GUIAS CLINICAS DE TRATAMIENTO DEL SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS

NOMBRE
Sarcoma de las partes blandas
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DEFINICION
Los sarcomas de las partes blandas son neoplasias mesenquimales las cuales crecen de los
tejidos conectivos y pueden ser ubicadas cuaiquier localizacion anatémica extraesquelética

FACTORES DE RIESGO

DIAGNOSTICO
El diagnéstico se establece de acuerdo a la clasificacién de ia OMS
El diagnostico histolégico y la evaluacion del grado es hecha por biopsia quirdrgica incisional o
en un tumor resecado totaimente.
Las biopsias con tru-cut solo deberan realizarse en centros experimentados.
E! diagnéstico de tumor estromal gastrointestinal (GIST) debe confirmarse mediante
inmunohistoquimica positiva para CD117.
Los tumores de células redondas pequefias (sarcoma de Ewing extra ¢seo, rabdomiosarcoma
embrionario) deben identificarse mediante inmunohistoquimica y citogenética.
e TIPOS HISTOLOGICOS ;

Fibrosarcoma
Liposarcoma
Leiomiosarcoma
Rabdomiosarcoma
Sarcomas endotealiales

*  Angiosarcoma

= Linfanglosarcoma

«  Sarcome de Keposi
Sarcoma perivascular: hemangipericitoma
Sarcoma sinovial
Sercomas mesoteliales
Sarcomas neurales

= Sehwanoma maligne

*  Nauroblastoma
Sarcomas de celulas espinosas
o Otras neoplasias
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EXAMENES AUXILIARES

Historia clinica y examen fisico completo

Hemoglobina, hemograma, recuento de plaquetas

Creatinina, urea, proteinas totales vy fraccionadas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina,
transaminasas , deshidrogenada lactica

Radiografia o Tomografia de térax

Ecografia o tomografla abdomen superior

ESTRATIFICACION

« El estadio es realizado por el examen fisico y las técnicas radiolégicas adecuadas.
Para excluir metastasis pulmonares se hard una tomografla de térax es recomendable
para pacientes operables.

e Para el estadiaje de acuerdo al sistema UICC/AJCC 2002, un tumor es categorizado
como pequefio (s 5¢m, T1) o grande (T2) y se complementa con ia informacion sobre
la iocalizacién (superficial Ta o profundo Tb) y el grado histolégico (usando el sistema
de gradacién G1.4 o G1-3 o bajo/alto) los parametros adiclonaies se encuentran
agrupados en la Tabla 1.



Estadio Tumor Ganglios Metastasis a | Grado G1t-4{o G1-3°
primario linfaticos distancia bajo/alto)

1A Tiaob NO o x MO G1-2(cG1 o bajo)

1B T2ao0b NO o x MO G1-2(0G1 o bajo)

1A Tiaocb NO o x Mg G3-4{0G2-3 o alto)

{IB T2a NO o x MO G3-4(0G2-3 0 alto)

n T2b NO o x MO G3-4(0G2-3 ¢ aito)

v Cualquier T N1 cualquier N M1 Cualquier G

TRATAMIENTO

Plan de tratamiento

+« Los sarcomas de tejldos blandos requieren manejo multidisciplinario por un equipo de
expertos.

Clrugia

e Es el mejor tratamiento para enfermedad localizada.

+ ElI tumor debe ser resecado mediante escisidn completa o mediante reseccion
compartimental incluyendo la cicatriz cutanea y el trayecto de la biopsia previa.

* Laamplitud de la reseccién podra disminuirse en caso de resistencia anatémica planos
tales como la fascia muscular, periostio, peri nervio, si ne estan infiltrados.

s+ Después de una escision amplia de los sarcomas de alto grado, se recomienda
radioterapia adyuvante.

¢+ En caso de cirugia radical obtenlda mediante sscisién compartamental o amputacién
con una buena distancia del tumor primarlo no es necesaria la radioterapla adyuvante.

* Lare-operacién es recomendada en caso de reseccion marginal @ intralesional.
En casc de metastasis pulmonar completamente resecables, la cirugia se debe
conslderar.

Radioterapia

s Llaradioterapia se debe administrar postoperatoriamente a una dosis de 60-65 Gys con
técnica de reduccion de campos en caso de resecclén amplia.
» En pacientes gelecclonados la radioterapia preoperatorio puede ser una opcion.

Quimioterapia

Enfarmedad localizada

+ Laquimioterapia preoperatorio no es una practica estandar para paclentes operables

+ Puede considerarse junto con la radioterapia en pacientes con tumores en et horde de
la resecabliidad.

* La quimioterapia adyuvante no es una practica estandar a pesar de haber probado
controt local o a distancia.

e En tumores no resecables confinados a la extremidad, quimioterapia con o sin
radioterapia son una alternativa a la amputacién.

Enfermedad metastasica
* Laquimioterapia es el tratamiento estandar para enfermedad metastasica.
+ Las drogas activas incluyen Doxorubicina, Ifosfamida, Dacarbazina
+ Imatinib es el tratamiento de eleccién para los tumores estromales gastrointestinales.
s Sarcoma de Kaposi asociado a SIDA con enfermedad extendidad, debe recibir
tratamiento con quimioterapia siempre que reciba TARGA
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