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Resumen  

Introducción. Los sarcomas de partes blandas ocupan el 7-15 % de los 
tumores sólidos de la infancia. La etiología de esta enfermedad es 
desconocida. Es un tumor de crecimiento rápido, no doloroso; 
histológicamente es similar a los fibrosarcomas de la edad adulta, pero tienen 
menor riesgo de metástasis, y mejor pronóstico. El tratamiento está dirigido al 
control local, la resección quirúrgica completa es el tratamiento indicado 
siempre y cuando se pueda efectuar. 
Reporte de Caso. Femenina de 11 años, referida para resección de 
tumoración de codo derecho dependiente de tejidos blandos, con abundante 
vascularización periférica a la tumoración. Se programa para exceresis de 
tumoración, con colocación de injerto cutáneo de espesor parcial y se envía 
pieza a patología; se obtiene como resultado tipo histológico compatible con 
Fibrosarcoma Infantil con márgenes a menos de 1 mm de la lesión, por lo 
que se envía paciente a servicio de oncología pediátrica el cual solicita 
estudios de extensión con PET CT, en donde se obtiene como resultado sin 
evidencia anatomometabólica macroscópica de actividad tumoral. 
Posteriormente, se inicia tratamiento por oncología pediátrica con dos 
sesiones de quimioterapia y 20 sesiones de radioterapia con adecuada 
evolución; se valora finalmente por cirugía plástica y reconstructiva y se 
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observa adecuada calidad de injerto, sin necesidad de alguna otra 
intervención por parte de su servicio. 
Conclusión. La participación del cirujano vascular para realizar la exceresis 
del tumor logrando preservar la mayor circulación de la extremidad y así 
evitar la amputación, la decisión difícil por parte de cirugía reconstructiva 
para colocar un injerto de espesor parcial sobre el lecho quirúrgico y el inicio 
de radioterapia/quimioterapia por parte de oncología pediátrica fueron la 
clave del éxito para lograr la adecuada evolución de la paciente. 
Palabras clave: Niños, Fibrosarcoma; Tejidos blandos, Cirugía,  

Introducción  

Las neoplasias malignas en el niño y en el adolescente son enfermedades 
poco frecuentes pero suponen un impacto importante en la salud de estos 
grupos de edad [1]. A pesar de la progresiva reducción de la mortalidad 
debida a las neoplasias, el cáncer aún representa la primera causa de 
muerte por enfermedad en los niños y adolescents [2].  Los sarcomas de 
partes blandas ocupan el 7-15 % de todos los tumores sólidos de la infancia. 
El fibrosarcoma es el segundo tumor más común, después del 
rabdomiosarcoma representando el 11% [3]. 

La etiología de esta enfermedad es desconocida [7]. Clínicamente es un 
tumor de crecimiento rápido, no doloroso y otros síntomas de acuerdo con la 
extensión local o compresión de estructuras adyacentes [4]. 

El fibrosarcoma infantil está relacionado con la translocación citogenética 
t(12;15)(p13;q25), lo que da como resultado la fusion del gen del gen ETV6-
NTRK3 [5]. Además de esto, también se han observado algunas otras 
translocaciones, como EML4-NEML4-NTRK3, TPM3-NTRK1, TRK3, TPM3-
NTRK1, LMNA-NTRK1 y LMNA-NTRK1 y deleciones intragénicas BRAF [6]. 

Dentro de los estudios paraclínicos: la tomografía axial computarizada y/o 
resonancia magnética nos ayudan a determinar el tamaño del tumor, la 
extensión e invasión a órganos adyacentes [7]. 

Histológicamente es similar a los fibrosarcomas que aparecen en la edad 
adulta, pero difiere en que se asocian con menor riesgo de metástasis, y en 
general un mejor pronóstico [8]. La diseminación linfática es infrecuente 
siendo menor del 10%, así como la presencia de metástasis a distancia [9]. 

El tratamiento está dirigido al control local, la resección quirúrgica completa 
es el tratamiento indicado siempre y cuando se pueda efectuar, en caso de 
ser la resección incompleta o márgenes inadecuados, radioterapia de 
consolidación [10 ]. La quimioterapia adyuvante es incierta y no se emplea de 
rutina por la baja incidencia de metástasis a distancia [11]. 

Reporte de Caso. 

Femenina de 11 años la cual ingresa al servicio de cirugía vascular del 
Hospital General de León, referida de Hospital General de Irapuato por 
tumoración de codo derecho, el cual es notado por su mamá 6 meses previos 



a su valoración, en donde solicitan  Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de 
la extremidad torácica derecha y encuentran tumoración dependiente de 
tejidos blandos, con abundante vascularización periférica a la tumoración. 

En la figura 1 se muestra la imagen fotográfica de la tumoración del codo 
derecho, previo a la intervención quirúrgica. 

Figura 1: Tumoración en codo derecho 

 
Fuente: Expediente clínico 

Tumoración de codo derecho de 10 x 15 cm. previo a la intervención 
quirúrgica 

 

En la figura 2 se muestra la imagen de RMN de la tumoración, mostrando 
vascularización y el no involucramiento del tejido óseo. 



Figura 2:  Resonancia Magnética Nuclear de codo derecho 

 
Fuente: Expediente clínico 

Resonancia Magnética Nuclear con tumoración vascularizada en codo 
derecho sin aparente involucramiento óseo 

Se programa exceresis de tumoración de codo derecho, donde se encuentra 
como hallazgos tumor vascular de aproximadamente 10x15 cm, consistencia 
blanda, no adherido a planos profundo, ni estructuras óseas, con múltiples 
vasos nutricios; se realiza colocación de injerto cutáneo de espesor parcial, 
tomado de muslo derecho de un aproximado de 15x15 cm. (Figura 3 y 4). 

En la figura 3 se muestra la tumoración ya resecada, mostrando gran 
vascularización y nulo involucramiento óseo. 

Figura 3: Excéresis de tumoración de codo derecho 

 
Fuente: Expediente clínico 
 



Tumoración resecada, mostrando abundante vascularización sin 
involucramiento óseo, además lecho quirúrgico de 15 x 10 cm. 

En la figura 4 se muestra el injerto cutáneo colocado en codo derecho. Ese 
injerto se obtuvo del muslo del mismo lado. 

Figura 4: Injerto de espesor parcial en codo derecho 

 



Fuente: Expediente clínico 

Injerto de espesor parcial colocado en codo derecho y obtenido de muslo 
ipsilateral 

Se envía pieza para patología la cual se obtiene como resultado tipo 
histológico compatible con Fibrosarcoma Infantil con márgenes a menos de 1 
mm de la lesión, por lo que se envía paciente a servicio de oncología 
pediátrica el cual solicita estudios de extensión con Tomografía de Emisión 
de Positrones  (PET CT), en donde se obtiene como resultado sin evidencia 
anatomometabólica macroscópica de actividad tumoral, con cambios 
hipermetabólicos de origen fisiológico en el mediastino y proceso inflamatorio 
postquirúrgico en el codo derecho. (Figura 5 y 6). 

En la figura 5, la PET CT no muestra evidencia de actividad tumoral. 

Figura 5: Tomografía de Emisión de Positrones Coronal 

 

Fuente: Expediente clínico 

Tomografía de Emisión de Positrones Coronal sin evidencia 
anatomometabólica macroscópica de actividad tumoral, con cambios 
hipermetabólicos de origen fisiológico en el mediastino 

 

En la figura 6 en el corte sagital del PET CT tampoco se evidencia actividad 
tumoral. 



Figura 6: Tomografía de Emisión de Positrones Sagital 

  

Fuente: Expediente clínico 

Tomografía de Emisión de Positrones Sagital  sin evidencia 
anatomometabólica macroscópica de actividad tumoral, con cambios 
hipermetabólicos de origen fisiológico en el mediastino 

Posteriormente, se inicia tratamiento por oncología pediátrica con dos 
sesiones de quimioterapia con Vincristina 1.5mg/m2/dosis de forma semanal 
además de radioterapia postoperatoria de 20 sesiones de radioterapia de 50 
Gray en 20 fracciones  al lecho quirúrgico en modalidad conformal  con 
adecuada evolución. Se valora finalmente por cirugía plástica y 
reconstructiva y se observa adecuada calidad de injerto, sin necesidad de 
alguna otra intervención por parte de su servicio. (Figura 7 y 8).  

En las figuras 7 y 8, se muestra el estado del injerto cutáneo posterior a las 
sesiones de quimio y radioterapia. 

Figura 7: Revisión del injerto cutáneo 



 

Fuente: Expediente clínico 

Paciente revisado en consulta externa de cirugía reconstructive para valorar 
injerto cutáneo posterior a sesiones de quimio y radioterapia 

 

Figura 8: Revisión del injerto cutáneo 

 

Fuente: Expediente clínico 



Paciente revisado en consulta externa de cirugía reconstructiva para valorar 
el injerto, posterior a sesiones de quimioterapia y radioterapia. 

Discusión 

Es de gran importancia la participación del cirujano vascular para realizar la 
excéresis del tumor logrando preservar la mayor circulación de la extremidad 
y así evitar la amputación de esta, en este caso se realiza una extracción 
total del fibrosarcoma, él cual no se encontraba adherido a planos profundos. 

Posterior a la resección de la tumoración, en el mismo tiempo quirúrgico se 
realiza la colocación de un injerto de espesor parcial autólogo, logrando 
obtener el injerto del muslo ipsilateral de la paciente; En un principio el plan 
fue colocar un injerto de espesor total autólogo, ya que es el tipo más 
frecuente de injerto que se usa en estos casos y para lograr una tasa de 
mayor éxito de aceptación del mismo posterior a las sesiones de 
radioterapia, pero la complexión tan delgada de la paciente no logra que se 
obtenga dicho injerto, por lo que se opta por colocar uno de espesor parcial. 
Posterior a las sesiones de quimioterapia y radioterapia, se logra valorar las 
condiciones del injerto y se observa una adecuada calidad del mismo, por lo 
que no es necesario realizar otra intervención (12). 

Pacientes con enfermedad residual después de la resección, que reciben 
terapia adyuvante, evoluciona bien (supervivencia a los 5 años, 76%). Un 
margen posquirúrgico positivo no siempre indica un mal resultado (13). 

La quimioterapia neoadyuvante se debe usar para lesiones extensas cuando 
la escisión quirúrgica completa durante un procedimiento inicial no es posible 
o resultaría en amputación. Se ha recomendado la quimioterapia 
neoadyuvante para reducir el riesgo tanto de recurrencia local como de 
metástasis.  El papel de la quimioterapia adyuvante después de la cirugía 
inicial esta menos definido. Fármacos más utlizados son vincristina, 
ciclofosfamida, actinomicina-D y doxorrubicina (13). 

Se ha informado que la radioterapia tuvo un control local significativamente 
mejor en pacientes con enfermedad residual microscópica que recibieron 
radioterapia posoperatoria (14) 

Los factores asociados con la recurrencia local incluyen enfermedad residual 
microscópica posoperatoria, tumor primario intraabdominal y la omisión de 
radioterapia adyuvante. El fibrosarcoma infantil, a pesar de su similitud con la 
variante adulta, tiende a ser mucho menos agresivo con un potencial limitado 
de metástasis (14). 

Fue una decisión difícil por parte de cirugía plástica y reconstructiva el 
colocar un injerto de espesor parcial, ya que en la mayoría de los casos el 
uso de quimioterapia y radioterapia favorece el rechazo de este, pero se 
decidió colocarlo y tomar el riesgo por las adecuadas condiciones generales 
de la paciente, obteniendo resultados satisfactorios. Finalmente se encuentra 
en seguimiento de rutina por parte de oncología pediátrica para confirmar 
ausencia de enfermedad. 



Conclusiones 

La captación oportuna de pacientes con sospecha de cualquier tipo de 
neoplasia es vital para el pronóstico del mismo; En este caso, la evolución 
del fibrosarcoma infantil fue rápida, lo que hizo una atención y referencia a un 
centro de 2do nivel adecuada, en donde se realizaron los procedimientos 
oportunos para el bien del paciente. 

El resultado de un trabajo en equipo por parte de cirugía vascular, cirugía 
reconstructiva, patología y oncología pediátrica, lograron la adecuada 
evolución de la paciente, siendo atendida en una institución de segundo 
nivel, por lo que nos damos cuenta de que se tienen las herramientas 
necesarias para la atención de este y otros casos.  

El impacto físico y emocional del diagnóstico, tanto para la paciente como 
para su entorno familiar, fue devastador, pero el lograr una atención oportuna 
y con protocolos bien establecidos para su tratamiento hicieron que el 
resultado fuera bueno, por lo que se invita a todo el personal de salud a darle 
la importancia que tiene la atención rápida de procesos neoplásicos y derivar 
al especialista correspondiente cada caso. 
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