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RESUMEN

Se presenta un paciente del sexo masculino de 36 afios de edad, que en el
momento del inicio del cuadro clinico, a partir de un trauma leve, debuté con fiebre,
dolor y aumento de temperatura a nivel del muslo derecho, se valor6 como un
posible hematoma abscedado por lo que requirié ingreso y tratamiento quirdrgico.
Posterior al alta y dos meses de evolucion, regresa al centro hospitalario por
presentar una evolucién toérpida con un aumento de volumen de tipo tumoral se
ingresd, estudid y se valoré por un equipo de especialistas multidisciplinarios
decidiendo una nueva intervencion quirdgica en base a los resultados de laboratorio
y estudios imagino légicos, se le realizd exéresis de la tumoraciéon (a nivel del vasto
externo) con margen oncoldgico y enviado para anatomia patolégica, informado
como un sarcoma pleomérfico, llevé posteriormente tratamiento adyuvante de
quimioterapia, contando con 10 afios de sobrevivencia en la actualidad y totalmente
asintomatico.

Palabras clave: sarcoma pleomoérfico muslo derecho, exéresis de la tumoracion,
tratamiento multidisciplinario.

ABSTRACT

The case of a male patient aged 36 years is presented. The clinical characteristics
are the following: after a light trauma, he had fever, pain, temperature increase in
the right thigh. It was diagnosed as a possible abscessed hematoma and the
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patient was admitted in the hospital and surgically treated. After discharging and
two-months evolution, he came back to the hospital presenting a torpid evolution
with a tumoral-kind volume increase. He was readmitted, studied and evaluated by
a team of multidiscipline specialists, who decided a new surgical intervention based
on the laboratory and imaging studies. Tumor was removed (at the level of external
vastus) with oncologic margin and send to pathologic anatomy. It was informed as
a pleomorphic sarcoma. An adjuvant chemotherapeutic treatment was applied later.
Currently, the patient has survived 10 years and is totally asymptomatic.

Key words: pleomorphic sarcoma, right thigh, tumor removal, multidiscipline
treatment.

INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas (SPB) constituyen un grupo amplio y heterogéneo
de tumores poco comunes, que se caracterizan por requerir un tratamiento
multidisciplinario frecuentemente complejo. En los udltimos afios, se han producido
avances notables en el conocimiento de la patologia y la biologia molecular de esta
enfermedad, el tratamiento clinico ha evolucionado de forma mas discreta y, en la
practica, debido principalmente a la rareza y complejidad de esta enfermedad, los
resultados no son siempre los 6ptimos.

Los sarcomas son un grupo amplio de tumores malignos que pueden aparecer casi
en cualquier parte del organismo y afectan a personas jovenes y ancianas por igual.
Los sarcomas de tejidos blandos pueden originarse en todo tipo de tejidos blandos
del organismo, incluidos nervios, grasa, musculo y vasos sanguineos. Los sarcomas
también pueden aparecer, practicamente cualquier 6rgano, como pulmones,
corazon, tubo digestivo, higado, rifiones y extremidades.

Mas de la mitad de los sarcomas de tejidos blandos, alrededor del 60 %, aparecen
en los brazos y las piernas. Otros focos habituales de sarcoma son el tronco (20 %
de los casos), el abdomen (15 %) y la regién de la cabeza y el cuello.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 36 afios de edad, sexo masculino, que acude al cuerpo de guardia del
Hospital Militar de Matanzas, por primera vez, por dolor y aumento de volumen con
calor local en la cara externa del muslo derecho, con el antecedente, referido por el
paciente, de un trauma leve a nivel de la cara externa del muslo derecho distal al
trocanter mayor de la cadera; siendo interpretado por el ortopédico de guardia
como un hematoma abscedado ingresandolo y llevandolo al salén de operaciones
para drenar el mismo, evacuando solamente un liquido serohematico, observando
un cambio de coloracion grisaceo del musculo vasto externo como carne de
pescado, estando ingresado durante 7 dias con tratamiento de antibiético fue dado
alta hospitalaria con seguimiento por consulta.
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Siendo ingresado por segunda vez a los 2 meses ya que el cuadro clinico doloroso
continuaba, acompafado de fiebre, taquipnea, anorexia y pérdida de peso. Al
examen fisico se palp6 una tumoraciéon mayor de 7 cm, adherido al plano profundo,
a nivel de la cicatriz anterior en el muslo derecho cara externa, aumento de la
temperatura local, con ganglios aumentados de tamafio en region inguinal derecha.
Al examen fisico abdominal todo fue negativo.

Se realizan estudios hematoldégicos y hemoquimicos donde se informan:
hemoblobina en 11 g/I, eritrosidimentacion en 122 mm/h, lamina periférica con
plaquetas adecuadas, el leucograma dentro de cifras normales con neutréfilos
elevados, radiografia de térax con refuerzo de la trama vascular, radiografia de
senos peri nasales con imagen de aspecto polipoideo en seno maxilar derecho, el
ultrasonido de partes blanda informé posible absceso de 7 cm con imagen
hipoecogénica central, fue efectuado una biopsia por aspiracion siendo no util, por
lo cual se decide indicar una tomografia computada (TC) de 99 cortes contrastada,
informandose una coleccion muy celular que interesa el vasto externo midiendo
mas o menos 7 cm muy vascularizado (figuras 1,2,3,4), con todos estos resultados
se discute en colectivo con el servicio de oncologia y el radidlogo que efectud el
angiotac, descartando la posibilidad de efectuar una embolizacion del tumor ya que
la tumoracion se nutria fundamentalmente, de la arteria femoral profunda, ya que
no presentaba lesiones metastasicas en los diferentes estudios efectuados, se
decide realizar una exéresis de la tumoracién con margen oncolégico para biopsia y
toma de ganglios de la regién inguinal proximal; y en un segundo tiempo inmediato
tratamiento adyuvante con quimioterapia por el servicio de oncologia. Posterior al
acto quiruargico el cuadro febril y respiratorio remitié espontaneamente, mejorando
el estado general del paciente.

Fig. 1. Tumoracién de partes blandas.
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Fig. 2. Tumoracion vista de perfil.

Fig. 3. Corte del angiotac.

Fig. 4. Corte transversal de la tumoracidn.

El tejido tomado para biopsia que incluyd gran parte del musculo vasto externo
mostraba macroscépicamente en el interior del mismo una masa grisacea (como
carne de pescado) que por su aspecto celular indiferenciado fue informado como un
sarcoma pleomorfico por el servicio de anatomia patolégica con posibilidades
diagnosticas de un liposarcoma pleomoérfico, en primer lugar y de un
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fibrohistiocitoma en segundo lugar, siendo informado los ganglios tomados como
una adenitis inespecifica. Por lo cual, segun la Clasificacion TNM1 para sarcoma de
partes blandas fue informado como un T2b, NO, MO de grado alto, grado 4 y estadio
1.

El paciente durante estos 10 afios ha tenido seguimiento especializado sin recidivas
de ningln proceso anarquico proliferativo.

DISCUSION

Hay mas de 30 tipos diferentes de sarcomas de tejidos blandos malignos. Pueden
clasificarse simplemente segun los tipos de células afectadas: grasa, musculo liso,
musculo esquelético, tejido nervioso, articulaciones, vasos sanguineos o linfaticos y
tejido fibroso. También hay una categoria de sarcomas de tipo indeterminado o
mixto.

El sarcoma pleomorfo y el histiocitoma fibroso maligno (HFM) aparecen en el tejido
fibroso de los brazos y las piernas. Es una forma frecuente de sarcoma maligno en
ancianos y tiende a diseminarse a zonas distantes del cuerpo, sobre todo los
pulmones2. Aunque es visto igualmente en pacientes jévenes.®

A pesar de ser una afeccién que no aparece con una frecuencia alarmante, es una
preocupacion para todo cirujano enfrentar dicha entidad. Lo cual ha provocado en
los dltimos afios, que en diferentes partes del mundo se oriente a crear centros de
referencias con personal multidisciplinario para dar mejor respuesta a dicha
tumoracion y lograr una mayor supervivencia de los enfermos que sean portadores
de un sarcoma.®®

Los sarcomas de tejido blando son tumores malignos que surgen en cualquiera de
los tejidos mesodérmicos de las extremidades (50 %), el tronco y el retroperitoneo
(40 %), o de la cabeza y el cuello (10 %). Se cuenta con informes de que la tasa
de incidencia internacional oscila de 1,8 a 5 por cada 100.000 por afio.®®

Los sarcomas de tejido blando se presentan con mayor frecuencia en pacientes con
los siguientes sindromes hereditarios:“®

Sindrome de carcinoma nevoide basocelular.

Sindrome de Gorlin: mutacion genética PTC).

Sindrome de Gardner (mutaciéon PTC).

Sindrome de Li-Fraumeni (mutacion p53).

Esclerosis tuberosa (enfermedad de Bourneville: mutacién TSC1 o TSC2).
Enfermedad de von Recklinghausen (neurofibromatosis tipo 1: mutaciéon
NF1).

e Sindrome de Werner (progeria adulta: mutacion WRN).

Es importante que los cirujanos ortopédicos estén alertas frente a este tipo de
sarcoma, y desde el punto de vista clinico considerar determinados signos de
alarma, los cuales fueron propuestos por el Grupo Espafiol de Investigacion de
Sarcomas (GEIS), constituido por un grupo multidisciplinario de expertos en el
estudio y el tratamiento de los sarcomas, como una herramienta para orientarse
con pacientes que acudan a los servicios de ortopedia.®
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Deberan considerarse potencialmente malignas las tumoraciones que afecten partes
blandas con cualquiera de los signos siguientes:

1. Tumoraciones mayores de 5 cm.
2. Tumoraciones que hayan experimentado un crecimiento reciente.
3. Tumoraciones profundas (fijas).

El dolor no es un sintoma que por si oriente pero junto con cualquiera de los signos
anteriores puede reforzar la presuncion de malignidad.

Hay protocolos,™” para el tratamiento quirargico de los sarcomas de tejidos
blandos proponen que los margenes deben ser de 5 cm, aunque se acepta hasta de
1 cm si la fascia que recubre el tumor estd sana, el cual debe ser valorado
previamente por un grupo multidisciplinario con vista a la planificacion del proceder
a seguir,™? ™ donde en base a la experiencia de los ultimos afios generalmente,
se planifica primero el tratamiento quirdrgico seguido de la combinacién o no de
radioterapia (lo que ha demostrado en los sarcomas pleomoérficos no tener buenos
resultados), pero si la combinacién de quimioterapia adyuvante ha demostrado ser
mas efectiva.?357®

La realizacion de un régimen de seguimiento consistente en un estudio semestral
durante el primer afio y anual hasta completar 5 afios, de RM de la region tumoral,
ha demostrado ser coste-efectivo, al menos, en los casos con tumores de grado
alto o de grado bajo con margenes de reseccion afectados.

En estudios efectuados donde se aplic6 quimioterapia que incluia epirrubina e
ifosfamida a dosis altas en SPB localizados en extremidades, cintura escapular o
pélvica de grado alto, tamafio superior a 5 cm y localizacion profunda tras una
media de seguimiento de 5 afios, la supervivencia global fue significativamente
superior. Sin embargo en un analisis posterior con seguimiento de 7,5 afios, las
diferencias en supervivencia dejaron de ser significativas.® Por dltimo, un nuevo
metanalisis actualizado que incluye a 18 ensayos aleatorizados ha mostrado un
efecto significativo, aunque marginal en un (6 %), de la quimioterapia sobre la
supervivencia global lo que indica que la asociacion de doxorrubicina e ifosfamida
puede tener un impacto mayor en la supervivencia que doxorrubicina sola.®®

Los factores prondsticos mas importantes para los sarcomas de partes blandas son:
tamarfio tumoral, grado de diferenciacién e invasién ganglionar o metastasica.

El seguimiento de los sarcomas (SPB) en extremidades no esta bien definido en la
actualidad, ya que el criterio de valoracion radiografica como en los sarcomas de
toraxX’ no se comporta de igual manera. La resonancia magnética (RM) con
contraste intravenoso de la region de la lesion primaria es la técnica de eleccion, si
hay sospecha clinica de recidiva local. En caso de contraindicacién de la RM, deberia
realizarse una TAC con contraste intravenoso.

En la visita de los 2-3 meses se recomienda obtener una RM del lugar de la lesién
para disponer de un mapa posquirdrgico. Es importante que la RM se realice unas
8-10 semanas después de la intervencién quirdrgica, para minimizar los falsos
positivos debidos a cambios edematosos y hemorragicos.

Algunos autores abogan por la realizacion anual de una RM durante los primeros 5
afios de seguimiento posquirdrgico para detectar recidivas locales s6lo en los casos
de tumores de grado alto.
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