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,QWURGXFFLyQ��
 Los tum ores de partes blandas pueden div idirse en benignos y m alignos. Los 
m alignos se denom inan sarcom as. Los tum ores benignos de partes blandas son 
m ás frecuentes que los m alignos est im ándose su relación de 100 a 1. 

 
Los sarcom as const ituyen un grupo heterogéneo de tum ores m alignos de 

var iado origen m esenquim át ico, con diferentes característ icas clínicas y patológicas, 
exist iendo sarcom as de or igen óseo y de partes blandas ( t ej ido graso, m uscular,  
nerv ioso, etc.) ,   const it uyendo el 1%  de las neoplasias en el adulto. En la población 
infant il, sin em bargo esta cifra aum enta a 15% .  

 
Los sarcom as de partes blandas son m ás frecuentes que los sarcom as óseos.  
 
La incidencia anual de sarcom as de partes blandas en EEUU es de 

aproxim adam ente 10.000 casos, y la m ortalidad general es de aproxim adam ente 
3.700 casos. En la Unión Europea la incidencia anual es m enor, de 
aproxim adam ente 1 en 100.000, con m ortalidad anual asociada de 0,7 por 100.000 
habitantes. La sobrevida general a 5 años plazo de los sarcom as de partes blandas 
es de 50 a 60% . Existe un predom inio pequeño en el sexo m asculino versus el 
fem enino (1,1: 1,0) , con m ayor tendencia a presentarse en el grupo etáreo sobre 
60 años.  
 (WLRORJtD��
Los agentes asociados a la apar ición de sarcom as son:  
 

• Radioterapia. 
Por definición, los sarcom as inducidos por radioterapia no aparecen antes de 
los 3 años desde la aplicación (no confundir con recidiva) , y generalm ente 
aparecen en form a m ás tardía. La m ayoría de las lesiones son de alt o grado, 
y predom ina el osteosarcom a.  
 

• Quim ioterapia.  
Mayorm ente asociado a agentes alquilantes y el r iesgo relat ivo aum enta con 
la dosis acum ulat iva. 
 

• Exposición quím ica. 
 
• Agentes v irales. 

HI V (sarcom a de Kaposi) . 
 

• Linfedem a crónico. 
Se ha observado apar ición de sarcom as de partes blandas en pacientes con 
m astectom ías radicales secundar ias a cáncer de m am a (síndrom e de 
Stewart -Treves), com o tam bién en pacientes con linfedem a crónico de 
ext rem idades infer iores secundario a, por ejem plo, f ilar iasis. 

• Traum a y cuerpos ext raños 
Se han reportado casos de tum ores de partes blandas en zonas anatóm icas 
expuestas a t raum a y cuerpos ext raños. 

 
 ���



 

 3 

�'LDJQyVWLFR�GLIHUHQFLDO��
• Tum ores benignos (de variado origen patológico)  

  Lipom as, linfangiom as, leiom iom as, etc. 
 

• Tum ores m alignos 
  Carcinom as (prim ar ios o m etastásicos) , m elanom as, linfom as 
  &OtQLFD�
 
Dado sus diferentes or ígenes patológicos, su presentación clínica depende de la 
ubicación del tum or. 
 

Ext rem idades y t ronco superficial 
Aproxim adam ente un 60 %  de los sarcom as de partes blandas aparecen en 
las ext rem idades. La m ayoría de los pacientes presentan tum ores de 
crecim iento indoloro.  

 
Ret roperitoneo 
Aproxim adam ente un 15 %  de los sarcom as de partes blandas aparecen en 
el ret roperit oneo. La m ayoría de los pacientes presenta una m asa abdom inal 
(80% ) , y un 50 %  relata dolor abdom inal.  

 
 Vísceras 

Aproxim adam ente un 15 %  de los sarcom as de partes blandas son 
viscerales y su presentación clínica es única dependiendo de su ubicación 
anatóm ica. 

 
 Cabeza y cuello 

Aproxim adam ente un 10 %  de lo sarcom as de partes blandas aparecen en la 
cabeza o en el cuello. Tienden a ser de m enor t am año en relación a las ot ras 
ubicaciones, pero presentan m ayor cant idad de problem as m ecánicos. 

 &ODVLILFDFLyQ�KLVWRSDWROyJLFD��
Generalm ente se clasif ican los sarcom as según su or igen histopatológico, siendo 
m ás frecuente el f ibrohist iocitom a m aligno, leiom iosarcom a, liposarcom a y sarcom a 
sinovial. 
  
 7XPRUHV�GH�RULJHQ�ILEURVR�R�KLVWLRFtWLFR��
  Derm atofibrosarcom a protuberans  
  Fibrohist iocit om a m aligno 

Fibrosarcom a  
�
)LEURPDWRVLV��

  Superficial  
  Tum or desm oides  

6DUFRPDV�GH�P~VFXOR��
  Rabdom iosarcom a 
  Leiom iosarcom a  
  

6DUFRPDV�GH�WHMLGR�DGLSRVR��
  Liposarcom a.  

�
6DUFRPDV�GH�HQGRWHOLR�\�OLQIiWLFRV��
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  Hem angiosarcom a  
  Sarcom a de Kaposi 

Hem angioper icitom a  
�
6DUFRPDV�GH�QHUYLRV�SHULIpULFRV��

  Schwanom a m aligno    
�
6DUFRPDV�GH�WHMLGR�VLQRYLDO��

  Sinoviosarcom a  
�
6DUFRPDV�GH�KXHVR��

  Osteosarcom a ext raesquelét ico.  
�
6DUFRPD�GH�FDUWtODJR��

  Condrosarcom a  
�
6DUFRPDV�GH�WHMLGR�RULJLQDULR�GHVFRQRFLGR��

  Sarcom a de Ewing  
   
 Sin em bargo, esta clasif icación es reproducible sólo en tum ores 
diferenciados. De este m odo a m edida que los tum ores se desdiferencian se tornan 
m ás dif icultosos para clasif icar por su histopatología. Aún m ás, la im portancia de 
esta clasif icación histopatológica t iende a ser de m enor im portancia ya que no 
inf luye en la predicción del com portam iento biológico (capacidad de m etástasis y 
letalidad) del tum or, sino m ás bien en ese aspecto im porta m ás el grado histológico 
y el tam año del tum or. 
 (WDSLILFDFLyQ��
La 6ª  edición del sistem a de etapificación de la Am erican Joint  Com m it tee on 
Cancer (AJCC) e I nternat ional Union Against  Cancer (UI CC) data de 2002, ut iliza el 
sistem a TNM para etapificar estos tum ores:  
 
Tam año tum oral (T)  
 Tx Tam año desconocido 
 T0 Sin tum or prim ar io 
 T1 <  5 cent ím et ros en su diám et ro m ayor 
  T1a superficial 
  T1b profundo  
 T2 >  5 cent ím et ros en su diám et ro m ayor 
  T2a superficial 
  T2b profundo 
 
Adenopat ías regionales (N)  
 Nx Linfonodos desconocidos 
 N0 Sin com prom iso de linfonodos regionales 
 N1 Con com prom iso de linfonodos regionales 
 
Metástasis a distancia (M) 
 Mx Metástasis desconocidos 
 M0 Sin m etástasis 
 M1 Con m etástasis 
 
Grado histológico del tum or (G)  
 Gx Grado desconocido 
 G0 Bien diferenciado 
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 G1 Moderadam ente diferenciado 
 G2 al diferenciado 
 G3 Mal diferenciado o indiferenciado 
 
Los tum ores superficiales están por sobre la fascia de las ext rem idades sin 
invadir la, y los t um ores profundos la com prom eten o están por de bajo de ella. Los 
tum ores ret roper it oneales, m ediast initos o pélv icos son profundos. 
Esta clasif icación excluye el derm atofibrosarcom a protuberans. 
 
Agrupación por etapas 
 Etapa 1  T1a, T1b, T2a, T2b  N0 M0 G1-2 G1 
 Etapa 2 T1a, T1b, T2a   N0 M0 G3-4 G2-3 
 Etapa 3 T2b    N0 M0 G3-4 G2-3 
 Etapa 4 Cualquier T   N1 M0 Cualquier G 
   Cualquier T   N0 M1 Cualquier G 
 
 
Factores pronóst icos     Mejor pronost ico 
Tam año tum oral      Menor tam año tum oral  
Grado de diferenciación tum oral   Diferenciados 
Ubicación       Ext rem idades 
Profundos      Superf iciales 
 
Existen diferentes herram ientas pronóst icos en I nternet ,  disponibles en el sit io 
www.norm ogram s.org. 
 
A diferencia de ot ros t ipos de neoplasias, los factores pronóst icos de recidiva local 
no son equivalentes a los factores pronóst icos de m etástasis o de letalidad. Así 
pues, a m odo de ejem plo el com prom iso de m argen quirúrgico de la pieza 
operator ia es un factor pronóst ico de recidiva local,  pero no de m ortalidad. 
 
 'LDJQyVWLFR�
 Clínica 
 I m ágenes 

o Tum or pr im ar io 
Tom ografía axial com putada o resonancia nuclear m agnét ica 

o Metástasis:  Depende de la ubicación del pr im ar io y sus caracter íst icas 
� Ext rem idades y de bajo r iesgo:  Radiografía de tórax 
� Ext rem idades y de alt o r iesgo:  Tom ografía axial com putada de 

tórax 
� Tronco:  Tom ografía axial com putada o resonancia nuclear 

m agnét ica de hígado o de tórax 
 Biopsia 

Toda lesión sintom át ica, persistente, que crece o es m ayor a 5 
cent ím et ros debe biopsiarse. 

o Percutánea 
Se pref iere biopsia core versus citología,  ya que obt iene m ás tej ido 
para sus análisis. 

o I ncisional 
Se prefiere biopsia incisional, realizándola paralelo ( longitudinal)  al 
eje de la ext rem idad, cent rada sobre la lesión, procurando 
hem ostasia cuidadosa y no realizando colgajos cutáneos.  

 7UDWDPLHQWR�
El t ratam iento debe ser m ult im odal por un equipo exper im entado. 
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Cirugía 

Ha exist ido una progresión en las técnicas quirúrgicas perm it iendo realizar 
cirugías m ás conservadoras en la actualidad. De este m odo, asociando los cam bios 
de la t écnica quirúrgica a t ratam ientos con radioterapia se ha logrado m odificar la 
conducta quirúrgica desde la am putación, pasando por cirugía com partam ental,  
llegando a la resección local am plia. 

 
 Al realizar una cirugía oncológica en los sarcom as de partes blandas se debe 
considerar su com portam iento biológico, tanto local,  regional com o a distancia. Con 
relación a su com portam iento local,  los sarcom as de partes blandas t ienden a 
desplazar y com prim ir los tej idos vecinos, sin inf ilt rar los, llegando incluso a generar 
una SVHXGRFiSVXOD. Al realizar una resección a t ravés de esta pseudocápsula la 
tasa de recidiva local varía ent re 30 a 60 % . 
 
 Por lo tanto, la resección local am plia incluye los tej idos circundantes a la 
lesión (2 a 3 cent ím et ros alej ados del tum or prim ar io) ,  la cicat r iz de la biopsia y 
eventuales cicat r ices de drenajes. 
 
 Existen condiciones bajo las cuales el t ratam iento quirúrgico es la 
am putación de la ext rem idad, com o por ej em plo si el tum or com prom ete el ej e 
neurovascular de la ext rem idad o si com prom ete m ayorm ente la est ructura ósea de 
la ext rem idad. 
 
 La linfadenectom ía rut inar ia no t iene cabida en los sarcom as, ya que el 
com prom iso regional es de baja frecuencia (2 a 3 % ) . Sin em bargo, en presencia 
de com prom iso regional clínico o radiológico se debe proceder a linfadenectom ía 
regional. 
 
 En caso de presentar m etástasis resecables la conducta es quirúrgica.  
  
 
Radioterapia 
 La radioterapia j uega un rol fundam ental en el cont rol locorregional de los 
sarcom as. 
 
 Así pues, se adm inist ra en todos los sarcom as de alto grado y en los T2. En 
casos part iculares no se adm inist ra radioterapia adyuvante. 
 

Lo que esta en discusión actualm ente es si corresponde realizar radioterapia 
preoperator io (neoadyuvante) o postoperator ia (adyuvante o coadyuvante) . La 
radioterapia preoperator ia presenta ventaj as tales com o la form ación de la 
pseudocápsula tum oral, reducción del tam año tum oral y,  eventualm ente podría 
ut ilizarse m enores dosis de radiación. Sin em bargo, se debe considerar sus 
desventajas tam bién, com o lo es la alteración de la etapificación histopatológica y 
la m odif icación de la cicat r ización de las heridas. 

 
Quim ioterapia 
Existe diversa evidencia del uso de quim ioterapia en sarcom as de partes blandas, 
con diferentes regim enes y en diferentes condiciones. 

 
En general no se adm inist ra en pacientes con tum ores resecables asociados a 
factores de buen pronóst ico;  en cam bio, se podría adm inist rar  por ej em plo,  en 
pacientes jóvenes con factores de m al pronóst ico o en enferm edad m etastásica no 
resecable. 
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La tendencia de la evidencia acum ulada es que la ut ilización de quim ioterapia en los 
sarcom as de partes blandas dism inuiría la recurrencia locorregional y tendría 
im pacto en la sobrevida. Sin em bargo, falta aún evidencia sólida para establecer 
criter ios claros en su indicación. 
 
Terapia m olecular 
Con relación al t ratam iento adyuvante m olecular en los tum ores de partes blandas, 
el m odelo de t ratam iento lo const ituye el tum or GI ST (Gast ro I ntest inal St rom al 
Tum our) .  Los tum ores GI ST expresan el receptor c-kit  en su superf icie, un receptor 
con funciones de regulación del crecim iento celular.  Así pues, el desarrollo de 
inhibidores m oleculares com o el I m at inib, que inhiben el receptor c-k it , ha 
perm it ido avances en el t ratam iento de los tum ores GI ST. 
 
 ,QKLELGRUHV�GH�ORV�IDFWRUHV�DQWLDQJLRJpQLFRV�

En la actualidad existen evidencias cont radictor ias en cuanto a su uso en 
tum ores de partes blandas. 

  
,QKLELGRUHV�GH�ODV�PHWDORSURWHDVDV�GH�OD�PDWUL]�
En estudios preclínicos se ha logrado dem ost rar act iv idad ant itum oral de los 
inhibidores de las m etaloproteasas de la m at r iz.  

  
,QKLELGRUHV�GH�ODV�YtDV�GH�ORV�IDFWRUHV�GH�FUHFLPLHQWR�FHOXODU�
Se ha reportado sobrexpresión de receptores de factores de crecim iento 
celular en los tum ores de partes blandas, pero aún faltan ensayos clínicos 
que revelen su ut ilidad clínica. 

  
7HUDSLD�JpQLFD�
En var ios estudios de ciencias básicas se ha ver if icado regresión tum oral con 
el uso de terapia génica, incluyendo t ratam iento con act ivación o reinserción 
de genes com o p-53.  

  
9DFXQDV�
Actualm ente hay estudios t ipo I  que invest igan el rol clínico de las vacunas 
cont ra los sarcom as. 

 %LEOLRJUDILD�
NCCN Clinical Pract ice Guidelines in Oncology Soft  Tissue 
 Sarcom a V.2.2008 
 
Guías Clínicas en Sarcom a de Partes Blandas -  Consenso del Grupo Español de 
I nvest igación en Sarcom as (GEI S) Oncología, 2006;  29 (6) : 238-244 
          
Mocellin et  als Adult  soft  t issue sarcom as:  Convent ional therapies and m olecular ly 
targeted approaches. Cancer t reatm ent  reviews (2006)  32, 9–27 
 
Soft  t issue sarcom as:  ESMO Clinical recom m endat ions for diagnosis, t reatm ent  and 
follow-up. Annals of Oncology 18 (Supplem ent  2) :  ii74–ii76, 2007 
 
Windham  et  als Ret roperit oneal Sarcom as Cancer Cont rol January/ February 2005, 
Vol. 12, No. 1. 
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&$62�&/Ë1,&2�
 
Un paciente de 25 años consulta por un aum ento de volum en progresivo en la cara 
anter ior del m uslo izquierdo el cual notó por prim era vez. Al exam inarlo se nota una 
m asa de 6 cm  de diám et ro de consistencia dura que no se m oviliza. 
 
Pregunta 1. La conducta inicial m ás adecuada es:  
a)  Observar durante 3 m eses y realizar cirugía si este crece. E��%LRSVLD�LQFLVLRQDO��
c)  Punción de la m asa para cit ología. 
d)  Solicitar una ecotom ografía de partes blandas. 
e)  Biopsia excisional. 
 
Just if icación &RUUHFWD�%��La m asa debe ser som et ida a biopsia incisional ya que m ide m ás de 5 
cm . y ha sido de crecim iento progresivo. 
 
Pregunta 2. En relación a la cirugía a realizar :  
a)  Siem pre se hace linfadenectom ía. 
b)  La incisión de la pseudocápsula facilita la resección del tum or. 
c)  Cuando el tum or esta localizado en una ext rem idad, la única posibilidad 
quirúrgica es la am putación. G�� &RQVLVWH� HQ� UHVHFFLyQ� FRQ� DPSOLRV� PiUJHQHV� H� LQFOX\HQGR� FLFDWULFHV�SUHYLDV�\�VLWLRV�GRQGH�SXGR�WHQHU�GUHQDMHV�SUHYLDPHQWH��
e)  La cirugía no juega ningún rol ya que el t ratam iento consiste en quim ioterapia y 
radioterapia.  
 
Just if icación &RUUHFWD�'� Ante un sarcom a de partes blandas la cirugía debe ser realizada con 
m árgenes am plios, incluyendo cicat rices previas para dism inuir la posibilidad de 
recidiva local futura. 


