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I. INTRODUCCION

Todo estudio comparativo del cancer exige, como requisito
indispensable, la adopcién de una nomenclatura uniforme y de criterios
admitidos internacionalmente para la clasificacion de los diversos tipos
histologicos. Vemos que en la actualidad los Anatomopat6logos aplican la
misma descripcién histologica a tumores de distinta localizacién
anatomica y al mismo tiempo utilizan diferentes denominaciones para
designar a una misma entidad morbosa; visto esto, el presente trabajo de
tesis conlleva la intencion de agrupar en una sola clasificacién los
distintos tipos de tumores malignos de Tejidos Blandos de acuerdo a
normas internacionales propuestas por organismos rectores como la
Organizacion Mundial de la Salud y como el Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas de los Estados Unidos de América. Creemos que nuestra
clasificacion debe y puede adaptarse a ellas.

Se explican seguidamente, los PRINCIPIOS GENERALES PARA LA
CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE LOS TUMORES
MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS.

A.  Terminologia:

Entendemos por ““Tejidos Blandos’ ’, todos los tejidos
extraesqueléticos, no epiteliales.

Por otra parte, las palabras “tumor” o “neoplasia” $e significaran
aqui como: “masa anormal de tejido que crece incoordinadamente

y en mayor medida que el tejido normal, y cuyo desarrollo

exagerado se mantiene ain después de haber cesado el estimulo que

desencadené la alteracién.” Los términos “maligno™ y “sarcoma” en

la nomenclatura de neoplasmas de tejidos blandos son sinénimos en

el sentido que indican la capacidad de los tumores para producir

metastasis, pero no necesariamente indican la rapidez con que estas

se van a producir ya que segin la variedad del tumor, éste puede

tener un poder metastatizante alto o bajo.

Los términos “bien diferenciado” y “poco diferenciado” indican la

madurez relativa de las células tumorales, segiin sea su mayor o

menor parecido a las células del correspondiente tejido adulto

normal. En general, el grado de diferenciacién es {ndice importante

de la evolucion clinica del proceso.
L




Principios para la Clasificacion:

La clasificacion se basé en el tipo de tejido del que estd compuesto
el tumor, siempre que éste fuera identificable. Se ha incluido
asimismo, en la clasificacidn, varios subtipos tumorales que ayudan
considerablemente para poder saber el desarrollo ulterior de dicho
tumor desde el punto de vista clinico.

Correlacion entre Histologia v Datos Clinicos:

Es ideal que para que la clasificacién de los tumores malignos de
los tejidos blandos sea mds precisa, ésta tenga una estrecha relacion
entre la historia clinica y tipo histoloégico del tumor. Creemos que
para que el diagndstico sea mdas adecuado, tenemos que conocer los
datos de la historia clinica referentes al tiempo de evolucidn,
localizacion del tumor, tamafio del mismo asf como el sexo y edad
del paciente, Puede verse por cjemplo que en nuesiro estudio, Ia
prevalencia de los tumores en cuestion fue en el sexo femenino y
que la edad mas frecuente fue entre la primera v tercera décadas;
como veremos posteriormente, en varios casos, dependiendo de la
localizacioén del tumor, asi fue la evolucion de éste.

Claramente se puede observar el hecho de gue, aunque la histologia
es ¢l método fidedigno por excelencia, no se puede formar una idea
precisa y predecir la evolucion del tumor, si se desecha la
informacion clinica. Un diagnostico correcto implica tratamiento
prematuro vy adecuado.

Clasificacian de los Tumores Malignos de Tejidos Blandos

I

Tumores Malignes del Tejido Fibroso:
a)  Dermatofibrosarcoma protuberants
b)  Fibrosarcoma.

Tumores Malignos del Tejide Adiposo:

a)  Liposarcoma

1) Bien y moderadamente bien diferenciado
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2) Mixoide

3) De células redondas

4} Plecfortio

5) De tipo mixto
Tumores Malignos del Tejido Muscular:
a)  Misculo liso

1)  Leiomiosarcoma
b) Musculo estriado

1) Rabdomiosarcoma

a)  Embrionario

b)  Alveolar
¢) Pleomorfo
d} Mixto

Tumores Malignos de Vasos Sanguineos:

a)  Hemangioendotelioma maligno (angiosarcoma)
b) Hemangiopericitoma maligno.
Tumores Malignos de Vasos Linfaticos:

a)  Linfangiosarcoma

Tumores Malignos de Tejidos Sinoviales:

a) Sinoviema maligno (sinoviosarcoma o sarcoma sinovial},

bifdsico y mongfisico.
Tumores Malignos de Histogénesis Controvertida o Insegura:

a) Sarcoma alveolar de partes blandas (“mioblastoma”, organocide
maligno de células granulosas). )




b) Tumor maligno de células granulosas (“‘mioblostomia”, maligno

no organoide, de células granulosas). '
¢) Condrosarcoma de partes blandas.
d)  Osteosarcoma de partes blandas.
e}  Tumor maligno de células gigantes de partes blandas.

fy Fibroxantoma maligno C(histiocitoma maligno) y
fibrohistiocitoma maligno.

g)  Sarcoma de Kaposi.
h)  Sarcoma epitelioide.

i) Sarcoma de células claras de los tendones y aponeurosis.

Il. MATERIAL Y METODOS

.EI presente estudio se llevd a cabo en la Seccidn de Patologia del
Hospz‘tal Roosevelt de Guaternala. Se revisaron 34,168 informes de
especimenes quirlizgicos enviados para su diagndstico en el pericdo
C(?mprendido entre el 29 de mayo de 1956, fecha en la que fue
diagnosticado ¢l especimen No. 1, y el 31 de diciembre de 1972.

De esta revisibn se obtuvieron 37 tumores malignos de partes
blandas de los cuales, 29 se pudieron estudiar totalmente ya que tenian
hf}stor'ias clinicas completas. De los 8 restantes, finicamente obtuvimos el
diagnéstico microscépico, edad, sexo y localizacién del tumor, sin
poderse obtener ningin otro date por falta de historias ch:nicas
adecuadas, las l!dminas histoldgicas de cada uno de los casos fueron
nuevamente estudiadas, diagnosticadas y discutidas por el asesor y el
revisor de este trabajo. :

" En los casos quirlrgicos estudiados, as{ como en las autopsias
clinicas en los casos en que sepudieron obtener éstas, se efectud la

coloraciéon de hematoxilina-eosina, pero varios: casos necesitaron para un
mejor diagnostico, coloraciones especiales, de las cuales las mis usadas
fueron las siguientes:

1.  Tricromica de Masson, (Mallory)

2. Alcian Blue

3.  Coloracién Gomori (reticulo)

4.  Acido Phosphotungstico Hematoxilina (P.-T.AH.)
5. Periodic Acid Schiff (McMannus) o P.A.S.

A todos los casos que fallecieron en el Hospital Roosevelt se les
practicd autopsia, las cuales fueron completamente estudiadas y revisadas,

El criterio que se siguid para la clasificacién de los tumores se baso
en la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (7), y la usada
por el Instituto de Patologfa de las Fuerzas Armadas de los Estados
Unidos de Norte América (23).

Cada uno de los casos se estudié tomando en cuenta 1a edad del
paciente, sexo, motivo de consulta, tiempo de evolucién y sintomatologia
de los tumores, diagndstico, trafamiento ¥ prondstico. Varjos casos
recibieron tratamiento con radioterapia en ¢l Departamento que para el
efecto funciona en el Hospital Roosevelt por lo que se consulté al Jefe
de éste, Dr. Carlos Escobar, quien indico los pardmetros gque s¢ usan para
efectuar tal tratamiento, la respuesta de los tumores a éste y como
consecuencia, la evolucién y prondstico de los mismos.

Se revisd, la literatura mundial comprendida entre los Gltimos cinco
afios (1968-1972).

Métodos de Diagnostico:

Para la formulacién de un diagndstico preciso es necesario disponer
de una calidad del material representativo ya sca obtenido por medio de
biopsia, o excision. Sin embargo, para lograr un diagnostico mis preciso,
las piezas obtenidas deben de ser de un tamafio adecuado ya que las
muestras muy pequefias tienen varios inconvenientes, como por ejemplo en




caso de . dificil diagndstico, se presenta la imposibilidad de hacer nuevos
cortes para coloraciones especiales, etc. '

Una vez obtenidas las piezas quirirgicas, éstas se seccioparon y se
fijaron en solucion de formaldehido a 10 ofo. Posteriormente se
procesaron por medio de los métodos convencionales y se usaron
coloraciones adecuadas, para colorear las liminas histologicas,
generalmente, hematoxilina-eosina; en la mayoria. de los casos, con esie
método es suficiente para hacer el diagndstico, sin embargo en los casos
dificiles como quedd dicho anteriormente, se hicieron coloraciones
especiales tipo tricromica de Masson coloracion para reticulo, -P.AS. ¥

P.T.AH.

Ademas del estudio histolégico es muy imporiante la descripcién
macroscopica de la masa, su constitucién y tamafio, asi como los datos
operatorios y relacion entre el tumor y tejidos blandos. Recalcamos gue
en la descripcibn macroscopica y microscopica del tumor, es muy
importante indicar la encapsulacién o infiltracién del tumor ya que son
factores esenciales en la terapia adecuada v en el prondstico del caso.

Para tenmer una mejor comprension e idea grafica de las lesiones
microscopicas, se estudiaron y observaron 152 diapositivas que presenta la
Organizacién Mundial de la Salud, de los tumores de partes blandas.

lil. RESULTADOS

En nuestro estudio, pudimos clasificar 37 casos, los cuales fueron
revisados, efectuando cambios en el diagnéstico histologico cuando el
caso lo exigiera. El siguiente cuadro ilustra nuestra clasificacién
histopatolgica:

CUADRO No. 1
TUMORES MALIGNQS DE TEJIDOS BLANDOS
CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LOS CASOS OBTENIDOS

Totales

Porcentaje

No. de Casos

Tipo de Tumor

Tumores Matignos del Tejido Fibroso:

24.3 ofo

4o
e

1) Demnatofibrosarcoma protuberante
2) Fibrosaxcoma

L

27.0 ofo
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II. Tumores Malignos.del Tejido Adiposo:

SNLN—
~

1) Liposarcoma

a) De células redondas

b) Pleomorfo
) Mixoide

d) Moderadamente bien diferenciado

27.0 ojo

10

o

Tumores Malignos del Tejido Muscular:

1) Misculo liso:

111,

]

a) Leiomiosarcoma

B A
S
v~

21.6

o ol

.

Tumores Malignos de Tejidos Sinoviales:
1) Sinoviosarcoma (sarcoma sinovial bifisico)

2) Embrionaric

11) Pleomébrfico
3) Alveolar

a) Rabdomiosarcoma:

2) Miseculo estriado:

2.7 ofo

Iv.

18.9 ofo

N

8) Fibroxantoma maligno (histiocitema maligno)

[+]

&Y o
E 2
55588
33 &8
T
£35¢
LEEFE
SR8%E

V. Tumores Malignos de H.istogér_xesis Controvertida o Insegura:




Como puede verse en el cuadro ‘anterior los tumores malignos de
partes blandas més frecuentes, fueron los del tejido adiposo, los del
tejido muscular y los del tejido fibroso, presentandose también un buen
nimero de casos de tumores malignos de histogénesis ‘insegura, que en
series fordneas algunos no son frecuentemente mencionados, por ser raros
v otros por ser de clasificacion reciente.

En los 37 casos estudiados, hubo 23 pacientes del sexo femenino
que corresponden a 62.1 ofo y 14 del sexo masculino que corresponden
a 37.9 ofo, siendo diferente nuestra estadistica a las extranjeras que
reportan mas pacientes del sexo masculino (1).

En cuanto a grupo étnico hubo 32 ladinos, 4 indigenas v 1 de raza
negra.

La edad de los pacientes oscild entre los 3 meses el menor y 80
afios el mayor. El cuadro No. 2 ilustrard la edad por décadas.

B CUADRO No. 2

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS
CLASIFICACION POR DECADAS

Edad No. Casos Porcentaje
0-10 7 18.9

11 - 20 5 13.5

21 — 30 7 189

31 — 40 2 54

41 — 50 3 8.1

51 — 60 5 13.5

61 — 70 3 8.1

71 — 80 5 13.5

El cuadro anterior nos muestra que hubo una incidencia igual en la
primera y tercera décadas siguiendo en frecuencia la segunda, lo que
implica que en nuestro estudio, estos tumores son mas frecuentes en las
primeras décadas de la vida ya que el 50 ofo de los casos estuvo en
eltas, haciéndose notar que la quinta y séptima décadas les siguen en
frecuencia. El motivo por el cual los pacientes consultaron al hospital se
ilustra en el cuadro No. 3. '

CUADRO No. 3

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS
MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de Consulta Nimero Porcentaje
Aparecimiento de masa 32 87.1
Lesiones en piel 3 7.5
Hallazgos clinicos accidentales 2 54

Se infiere de este cuadro que el principal motivo de consulta fue el
aparecimiento de una masa que es el signo mas sigpificativo que
presentan estos tumores.

Ackerman (1) sefiala también  esta incidencia en cuanto amotivo de
consulta se refiere.

La localizacién anatomics @ de los neoplasmas malignos de tejidos
blandos de nuestra serie se muestra en el cuadro No. 4.

CUADRO No. 4

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS
LOCALIZACION ANATOMICA

Region Anatémica No. Casos Porcentaje
i Miembros Inferiores 17 45.9
a) Muslo 7 18.9
b) Pierna 3 8.1
¢} Pie 7 18.9
lHl.  Miembros Superiores: 1 2.7
a) Brazo 1 2.7
fIE. . Cara - 3 8.1
IV. Region inguihal: 2 5.4
V. Torax: 2 54
V1. Region Cervicall T 18.9
Vi, Regidn Sacrogltutea: 4 10.8
V1. Region Abdominal 1 2.7
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Como puede deducirse del cuadro anterior el mayor numero de
casos se localizd en miembros inferiores que estd de acuerdo a
estadisticas que presenta Edland (6); a esta localizacion, siguié en
frecuencia las regiones de la cara y cuello combinadas, siendo raras otras
regiones como miembros superiores en los que, de acuerdo con otra
literatura, también, hay pocos casos reportados, (Weitzner; 21). El tiempo
de evolucién fue variable oscilando entre 0 dias a 9 afios. El cuadro No.
5 sefiala el tiempo de evolucién de los sintomas y signos de nuesiros
¢asos.

CUADRO No. 5

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS
TIEMFO DE EVOLUCION

Tiempo No. Casos Porcentaje
0 dias a 1 afio 22 .

1 a 2 afios 7 ?gg

2 a3 afios 4 10.8

4 a 5 afios 2 5-4

8 a 9 afios 2 5.4

El mayor nGmero de casos estuvo comprendido en un tiempo de
eyolucic'm de menos de un afio desde el momento en que aparecieron los
sintomas y signos, como por gjemplo la aparicién de una masa; de esto
se deduce, que un porcentaje alto de los tumores malignos de tejidos
blandos son de crecimiento relativamente ripido. Es de hacer notar que
los tumores de larga evolucién corresponden a los dos casos que estaban
situados en la regi6n inguinal. '

Tratamiento:

Previo a hacer la revisidn del capitulo de iratamiento debo hacer
(:,or_1star y recordar, que como quedd indicado en cuadros anteriores
tnicamente 29 de los 37 casos estudiados se pudieron seguir en 51;
totalidad en lo que se refiere a su tratamiento y evolucibn, por lo que
estadisticamente, el siguiente cuadro sélo se refiere a los casos estudiados
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clinicamente, aungue para la estadfstica total se hayan tomado todos los
casos. :

CUADRO No. 6
TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS
TRATAMIENTO
Tratamiento No. Casos Porcentaje
Quirirgico i5 40.5
Quirirgico y radioterapia 12 324
Radioterapia 2 54
Tratamiento desconocido 8 21.6

Del tratamiento quirirgico se efectuaron las siguientes
intervenciones: 15 resecciones amplias de los tumores bajo anestesia
general, en sala de operaciones; en 5 de estos casos y en las mismas
condiciones, s¢ efectuaron amputaciones, de Jas cuales 4 fueron de
imiembros inferiores y una de miembro superior; se efectuaron 6 biopsias
de masas tumorales, y para los casos de masas intraabdominales ©
inguinales se efectuaron 3 laparatomias exploradoras, en las cuales se
resecé el tumor. A los tres pacientes que fallecieron en el Hospital
Roosevelt, se les practicé necropsia clinica.

Cuando los casos necesitaron anestesia general el anestésico usado
por excelencia fue el fluotane. En 3 de los casos se diagnosticd la

neoplasia por congelacion.
En el periodo postoperatorio se usaron antibi6ticos en 9 casos,

En cuanto al tratamiento con radioterapia, éste fue usado asociado
a cirugia o por si solo; sin embargo, éste fue incompleto, como lo
considera ¢l Jefe del Departamento de Radioterapia del Hospital
Rooseveli, Dr. Carlos Escobar, ya que se cuenta Gnicamente con terapia
profunda de 250 voltios, la cual se considera insatisfactoria para
administrar dosis altas a fumores de moderada radiosensibilidad, situados

en planos profundos pudiéndose tratar Gnicarente los superficiales, v.g.
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_ Dermatofibrosarcoma Protuberans o Rabdomiosarcomas superficiales a
dosis de 5,000 rads. (tad = unidad de energia absorbida. Rad = 100
ergios por gramo de tejido).

En los tumores de localizacién més profunda, los pacientes fueron
referidos a otra institucién donde existe supervoltaje para administrar la
misma dosis (Instituto de Cancerologia).

Los tumores malignos de tejidos blandos estdn clasificados, desde el
punto de vista radioterapéutico como de moderada radiosensibilidad o
radioresistentes, por lo que siempre se considera la cirugia como el
tratamiento de eleccién. Sin embargo, en los dltimos afios se ha usado
més radioterapia en combinacién con cirugia o para el tratamiento de
enfermedad residual después de efectuada la cirugia; para esto se ha
usado el supervoltaje ( terapia con telecobalto o el acelerador lineal) y en
algunas instituciones se ha asociado irradiacién con radiosensibilizadores
tumorales como el oxigeno a presidn en cdmara hiperbérica.

Edland (6) reporta en una serie de casos tratados por él, que el
mejor tratamiento para estos tumores, debe ser la cirugia més la
radioterapia.

CUADRO No. 7

TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS
EVOLUCION CLINICA

Evolucion No. Casos Porcentaje
Sin recidivas al consultar 7 18.9
Fallecidos 3 8.1
Recidivas 6 16.2
Bajo control 2 54
No controlados 8 21.6
En tratamiento actual con

radioterapia 3 8.1
Casos diagnosticados patologi-

camente sin historia clinica 8 21.6
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Prondstico:

De nuestro estudic no se pueden concluir resultados adecuados de
estos tumores ya que la mayoria,. {nicamente recibieron iratamiento una
sola vez y ya no reconsultaron, o bien fueron referidos a otras
instituciones en las que poca o ninguna referencia tenian sobre ellos; este
problema se puede enfocar desde dos puntos de vista distintos: El
primero relacionado con la idiosincracia de la -mayoria de nuestra
poblacién en el sentido de que una vez tratado el tumor, y al no tener
mias molestias generalmente ya no vuelven a reconsultar o lo hacen sélo
una vez perdiéndose asi la evolucion de los casos; en segundo término la
falta de un sistema adecuado de servicio social que en la clinica de
tumores estaria encargado de seguir los casos por medio de cita para
reconsulta; estas disyuntivas son obvias en nuestro trabajo y se reportan
en varios estudios de investigacién como ¢l de Lopez Gramajo. (13) que
afrontd el mismo problema.

Los resultados de nuestro estudio respecto al pronéstico (ver cuadro
No. 7) fue que 3 de los pacientes tratados con cirugia, fallecieron en el
post-operatorio inmediato, por complicaciones tipo bronconeumonia ¢
insuficiencia cardiaca; de los 12 pacientes restantes tratados con cirugfa 3
presentaron recidivas en la primera reconsulta: dos meses después de
haberse efectuado el tratamiento quirtrgico inicial; 3 lo hicieron por 3
veces cada uno, el primero a los 4, a los 6 y a los 12 meses después de
efectuado el tratamiento quirirgico inicial, el segundo a los 2, 8 y 14
meses después de haber recibido tratamiento quiriirgico inicial y el
tercero a los 6, 10 y 15 meses después de haber recibido tratamiento
quirGrgico inicial; los dltimos 6 no presentaron recidivas en la primera
reconsulta, dos meses después de haber recibido el tratamiento quiriirgico
inicial. Dos de los pacientes estdn siendo controlados actualmente en la
clinica de tumores. De los dos casos tratados dnicamente con
radioterapia, uno presenté complicacién tipo radiodermatitis, el otro
presentd una recidiva a los 3 meses del tratamiento quirirgico inicial y
metistasis a los pulmones, dos afios después de haberse efectuado el

_ tratamiento quirirgico inicial considerindose como un caso terminal.

Ocho pacientes fueron Unicamente tratados quirGrgicamente una vez
(tratamiento original), sin volver a reconsultar; y de 8 pacientes
Qnicamente sabemos su diagnéstico sin tener mayores datos clinicos.

De los tres pacientes fallecidos en el Hospital Roosevelt a todos se
ies practicd necropsia clinica, no encontrando en ninguno de ellos tumor
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recidivante o metdstasis habiendo sido la causa de muerte:
bronconeumonia, insuficiencia cardiaca y atelectasia pulmonar
respectivamente. El fallecimiento ocurrié a los 10, 5 y 2 dias
respectivamente, después del tratamiento quirGrgico inicial.

IV. DISCUSION

Comparar la incidencia entre las meoplasias: malignas de tejidos
blandos encontrados en nuestro pais con los reportados en la literatura
mundial es sumamente dificil debido a que el niimero de nuestros casos
es pequefio; sin embargo, en el presente trabajo tratamos de hacer
comparaciones para que pueda servir como referencia de los casos mis
frecuentes en nuestro pais.

Se tratarin de hacer estudios individuales y comparativos de cada
uno de los grupos de tumores que se estudiaron de acuerdo a la
clasificacién citada previamente en capitulos anteriores.

Tumores Malignos del Tejido Fibroso:
A.  Fibrosarcomas:

Bn nuestro estudio investigamos 7 casos que corresponden al 18.9
ofo de los totales. El fibrosarcoma se presentd frecuentemente,
estando de acuerdo con varios informes extranjeros como Ackerman
(1), quien en un estudio de 406 casos encontré un porcentaje mas
o menos similar (22 o/o).

Nuestro mayor namero de casos se presentaron en el sexo
masculino (5 hombres y 2 mujeres} que estd de acuerdo con
estadisticas de Pérez Tamayo (18), pero Ackerman (1) sefiala que
no hay predisposicidn en cuanto a sexo. La edad de los pacientes

oscild entre 7 y 80 afios con mayor preponderancia en las primeras

tres décadas de la vida, estadisticas que estin en desacuerdo con
forineas, las que sefialan mayor preponderancia en la quinta década

(1) y (18).

En cuanto a su localizacién, en nuestros casos hubo preponderancia

i5

en miembros inferiores, que es el lugar donde mas se localizan,
segin otros autores (Ackerman) (1), localizindose 5 casos en
miembros inferiores, uno en el cuello y uno en la cara.

El fibrosarcoma fue tratade en nuestro estudio en una forma
combinada con cirugia y radioterapia. En 5 casos que se estudiaron
completamente, se practicd excisién amplia del tumor, bajo
anestesia general. De estos 5 casos, 3 recibieron tratamiento con
radioterapia; en los otros 2 casos, no se obtuvieron datos clinicos.

Tres de los tratados finicamente con cirugia, recidivaron, uno de
etlos recidivd 4 veces a los cuatro meses, a los ocho meses, al afio
cuatro meses y al afio ocho meses ‘después; del tratamiento
quiriirgico inicial; de los otros 2 casos, uno recidivé a los seis meses
y ¢l otro a los doce meses respectivamente, después del tratamiento
quirirgico inicial, sin embargo, creemos que este tumor recibiendo
tratamiento combinado de cirugia amplia y radioterapia tiene buen
prondstico, siempre v cuando no haya dado metdstasis.

Dermatofibrosarcoma Protuberante:

Este es un tumor poco frecuente segin nuestro estudio, pues
{inicamente encontramos dos casos que constituyeron el 4.5 ofjo - del.
total. Es un tumor poco frecuente y por consiguiente poco
gstudiado en la literatura; segin reportes de -la Clinica Mayo
encontraron 50 casos de cincuenta afios (11). Fue descrito ptimero
por Hoffman (11} en 1925,

La edad de los pacientes oscild entre 41 y 71 afios. Holm (11)
también encontré que este tumor es mdis comun en adultos. El
tumor se presenta en pequefios nédulos en la piel y su sitio de
localizacion es miés frecuente en el abdomen, sitio en que
encontramos nuestros dos casos y que segin Holm (11) es el sitio
de preferencia. Los pacientes en nuestros estudios fueron tratados.
con cirugia y radioterapia recidivando uno de cllos 3 veces a los 3,
7 v 9 meses respectivamente después del tratamiento quirdrgico y
radioterapéutico original. Uno de ellos, a los 9 meses del tratamiento
original, dio metastasis a la vejiga y prostata, sitios no muy
frecuentes de metdstasis ya que los érganos mas afectados por estas
son los pulmones {16).
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Fl tratamiento clisico es cirugia asociada a radioterapia sin embargo
en Gltimos reportes como el de Mendoza (14), este autor preconiza
el tratamiento a base de citostiticos, ya que observando los
estudios de Taylor y Helwig (14) los pacientes que tuvieron frata-
famiento sélocon citugia o xadioterapia recidivaron en un 50 of 0; Mén-

doza (14} sugiee que se use metrbtexaté por via intraariérial, disecando

la-arteria cardtida externa. En série'propia del misimo aitor (14) los pa-
cientés asi tratados tuvieron una menor recidiva y envista de la sensibi-
lidad para estas drogas del dermatofibrosarcoma protuberante la quimio-
terapia puede ser de alto valos en su tratamiento.

Tumores Malignos del Tejido Adiposo:

A

Liposarcoma:

En nuestra serie fue ¢l tumor maligno mis frecuente, seguido por el
rabdomiosarcoma, ya que enconiramos 10 casos, de liposarcoma,

_haciendo un porcentaje total de 27.2 ofo.

Se -presentd mas frecuentemente en pacientes de sexo femenino en
una proporcién de 8 femeninos a 2 masculinos. McNeer (16) y
Sauk (19) reportan més casos en hombres que en mujeres, sin
embargo Sawyer (21) y Ackerman (1) sostienen que no hay
preferencia de sexo. La edad de los pacientes oscild entre 4 afios
para el menor y 71 afios para el mayor; pero el mayor nimero de
casos (seis) estuvo comprendido entre la quinta y sexta décadas de
la vida que estd en concordancia con Ackerman (1), McNeer (16) y
Sauk (19). Los sitios mas frecuentes de localizacién fueron en los
muslos y en los gliteos (cuatro y tres casos respectivamente); dos
casos estaban localizados en el cuello y uno en la cara. Dichos
hallazgos respecto a localizacién en nuestra serie de estudio,
coincidié con Ackerman (1), McNeer (16), Sauk (19) y Sawyer
(21) que reportan el mayor nimero de casos en las regiones del

muslo y de los gliiteos. En otras regiones es mds faro encontrarlo,

tal como lo sefiala Weitzner (24), quien presentd como caso
interesante un liposarcoma localizado en el antebrazo derecho.
Asimismo se ha reportado en la literatura mundial otro caso
interesante de wun liposarcoma encontrado en el septum
interventricular del corazén (17).

Estos tumores son altamente recidivanies segin repor Sauk (19) ¥
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Sawyer (21); en nuestro estudio, de 7 casos que se pudieron seguir
clinicamente, 5 no presentaron recidivas al momento de la

~ reconsulta, (cada uno, dos meses después del tratamiento original) y

2, en observacién, un afio y dos meses respectivamente despuds del
tratamiento original tampoco presentaron recidivas. Estudios
mayores que se reportan en la literatura indican recidivas hasta de
un 50 ofo sin indicar cudnto tiempo después.

El tratamiento que se le dio a nuesiros pacientes, de 7 casos que se
pudieron seguir como quedd dicho se le efectud cirugia a 4, c1rugla
y radioterapia a 2, y sblo radioterapia a 1. Los casos que mds
recidivan son los tratados Unicamente por cirugia segin reporta
Edland (6), quien explica esta situacién indicando que los
liposarcomas crecen en fibras nerviosas de las bandas
neurovasculares y tendonales; al excindir el tumor sin efectuar
mérgenes amplios en la reseccién, recurren las siembras tumorales;
sugiere €l entonces, que para que esto no ocurra, posterior a la
excisibn o a la amputacién si el caso lo amerita, se administre
iratamiento con radioterapia, a dosis de 1,500 a 7,000 rads en
total, con 1,000 2 1,500 rads por semana (rad = unidad de dosis
absorbida, corresponde a una energia de absorcién de 100 ergios
por gramo de teiido).

Los liposarcomas segin Edland (6) y Stout (23) metastatizan més
frecuentemente a los pulmones y al higado.

En lo que se refiere al tratamiento quirGrgico de estos tumores.
Stout (23) recomienda que al momento de la excisién amplia del
tumor, se deje una porcién de tejido de més de 2 centimetros lejos
de la masa palpable, para evitar recidivas.

Tumores Malignos del Tejido Muscular:

Mitsculo Liso:
1. - Leiomiosarcoma:
En nuestro trabgjo de revision, se investigaron 2 casos de

leiomiosarcomas que constituyeron el 5.4 ofo del total. Los
dos casos fueron del sexo femenino de 30 a 25 afios de edad
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respectivamente. Este tumor fue poco comin en los casos del
Hospital Roosevelt y también es poco comin en el extranjero;
Stout & Hiel (23) reunieron 36 casos de 19 instituciones
diferentes. Estos tumores tienen mayor incidencia en mujeres,
como lo ha reportado Stout ( 23); son tumores de la edad
adulta siendo extremadamente raros en los nifios. El tamafio
del tumor suele ser pequefio.

En ambos de nuestros casos el tumor estaba localizado en el
muslo izquierdo; dichos casos fueron tratados con cirugia y
radioterapia, ¢l primero, y Gnicamente con cirugia el segundo.

El primer caso tratado con radioterapia y cirugia evoluciond
favorablemente v en la primera consulta, 2 meses después del
tratamiento original, estaba sin enfermedad; el segundo caso,
finicamente tratado con cirugia, fallecid en el quinto dia
post-operatorio habiéndosele efectuado necropsia clinica sin
hater encontrado. ninguna evidencia de metastasis; siendo la
causa de muerte bronconeumonia aguda.

Los leiomiosarcomas tienen preferencia a localizarse en tejidos
profundos de los miembros inferiores y region
setroperitoneal,; aunque pueden encontrarse en cualquier
parte del cuerpo ya que como refiere Haugen (10) pueden
encontrarse hasta en un diverticulo de Meckel, como el caso

que €l reporta. El fratamiento debe hacerse a base de cirugia

amplia tal como lo sefiala Pérez Tamayo (18). Asimismo
Kawabe (12) dice que como se cree que estos tumores vengan
de las células musculares lisas y éstas son sensibles a la
quimioterapia, estos casos deben ser asi tratados especialmente
con citostiticos del tipo endoxan; este autor (12) presenta
una seric de casos que respondieron a dicho tratamiento,
sefialando asimismo como dato importante que la
diferenciacién principal del leiomiosarcoma con otro tipo de

tumores, principatmente fibrosarcomas y hemangiopericitomas, -

consiste en la presencia de miofilamento en el citoplasma de
las células malignas, las coales son altamente patogridmicas de
los leiomiosarcomas.

Desgraciadamente, en los casos menos diferenciados, este
hallazgo no siempre es posible. - '

B.
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Miisculo Estriado:

Rabdomiosarcoma:

En nuestro estudio, se diagnosticaron 8 casos de
rabdomiosarcomas que constituyeron el 21.6 ofo del total,

Cinco pacientes fueron del sexo femenino y 3 del sexo
masculino; presentd, pues, preponderancia ligera el sexo
femenino sobre ¢l masculino que estd de acuerdo cop casos
reportados por Ackerman (1).

En cuanto a la edad de los pacientes el menor tenfa 4 meses
y el mayor 66 afios. La mayor incidencia respecto a la edad,
fue en las 3 primeras décadas de la vida ( seis casos).

Respecto a su localizacién, este tumor se presentd de la
siguiente manera: dos tumores estaban localizados en el cuello
correspondiendo los tipos histolégicos pleomorfico y
embrionario, un tumor se localizd en miembros inferiores
correspondiendo los tipos histolégicos pleomorfico y
embrionario, un tumor se localizé en miembros inferiores
correspondiendo al tipo pelomdrifco; 3 tumores se localizaron
en la cara correspondiendo a los tipos alveolar, pleomérfico y
embrionario respectivamente; dos se presentaron en miembros
superiores, (antebrazo y mano) correspondiendo a los tipos
alveolar y embrionario respectivamente. Stout (23) reporta en
una setie de 474 casos que €l mayor. nimero se localizd en
diferentes 4reas tomando en cuenta dos tipos principales: el
tipo juvenil (hasta los 30 afios) y el tipo adulto (mds de 30
afios). -

Ei sitio mas frecuente de localizacion fue en cadera, cuello y
térax principalmente el tipo juvenil, y en miembros inferiores
principalmente el tipo adulto.” Tomando como punto de
comparacién tal estudio nuestros casos coincidieron con el
mismo.
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Fl tipo rabdomiosarcoma que mds se present6 fue la variedad
pleomorfica que segin Pérez Tamayo (18) es el mis maligno.
Sin embargo, en nuestra estadistica, 3 de los pacientes
después del tratamiento con cirugia y radioterapia, en la
primera reconsulta a los 2, 3 y 4 meses respectivamente,
después del tratamiento original no- presentaron recidivas. A
uno -de estos pacientes, inclusive, se le tomé biopsia de
control de los bordes de reseccidn, reportindose
histolégicamente sdlo comc reaccion inflamatoria de tejidos
blandos. Otro. de los casos presentd una recidiva -a dos 3
meses, habiendo entonces recibiendo tratamiento con
radioterapia después del cual no volvid a consultar,

En nuestros estudios tuvimos dos casos de rabdomiosarcoma
embionario, el primero de 10 afios y el segundo de 3 afios;
Pérez Tamayo (18) reporta que la varicdad embrionaria es
més frecuente en los primeros afios de la vida, lo que
coincidid con nuestros casos, En cuanto al primer caso el
paciente - recibi6 tratamiento combinado de cirugia y
radioterapia; a los 3 afios después del diagnostico original
presentd una masa en la region axilar, la cual se biopsid y se
reportd como hemangiopericitoma siendo tratada actualmente
por este ultimo tumor con radioterapia en el Instituto de
Cancerologia. Hasta ahora no ha presentado recidivas del
rabdomiosarcoma. El segundo caso fue tratado con
radioterapia habiendo reconsultado 3 meses después, sin
encontrarse recidiva del ‘rabdomiosarcoma; pero nueve meses
después presentd una masa en la regién maxilar izquierda y se
comprobd metistasis a  pulmbn y mediastino, dandosele
entonces radioterapia paliativa y considerdndolo como caso
terminal,

Stout (23) reporta, respecto de las metdstasis en los
rabdomiosarcomas, que éstas ocurren por via sanguinea asi

comoe por via linfitica, siendo los sitios més frecuentes los

pulmones v el mediastino, lo cual se comprobd en un caso de
nuestro estudio. El rabdomiosarcoma alveolar se presentd en
nuestro estudio, en 2 casos, habiendo recibido ambos casos
tratamiento con cirugia y radioterapia; sin embargo, ambos
casos recidivaron en la primera consulta, a los 5 y 7 meses
después del tratamiento original respeciivamente, presentando

2]

uno de ellos metdstasis pulmonares y el otro, metdstasis
pulmonares y a ganglios axilares ddndoseles entonces
posteriormente radioterapia paliativa; estos casos no volvieron
a reconsuliar después.

De nuestro estudio podemos concluir que el rabdemiosarcoma
es un tumor altamente maligno, que recidiva frecuentemente y
que puede metastatizar tempranamente.

Tumores Malignos del Tejido Sinovial:

A.

Sinoviosarcoma:

De este tumor Unicamente tuvimos un caso, ya que es sumamente
infrecuente segin Stout (23) y Ackerman (1). Constituyd este
tumor el 2.7 ofo de nuestros casos; se presentd en un paciente de
sexo femenino y de 22 afios de edad. En un estudio de 34 tumores
Caldman (4) encontrd que este tumor es mis frecuente en hombres
que en mujeres, siendo la edad media més frecuente, 32 afios.

En el caso estudiado por nosotros la masa tumoral se encontraba
en la tegién glitea, la cual tenfa un afic de evolucidn desde su
aparecimiento inicial en tal regidn. El sitio mds frecuente de
localizacién de este tumor especialmente se encuenira en miembros
inferiores localizindose mds a nivel de las rodillas (Stout; 23). El
tumor rara vez envuelve las articulaciones, segiin Ackerman (1) lo
que es un punto importante para su diagndstico diferencial con
otras entidades como hiperplasia sinovial o hemangiomas que si
envuelven la articulacién sinovial. Nuestro paciente al momento de
consultar el Hospital Roosevelt referia que hacfa un afio le habia
sido extirpada en un hospital departamental una masa en la misma
region (ghitec) de la cual no tememos diagnéstico por faita de
informacién. En el Hospital Roosevelt, se le diagnosticod
Sinoviosarcoma por biopsia y se le dio tratamiento quinirgico y
radioterapia; sin embargo, la masa recidivé 2 veces, una vez un mes
después del tratamiento original cuando presentaba metdstasis a
ganglios inguinales de lado derecho y otra vez, 11 meses después
del tratamiento original, cuando la masa recidivd localmente en la
regién sacroglitea. Actualmente la paciente estd siendo tratada con
radioterapia. Estos tumores son altamente metastatizantes
haciéndolo como la mayoria de los sarcomas preferentemente alos -
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pulmones,

Ei tumor en nuestro estudio se clasificoé como Sarcoma Sinovial de
tipo predominantemente bifasico, pues presentaba cédulas fusiformes
y caracteres epitelioides.

Tumores Malignos de Histogénesis Controvertida o Insegura:

A

Sarcoma de Kaposi:

Este tumor fue descrito por primera vez por Kaposi en 1872, quien
lo llamdé “‘Sarcoma Miultipte Hemorrdgico Idiopdtico”. Segiin lo
informa Allen (2). El tumor en varias series presenta un alto
porcentaje de preponderancia en el sexo masculino, reportindose
entre 75 y 94 ofo en algunas series segiin Stout (23). En nuestro
estudio tuvimos 2 casos, uno del sexo femenino de 75 afios de
edad y uno del sexo masculino de 48 afios de edad, coincidiendo Ia
edad en nuesiros pacientes con la serie reportada por Allen (2) y
Ackerman (1), gquienes la encontraron en pacientes entre 40 y 70
afios de edad. Este tumor es extremadamente raro en nifios como
lo reportan Pérez Tamayo (i8) y Stout (23) quienes sdlo dan una
incidencia de 4 o/o de todos los tumores de Kaposi. Su localizacién
en nuestra serie fue en miembros inferiores (muslo y pie izquierdo
respectivamente), lugar donde se presenta mas frecuentemente segflin
Allen (2).

Los dos pacientes en nuestros casos refirieron al momento de
consulta el aparecimiento de nédulos pequefios en Ia piel que
fueron aumentando de tamafio, siendo éste el principal signo.
Posterior al aparecimiento de nédulos sobrevino edema en ambos
micmbros inferiores (en ambos pies y sobre el sitio de la lesién); en
uno de fos casos, este signo segin Ackerman (1) es secundario al

curso de la enfermedad y no esti relacionado con ninguna

caracteristica especifica. En nuestra serie sélo uno de los casos fue
tratado pues el otro rehusd tratamiento, Este fue con radioterapia
habiéndose complicado con radiodermatitis, la cual involuciond
posteriormente; la lesién tumoral fue poco sensible a dicho
tratamiento propagandose posteriormente.
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Segin Davis (5) estos tumores tienen buen prondstico si son
tratados tempranamente con radioterapia.

En Julic de 1972 en la revista Cancer se publicd un ariiculo escrito
por Soule & Enriquez (20) de una serie de casos, (65 en total), en
los cuales se clasificaron 4 tipos de tumores de tejidos blandos, 3
de ellos malignos de acuerdo a sus caracteristicas histoldgicas,
clinicas y prondsticas diferentes, En nuestros casos, encontramos 4
tumores malignos que poseen dichas caracteristicas, Dichos casos
habfan sido diagnosticados originalmente de diferente manera; sin
embargo, se revisaron las ldminas y tanto el asesor como el revisor
de esta tesis concluyeron con los diagndsticos a describirse a
continuacion, Es de hacer notar que dichos tipos tumorales tienen
un origen mesenquimatoso similar y que ya han sido reportados
separadamente en literatura previa; dichos tumores se describirin
individualmente.

Fibrohistiocitoma Maligno:

En nuestra serie se estudiaron 2 casos constituyende el 54 ofo dei
total, los dos fueron del sexo femenino de 19 y 15 afios de edad
quienes consultaron por aparecimiento de una masa en la regidn
cervical. El primer caso (paciente de 19 afios) fue diagnosticado
inicialmente como fibrosarcoma y como tal se le dio tratamiento
con cirugia y radioterapia, La paciente no reconsulté.

El segundo caso (paciente de 15 afios) no se¢ pudo estudiar
adecuadamente por carecer de datos clinicos, Unicamente se
rediagnosticd el caso que habia sido diagnosticade originalmente
también como fibrosarcoma. En este caso la masa estaba localizada
en el muslo izquierdo. -

En la serie presentada por Soule & Enriquez (20) el tumor fue mis
frecuente en hombres que en mujeres, siendo mds frecuente en la
séptima década de la vida; en nuestros casos ocurrié en la segunda
década. El sitio de localizacién mds frecuente generalmente es en
miembros inferiores, signiéndole en frecuencia los miembros
superiores, reportindose sitios de localizacién menos frecuentes, el
tronco, retroperiténeo y cabeza. El tumor demostré ser altamente

_ metastatizante. Trece pacientes de la serie fallecieron; 10 de los -
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pacientes murieron de metastasis, 2 de masa retroperitoneal
recurrente y uno de una ruptura de aneurisma de la aorta tordcica
después de biopsia de un tumor retroperitoneal inoperable. Doce
vivieron entre 5 y 27 afios después del tratamiento y 4 de ellos
tuvieron recurrencias. La radioterapia fue usada junto con cirugia
en 3 pacientes y 0nicamente cirugia en 3 pacientes. Metastasis
pulmonares fueron irradiadas en 3 pacientes adicionales. El
porcentaje de sobrevida a tos 5 afios fue de 65 ofo y 38 ofo a los
10 afos.

Fibroxantoma Maligno (Histiocitoma .Maligno}:

En nuestra serie se diagnésticod tinicamente un caso constituyendo el
2.7 ofo del total. El paciente era un nifio de 3 meses de edad,
quien fue traido a consulta por la presencia de una masa
periumbilical de 4 meses de evolucién, la que le habia ido
aumentando de tamafio.

El caso original fue diagnosticado como rabdomiosarcoma
abdominal en biopsia que le fue tomada en el acto operatorio de
laparatomia exploradora; el paciente falecié al quinio dia
post-operatorio habiéndosele practicado necropsia clinica; no se
encontrd ninguna evidencia de metdstasis y la causa de muerte fue
atelectasia masiva de ambos pulmones.

La serie presentada por Soul & Enriquez (20) reporté mayor
nimero de casos en hombres (5 masculinos y 2 femeninos), con
edad mas frecuente entre la tercera y cuarta décadas de la vida. La
localizacién mas frecuente fue en miembros inferiores (6 casos)
presentindose un caso en el tronco. En dicha serie, cuatro pacientes
fallecieron por las metdstasis; 3 pacientes sobrevivieron entre 1y 8
afios después del tratamiento. Dos de -estos pacientes tuvieron
excisiones -locales y uno amputacién. Un paciente tuvo radioterapia
combinada con dos excisiones locales y fallecid por enfermedad

recurrente y metastasis. El porcentaje de sobrevivencia fue de 50 -

ofo a los 5 afios y de 0 ofo a los 10.

Sarcoma Epitelioide:

Este tumor fue descrito por primera vez en 1970 por Enzinger (8).
En nuestra serie se encontrd Gnicamente un caso, siendo el primero
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diagnosticado en Guatemala.

El caso es de un paciente de 80 afios de edad, de sexo femenino,
quien consultd por una masa en pie derecho de 4 meses de
evolucion; le fue practicada biopsia que fue informada originalmente
como carcinoma poco diferenciado de células escamosas, no
pudiéndose descartar que se tratara de un melanoma amelanético.
Se le amputd el miembro inferior derecho hasta el tercio medio del
fémur; la paciente fallecid al segundo dia post-operatorio; se le
practicd necropsia clinica, en la cual se demostrd como causa
inmediata de su muerte, insuficiencia cardiaca. No se encontrd
ninguna evidencia de metastasis.

Enzinger (8) refiere que el diagndstico de este tumor es diffcil v
que puede ser confundide con procesos granulomatosos, carcinoma
ulcerativo de células escamosas o también con sincviosarcomas. Sin
embargo, por la apariencia microscopica, principalmente el aspecto
epitelioide de sus células tumorales, necrosis temprana del tumor,
etc., esta neoplasia se puede distinguir singularmente de otros
tumores malignos. El estudio de Enzinger (8} comprendidé 62 casos;
1a edad oscild entr 4 y 58 afios con una edad media de 23 afios;
hubo preponderancia del sexo masculino, ¥y su localizacibn mds
frecuente fue en los miembros superiores, siendo los sitios mis
comunmente afectados: el espacio interdigital, la palma de las
manos y el antebrazo; la localizacion del tumor se asocia a fijacion
a tendones y fascias. La recidiva de estas neoplasias es alta. La
mayorfa de los tumores recurren 6 meses después de la cirugfa.

El tratamiento consistié casi exclusivamente en cirugia excisional
después de la cual la mayoria recidivaron varias veces. El tumor
recurre en un 85 ofo de los casos y de metdstasis en un 30 ofo.

El porcentaje de sobrevivencia a los 5 afios es del 100 ofo y del 80
ofo a los 10 afios, segin Soule & Enriquez (20).

A pesar de que nuestro caso difiere de los reportados, respecto a la
edad, sexo y localizacién del tumor, las caracteristicas son muy
similares a las reportadas por los autores mencionados anteriormente

(20) y (8).
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V. SUMARIO Y CONCLUSIONES
Sumario:

El presente trabajo de tesis fue efectuado en el Departamento de
Patologia del Hospital Roosevelt de Guatemala,

Se estudiaron los tumores malignos  de tejidos blandos
diagnosticados en el departamento citado en el perfodo comprendido
entre Enero de 1956 y Diciembre de 1972,

Se encontraron 37 casos en total, los cuales se actualizaron y se
reclasificaron histopatolégicamente tomando como base, la clasificacion
que usa la. Organizacibn Mundial de la Salud (7), y el fasciculo de
tumores malignos de tejidos blandos, del Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas de los Estados Unidos de Amsérica (23).

De cada caso se estudié: edad, sexo, motivo de consulta, tamafio ¥
localizaciéon del tumor, tratamiento asi como prondstico ¥
complicaciones.

Del citado trabajo pudimos extraer las conclusiones que se citarin a
continuacion.

Cenclusiones:

1. Este es el primer estudio en su género en Guatemala.

2. La mayor incidencia de tumores se presentd en las tres primeras
décadas de Ia vida constituyendo el 50 ofo de los casos.

3. Fl principal signo lo constituyd el aparecimiento de masa tumoral
en las distintas regiones anatOmicas.

4. El 4rea anatémica mis afectada por la masa tumoral fueron los
miembros inferiores con un total del 45.9 o/o.

5. El tiempo de evolucion de estos tumores fue relativamente corto
desde el aparecimiento del principal sintoma o signo hasta el
diagnéstico; ¢l 60 ojo de los casos fue de menos de un afio de
evolucidn.

10.

11.

12.

13.

14,
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Por primera vez se diagnosticaron en Guatemala los siguientes tipos

de tumores: dos fibrohistiocitomas malignos, un histiocitoma maligno

y un sarcoma epitelioide,

El principal método de diagndstico para este tipo de tumores lo
constituye la biopsia excisional.

Tomando en cuenta el diagnéstico histoldgico, los tumores fueron
clasificados en orden decreciente de frecuencia asi: tumores
malignos del tejido adiposo, tumores malignos del tejido muscular,
tumores malignos del tejido fibroso, tumores malignos de
histogénesis controvertida o insegura y tumores malignos del tejido
sinovial.

El mayor nimero de mnuestros pacientes recibid tratamiento
quirirgico Unicamente, y algunos recibieron radioterapia o cirugfa
combinada con radioterapia; a pesar que el tratamiento quirdrgico
es el deeleccidbn (reseccién amplia del tumor), se recomienda que
ademis de éste, en ciertos casos, s¢ dé tratamiento combinado con
radioterapia con lo cual se mejora el prondstico, principaimente en
los tumores mds radiosensibles.

Hubo predominio del sexo femenino sobre el masculino.

Entre mds precoz sea el diagnéstico y entre mds amplia sea la
reseccién del tumor, mejor serd el prondstico.

La mortalidad aumenta de acuerdo al tiempo de evolucion,
localizacién, tamafio v extension del tumor.

Los tumores malignos de tejidos blandos en general, tienen una
tendencia recidivante alta.

Aunque ¢l tratamiento primordial de estos tumores deberd ser
cirugia, con o sin radioterapia, el uso de citostdticos debe tenerse
en cuenta, ya que en ciertos casos como en los lejomiosarcomas y
en los dermatofibrosarcomas protuberantes, coadyuvan en el
tratamiento segiin reportes de la literatura extranjera.
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No se puede comparar adecuadamente el prondstico de nuestros
casos, por la falta de seguimiento clinico adecuado.

El tumor mas frecuente en nifios fue el rabdomiosarcoma; y el mas
frecuente en adultos fue el liposarcoma.
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