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RESUMEN

Los sarcomas de tejido blando comprenden un grupo
heterogéneo de tumores poco frecuentes que surgen prin-
cipalmente del mesodermo embrionario. El mas comuin es
el sarcoma pleomorfico indiferenciado, antes denominado
histiocitoma fibroso maligno por su descripcion inicial
como una tumoracion de origen histiocitico. En la actua-
lidad, el sarcoma pleomorfico esta incluido en la categoria
de sarcomas indiferenciados por carecer de una linea de
diferenciacion al igual que otras neoplasias malignas. La
mayoria de estos tumores se pueden tratar mediante la
reseccion quirirgica amplia. Los sarcomas pleomorficos
poseen poco potencial metastasico, pero tienden a recurrir
localmente, por lo que es de gran utilidad utilizar radio-
terapia pre- o postoperatoria. Los avances en el manejo
multidisciplinario por parte de los cirujanos oncologos y
plasticos, asi como el uso de terapia adyuvante han me-
jorado el prondstico de los pacientes con esta patologia.

INTRODUCCION

Los sarcomas de tejido blando (STB) son
neoplasias mesenquimales malignas raras
que comparten un origen de tejido embrio-
nario y conectivo.! Su origen celular se deriva
de distintos tejidos como cartilago, musculo,
tejido adiposo y neurovascular. Actualmente
los STB se clasifican con base en sus caracte-
risticas histopatoldgicas, identificando 19 tipos
histol6gicos y alrededor de 50 subtipos.?? Estos
tumores comprenden el 1% de tumores malig-
nos en adultos y el 12% en pacientes pediatri-
cos.? Los tipos histolégicos mds comunes son
el sarcoma pleomorfico indiferenciado (28%),
seguido del liposarcoma (15%), leiomiosarcoma
(12%), sarcoma sinovial (10%) y tumores de la
vaina nerviosa periférica (6%).>* La mayoria
se localizan en las extremidades, pudiéndose

ABSTRACT

Soft tissue sarcomas comprise a heterogeneous group of
rare tumors that originate from embryonic mesoderm. The
most common of these is the undifferentiated pleomorphic
sarcoma, previously known as malignant fibrous histio-
cytoma. This tumor was initially described as a tumor of
histiocytic origin and it is currently under the category of
undifferentiated sarcomas due to its lack of a line of specific
differentiation that other malignant neoplasias have. The
majority of these tumors can be treated by ample surgical
resection. Pleomorphic sarcomas have little metastatic
potential but tend to recur locally, making radiotherapy
an important tool in the management of these patients
pre- and post-surgery. Advances in the multidisciplinary
management by oncologists and plastic surgeons, as well
as the use of adjuvant therapy have led to an improvement
in the prognosis of patients with this pathology.

presentar con menor frecuencia en el tronco,
retroperitoneo, tracto gastrointestinal, y en
cabeza y cuello.* A continuacién se presenta
el caso de un sarcoma pleomérfico de pared
abdominal, haciendo énfasis en el tratamiento
quirdrgico y factores pronésticos.

CASO CLINICO

Mujer de 38 anos de edad, residente de
Ciudad Guaymas, Sonora, sin antecedentes
patolégicos de importancia relacionados con
su padecimiento actual. Acudié por presentar
aumento de volumen en la regién inguinal
derecha de tres semanas de evolucién, de
inicio insidioso, no doloroso a la palpacion y
sin sintomas acompanantes. Se realizé ultra-
sonido abdominal que reporté lesién de 3.5
cm de diametro en relacion con lipoma. El 17
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de enero 2014 se tomé una biopsia escisional
de dicha tumoracién y se envié a estudio
histopatolégico, con reporte de sarcoma de
pared abdominal con lesion residual de 0.3 cm
de diametro en lecho quirdrgico. Once dias
después se solicité tomografia axial computa-
rizada (TAC) de abdomen total con contraste
intravenoso, que reporto alteracion a nivel de
tejido celular subcutaneo sobre la cresta ilfaca
derecha, en relacion con el procedimiento
quirdrgico. Se descartaron lesiones metasta-
sicas, asi como conglomerados ganglionares
intra y retroperitoneales. Al dia siguiente se
programé para reseccion radical de sarcoma
de pared abdominal, realizando una escision
circunferencial de la fascia muscular en el sitio
correspondiente a la tumoracién, con exten-
sion hacia cavidad peritoneal con peritoneo
subyacente. Se obtuvo una pieza quirtrgica de
8 X 7 X 6 cm, misma que se envid a estudio
histopatolégico definitivo. La reconstruccion
de la pared abdominal se llev6 a cabo me-
diante colocacién de una malla de prolene y
un colgajo de mdsculo recto abdominal con-
tralateral, con abdominoplastia. La paciente
cursé el postoperatorio sin complicaciones y
se dio de alta al quinto dia postquirtrgico con
minimo dolor y deambulando. El 4 de febrero
de 2014, el estudio histopatolégico reportd
sarcoma pleomérfico indiferenciado de bajo
grado, con bordes quirtrgicos de reseccién
libres de lesién neoplésica.

DISCUSION

El histiocitoma fibroso maligno (HFM), descrito
por primera vez en 1964 por O'Brien y Stout, es
un grupo heterogéneo de tumores pobremen-
te diferenciados de origen mesenquimatoso,
categorizado en la actualidad como sarcoma
pleomérfico indiferenciado, en la dltima cla-
sificacion de tumores de tejidos blandos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).2 Este
tumor tiene un pico de incidencia que ocurre
en la séptima década de vida, y es poco comdin
en la infancia.>® La mayoria se localiza en las
extremidades (extremidad superior en 49% e
inferior en 19%), pudiéndose presentar en la
cavidad retroperitoneal y abdominal (16%),
tronco (9%) y cabeza y cuello (3%).> La mayoria
de los SPI aparecen de manera esporadica; sin

embargo, se han reportado casos asociados
a enfermedades hematopoyéticas, como en-
fermedad de Hodgkin, linfoma No-Hodgkin,
mieloma multiple e histiocitosis maligna.®
Clinicamente, el SPI se manifiesta como una
tumoracién indolora localizada en las extre-
midades o el tronco, con aumento progresivo
de tamano en un periodo menor a seis meses.
Las tumoraciones en la cavidad abdominal y
retroperitoneo pueden presentar sintomas aso-
ciados a un aumento de la presién abdominal,
como distension, varicocele, o hernias, ademas
de fatiga, debilidad y pérdida de peso.> Se ha
descrito que hasta un 13% de los pacientes con
SPI presentan tumores sincrénicos; no obstan-
te, la presencia de metastasis al momento del
diagnéstico no es habitual.>”

La mayoria de los STB se diseminan a
través de la via hematégena. Los principales
sitios de metastasis para los SPI son el pulmén
(82%), ganglios linfaticos (32%), higado (15%)
y hueso (15%).” El grado histopatolégico es el
factor prondstico mas importante y de mayor
utilidad para identificar a los pacientes con
riesgo de enfermedad metastésica y mayor
probabilidad de beneficiarse con terapia ad-
yuvante. El sistema de clasificacién propuesto
por el French Federation of Cancer Centers
Sarcoma Group (FFCCSQ) sirve para determi-
nar el grado histopatoldgico con base en el
subtipo histolégico, grado de necrosis tumoral
y tasa mitética.® De acuerdo con este sistema,
un grado alto se correlaciona con la presencia
de metdstasis y mayor mortalidad tumoral.® La
profundidad del tumor inicial es otro criterio
histopatolégico que sirve como factor pronés-
tico de esta enfermedad, es decir, los tumores
localizados en el tejido celular subcutaneo
pueden presentar recurrencia local, pero rara
vez metastasis (9%). Los tumores que invaden
musculo u 6rganos profundos (peritoneo)
tienen mayor riesgo de metastasis (43 y 50%,
respectivamente).”

El diagndstico de SPI se hace mediante
una biopsia, idealmente realizada por el ciru-
jano oncélogo. La biopsia tiene tres objetivos
principales: 1) obtener suficiente tejido para
el diagnéstico histolégico, 2) preservar los
planos para el manejo quirdrgico definitivo y
3) minimizar la morbilidad del paciente.” Una
biopsia por puncién con aguja gruesa o tru-
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Figura 1.

Hematoxilina y eo-
sina a 40x. Célula
gigante tipo histio-
citario.

cut sirve para obtener suficiente muestra de
tejido para los patdlogos, logrando emitir un
diagnéstico en mas del 90% de los casos.'0!
En algunas ocasiones se puede recurrir a una
biopsia escisional, ésta puede ser de utilidad
si la tumoracion no es accesible, o en caso de
una biopsia percutanea con resultado incon-
cluso. Sin embargo, la biopsia escisional por
lo general se reserva para aquellos tumores
superficiales, bien definidos y con un didme-
tro menor a 3 cm.! Microscopicamente, los
SPI se caracterizan por la presencia de células
tumorales altamente pleomérficas y un patrén
de crecimiento estoriforme (predominio de
fibroblastos o histiocitos), acompanandose de
células inflamatorias como linfocitos, células
plasméticas y eosindfilos.> 1213

En el caso de la paciente, el diagndstico
histopatolégico se hizo al observar una le-
sibn mesenquimatosa maligna (de 0.3 cm de
diametro), constituida por una proliferacién
fusocelular y mitosis ocasionales. Las células se
encontraban dispuestas en haces que se inter-
sectaban entre si y se intercalaban con células
musculares en la periferia y alrededor de ellas
se observé una importante reaccion inflama-
toria cronica en forma de agregados linfoides.
Los bordes quirdrgicos de reseccién estuvieron
libres de lesion neopléasica residual (Figura 7).

Una vez hecho el diagnéstico, se determina
el estadiaje tumoral con el propésito de definir
el manejo y prondstico del paciente. El sistema
TNM es el sistema de estadiaje utilizado en la
actualidad por la American Joint Committe on
Cancer (AJCQ) y la International Union Against
Cancer (UICC)." Este sistema se basa en el gra-
do histolégico, tamano y profundidad tumoral,
afectacién ganglionar y presencia de enferme-
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dad metastésica. La TAC de térax y abdomen
es esencial para el estadiaje tumoral debido a
la predileccion por los sitios de metéstasis de los
SP1'y su sensibilidad es superior a una radiografia
simple de térax.> De acuerdo con el sistema
TNM la paciente se clasificé en un estadio IA
(T1h, NO, MO, G1), siendo un tumor resecable.

Los STB de bajo grado tienen poco poten-
cial metastasico, pero tienden a recurrir local-
mente. La escisién quirdrgica y obtencion de
mdrgenes negativos de 1 a 2 cm o mas en todas
las direcciones es el tratamiento de eleccién
para los sarcomas en estadio temprano.'>1°
Actualmente se reconocen cuatro tipos de
margenes quirdrgicos: intralesional, marginal,
amplio y radical."” Con base en esta clasifica-
cién, Enneking propuso una correlacion entre
el tipo de margen obtenido y la tasa de recu-
rrencia local, es decir, una escisién intralesional
cuyo margen atraviesa el tumor se asocia con
una recurrencia local en un 80 a 100%. Una
escisién marginal se caracteriza por un margen
a nivel de la pseudocapsula o zona reactiva
y se asocia con una recurrencia local en un
40 a 60%. La escision amplia es la reseccién
en bloque por fuera de la zona reactiva, a
diferencia de la radical, que es una reseccién
extracompartamental. Estas dos Gltimas se aso-
cian con una recurrencia local del 10y 0.5%,
respectivamente.'” En el caso de la paciente, la
cirugia fue curativa, obteniendo una pieza con
bordes quirdrgicos libres de neoplasia sin haber
requerido de terapia adyuvante. La radioterapia
se puede administrar en el preoperatorio o
como tratamiento postoperatorio en pacientes
con enfermedad resecable, o como tratamiento
primario en enfermedad no resecable.'®19 Se
ha visto que la radiacién disminuye el riesgo de
recurrencia local, pero no parece mejorar la so-
brevida." Actualmente la radioterapia se puede
considerar en un grupo selecto de pacientes en
estadio |, es decir, en aquellos pacientes en los
que se anticipa o en los que no es posible ob-
tener margenes quirdrgicos negativos.?? El uso
de quimioterapia adyuvante en pacientes con
tumores localizados atin no estd claro. Su uso se
puede reservar para pacientes con enfermedad
metastdsica, pero no existe evidencia de que
mejore la sobrevida.?!??

El papel del cirujano pléstico es funda-
mental en el manejo de STB. Ademas de la
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Figura 2.

Reseccion de la pie-
za quirargica de 8 x
7x6cm.

Figura 3.

Colocacion de malla
de prolene y disec-
cion del colgajo de
recto abdominal con-
tralateral.

Figura 4.

Diseccion del mus-
culo recto abdominal
ipsilateral.
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planeacién prequirdrgica, hay ocasiones en
las que la reseccion en bloque resulta en una
exposicion de estructuras anatomicas profundas
que requieren de un cierre a base de colgajos
libres y/o locales.” En el caso de la paciente, la
reseccion se llevé a cabo por el cirujano on-
cblogo, obteniendo una pieza quirdrgica de 8
X 7 X 6 cm, que incluyo piel y tejido celular
subcuténeo. Se dividi6 la fascia muscular en el
sitio correspondiente a la tumoracién y se ex-
tendié hasta el peritoneo subyacente (Figura 2).
La pieza quirdrgica fue estudiada por el equipo
de patologia en el transoperatorio, reportando

bordes quirdrgicos libres, procediendo asi con
la reconstruccion de la pared abdominal.

Existe una variedad de colgajos muscu-
lares y musculocutédneos para la cobertura y
reconstruccion de la pared abdominal. Los
colgajos locales incluyen los musculos recto
abdominal (colgajo de preferencia para defec-
tos unilaterales) y oblicuo externo. Los colgajos
distantes incluyen el tensor de la fascia lata,
recto femoral, masculos gracilis y dorsal ancho
del tronco posterior.?? La reconstruccién de la
pared abdominal de la paciente se efectué me-
diante la colocacion de una malla de prolene
sobre el peritoneo, con puntos de fijacién a la
fascia muscular y un colgajo de masculo recto
abdominal contralateral, con abdominoplastia
para conseguir una cobertura adecuada y
obtener un mejor resultado cosmético (Figuras
3 a 5). La paciente curso el postoperatorio sin
complicaciones y se dio de alta al quinto dia
postquirdrgico, con minimo dolor y deambu-
lando. A los tres meses de la cirugia la paciente
se encontraba asintomatica y sin limitaciones
funcionales (Figura 6).

CONCLUSION

En México existe poca experiencia en el mane-
jo quirtrgico de sarcomas de tejidos blandos.
La mayoria de estos casos son descubiertos
después de su escision en el reporte histolégico,
y ello deriva en una reseccién inadecuada de
los bordes de la pieza quirdrgica; ademds, causa
un estado de angustia en el paciente que influye
notablemente en su evolucién y prondstico,
ya que hasta en un 60% existe la presencia
de células tumorales residuales.” Idealmente
se debe realizar el diagnéstico mediante una
biopsia percutanea para planear y realizar una
reseccién quirdrgica adecuada. Hoy en dia, el
manejo de esta patologia se hace con un equi-
po multidisciplinario. El cirujano pldstico juega
un papel importante para lograr una recons-
truccién funcional y estética de estos pacientes.
El grado histoldgico sigue siendo el factor que
determina el prondstico del paciente, asi como
la presencia o no de enfermedad metastésica.
Sin embargo, los diagndsticos tempranos y los
avances en la cirugia pldstica reconstructiva
permiten a los pacientes con SPI mejorar su
calidad de vida.
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Figura S.

Rotacion (A) y fija-
cion (B) del colgajo
de recto abdominal
contralateral.

Figura 6.

Paciente a los tres meses de la

cirugia.
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