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Resumen. Los sarcomas de partes blandas son tumores raros, malignos y heterogéneos, su incidencia es 1’8-5
por 10000 personas y suelen localizarse en las extremidades. La desarticulacion interescapulotoracica se reserva
para el tratamiento radical de tumores malignos que presentan invasion del plexo nervioso o del eje vascular.
Se trata de una intervencion agresiva que supone la reseccion completa del miembro superior, la escapula y la
clavicula, y que presenta un complicado manejo de los vasos subclavios y del plexo braquial. Presentamos el caso
de un varon de 74 afos que presentd un mixofibrosarcoma de alto grado en el codo, con recidiva a los 6 meses
en zona axilar.

Forequarter Amputation for a pleomorphic sarcoma recurrence.

Summary. Soft tissue sarcoma are infrequent, malignant and heterogeneous tumours, its incidence is 1’8-5
per 10000 persons and they are usually located on the extremities. The forequarter amputation is reserved for a
radical treatment of malignant tumours that invade nerve plexus or blood vessels. It is an aggressive surgery that
implies the amputation of the upper limb, the scapula and the clavicle and it requires a thorough ligation of the
subclavian vessels and the brachial plexus. We submit a clinical case of a 74 year-old male, who had a high grade

myxofibrosarcoma on the elbow, with a recurrence after 6 months on the axilla.
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Introduccion

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son tumores
malignos y raros con una incidencia de 1’8-5 por 10.000
personas. Su tratamiento actualmente tiene un enfoque
multidisciplinar, se asocia quimioterapia y radioterapia
adyuvante (preoperatoria o postoperatoria) a la cirugia
oncologica conservadora. Este tratamiento adyuvante
tiene un doble objetivo; por un lado permitir un mejor
control local de la enfermedad, y por otro lado posibili-
tar una cirugia de salvamento de la extremidad'.

La amputacion se emplea como tltimo recurso en ca-
sos seleccionados; menos del 5% de todos los tumores
de partes blandas de la cintura escapular son tratados
con dicha técnica.

La desarticulacion interescapulotoracica es una téc-
nica quirargica empleada para la reseccion de tumores
localizados en la cintura escapular.

Es una cirugia mutilante, con implicaciones funcio-
nales y psicologicas importantes para el paciente; por
ello y por la mejora del tratamiento conservador mul-
tidisciplinar, es un procedimiento raramente usado, re-
servado solo a casos especificos.

Sus indicaciones actuales son; tumores que presen-
tan una invasion del plexo nervioso o del eje vascular
axilar, tumores del extremo proximal del himero o de
la escapula no resecables de forma conservadora, neo-
plasias de mama multirrecidivantes, fracaso del trata-
miento conservador y como tratamiento paliativo en
casos de dolor, sangrado o infeccion no controlados?.

La tasa de recurrencia de los SPB es 50% y la super-
vivencia de los SPB de alto grado es aproximadamente
del 40% a 5 afios, mientras que en los de bajo grado es
del 75%'.

La amputacion escapulotoracica realizada con inten-
cion curativa tiene unos resultados de supervivencia a
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5 afios del 43,6% en tumores primarios, y del 34.1% en
recurrencias.

Como complicaciones mayores de esta técnica qui-
rurgica se ha descrito neumotoérax y derrame pleural.
Las principales complicaciones menores descritas son
el retraso en la cicatrizacion y la necrosis del colgajo
cutaneo.

El porcentaje de recidiva local varia entre los estu-
dios, situandose entre el 16 y el 35% en las cirugias con
intencion curativa®.

Consideraciones técnicas

La cirugia consiste en la reseccion del miembro supe-
rior, la escapula y la clavicula y requiere una cuidado-
sa ligadura de la arteria y vena subclavias y del plexo
braquial.

En la literatura se encuentran descritos diferentes
abordajes para realizar esta amputacion.

M. Malawer y P. Sugarbaker proponen un abordaje
doble, uno anterior deltopectoral y otro posterior. Me-
diante el abordaje anterior, realizan la exposicion del
plexo braquial y de los vasos subclavios procediendo a
su ligadura. Tras esto realizan la desinsercion del pec-
toral mayor de la clavicula y la osteotomia clavicular.
Una vez concluida la exposicion anterior pasan al abor-
daje posterior*.

Wittig defiende un abordaje anterior y posterior com-
binado. No realiza la osteotomia de la clavicula hasta
no haber completado la exposicién anterior y poste-
rior’,

Ferraio plantea un abordaje posterior y anterior simi-
lar al de Witts; realiza la incision sobre el extremo me-
dial de la clavicula con extension anterior deltopectoral
y extension posterior hacia el borde lateral escapular.
Al final de la intervencion liga los vasos subclavios y
el plexo braquial, tras extirpar 4cm del extremo distal
de la clavicula®.

Qadir describe un abordaje anterior con doble inci-
sion; comienza en el borde lateral del esternocleido-
mastoideo con extension lateral sobre la clavicula y
después extension posterior y anterior. Realiza la os-
teotomia de la clavicula en el tercio medio y la liga-
dura de los vasos subclavios de forma precoz durante
la intervencion. De esta forma afirma que se obtiene
un mejor control del sangrado y una disminucion de la
morbilidad del paciente’.

En nuestro caso clinico hemos utilizado un abordaje
semejante al del Dr. Qadir modificado con dos colgajos
de cierre.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 74 afios con diag-
néstico de mixofibrosarcoma de alto grado en cara ex-
terna de codo izquierdo. Al diagndstico el estadiaje fue
IITA (T2b NO MO).
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Tras ser valorado por el comité de tumores se decidid
un tratamiento conjunto con RT neoadyuvante (50Gy)
y cirugia conservadora preservando la extremidad su-
perior. Se realiz6 una cirugia oncologica ampliada con
reconstruccion con malla de trevira y colgajo miocuta-
neo pediculado de latissimus dorsi, con la colaboracion
del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. La
muestra de anatomia patoldgica presentaba margenes
de reseccion libres de enfermedad (RO0), sin invasion
linfovascular ni perineural.

A los 6 meses, el paciente fue diagnosticado de una
recidiva ganglionar en la zona infraclavicular y axilar
izquierda, siendo objetivada en la RMN y PET-TAC
como una lesiéon multinodular Unica y con signos de
infiltracion vasculo-nerviosa (Fig. 1). No se detectaron
otras lesiones a distancia ni invasion de la pared tora-
cica. Después de una nueva valoracion por el comité
de tumores, el paciente fue considerado candidato para
una cirugia de desarticulacion interescapulotoracica,
con QT y RT neoadyuvante para conseguir una cirugia
oncologicamente correcta.

La cirugia fue llevada a cabo con la colaboracion de
los servicios de cirugia plastica y reconstructiva y de
cirugia vascular.

Mediante un abordaje deltopectoral en silla de playa,
se realizo la desinsercion del musculo pectoral mayor
de la clavicula hasta identificar los vasos subclavios, y
una posterior osteotomia del tercio medio de la clavicu-
la con proteccion de las estructuras vasculares (Fig. 2).
Tras ello se ligaron la arteria y vena subclavias y se
secciond con bisturi frio el plexo braquial. (Fig. 3)

A continuacion y mediante el abordaje posterior se
realizé una desinsercion de la musculatura de la es-
capula. Con una incision axilar fueron unidos ambos
abordajes, procediéndose entonces a la desarticulacion
del miembro superior. Se objetivo la preservacion de la
capsula tumoral integra en la pieza quirurgica. Final-
mente, se realizé el cierre del defecto obtenido median-
te colgajos simples de avance. (Figs. 4 y 5).

El estudio histologico definitivo mostro unos marge-
nes libres de enfermedades.

A los 6 meses de seguimiento postoperatorio el pa-
ciente se presenta un buen control local de la enferme-
dad y no se habian apreciado signos de infeccion ni de
invasion del colgajo de cierre.

Refirio sensacion de miembro fantasma del brazo iz-
quierdo.

Discusion

En la actualidad, el tratamiento de los SPB debe te-
ner un enfoque multidisciplinario que ayude a un me-
jor control local de la enfermedad y a obtener mejores
tasas de supervivencia. Este manejo incluye el uso de
radioterapia pre y postoperatoria y de quimioterapia;
aunque el papel de esta Gltima aun no esta definido en
el protocolo de tratamiento®.
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Figura 1. A. Corte coronal de TAC en T1. Se aprecia la masa tumoral  Figura 1. B. Corte axial de TAC en T2. Se aprecia la masa tumoral en
en el espacio axilar. el centro de la imagen.

Figura 2. Osteotomia del tercio medial de la clavicula. Abordaje an-  Figura 3. Ligadura de arteria y venas subclavias tras la osteotomia
terior. clavicular. Abordaje anterior.

Figura 4. Abordaje posterior. Figura 5. Cierre con colgajos simples de avance.
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La cirugia, no obstante, juega un papel fundamental
en el manejo de este tipo de tumores. Es el inico trata-
miento curativo siempre que se consiga con margenes
libres de enfermedad. Si es posible se realizan ciru-
gias conservadoras con preservacion de la funcion de
la extremidad. Sin embargo, la cirugia de salvamento
de la extremidad no debe interferir en el verdadero ob-
jetivo de la intervencion, que es conseguir un correcto
margen de seguridad oncologico. La cirugia radical
primaria, por tanto, sigue manteniendo indicaciones en
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Conclusiones

La desarticulacion interescapulotoracica del miembro
superior es una intervencién mutilante con una fuerte
repercusion psicologica y funcional para el paciente,
por lo que esta reservada para casos seleccionados,
cuando otras opciones menos radicales no han teni-
do éxito. En estos pacientes la amputacion continta
siendo un procedimiento seguro y de confianza para
el tratamiento curativo o paliativo de los tumores de la
cintura escapular.

la actualidad.
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