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RESUMEN

Los sarcomas de partes blandas son un grupo de tumores 
malignos raros, muchos de los cuales aparecen en las extre-
midades. La mayoría se trata con una combinación de resec-
ción local con margen amplio y con cirugía conservadora del 
miembro. La conservación de este es el estándar. Sin embargo, 
un número pequeño requiere una amputación mayor.

La extensión de los márgenes quirúrgicos se equilibra con la 
funcionalidad de la extremidad resecada. Si los márgenes negati-
vos son el objetivo, no está claro establecer cuándo es el margen 
más adecuado. Para conseguir y adecuar los márgenes, se incluye 
la presencia de barreras anatómicas tales como fascia, periostio, 
epineuro y adventicia. La proximidad de estas estructuras es una 
de las indicaciones para recibir terapias adyuvantes o neoadyu-
vantes con el fin de reducir la estadificación del tumor. Después 
de la resección oncológica es importante tener una reconstrucción 
funcional. Es asimismo fundamental la discusión del equipo mul-
tidisciplinario para la planificación del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Sarcoma partes blandas. Cirugía. Márge-
nes quirúrgicos. Amputación. Cirugía conservadora miembros.

ABSTRACT

Soft-tissue sarcomas are a group of rare malignant tu-
mors, many of which arise in the limbs. Most are treated 
with a combination of wide local excision and limb salvage. 
The limb salvage is the standard of care. However, a small 
number, require major amputation including forequarter 
or hindquarter amputation.

The extent of surgical margins are balanced with func-
tionality of the resected limb. Even if negative margins are 
the goal, the obligatory width of the wide is unclear. In 
order to get the margin adequacy include presence of an-
atomic barriers such as fascia, periosteum, epineuro and 
adventitia; the proximity of these structures is one of the 
indications to receipt of adjuvant and/or neoadjuvant ther-
apies in order to try to down-staging the tumor. After the 
oncologic resection is important to have a functional re-
construction. Multidisciplinary team discussion is critical 
for treatment planning.

KEY WORDS: Soft tissue sarcomas. Surgery. Surgical mar-
gins. Amputation. Limb salvage.
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INTRODUCCIÓN

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son tumores 
poco frecuentes. En Estados Unidos se diagnostican 
aproximadamente 13.040 casos nuevos al año, lo que 
representa menos del 1% de todos los tumores malignos 
y supone el 2% de la mortalidad asociada al cáncer (1). 

Son más frecuentes en mayores de 50 años, con un 
pico de incidencia por encima de los 65 años. Por otro 
lado, desde el punto de vista histológico existe una gran 
heterogeneidad, con más de 70 tipos diferentes. 

Dada su baja incidencia y su alta heterogeneidad, el 
abordaje diagnóstico y terapéutico debe ser individuali-

zado para cada paciente en función de la edad, la presen-
cia de comorbilidades, la localización del tumor, el subti-
po y el grado histológico. Es esencial que esta decisión se 
tome en un Comité Multidisciplinar de Sarcomas (CMS) 
en un centro experto en tumores musculoesqueléticos, 
el cual deberá estar integrado por diversos especialis-
tas, entre ellos: radiólogos, anatomopatólogos, cirujanos 
ortopédicos, oncólogos radioterapeutas y médicos, médi-
cos nucleares, cirujanos plásticos, cirujanos vasculares y 
médicos rehabilitadores, entre otros (2).

Está demostrado que el tratamiento en centros exper-
tos minimiza la duplicación de los estudios de diagnósti-
cos, reduce el tiempo hasta la cirugía y disminuye la tasa 
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En medio de este ambiente un tanto desolador, con 
una baja supervivencia a pesar de la amputación radi-
cal, algunos grupos de trabajo habían comenzado a 
investigar el papel de la cirugía conservadora en SPB 
de bajo grado. Destacan los trabajos pioneros, en la 
década de los cincuenta, del equipo liderado por Dallas 
Phemister (7) y Howard Hatcher, que comenzaron a 
investigar sobre la resección conservadora de extre-
midad como alternativa a la amputación en pacientes 
con sarcomas. Ambos autores, discípulos de Virchow 
y Erdheim, insistían en la necesidad de obtener unos 
márgenes quirúrgicos adecuados para poder optar por la 
cirugía conservadora de miembro. Por tanto, la cirugía 
de preservación de extremidad quedaba reservada para 
casos muy bien seleccionados: sarcomas de bajo grado 
de malignidad, con características anatómicas que per-
mitieran una correcta resección y una reconstrucción 
funcional. Sus trabajos establecieron los principios de 
la cirugía oncológica conservadora tal como se practica 
en la actualidad (8).

Basándose en los trabajos pioneros de Phemister y 
Hatcher, es Frank Parrish quien, a finales de los años 
sesenta publica su experiencia en el uso de injertos óseos 
para reconstruir defectos amplios después de la resección 
local en sarcomas óseos (9).

En la década siguiente, se lograron grandes avances en 
múltiples frentes. En 1971, en Estados Unidos se firmó 
la Ley Nacional del Cáncer, ampliando el alcance del 
Instituto Nacional del Cáncer (NCI), lo que impulsó la 
investigación en diversos campos oncológicos. El descu-
brimiento de agentes quimioterapéuticos efectivos, como 
la adriamicina y el metotrexate, ofreció nuevas esperan-
zas a los pacientes con osteosarcoma (10). Por otro lado, 
se realizaron avances en las técnicas de imagen como 
el uso de la angiografía para evaluar el árbol vascular 
tumoral (11), el desarrollo de la tomografía axial compu-
tarizada (TC) por Godfrey Hounsfıeld y Jaime Ambrose 
(12,13) y la introducción del tecnecio (Tc99m) en medi-
cina nuclear, permitiendo el marcaje del hueso en las 
zonas probablemente afectadas (14). 

Todos estos progresos proporcionaron a los cirujanos 
de la época un mejor conocimiento del tumor y sus rela-
ciones con las estructuras anatómicas circundantes. De 
esta manera, las posibilidades de cirugía conservadora 
del miembro comenzaron a aumentar en la década de 
los setenta. 

William Enneking, por otra parte, introdujo la técnica 
de resección-artrodesis con el fin de conservar la extre-
midad, utilizando injertos óseos locales para reemplazar 
y fusionar la rodilla después de la resección tumoral (15). 
Henry Mankin demostró que los defectos grandes podían 
reconstruirse con aloinjertos masivos (16) y Ralph Mar-
cove notificó que las prótesis metálicas podrían usarse 
para reemplazar todo el fémur y la rodilla (17). 

Durante esta misma década, Gerald Rosen, en cola-
boración con el Dr. Marcove, introdujo el concepto de 

de recurrencias locales. Esto se constata en un estudio en 
el que se examinaron a 375 pacientes con sarcomas de 
partes blandas en las extremidades y el tronco según el 
momento en el que se derivaron a un centro experto en 
sarcomas en el sur de Suecia. Se observó que la tasa de 
recidiva local fue 2,4 veces más alta en los pacientes no 
remitidos y tratados en centros no expertos; 1,3 veces 
más alta en los pacientes remitidos para cirugía, pero 
estudiados en otros centros; en comparación con aquellos 
pacientes que derivados desde el inicio del proceso al 
centro experto en sarcomas (2,3).

Por tanto, el tratamiento de SPB en centros con expe-
riencia y que dispongan de un CMS se asocia a un mayor 
porcentaje de cirugías con márgenes adecuados, un 
menor porcentaje de amputaciones, una menor inciden-
cia de recidivas locales, una menor tasa de enfermedad a 
distancia y un aumento de la supervivencia global (2,4).

CIRUGÍA 

El tratamiento quirúrgico de los SPB ha de ajustarse 
a las leyes de la cirugía ortopédica oncológica, cuyos 
objetivos ordenados de mayor a menor importancia son: 
intentar salvar la vida de los pacientes, medido en términos 
de supervivencia; evitar la recidiva local; y conseguir la 
mejor funcionalidad del miembro, ya sea mediante cirugía 
conservadora o con una amputación del miembro afecto. 

HISTORIA. DESDE LA AMPUTACIÓN A LA CIRUGÍA 

CONSERVADORA

En la década de 1970, más de la mitad de los pacientes 
con SPB de extremidades se sometían a amputación. Con 
la aparición de la radioterapia (RT) y las técnicas quirúr-
gicas reconstructivas avanzadas, la tasa de amputación se 
ha reducido en la actualidad aproximadamente al 1% sin 
una disminución medible en la supervivencia general y 
con una buena función del miembro afecto (5,6). 

Mucho se ha trabajado desde los inicios de la cirugía 
ortopédica oncológica hasta ahora para conseguir esa 
mejora tan espectacular en la supervivencia y funcio-
nalidad de estos pacientes. Algunos de los hitos cientí-
fico-históricos más importantes que han permitido este 
desarrollo se presentan a continuación. 

En 1964 se fundó la American Society of Clinical 
Oncology (ASCO). En ese momento la capacidad para 
hacer frente al tratamiento de los sarcomas musculoes-
queléticos era limitada. En la mayoría de los casos, cuan-
do se establecía el diagnóstico de sarcoma, su tamaño y 
estatificación eran tan avanzados que hacían imposible 
el tratamiento local del tumor. Los cirujanos ortopédicos 
realizaban biopsias abiertas y casi de forma secuencial 
una amputación radical. A pesar de este planteamiento 
tan agresivo, la supervivencia era baja. 
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quimioterapia de inducción, que permitió el tratamien-
to de los sarcomas mientras los pacientes esperaban 
la fabricación de un implante personalizado (custom 
made) para la cirugía conservadora del miembro (18). 
Asimismo, Donald Morton y Frederick Eilber infor-
maron en 1976 sobre la resección exitosa con preser-
vación de extremidad para los SPB cuando se aplicaba 
quimioterapia y radioterapia como coadyuvantes de la 
cirugía (19). En este momento, la sociedad científica 
se comienza a preguntar si la amputación era siempre 
necesaria para el tratamiento de los sarcomas de alto 
grado (20).

El creciente interés en la cirugía conservadora de la 
extremidad condujo a la fundación de la Sociedad de 
Tumores Musculoesqueléticos (Musculoskeletal Tumor 
Society: MSTS) en 1977. A medida que la cirugía con-
servadora de extremidades era aceptada, los cirujanos 
comenzaron a mirar más allá del éxito quirúrgico para 
analizar críticamente cómo dichos procedimientos afecta-
ban al control local de la enfermedad y a la supervivencia 
global de sus pacientes. Debido a ello, Paul Sugarbake 
analizó la calidad de estos pacientes utilizando diversas 
escalas específicas, observando pocas diferencias entre 
los pacientes amputados y en los que se realizó cirugía 
conservadora de extremidades con radiación (21).

La aparición de la resonancia magnética (RM) y la 
aprobación de su uso por la Administración de Alimen-
tos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) en 
1984 brindan a los cirujanos detalles no invasivos de 
la anatomía del tumor desconocidos hasta el momento 
(22,23). 

A partir de ese momento, la RM se ha convertido 
en una herramienta básica y de rutina en la evaluación 
de los pacientes con sarcomas, cambiando de forma 
transcendental los límites de los márgenes quirúrgicos 
y permitiendo cirugías menos agresivas y más seguras 
oncológicamente. 

La RM y el TC aportan información con unos már-
genes oncológicos más claros y de sus barreras anató-
micas y llevan la planificación preoperatoria desde una 
resolución de centímetros a milímetros. Permiten además 
una mejor orientación de la zona de biopsia, lo que ha 
reducido significativamente la morbilidad de las biop-
sias. Estos avances son en gran medida los responsables 
de la reducción de la tasa de recidiva local después de la 
cirugía conservadora de las extremidades, al fomentar 
una mejor selección de los pacientes y un diseño quirúr-
gico más preciso.

BIOPSIA

De cara a conocer la estirpe histológica del tumor y 
poder realizar un enfoque global de la enfermedad, el 
primer acto quirúrgico del tratamiento de los SPB corres-
ponde a la biopsia; es el último paso de la etapa diag-

nóstica y se debe realizar siempre después de completar 
el estudio de imagen, lo que nos permite conocer cuál 
es la localización más correcta para la toma de muestra; 
en general, se prefiere en la periferia del tumor activo, 
evitando las zonas reactivas y el centro necrótico (24).

La localización de la biopsia debe seguir siempre el 
trayecto de la cirugía definitiva. Esto es clave para el 
tratamiento del tumor, puesto que una biopsia inade-
cuada puede complicar una correcta resección conser-
vadora de extremidad, incluso hacerla inviable teniendo 
que recurrir a la amputación como única alternativa. 
Siempre se debe realizar en un centro experto en sar-
comas y, a ser posible, en el mismo en el que vaya a ser 
tratado definitivamente el paciente. La MSTS en 1996 
publicó un análisis retrospectivo (25) en el que se valo-
raron 329 biopsias realizadas en centros no expertos, 
obteniéndose los siguientes resultados: 8,2% de erro-
res importantes en el diagnóstico; 10,3% de biopsias 
no representativas; 17,3% de problemas con la herida 
quirúrgica; en 18,2% se modificó el plan quirúrgico 
óptimo; 4,5% de amputaciones innecesarias; 8,5% de 
pronóstico adverso por biopsia inadecuada. 

Existes distintos tipos de biopsias: abiertas o percu-
táneas. Dentro de las percutáneas podemos diferencias 
PAAF (punción aspiración con aguja fina) y la BAG 
(punción aspiración con aguja gruesa) (26). 

En muchos centros se continúan realizando biopsias 
abiertas de forma rutinaria, pero nuestra experiencia nos 
hace creer que es más idónea la realización de biopsias 
percutáneas siempre que sea posible. Hemos analizado 
la presencia de contaminación en el trayecto de biopsia, 
así como la incidencia de recidiva local en 180 sarcomas 
(óseos y de partes blandas), comparando aquellos casos 
en los que se realizó biopsia abierta o percutánea (27). 
De los 180 casos analizados, 21 presentaron un trayecto 
de biopsia contaminado (12%); de estos, 20 se corres-
pondían con biopsias abiertas (32%) frente a 1 caso en el 
que se había realizado una biopsia percutánea (0,8%). La 
contaminación del trayecto de biopsia fue más frecuente 
en los SPB en comparación con los sarcomas óseos: 17% 
frente a 5%. Y en cuanto a la supervivencia de enferme-
dad local, la media fue de 107 meses en aquellos con un 
trayecto de biopsia negativo frente a 11 meses en aque-
llos en los que el trayecto de biopsia estaba contaminado 
(27). Por tanto, la biopsia abierta se asocia a un mayor 
riesgo de siembra tumoral y esto a su vez a un mayor 
riesgo de recurrencia local de la enfermedad. En nuestra 
opinión, la biopsia percutánea con BAG Tru-Cut 14G 
(26,28,29) es el método preferido para obtención de la 
muestra histológica en SPB (Fig. 1).

MÁRGENES QUIRÚRGICOS

La resección quirúrgica del tumor es la base del tra-
tamiento de los SPB. La cirugía con márgenes positivos 
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tiene unas graves consecuencias, duplicándose el riesgo 
de recidiva local (28% vs. 15%) e incrementándose hasta 
un 60% en el riesgo de fallecer por el sarcoma (29% vs. 
18%), respecto a una cirugía con márgenes amplios (30). 

Para tratar de evitar esta situación, hay que evaluar si 
para conseguirlo se puede realizar una cirugía conserva-
dora del miembro o bien es indispensable su amputación. 
Equivalentemente, se debe evaluar si tras la reconstruc-
ción del miembro, este será funcional, pues en caso con-
trario se debería valorar la amputación. 

Para plantear una cirugía conservadora, se deben cum-
plir los siguientes requisitos: 

–  El paciente no debe tener más riesgo de recidiva 
local que con una amputación.

–  La reconstrucción debe ser viable en términos de 
supervivencia de la extremidad. 

–  La reconstrucción debe tener un bajo riesgo de com-
plicaciones que pudiesen interferir, retrasar o contra-
indicar las terapias adyuvantes posoperatorias.

–  La funcionalidad de la reconstrucción debe ser 
mejor o al menos igual que la de la amputación.

–  Si hay dudas respecto a conseguir el margen amplio  
tras las terapias neoadyuvantes, se debería plantear 
la amputación y así disminuir el riesgo de recidiva 
local y metástasis. 

La cirugía conservadora del miembro tiene dos fases, 
que son: la resección oncológica del tumor y la recons-
trucción ósea y de las partes blandas, según esté indicado 
en cada caso. 

La primera fase no debe estar condicionada por la 
reconstrucción de la extremidad. La extirpación quirúrgica 
con márgenes amplios del tumor primario es el compo-
nente esencial del tratamiento para prácticamente todos 
los pacientes con SPB en extremidades. Actualmente, en 
un alto porcentaje de los casos, la resección del tumor con 
márgenes quirúrgicos adecuados es posible, a la vez que se 
preserva la funcionalidad de la extremidad. Sin embargo, 
la amputación primaria puede ser la mejor alternativa en 

un pequeño subconjunto de pacientes, como se verá más 
adelante. 

Los márgenes quirúrgicos oncológicos se definen 
como: intralesional, marginal, amplio y radical. Los 
márgenes intralesional y marginal son inaceptables en el 
tratamiento de los sarcomas de partes blandas, ya que la 
tasa de recidiva local y el riesgo de desarrollar enferme-
dad a distancia son muy altos. Es importante destacar que 
las terapias coadyuvantes (quimioterapia o radioterapia) 
no mejoran el pronóstico en los pacientes con márgenes 
inadecuados. En un estudio de 95 pacientes tratados con 
radioterapia tras resección con márgenes inadecuados y 
adecuados, el control local del tumor fue de 47% frente 
a 87%, respectivamente (31). Como excepción a lo ante-
rior indicar que, en determinados lipomas atípicos de un 
gran volumen, se acepta un margen marginal, dada la 
baja agresividad de este tumor. 

Los márgenes quirúrgicos representan la variable más 
importante para el control local. Sin embargo, se desco-
noce el grosor exacto del margen negativo óptimo. La 
cantidad exacta de tejido normal necesaria para un mar-
gen “adecuado” no está bien definida y probablemente 
dependa del tipo de tejido. Por consenso, en SPB los 
dos tipos de márgenes recomendados para la correcta 
resección son el amplio y el radical. 

Se considera margen amplio a aquel que es mayor 
de 1 cm en todos sus límites entre el tumor y el margen 
final de resección o aquel que a pesar de ser menor de 1 
cm (de 1 mm a 1 cm) presenta barreras anatómicas que 
lo separan del tumor. 

Las barreras anatómicas son una serie de estructuras 
que por su características histomorfológicas presentan una 
mayor resistencia a la penetrabilidad por parte del tumor, 
como son: la fascia muscular (Fig. 2); la adventicia (Fig. 
3) y, en el caso de que sea imposible la disección segura 
de la adventicia, se recomienda realizar resección vascular 
y bypass vascular; el periostio, pero si es imposible su 
disección y separación segura es mejor incluir el hueso en 

Fig. 1. La incisión definitiva de la cirugía ortopédica oncológica debe resecar todo el trayecto de la biopsia previa, ya sea una biop-
sia incisional (A) o una biopsia percutánea (B).

A B
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su totalidad o parcial, teniendo como barrera la cortical del 
hueso (Figs. 4-6); y, por último, el epineuro (32).

Existen zonas anatómicas que son extracomparti-
mentales y que por definición no tienen barreras ana-
tómicas y, por lo tanto, es difícil la obtención de un 
margen amplio mayor de 1 cm o menor de 1 cm. Estas 
zonas extracompartimentales son: cuello, el espacio 
paraespinal, el espacio periclavicular, la axila, las fosas 
antecubital y poplítea, la mano, el tobillo y el pie.

El margen radical es la resección de todo el comparti-
miento y, por lo general, solo puede conseguirse median-
te la amputación del miembro.

REQUISITOS Y RECOMENDACIONES DE LA TÉCNICA 

QUIRÚRGICA

En caso de que se desee realizar isquemia del miem-
bro, esta se debe efectuar por elevación (8-10 minutos) 
y posteriormente inflar el manguito de isquemia. No se 

recomienda realizar la expresión del miembro con venda 
de Smarch, por riesgo de diseminación tumoral. 

La herida quirúrgica debe ser realizada de forma lon-
gitudinal al eje del miembro y no se deben hacer inci-
siones transversales. El manejo o manipulación de los 
tejidos durante la cirugía debe ser lo más atraumático 
posible. 

Si se ha realizado una incisión previa (biopsia o resec-
ción inadecuada), se debe resecar todo el trayecto de la 
biopsia (Fig. 1) y valorar que si tras la resección previa 
con una incisión inadecuada se puede realizar una cirugía 
conservadora o no.

La resección debe realizarse por fuera de la pseudo-
cápsula tumoral (tejido reactivo con infiltración tumoral 
que rodea al tumor), con un margen adecuado resecando 
tejido no involucrado. 

Tras la resección del tumor:
–  Si se ha colocado un manguito de isquemia, se debe 

soltar y realizar una hemostasia cuidadosa, previo 
al cierre definitivo de la herida quirúrgica.

Fig. 2. Paciente varón de 39 años. Resección tumoral amplia que incluye como barrera anatómica la fascia muscular (A). Leiomio-
sarcoma subcutáneo (B).

A B

Fig. 3. Paciente mujer de 62 años. Mixofibrosarcoma compartimento antero-medial adyacente al paquete vascular y tras quimiote-
rapia neoadyuvante (A). Se realiza resección amplia (B), que incluye como barrera anatómica la adventicia (C).

A B C
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–  Cambio de guantes y de todo el instrumental quirúrgico.
–  Realizar biopsias intraoperatorias de las zonas más 

conflictivas y dudosas.
–  Dejar clips vasculares de titanio en las zonas más 

dudosas, con el objetivo de ayudar a la planificación 
posterior de la radioterapia. Estas zonas deben ser 
explicadas y descritas al oncólogo radioterapeuta.

–  Revisar la pieza macroscópicamente con el anato-
mopatólogo y asistirlo en la orientación y en las 
zonas de duda.

  •  Se debe marcar la pieza tumoral, describiendo 
claramente estas marcas en la hoja de anatomía 
patológica, tales como proximal, distal, medial, 
caudal, etc., con puntos de seda o grapas.

Fig. 4. Varón de 77 años con sarcoma pleomórfico, que rodea la diáfisis del fémur (A). Resección amplia, con barrera anatómica de 
periostio (B). Tras la radioterapia posoperatoria sufre fractura patológica (C).

A B C

Fig. 5. Mujer de 18 años. Sarcoma de Ewing extra-esquelético, adyacente al fémur (A), que en la resección amplia se incluye una 
resección intercalar del fémur (B) y reconstrucción con aloinjerto intercalar (C).

A B C

Fig. 6. Paciente varón, de 48 años, con sarcoma de partes blandas (sarcoma de la vaina de los nervios [malignant peripheral nerve 
sheath sarcoma / MPNST]), adyacente al humero (A), que como barrera anatómica se utilizó la cortical del humero (B), realizando 
una resección intercalar hemicortical y reconstrucción aloinjerto intercalar hemicortical (C).

A B C
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  •  Los drenajes se deberían mantener hasta que el 
débito sea menor de 30 cc/24 horas, sobre todo si 
el paciente ha tenido radioterapia preoperatoria o 
es candidato a radioterapia posoperatoria.

Reconstrucción y cobertura de partes blandas

Tras la correcta resección oncológica, se procede a 
reconstrucción de los tejidos blandos. En el caso de 
que fuera difícil o imposible, se debería replantear y 
cuestionar la indicación de la cirugía conservadora del 
miembro y valorar la amputación como primera opción. 
El lecho de implantación de los diferentes tipos de 
reconstrucción debe tener una buena vascularización y 
una apropiada cobertura muscular, para minimizar los 
riesgos asociados a la utilización de terapias coadyu-
vantes (Fig. 7).

Las técnicas más sencillas de cirugía plástica son la 
cobertura simple o los injertos cutáneos, pero los más 
utilizados son los colgajos locales (colgajos de perfo-
rante) o a distancia. El colgajo a distancia es el uso de 
un tejido con finalidad reconstructiva obtenido de un 
lugar distante de la zona a reconstruir. Se denominan 
colgajos pediculados cuando no se secciona su pedículo 
vascular para que alcancen el defecto, y colgajos libres 
en caso de que se deba seccionar el pedículo vascular 
para que alcancen el defecto (procedimiento que lleva 
asociado microcirugía vascular). En general, los col-
gajos libres son los que cubren mejor las expectativas 
en el tratamiento de los SPB, ya que tienen la ventaja 
de tener una vascularización propia, con un periodo de 
curación de herida breve, que posibilita una radioterapia 
o quimioterapia en los intervalos adecuados, minimi-
zando las complicaciones inherentes a la cicatrización 
de la herida quirúrgica.

El uso de esfuerzos reconstructivos planificados ha 
reducido la incidencia de problemas graves de curación 
de heridas. Actualmente, la tasa de complicaciones está 
entre el 3-5% en la mayoría de las series (33,34).

Reconstrucción vascular

Es posible la reparación primaria de los ejes vascu-
lares de las extremidades para evitar la amputación por 
afectación de un eje importante.

En ocasiones, es necesaria la resección de la adventi-
cia de un vaso importante para alcanzar el margen amplio 
con una barrera oncológica, pero la resección del vaso 
en su totalidad puede estar indicada, y en ese caso es 
fundamental su reemplazo mediante sustitución autóloga 
o con material sintético (35). 

Reconstrucción ósea

La reconstrucción ósea está ampliamente documen-
tada en los sarcomas esqueléticos de las extremidades. 
Estos principios son superponibles a los SPB, cuando 
para conseguir un margen amplio hay que recurrir a una 
resección ósea. La posterior reconstrucción seguirá los 
mismos principios que en los sarcomas óseos. 

La barrera anatómica del periostio se considera un 
margen adecuado, pero la desperiostización de la zona 
adyacente al tumor puede incrementar el riesgo de 
fractura patológica en caso de que el paciente requie-
ra radioterapia posterior (Fig. 4) (36). Con las nuevas 
técnicas de radioterapia este riesgo ha disminuido. En 
un estudio retrospectivo de 3.634 pacientes con SPB de 
extremidades inferiores que fueron tratados con radio-
terapia y cirugía, hubo 27 fracturas en 23 pacientes; 
el análisis multivariable reveló que las fracturas pos-
radiación se asociaban a la edad (mayor de 55 años:  
p = 0,004) y al uso de altas dosis de radioterapia (60 o 66 Gy:  
p = 0,0007) y el efecto de la desperiostización durante 
la cirugía no fue significativo (37). El enclavado profi-
láctico intramedular femoral también puede reducir el 
riesgo de fracturas en pacientes susceptibles, aunque 
se debe estudiar caso por caso y valorar el tipo y la 
dosis de radioterapia, así como el nivel de actividad 
del paciente (38).

Fig. 7. Paciente varón de 56 años. Leiomiosarcoma cara anterior brazo (A). Resección amplia, con barrera anatómica de la fascia 
muscular (B) y con reconstrucción con colgajo local de músculo dorsal ancho (C y D).
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Existen diferentes alternativas para la reconstrucción 
ósea, como son los autoinjertos, las endoprótesis, los 
aloinjertos o combinaciones de ellos (39). La decisión 
entre un procedimiento u otro depende de factores rela-
cionados con el tumor, con el paciente, así como con la 
experiencia del cirujano ortopédico oncológico.

Reconstrucción neural

Los grandes nervios por lo general pueden ser conser-
vados, pues es difícil que sean invadidos por el tumor y 
además la vaina neural (epineuro) sirve de barrera ana-
tómica (40).

Los injertos neurales se utilizan muy poco en los adul-
tos y menos en campos irradiados o que se van a irradiar. 
Los grandes nervios del miembro inferior, como el ner-
vio ciático, pueden ser sacrificados si es necesario, y la 
función del miembro es aún posible utilizando ortesis y 
teniendo una adecuada protección de la piel plantar para 
evitar las úlceras de presión (41). 

AMPUTACIÓN

En ocasiones, la amputación primaria puede ser la úni-
ca alternativa razonable para el tratamiento de un SPB. 
Esto puede deberse a la imposibilidad de conseguir un 
margen amplio con la cirugía conservadora o aquellos 
casos en los que para conseguir ese margen amplio la 
funcionalidad del miembro quedaría comprometida (42).

Las indicaciones actuales para la amputación primaria 
para el SPB incluyen enfermedad distal con una resec-
ción amplia que va a comprometer la funcionalidad de la 
extremidad; para una enfermedad masiva de manera que 
no se puede lograr un miembro funcional después de la 
resección; la necesidad de resección de ciertos nervios 
principales (p. ej., plexo braquial); o perfusión tisular 
severamente comprometida debido a la edad, arteriopatía 
periférica u otras comorbilidades.

Cuando existe imposibilidad de hacer una resección 
con márgenes amplios o imposibilidad para reconstruc-
ción que pueda contraindicar una cirugía conservadora, 
se deben valorar las terapias neoadyuvantes preoperato-
rias (radioterapia o quimioterapia) en el comité multidis-
ciplinar, con el objeto de facilitar que el sarcoma pueda 
ser resecado de forma adecuada y sin compromiso del 
margen quirúrgico. 

De la misma manera, una localización inadecuada de 
la biopsia y una contaminación importante de las partes 
blandas tras su realización pueden hacer que la indi-
cación más correcta de tratamiento sea la amputación, 
como ya se detalló al inició del texto. 

También puede plantearse en los pacientes con enfer-
medad diseminada en la que la cirugía conservadora del 
miembro no es viable y es necesario un tratamiento palia-

tivo para el dolor o desde el punto de vista higiénico en 
tumores exofíticos. Otras indicaciones de amputación 
surgen cuando es necesaria la resección de grandes ner-
vios, como es el plexo braquial o tejidos muy comprome-
tidos, no solo por el tumor, sino también por la edad, por 
complicaciones de la circulación periférica (mal estado 
de la piel, úlceras varicosas, etc.) u otras comorbilidades. 

Por otra parte, están aún por demostrar las ventajas 
psicológicas de la cirugía conservadora comparada con 
la amputación (20), por lo que no hay indicar a la rea-
lización de una cirugía conservadora cuando no existan 
garantías de control local de la enfermedad. 

Para las lesiones de las extremidades superiores, se 
puede realizar una amputación de un único radio (índice, 
medio, anular o meñique) con una pérdida de función 
relativamente pequeña y una cosmética aceptable. Una 
amputación del pulgar es más comprometedora desde 
un punto de vista funcional, pero se puede usar una poli-
nización del dedo índice o una transferencia de tejido 
libre de dedo a pulgar dependiendo de la ubicación del 
tumor. Otros niveles de amputación, según la ubicación 
del tumor, incluyen la amputación por debajo o por enci-
ma del codo y la desarticulación del hombro. Las prótesis 
que imitan la función de la mano son insuficientes, pero 
esta es un área de investigación activa. Asimismo, se han 
desarrollado prototipos de prótesis de mano mioeléctri-
cas que avanzan hacia la dotación de una función más 
completa.

Para las lesiones de las extremidades inferiores, las 
amputaciones estándar incluyen lesiones por debajo de la 
rodilla; en tobillo o pie, por encima de la rodilla; en lesio-
nes grandes de la pantorrilla y desarticulación de la cade-
ra por lesiones grandes de los muslos proximales. Para 
las amputaciones mayores, los pacientes adquieren una 
buena función con las prótesis actuales. 

Hay que entender la amputación como una alternativa 
terapéutica útil para salvar la vida del paciente y otorgar 
a este de una buena función y calidad de vida. En ocasio-
nes, puede ser la mejor opción y no debe ser entendida ni 
por el cirujano ni por el paciente como una derrota, sino 
como la opción más idónea para su caso. 

DISCUSIÓN

El tratamiento de los SPB supone un reto constante 
para los especialistas oncológicos. La heterogeneidad de 
estos, así como la importancia de un plan estratégico de 
tratamiento, hace fundamental que sean tratados en un 
centro experto con Comité Multidisciplinar de Sarcomas 
con experiencia.

Gracias a los avances técnicos, radiológicos y en 
medicina oncológica (médica y radioterapia), la tasa de 
amputaciones ha descendido de forma drástica en las 
cuatro últimas décadas. A pesar de esto, la amputación 
sigue siendo la mejor opción terapéutica para determi-



65
EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA EN SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS PRIMARIOS.  

DESDE LA AMPUTACIÓN HASTA LA CIRUGÍA DE SALVAMENTO DE LA EXTREMIDADVol. 32. N.º 2, 2018

nados pacientes. Es fundamental hacer hincapié en que 
la cirugía conservadora del miembro no debe aumentar 
el riesgo de recidiva local o enfermedad a distancia en 
comparación con la amputación; de ser esto así, se deberá 
optar por una cirugía radical. 
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