. Templeton K, Bowers K, and Burton D. The effcc.t of soft
tissue stripping and radiadon on bone biomechanics. Con-

greso mundial de tumores éseos Washington DC 1992

khian R, Karapetian R, et al. Neoadjuvant

31. Trapeznikov N, Bo
mas. Congreso

h to treatment of soft tissue sarco

approac
de tumores 6seos Washington DC 1992,

mundial
32. Yang JC, Rosenberg SA. Surgical treatment of soft tissue

sarcomas of the extremities. En: Musculoskeletal surgery

for cancer. Principles and techniques. Paul H. Sugarbaker.
Martin M. Malawer. Pendiente publicacion 1999.

34 Revista Colombiana de Ortopedia y Troumatologia

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Diagndstico, evaluacién y manejo de los tumores de tejidos blandos

ANEXO 1

* Tumores y lesiones de tejido fibroso
- Benignos

¢ Fibroma

* Fascitis nodular

* Fibromatosis

* Fibromatosis superficial

* Fibromatosis palmar y plantar

* Fibromatosis profunda (extra abdominal)
- Malignos

* Fibrosarcoma del adulto

* Fibrosarcoma posradioterapia

* Tumores fibrohistiociticos
- Benignos

* Histiocitoma fibroso

* Fibroxantoma atipico

* Intermedios
- Malignes (Fibrohistiocitoma maligno)
* Pleomorfico
* Mixoide
* Células gigantes
* Inflamatorio
* Angiomatoso

* Tumores y lesiones de tejido adiposo
- Benignos

* Lipoma (cutineo, profundo y muiltiple.)

* Angjolipoma

* Lipoma pleomérfico

* Lipoblastoma

* Lipoma intramuscular

* Lipoma intermuscular

e Hibernoma

- Malignos
* Liposarcoma.
*Bien diferenciado.
* Mixoide.
* Células redondas.
* Pleomérfico.

* Mal diferenciado.

* Tumores de tejido muscular

Masculo liso

- Benignos
* Leiomioma (Cutineo y profundo)
* Angiomioma (Leiomioma vascular)
* Malignos (Leiomiosarcoma)

* Musculo estriado

- Benignos. (Rabdomioma del adulto)

- Malignos (Rabdomiosarcoma)
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* Tumores y lesiones de los vasos sanguineos
- Benignos
* Hemangioma
* Hemangioma profundo
(intramuscular, sinovial, perineural.)
- Malignos
* Hemangiosarcoma
* Hemangiopericitoma maligno
* Tumores de vasos linfaticos
- Benignos (Linfangioma)
* Cavernoso.
* Quistico (Higroma quistico.
- Malignos
* Linfangiosarcoma
* Tumores y lesiones del tejido sinovial
- Benignos
* Tumor de células gigantes de la vaina
sinovial (TCGVS))
* Localizado (Tenosinovitis nodular)
* Difuso (Sinovitis florida)
- Malignos
* Sarcoma Sinovial (sinovioma maligno),
predominantemente bifasico [fibroso o epitelial]
o monofisico
* TCGVS maligno
* Tumores y lesiones de nervios periféricos
- Benignos
* Neuroma traumaitico
* Neuroma Morton
* Neurilemoma (schwanoma benigno)
* Neurofibromatosis
* Localizada
* Pleomérfica
* Difusa
- Malignos
» Schwanoma maligno.
* Tumores y lesiones de tejidos formadores
de hueso y cartilago
- Benignos
» Calcificacién heterotépica
« Osteoma extra esquelético
- Malignos
+ Condrosarcoma extra esquelético.
+ Bien diferenciado
« Mixoide
+ Mesenquimal
« Osteosarcoma extra esquelético

Tumores y lesiones del mesénquima
» Mesenquimoma benigno
+ Mesenquimoma maligno
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ANEXO 3
TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS
DIAGNOSTICO, EVALUACION Y MANEJO
COD VARIABLES
1. NUMERO DE ORDEN
2. HISTORIA CLiNICA
3. EDAD
4. SEXO
0 Masculino
Femenino
5. ETIOPATOGENIA
0 Primario
1 Metastasico
6. ENTIDAD
0 Hospital
7. DIAGNOSTICO PATOLOGICO (REFERENCIAS)
1) Liposarcoma LS, 2) Fibrosarcoma FS, 3) MFH, 4) Angiosarcoma (AS), 5)
Neurosarcoma NS, 6) Sarcoma Sinovial (S S), 7) Fibroma (F), 8) Neuroma (N), 9)
Hemangioma (HG), 10) Linfangioma (LG), 11) Tofo Gotoso (TG), 12
Leiomioma (LM), 13) Angioleiomioma AGLM), 14) tcgvs, 15) Osteocondromatoses
Sinovial (OSCMSV), 16) Neurilemoma (NRL), 17) Quiste mixoide (QMIX), 18 SVP, 19)
Neurofibroma (NF), 20 Quiste meniscal (QMEN), 21 Miositis Osificante (MO, 22)
Lipoma (L).
: 8. SITIO
0 Miembro superior
1 Miembro inferior
2 Fascia profunda
3 ~ Fascia superficial
4 Compartmiento flexor
5 Compartimiento extensor
9. SINTOMAS
Meses
10. ESTUDIOS PREVIOS
0 Laboratorio clinico
1 RX
2 Gamagrafia
3 Tomografia
4 RNM.
5 Biopsia
58 Revista Colomblana de Ortopedia y Traumatologia —

B T Y I 7P AT K TR P, BTt Crarr s e e

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Diagndstico, evaluacién y manejo de los tumores de fejidos blandos

11. PROCEDIMIENTO PREVIO

NO

Biopsia

Otra cirugia

12. BIOPSIA REALIZADA

Cerrada

Abierta

13. TIPO DE TUMOR

Benigno

Maligno

14. SOBREVIDA. ESTADO ACTUAL

Maligno

Vivo

Muerto

15. NEOADYUVANCIA

Prequirargico

a) Quimioterapia

b) Radioterapia

ro

¢) Ambos

Posquiriargico

a) Quimioterapia

b) Radioterapia

¢) Ambos

Wi iN|—-|O

d) Ninguno

16. COMPLICACIONES

Infeccion

Vascular

Neurolégica

WIN|—= O

Otra

17. RESULTADO

Recurrencia local

No recurrencia local

Tiempo de la recurrencia local

W= |O

Metastasis a distancia

18. SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO (31.05.01)

Meses
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19. CLASIFICACION HISTOLOGICA

1A

IB

IIA

1B

II1A

IT1IB

IIIC

il = ¥ N KON (FNCY PG PN

IVA

20. MARGENES QUIRURGICOS

Intmcapsular

Marginal

Amplio

S N

Radical

21. TUMOR RESECADO CON

Pseudoc:ipsula

Capa de grasa

Fascia anatémica solamente

WiN|-=|o

Capa muscular

22. TAMANO

Menor de 5 ¢m

5-10cm

Mayor de 10 cm

23. FUNCIONALIDAD POP (Enneking)

0-1-2-3-4-5

60

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

