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Resumen

Se presenta la experiencia en el tratamiento multimodal de
los sarcomas de partes blandas [cirugia + radioterapia
(RT) * poliquimioterapia (PQT)] en un estudio de cohortes
concurrente de diez afios de duracion que incluye 69 pacientes.

La probabilidad acumulada de supervivencia a los diez afios
(PAS) es del 92 % en el estadio I, del 47 % para el estadio 11
y del 21 % en el estadio III y la probabilidad acumulada de su-
pervivencia libre de enfermedad (ILE) es del 71 % para el es-
tadio I, descendiendo al 39 % en el estadio Il y al 17 % en los
pacientes del estadio II1.

En los pacientes sometidos a tratamiento «adecuado», la
PAS es del 66 % frente al 23 % en los casos sometidos a tra-
tamiento no «adecuado» y el ILE es del 60 % en los casos tra-
tados con intencionalidad curativa frente al 0 % en los some-
tidos a tratamiento no curative, siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p <0,001).

Se concluye que el pronostico local de la enfermedad depen-
de del «tratamiento local adecuado» y que la «cirugia conser-
vadora», oncolégicamente radical por el apoyo radioterapico,
consigue, manteniendo el funcionalismo del miembro, unos re-
sultados a distancia homologables a las de la cirugia de am-
putacion.

Abstract

Presentation of experience in the multimodal treatment of
sarcomas of the soft tissues [surgery plus radiotherapy
(RT) + polychemiotherapy (PCT)] in a concurrent host study
which lasted 10 years, and including 69 patients.
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The accumulated probability of survival after 10 years
(APS) is 92 % for State I, 47 % for State II and 21 % for
State III and disease free (DFAPS) the condition 71 % for
State I, falling to 39 % for State II and 17 % for State III pa-
tients.

In patients subjected to «suitable» treatment, APS was
66 % compared to 23 % in cases subjected to «non-suitable»
treatment and DFAPS was 60 % in cases treated with an in-
tent to heal, compared to 0 % in patients subjected to non-heal-
ing treatment, and this difference was statistically significant
(p <0,001).

It was concluded that local prognosis of the disease depends
on the {ocal suitable treatment» and that «conservative sur-
gery», oncologically the functionality of the limb, a result
which is far from homogable with the result of amputation sur-

gery.

Zusammenfassung

Die Verf. berichten iiber ihre Erfahrungen mit der multimo-
dalen Behandlung der Sarkome der Weichteile [Chirur-
gie + Radiotherapie (RT) + Polychemiotherapie (PQT)] bei ei-
ner fortlaufenden Studie im Verlaufe von 10 Jahren, die 69
Patienten umfasst.

Di. rusammengefasste Wahrscheinlichkeit des Uberlebens
nacl: 10 Jahren (zWU) betrigt 92 % im Stadium I, 47 % im
Stucium IT und 2 % im Stadium III, wihrend die zusammen-
gefusste Wahrscheinlichkeit des Uberlebens frei von jeder Erk-
rankung (ILE) sich auf 71 % fiir das Stadium I belduft, je-
doch im Stadium II auf 39 % und bei den Patienten im Sta-
dium III auf 17 % sank.

Bei den Patienten, bei denen eine «angemessene» Behand-
lung vorgenommen worden war, belief sich die zWU auf 66 %
im Vergleich zu 23 % in den Fillen einer «nicht angemesse-
nen» Behandlung, wiihrend die ILE sich in den Fillen, die in
der Absicht zu heilen, behandelt wurden, auf 60 % belief im
Yergleich zu 0 % bei denjenigen ohne heilende Behandlung, wo-
bei sich ein statistisch bedeutsamer Unterschied (p <0,001)
ergab.

Die Verf. kommen zu der Schlussfolgerung, dass die lokale
Prognose der Erkrankung von der «lokalen angemessenen Be-
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handlung» abhéiingt, und dass die «konservierende Chirurgie»,
die auf Grund der Radiotherapeutischen Unterstiitzung als on-
kologisch radikal anzusehen ist, bei Aufrechterhaltung des
Funktionalismus des Gliedes, Ergebnisse erzielt, die im we-
sentlichen mit denen der amputierenden Chirurgie vergleich-
bar sind.

Résumé

Nous présentons I'expérience dans le traitement multimo-
dulaire des sarcomes des parties molles [chirurgie + radiothé-
rapie (RT) + polychimiothérapie (PQT)] dans une étude de
groupes comprenant 69 patients et ayant une durée de 10 ans.

La probabilité accumulée de survie sur 10 ans (PAS) est de
92 % au Stade I, de 47 % au Stade II et de 21 % au Stade III
et la probabilité accumulée de survie sans maladie (ILE) est
de 71 % pour le Stade I, elle diminue a 39 % au Stade II et &
17 % chez les patients au Stade I11.

Chez les patients soumis au traitement «adéquat», la PAS
est de 66 % par raport a 23 % dans les cas soumis au traite-
ment non «adéquat» et le ILE est de 60 % dans les cas traités
dans un but curatif par rapport 4 0 % de ceux soumis au trai-
tement non curatif, cette différence est statistiquement signi-
ficative (p <0,001).

Nous concluons que le pronostic local de la maladie dépend
du traitement local «adéquat» et de ce que la chirurgie de con-
servation oncologiquement radicale par I’appui radiothérapi-
que, obtienne des résultats a distance homologables a ceux de
la chirurgie de ’amputation en maintenant le fonctionnement
du membre.

Introduccion

Los sarcomas de partes blandas son tumores malig-
nos que se desarrollan sobre tejidos mesenquimales. La
incidencia acumulada anual es de aproximadamente
5.000 nuevos casos en paises como Estados Unidos, lo
que supone una proporcion inferior al 1 % de todas las
neoplasias'. La supervivencia a los cinco afios es de al-
rededor del 50 %. Esta sustancial mortalidad es debido
a la tendencia de diseminacion tanto local como a dis-
tancia.

La localizacion mas frecuente es en las extremida-
des, por lo que el tratamiento quirdrgico tiene dos al-
ternativas: la amputacion del miembro o la exéresis am-
plia, que permite su conservacion, asociada a radiote-
rapia (RT) adyuvante para minimizar el riesgo de reci-
diva local (Rosenberg?, Shiu?). Por otro lado, los en-
sayos clinicos realizados por el National Cancer Insti-
tute*® han demostrado que la poliquimioterapia (PQT)
adyuvante prolongan la supervivencia y el intervalo li-
bre de enfermedad en algunos sarcomas, como los in-
diferenciados.

Si bien ésta es la estrategia, en lineas generales, acep-
tada por una mayoria de autores, los SPB siguen plan-
teando una problematica especifica dado que son gru-
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pos de tumores heterogéneos y el tamafo reducido de
las casuisticas publicadas hace dificil obtener conclusio-
nes definitivas.

El objetivo del presente estudio es aportar la expe-
riencia de diez afos en este tipo de tumores de un cen-
tro monografico que permite, por un lado, acumular
un elevado nimero de pacientes remitidos y, por otro,
exponer los resultados del tratamiento interdisciplina-
rio.

Material y métodos
Disefio metodolégico

Se presenta un estudio de cohortes concurrente, ba-
sado en el material clinico del Servicio de Cirugia del
Instituto Valenciano de Oncologia (IVO) con una re-
cogida de datos homogénea y seguimiento exhaustivo
de los pacientes con abandonos o pérdidas minimas.

El periodo del estudio es de diez afos, desde 1977
hasta marzo de 1988.

Los pacientes fueron sometidos a la habitual anam-
nesis, examen fisico, analisis completo de sangre y ori-
na, radiografias y tomografias de térax. Otras explora-
ciones radiologicas han sido opcionales y su indicacion
se ha basado en los hallazgos clinicos y en la progresi-
va incorporacion de tecnologias a nuestro centro (xe-
rografias, TAC, rastreo 0seo, gammagrafia hepatica, ul-
trasonidos abdominales, angiografia, etc.).

Dadas las caracteristicas del IVO, figuran algunos
pacientes biopsiados en otros centros. Estos informes
anatomopatologicos fueron habitualmente aceptados,
excepto en algunos casos especiales en que hubo revi-
sion de las laminillas por nuestros patélogos.

Todos los pacientes fueron sometidos siempre a tra-
tamiento quirurgico * radioterapia externa (Co® o bra-
quiterapia) £ poliquimioterapia (adyuvante o en enfer-
medad avanzada) segin decision del comité tumoral.

Definiciones

Tratamiento quirurgico. Basado en los criterios de
Enneking’, y para el analisis de causalidad, se han agru-
pado en cirugia adecuada y cirugia no adecuada. La ma-
yoria de este segundo grupo corresponde a pacientes
biopsiados o tratados en otros centros que se remitie-
ron a IVO para completar su tratamiento o cuando se
presento la recaida de la enfermedad.

Tratamiento primario. Es el realizado en los seis pri-
meros meses desde el diagnodstico (aun a costa de va-
rias intervenciones quirurgicas).

Estadiaje inicial. Realizado segin AJC .

Intervalo libre de enfermedad (ILE). En meses desde
el tratamiento primario hasta la aparicion de la recidi-
va local o metastasis a distancia.



Supervivencia. En meses desde el diagnostico hasta
el exitus.

Volumen del tumor. Se ha calculado aplicando el mo-
delo matematico de Jacobs.

Meétodo estadistico

Estadistica descriptiva: determinacion de los indices
de tendencia central, dispersion y error estandar (ES),
para las variables cuantitativas y proporciones en las va-
riables cualitativas.

Estadistica indiferencial: estimacion de los interva-
los de confianza (IC) de las medias y proporciones. Es-
timacion de probabilidad acumulada de supervivencia
basada en el método de Kaplan y Meier y contrastes

de hipotesis mediante pruebas de independencia (lo- -

grank test, test X’ y test exacto de Fisher), siendo el con-
traste de hipdtesis bilateral y el criterio de decision es-
tadistica el habitual (error a £ 0,05).

Poblacion de pacientes

El estudio incluye 69 pacientes, 21 de los cuales ha-
bian sido tratados inicialmente en otros hospitales y
fueron remitidos cuando se presento la recidiva local
o0 metastasis y 48 son los tratados inicialmente en el Ser-
vicio de Cirugia (34 de ellos con biopsia previa reali-
zada en otro hospital).

La edad media es 47,7 afios + 18,53 afios (ES = 2,25
afios) con un intervalo de confianza entre 43,3 y 52,18
afios. La distribucion por sexos es similar: 32 varones
(46,6 %) (IC entre 34,6 % y el 58,1 %) y 37 hembras
(53,4 %) (IC entre 41,9 % y 65,4 %). En 16 pacientes
(23 %) concurria una historia familiar neoplasica (I1C
entre el 10,8 % y el 36,4 %) y en siete enfermos (10 %)
se asociaba una segunda neoplasia (IC entre el 3% y
el 17,3 %).

El primer sintoma ha sido en todos los casos la pal- .

pacion de un tumor, y el tiempo de evolucion medio has-
ta que acuden a la consulta médica es 18 meses £ 35
meses (ES = 4,21 meses) (IC entre 9 y 26 meses).

La localizacién del tumor viene descrita en la tabla
1, és mas frecuente en miembros inferiores (47,8 %)
(IC = 36 %-59 %).

Tamario tumoral: el didmetro mayor medio del tu-
mor es 6,89 ¢cm * 4,07 ¢m (ES = 0,54 cm)
(IC = 5,78-7,93 cm), el diametro menor medio del tu-
mor es 5,14 cm + 3,01 ¢m (ES = 0,41 cm)
(IC = 4,34-5,93 cm), y el volumen tumoral medio es
154,79 cc + 225,65 cc (ES = 30,43 cc)
(IC =94,76-213,03 cc).

El diagndéstico histolégico (Departamento de Anato-
mia Patologica: Prof. A Llombart Bosch) se describe
en la tabla II, comprobando un predominio de fibro-
histiocitoma maligno (37,8 %) (IC = 26,2 %-49,1 %). Se
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Tabla I

Sarcomas de partes blandas. Localizacion anatomica
Localizacién Casos Izqdo./dcho.
Pie 3 2/1
Pierna 7 3/4
Muslo 22 8/14
Gliteo 2 11
Ingle 4 2/2
Mano 6 3/3
Antebrazo 3 1/2
Brazo 3 2/1
Hombro 1 1/0
Axila 2 1/1
Mama 5 1/4
Pared toracica 2 —
Pared abdominal 3 -
Espalda 4 -
Cabeza-cuello 3 —

Tabla 11

Sarcomas de partes blandas. Histopatologia de la lesién primaria
Diagnéstico Casos Porcentaje
Fibrohistiocitoma : 26 39
Liposarcoma 14 21
Leiomiosarcoma 6 10
Rabdomiosarcoma 5 8
Swanoma 3 4
Fibrosarcoma 3 4
Sinoviosarcoma 3 4
Neuroepitelioma 2 3
Angiosarcoma 1 1
Osteosarcoma . 1 1
Hemangiopericitoma 1 1
Condrosarcoma 1 1
Sarcoma indiferenciado 1 1
Dermatofibrosarcoma
pro- 1 1

tuberans 1 1

Sarcoma células claras

ha llegado al diagnostico fundamentalmente por biop-
sia escisional (57 casos, 83 %).

El grado de diferenciacion tumoral, y el estadiaje ini-
cial se pormenorizan en la tabla III y en la tabla IV.
Son mas frecuentes los indiferenciados y el estadio I11.

Tratamiento del tumor primario: nuestro concepto de
tratamiento de los SPB primordializa Ia conservacion
del miembro, por lo que la exéresis amplia del tumor,
seguido de RT (fig. 1), o la cirugia compartimental
(fig. 2) han sido las técnicas mas utilizadas (40 casos,
59 %), y linfadenectomia diagndstica, asociada o no, en
11 casos. La cirugia no conservadora de miembro (de-
sarticulaciones o amputaciones) se ha practicado en sie-
te pacientes (10 %); finalmente, la exéresis simple, rea-
lizada habitualmente en otros centros, se efectud en 18
(26,7 %).
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Tabla III

Sarcomas de partes blandas
Grado de diferenciacion tumoral

Tabla IV

Sarcomas de partes blandas
Estadiaje tumoral

Grado diferenciacién I 1 I Estadio I 11 11 v
N.° (%) 13 (19%) 20 (29%) 36 (52,2%) N.° (%) 12 (17%) 19 (28%) 29 (42%) 9 (13%)
I.C. (%) 9,6 +28,1 18,3+39,6 40,4+ 64 I.C. (%) 8+26 17 +38,1 30,4+ 53,7 5,1+21

(N.© = Numero de pacientes. (%) = Porcentaje sobre el total. I.C. = Intervalos de confian-
za).

Hubo que recurrir a reconstrucciones plasticas en 19
enfermos (26,5 %): injerto libre de piel en cuatro, plas-
tias miocutaneas en cinco, plastias cutaneas en siete e
injerto dermomuscular microquirurgico en tres (fig. 3).

Se efectud radioterapia externa postoperatoria con
Co® en 30 pacientes y braquiterapia en uno, y se ad-
ministro PQT adyuvante en 16 (22,5 %), siguiendo el
esquema Cyvadic en 10 de ellos.

Resultados
Inmediatos

Las complicaciones locales del tratamiento quirdrgi-
co se presentaron en el 5,6 % de los casos: tres necro-
sis parciales del injerto o de plastia, una infeccion de
herida postoperatoria, un linfadema de grado medio
de miembro superior y descompensacion cardiorrespi-
ratoria en otro paciente.

12

(N.° = Numero de pacientes. (%) = Porcentaje sobre el total. I.C. = Intervalos de confian-
za).

Fig. 1. —Extirpacion ampliada de
sarcoma de nalga multirrecidivado
y cubrimiento con plastia cutdnea
de vecindad.

La tolerancia a la PQT adyuvante y a la RT ha sido,
en general, buena.

Mortalidad secundaria al tratamiento multimodal,
por fracaso hepatorrenal, se registré en un paciente
(1,4 %) tras miltiples recidivas tratadas quirirgicamen-
te y con RT +PQT.

A distancia

Supervivencia global: han fallecido 27 pacientes
(36,98 %) con una supervivencia mediana de 41,44 me-
ses y siguen vivos 38 pacientes (52,05 %), con una su-
pervivencia mediana de 52,68 meses. La probabilidad
acumulada de supervivencia a diez afios (PAS) es 37 %
y la probabilidad acumulada de supervivencia libre de
enfermedad a diez afios (ILE) es del 24 % (fig. 4).

El estadio I conlleva una PAS del 92 %, del 47 % en
el estadio IT y del 21 % en el estadio I1I; mientras que
el ILE es del 71 % en el estadio I, descendiendo al 39 %



Fig. 2.—Exéresis compartimental de sarcoma de cara posterior de muslo.
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en el estadio I1 y al 17 % en los pacientes del estadio
ITT (fig. 5).

La PAS en pacientes sometidos a tratamiento ade-
cuado es del 66 % frente al 23 % en los casos someti-
dos a tratamiento no adecuado. El ILE es del 60 % en
los casos tratados con intencionalidad curativa frente
al 0 % en los sometidos a tratamiento no curativo, sien-
do esta diferencia estadisticamente significativa
(p <0,005) (fig. 6).

Se ha registrado recaida local (RL) de la enfermedad
en 27 pacientes (39,1 %), incluyendo los casos tratados
y remitidos desde otros centros ya con la RL
(IC = 27,6 %-50,1 %).

El tiempo medio de aparicion de la RL es alos 15,84
meses, siendo el ILE medio de los pacientes sin reci-
diva de 36,76 + 37,07 meses.

La localizaciéon de la RL se pormenoriza en la ta-
bla V.

Hemos comprobado que la recaida local supone una
reduccion estadisticamente significativa de la PAS des-
de el 56 % hasta el 0 % (p <0,02) (fig. 7).

El tratamiento de la recidiva local supuso la practica
de cirugia compartimental en dos enfermos, desarticu-
lacién-amputacion de miembro en cuatro, exéresis am-
plia en seis, exéresis simple en cuatro y tratamientos
miscelaneos que incluyen laparotomia exploradora,
biopsias, linfadenectomia, resecciones exploradoras, ¢
incluso abstencion quirdrgica, en funcion del estado ge-
neral de paciente. Se requirid reparacion plastica en
cinco ocasiones.

El tratamiento posquirtrgico se equipo con RT en
11 casos (41 %) y con PQT en 14 pacientes (52 %). Se

Fig. 3.—Reseccion ampliada de sar-
coma de pierna, abarcando 60 %
de la cara latero-peronea y recons-
truccion con injerto dermomuscular
libre mediante anastomosis micro-
quirirgica.
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PAS global a 10 afios

ILE global a 10 afos

el
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-1:37 - 1:24
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Fig. 4.—Probabilidad acumulada de supervivencia e ILE global de 69 SPB.
PAS por estadios |, 11, 1l ILE por estadios |, II, It

-1:92 - 171
- 2:47 - 2:39
-3:21 -3:17

o '180 meses

Fig. 5.—Probabilidad de supervivencia e ILE segin estadiaje (estadios I, 11, III).

PAS tratamiento adecuado/no adecuado

TGS RSN EREEE A
6 180 meses

ILE tratamiento adecuado/no adecuado

180 meses

Fig. 6.—Probabilidad de supervivencia e ILE en funcion del tratamiento inicial.
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Tabla V
Sarcomas de partes blandas. Localizacion recidiva local

Localizacion Casos Porcentaje

26
15
15

Muslo

Pierna

Region axilar

Pared costal/torax

Region inguinal

Gliteo

Hombro

Espalda

Retroperitoneo

Retroperitoneo + pared
abdominal

Region supraclavicular

Antebrazo

Pie

—— e NN B B
B S SRR aa

—_—— —

logrd el control local de la RL en nueve pacientes
(33,3 %).

Hemos diagnosticado la enfermedad a distancia en
23 pacientes (33,4 %) (IC = 22,2 %-44,4 %).

El tiempo medio de aparicion de las metdstasis es a
los 16,48 meses y hubo presentacion sincronica de me-
tastasis y recidiva local en 13 pacientes (18.8 %,
IC =9,6 %-28,1 %).

La localizacion mas frecuente es en pulmoén ', segui-
do de higado*, cutanea?, cerebral y Osea.

Requirieron tratamiento quirirgico (metastasecto-
mia pulmonar y cutaneas) tres pacientes, radioterapia
paliativa, en tres; poliquimioterapia, 12, y tratamiento
sintomatico, 11. :

Control de la enfermedad metastasica: seis pacien-
tes con enfermedad estable y 17 con enfermedad pro-
gresiva.

PAS grupo no RL/grupo RL

- 1:56
-2:0

1

p <0,02
5
0|
6 180 meses

Fig. 7.—Probabilidad de supervivencia e ILE en el grupo que no pre-
sento RL y en el grupo con RL.
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Tratamiento adecuado frente a inadecuado. Dadas
las caracteristicas de nuestra enfermeria en cuanto al
tratamiento inicial de los SPB, hemos realizado un es-
tudio comparativo de los distintos criterios de trata-
miento para evaluar su eficacia en el control local y sis-
témico de la enfermedad, si bien asumimos la disminu-
cion de validez en el resultado, por el sesgo de selec-
cion de pacientes (muestra no homogénea y sin asigna-
cion aleatoria). No obstante creemos util su publica-
ciéon por ser inviable un ensayo clinico de estas carac-
teristicas.

Los dos criterios de tratamiento a estudiar son: el
que comprende cirugia amplia en el sentido de Enne-
king’? con apoyo fundamentalmente radioterapico y
profilaxis con PQT de la enfermedad sistémica, frente
al de la cirugia no estandarizada y ocasionalmente ra-
dioterapia.

La aparicion de RL en los tratados de forma ade-
cuada es del 25 % (12/48) inferior a la RL de los tra-
tados de forma no estandarizada (71,4 %, 15/21), sien-
do esta diferencia estadisticamente significativa
(x* = 13,2, p b-0,0001).

Por el contrario, no hemos podido encontrar dife-
rencias significativas en el diagndstico de metastasis en-
tre ambos grupos (35,4 % en el grupo tratado adecua-
damente y 28,5 % en el grupo tratado de forma no es-
tandarizada; x> = 0,89, p = n.s.

Discusion

Las actuaciones combinadas en el tratamiento de los
SPB se inician con el advenimiento de la radioterapia,
si bien al principio los resultados no acompanaron las
esperanzas depositadas en esta modalidad terapéutica.

Tal es asi que los sarcomas alcanzaron la reputacion
de ser «radiorresistentes»®. No obstante, Suit!° demos-
tro que son simplemente demasiado voluminosos para
ser tratados solo con RT, siendo la enfermedad micros-
copica residual perfectamente controlada con irradia-
cién externa.

Las hipétesis de Suit'' se apoyaban en su experien-
cia en el Massachusetts General Hospital y en el M.D.
Anderson Hospital consiguiéndose un elevado control
local en pacientes sometidos a excision sin amputacion,
seguido de altas dosis de megavoltaje.

Por otro lado, el descubrimiento y la aplicacion cli-
nica de la adriamicina como agente quimioterapico efi-
caz, con unas cifras de respuesta objetiva entre el 30 %
y el 50 % en pacientes con enfermedad metastasica*t,
abre ulteriormente las puertas para su introduccion
como tratamiento complementario al quiriirgico, en un
intento de eliminacion de la enfermedad residual mi-
croscopica a distancia.

En este sentido, Collin!? realiza cirugia conservado-
ra en el 66,1 % de una serie de 307 SPB de miembro
inferior, de los que 148 eran recidivados. Consigue el
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mismo control local de la enfermedad que con la am-
putacion de miembro, y solo en los casos de reseccio-
nes marginales o con margenes inadecuados se incre-
menta la RL.

Con RT asociada (dosis medias de 50 Gy) mejora sig-
nificativamente el control local tras cirugia conserva-
dora marginal, y no hay diferencias estadisticas entre
cirugia conservadora con limites adecuados e inadecua-
dos.

Wood '3 consigue control local en ¢l 88 % de 182 SPB
tratados con cirugia conservadora no compartimental,
también denominada «funcional» del miembro y RT
postoperatoria, siendo la supervivencia a los cinco afios
del 65 %.

Los resultados funcionales fueron excelentes, a cos-
ta del 14 % de complicaciones postoperatorias. Las ma-
yores complicaciones acontecieron en tumores distales
de miembros que requerian cirugia compartimental o
amputacion radical de miembro inferior.

Abbatucci'® estudia 89 pacientes, con SPB de diver-
sas localizaciones, que fueron tratados con un protoco-
lo multimodal conservador: irradiacién tumoral com-
pleta preoperatoria a dosis moderadas, a las cuarenta
y ocho horas escision quirargica dirigida intraoperato-
riamente por el patdlogo con multiples biopsias extem-
poraneas ¢ irradiacion postoperatoria. La dosis total es
equivalente a 50 Gy, incrementandose a 60-70 Gy en
las areas restringidas que interese y se afiade actinomi-
cina los primeros cinco dias de RT postoperatoria.

Los resultados globales a cinco afios presentan una
proporcion de RL del 13,6 %, metastasis del 28,0 %,
siendo la supervivencia del 65,6 %. Cuando la exéresis
quirdrgica fue histologicamente completa, la RL es del
1,9 %, metastasis 11,6 % y la supervivencia es del
89,6 %.

Lindberg'® considera que la cirugia conservadora y
RT postoperatoria mantiene el funcionalismo del
miembro en el 84,5 % de una amplia casuistica de SPB
de extremidades y la supervivencia a cinco afios es com-
parable a la conseguida con cirugia de amputacion.

Estos autores concluyen que el papel de la cirugia
en el tratamiento local del sarcoma de extremidades ha
cambiado con el advenimiento de los tratamientos ad-
yuvantes. Respetar el miembro se ha convertido en el
objetivo del cirujano, practicando de preferencia las re-
secciones radicales a varios centimetros del tumor a tra-
vés del tejido sano, frente a la amputacion y a la mis-
ma cirugia compartimental.

Cuando los margenes quirargicos son adecuados, se
consigue el mismo control local que con la amputacion
del miembro. De acuerdo con la clasificacion de Enne-
king’, este tipo de cirugia puede definirse como resec-
con local amplia («wide resection»).

Este criterio lo hacemos nuestro y es el seguido en
los pacientes que tratamos inicialmente, con buenos re-
sultados a distancia en cuanto al control local de la en-
fermedad.
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Entendemos que el controli local tiene, al margen de
los factores de riesgo intrinsecos del huésped, una de-
pendencia causal con el tratamiento correcto de la le-
sion primaria. Hemos comprobado una reduccion es-
tadisticamente significativa (p < 0,001) en los pacien-
tes tratados con un método quirurgico adecuado, en el
sentido de Enneking’, frente a la cirugia no estanda-
rizada.

Pero no todos los estudios son tan concluyentes. Pot-
ter!¢ realiza un ensayo clinico randomizado sobre 147
pacientes con SPB de extremidades, comparando la
amputacion de miembro frente a cirugia conservado-
ra + RT. No obtiene diferencias significativas en el ILE
y la PAS, aunque hay un mayor porcentaje de fracaso
local en el grupo conservador, sin que suponga altera-
cion en la supervivencia. Al anadir PQT comprueba
que prolonga la supervivencia libre de enfermedad,
pero no la supervivencia global.

Otros autores, como Collin!?, prefieren la braquite-
rapia, que permite alcanzar selectivamente altas dosis
en el lecho tumoral, antes de iniciarse la fibrosis cica-
tricial. A estas tedricas ventajas radiobiologicas, se afia-
de la menor duracion del tratamiento. Descrita por
Ellis!”, en 1954, ha encontrado en el Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center su base de operaciones.
Shiu'® publica los resultados en 33 pacientes con ca-
racteristicas bastante similares a los nuestros (SPB lo-
calmente avanzados, la mitad de ellos eran tumores re-
cidivados remitidos de otros centros) sometidos a re-
seccion conservadora de miembro y braquiterapia a al-
tas dosis. Consiguio el control local en el 100 % de los
SPB primarios y en el 62,5 % de SPB recidivados. Las
complicaciones de heridas fueron graves en el 27 % de
los pacientes y algunos casos requirieron amputacion
ulterior. No obstante se preservo la funcion y algunos
casos requirieron amputacion ulterior. No obstante se
preservo la funcion de miembro en el 93 %.

Actualmente estamos muy interesados en proseguir
esta modalidad terapéutica, y si bien nuestra corta ex-
periencia se ha acompafiado de complicaciones locales
(necrosis torpicas de plastia quirurgica y ulterior retra-
so en el tratamiento adyuvante), es cierto que el nume-
ro de pacientes asi tratados es escaso y el inicio de la
braquiterapia fue quizas demasiado precoz (a los dos
dias de la intervencion) inhibiendo la fase asimilativa
de la cicatrizacion.

No obstante, otras tacticas no estan exentas de pro-
blemas. Skibber!°, con escisiones locales, tiene una in-
cidencia de complicaciones en la herida operatoria del
34,4 %. Las complicaciones graves (que requieren hos-
pitalizacion, etc.) sucedieron en menos del 10 %. Lind-
berg!®, con cirugia y RT externa, tiene un 6,5 % de com-
plicaciones locales que se podrian reducir con una cui-
dadosa planificacion terapéutica.

Otra posibilidad de tratamiento multimodal en los
SPB operables (Azzarelli?®) es la infusion regional in-
traarterial continua de adriamicina durante ocho dias



(100 mg/m?) y reseccion radical una vez finalizada la
quimioterapia (el cuarto dia).

Los resultados preliminares son esperanzadores: re-
duccion tumoral evidente y presencia de amplias areas
de necrosis en tejido tumoral (superiores al 50 %) de
tal modo que en algunos casos se cambio la estrategia
quirurgica inicial de amputacion de miembro, realizan-
dose cirugia conservadora y se completo el tratamien-
to con RT. Faltan los resultados a distancia de esta te-
rapia multimodal que conlleva una toxicidad selectiva
peritumoral y permite un abordaje quirirgico radical,
pero no mutilante.

Eilber2"- 22 publica los resultados de un protocolo de
tratamiento con adriamicina intrarterial, con o sin RT
preoperatoria (3.500 rads) y reseccion conservadora
monobloque equipando el tratamiento adyuvante en al-
gunos casos con adriamicina y methotrexate durante el
primer afio. La supervivencia global es del 76 % y el
control local del 91 %, sin diferencias estadisticas con
los pacientes tratados previamente con amputacion de
miembro y consiguiendo una buena capacidad funcio-
nal del miembro. Se concluye que, aunque se descono-
ce la razén del control local de la enfermedad con ci-
rugia conservadora, debe ser atribuida al tratamiento
multidisciplinario que eliminaria la enfermedad micros-
copica peritumoral.

Una vez llegados a este punto podriamos plantear-
nos la indicacion terapéutica y el valor del tratamiento
local unico.

Karakousis? recomienda la RT postoperatoria cuan-
do los margenes quirurgicos son inferiores a 2 cm en
alglin punto de la masa tumoral y PQT en funcion de
la desdiferenciacion histologica.

Leibel?* realizd un estudio comparativo en 81 pa-
cientes con SPB de extremidades con un tratamiento
inicial consistente en cirugia sola frente a cirugia con-
servadora + RT e irradiacion exclusiva.

El control local alcanzado con cirugia sola estuvo en
relacion con la extension de la misma: no presentaron
RL el 87 % de las amputaciones de miembro, el 72 %
de las exéresis amplias monobloque y el 30 % de las es-
cisiones simples. El control local con cirugia + RT fue
del 90 %, pero en ningln paciente tratado Unicamente
con RT se dio el control local.

La evolucion tumoral que presentd el grupo someti-
do al tratamiento combinado fue la presencia de M+ a
distancia (con recidiva local o sin ella), mientras que
en el grupo sometido exclusivamente a cirugia, la recu-
rrencia local fue lo mas frecuente.

Estos resultados permiten concluir al autor que el
control local de la lesion es superior con cirugia con-
servadora + RT y que la supervivencia asi como el pa-
tréon de fracaso a distancia es comparable con trata-
miento combinado y sin él.

En efecto, aunque se utilice una terapéutica multi-
disciplinaria, la enfermedad microrresidual conlleva,
en ocasiones, al fracaso local, aun con los margenes

Tratamiento de los sarcomas de partes blandas
J. M. Bolufer Cano y cols.

operatorios libres (Rosenberg?). Algunos autores reco-
miendan la RT en campos amplios a dosis de 60 Gy o
mas, consiguiendo un control local en el 80 % al 94 %
en varios estudios!®!”, siendo una buena alternativa a
la cirugia de amputacion en pacientes seleccionados.

Por tanto, una cuestion es la supervivencia y otra,
muy distinta, es la recaida local tras el tratamiento mul-
tidisciplinario.

Lindberg!'’-'3 comprueba que la supervivencia esta
en funcion de la localizacion, de la histologia y del es-
tadio tumoral, interviniendo menos el tipo de trata-
miento. Para Leibel** y Wood'?, por el contrario, el
desrrollo de metéstasis a distancia estuvo directamen-
te relacionado con el G histologico, independientemen-
te del tratamiento empleado, tipo histologico y locali-
zacién tumoral.

Algunos factores de riesgo de fracaso sistémico pa-
recen ser el tamafio tumoral'®, profundidad tumoral®,
etadio!?, afectacion ganglionar'?, histologia®?? y G2 .

En base a nuestros resultados se puede concluir que
el control local tiene mayor dependencia causal con el
tratamiento inicial adecuado de la lesion primaria, que
el control de la enfermedad a distancia. Si bien la pro-
babilidad de supervivencia es mayor en los pacientes
sometidos a tratamiento adecuado, no hemos encontra-
do diferencias significativas frente al grupo tratado con
cirugia no estandarizada. Y, finalmente, que la cirugia
conservadora, oncologicamente radical por el apoyo ra-
dioterapico, consigue unos resultados a distancia simi-
lares a los de la cirugia de amputacion, manteniendo
el funcionalismo del miembro.
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