
Atal bigunetako sarkomak (SPB) ez dira oso ugariak (urtean 2 edo 3 kasu berri 100.000 biztanle-
ko; hezurretako sarkomak baino bi aldiz gehiago) baina erikortasun- eta hilkortasun-maila handia dute.

Hain gutxitan eta hain modu zehaztugabean agertzen direnez, sarritan minik eman gabe eta sei-
nale sistemikorik utzi gabe, eta bestalde oso ohikoak diren lesio onberekin nahas daitezkeenez (gon-
goila, hematoma, lipoma…) atal bigunetako sarkomak ez dira beti modu egokienean tratatzen.

Hori guztia kontuan harturik, Donostia Ospitaleko Hezurretako eta Atal Bigunetako Tumoreetarako
Batzordean (CTOPB) erabaki dugu gida hau egitea, beren jardunean gorputz-adarretako atal bigune-
tan tumoreak aurkitzen dituzten mediko guztiek erreferentzia gisa erabil dezaten.

Gorputz-adarretako atal bigunetan tumore bat agertzen denean, horri buruzko diagnostiko dife-
rentziala oso zabala izan daiteke.

- Lesio onberak: atal bigunetako tumore onberak (lipoma, neurilemoma, mixoma, …) eta tumore ez
diren lesioak  (hematomak, abszesuak, gota-tofoak, miositis osifikatzailea, kiste sinobialak).

- Lesio gaiztoak: atal bigunetako tumore gaiztoak (liposarkoma, histiozitoma izpitsu gaiztoa, sarko-
ma sinobiala, …), atal bigunetako kartzinomen metastasia eta hezurretako sarkomak atal bigune-
tara hedatzea.

Tumore horiek aztertzeko garaian ez ditugu ahaztu behar anamnesian diagnostikoa bideratzen
lagun diezaguketen aurrekariak, adibidez: traumatismoak, neoplasiak, inmunodepresioa, koagula-
zioaren aurkako medikazioa eta abar.

Era berean, SPBaren susmoa sorraraz dezaketen datu kliniko desberdinak ere hartu behar dira
kontuan:

- Minik ez izateak ez du esan nahi atal bigunetan sarkomarik ez dagoenik. Sarkoma batzuetan min-
garria izan daiteke baina sarritan (kasuen %50 eta 66 bitartean) ez du minik ematen.

- Tamaina orientabide gisa har dezakegu; hala ere, tamaina txikiak ez du berez esan nahi sarkomarik
ez dagoenik. Oro har, 5 cm baino handiagoa denean, SPB bat izan daitekeela pentsa genezake.

- Azaleko fasziaren hurbileko eta sakoneko kokapenek ere SPB egon daitekeela erakusten dute,
tumore distalak edo azalekoak SPB izan badaitezke ere (adibidez: txorkatilako sarkoma sinobiala).

- Trinkotasun gogor batek SPB dagoela pentsarazi behar digu; trinkotasun bigunak, berriz, beste era
bateko lesioa erakutsiko digu (hematoma, abszesua, gongoila…).

- Zein abiaduraz hazten den ere oso kontuan hartu beharreko alderdia da. Hazte azkarrak pentsarazi
behar digu SPB bat dagoela, baina komeni da gogoraraztea  SPBak sarritan motel samar hazten
direla (6 hilabetean eta, zenbait aldiz, hainbat urtetan) eta bestetik badirela azkar hazten diren lesio
onberak ere (adib.: fascitis nodularra, abszesua, kisteak…).

- Pazientearen adina ere kontuan hartu behar da. SPBak edozein  adinetan ager daitezke (21urtetik
beherakoetan, %21; 40 eta 60 urte bitartekoetan, %27; eta 60 urtetik gorakoetan, %52). Dena dela,
zenbat eta adin handiagoa izan orduan eta SPBen susmo handiagoa izan behar dugu.

Kasu guztietan ondoko probak egitea gomendatzen da (gongoilaren susmo garbia dugunean izan
ezik: kasu honetan, ziztada bat egin eta bertako edukia xurgatuz diagnostikoa egiaztatuko dugu):

- Erradiografia sinplea: diagnostikoa egiteko baliagarria izan daiteke, atal bigunetako tumoreen itxu-
ra duten lesio ukigarrietan, azpiko alterazio eskeletikoek sortuak direnean (adibidez, hezurretako
kailu oparoak edo exostosia. Era berean, atal bigunen kaltzifikazio adierazgarriak erakusten
dituzte, adibidez hemangioma bateko flebolitoak , osteokondromatosi sinobialaren masa osteokar-
tilaginoso yuxtaartikulareak, miositis osifikatzailearen zonako kaltzifikazioa edo sarkoma sinobialen
%20an agertzen diren kaltzifikazioak.

- Erresonantzia magnetiko nuklearra: talde bigunetako tumoreen kokapena eta hedapena neurtzeko
modurik onena da.

Tumorea dagoen ala ez egiaztatzeko eta horren hedapena neurtzeko ahalmena duen arren,
nahikoa mugatua dago tumore-motaren ezaugarriak zehaztu eta diagnostikoa egiteko; izan ere, sarko-
ma gehienek seinale-joera berdina dute; tarteko seinalea edo baxua dute T1ean eta seinale altua T2an.

Lesio gehienak zehaztu gabe geratzen dira, eta batzuetan bakarrik ematen du  diagnostikoa egiteko
aukera (lipomak, gongoilak, hematomak). 

Bestalde, erresonantziak ezin du segurtasun osoarekin egiaztatu lesioak onberak edo gaiztoak diren.

Kontrastea erabiltzeak lagundu egiten du kisteak bereizten, adibidez kiste sinobiala, abzesuak eta
hematoma kronikoak bereizten, horiek guztiek periferikoki hartzen baitute kontrastea, baina ez du
laguntzen tumore onberak eta gaiztoak bereizten, biek kontrastea har baitezakete.

Bestelako proba erradiologikoak (Ekografia, OTA, Arteriografía) oso erabilgarritasun mugatua dute.

SPB bat agertuz gero, hedapen-azterketa bat egingo dugu beti, hezurretako gammagrafia eta
biriketako OTA baten bidez.

Lesioari buruzko azterketa amaitu ondoren egingo da, eta SPBa dagoela susmatuz gero, gomen-
datuko genizueke behin-betiko tratamendua egin behar duten erreferentzia-zentrora bidaltzea, biopsia
egin baino LEHEN .

Biopsia eginez gero konplikazioak sortzeko arrisku handia dago -diagnostiko okerra, lagina adie-
razgarria ez izatea, tokian tokiko konplikazioak (hematomak, sutura-dehisentzia...) edo plano
anatomikoen aldaketa-, eta horren guztiaren ondorioz tratamendu-planak aldarazi eta behar-beha-
rrezkoak direnak baino anputazio gehiago egin behar izatea. 

Biopsia-motak:

Tumoreen laginak hartzeko lau teknika erabil daitezke: ziztada xurgatzailea orratz finarekin (PAAF),
biopsia orratzarekin (Tru-cut edo "core biopsy"), ebakidurazko biopsia eta eszisio-biopsia.

Hasieran PAAF egin behar da, eta horrek orientabidea emango digu lesioaren izaerari buruz, eta
batzuetan diagnostikorako era erabil daiteke metastasietan edo berreritzeetan, baina normalean biop-
sia orratzarekin egin beharko da (Tru-cut), askotan TAC edo Ekografia baten bidez gidatuta.

Larruazalean zeharreko laginak lesioaren diagnostiko zehatza egiteko nahikoak ez badira,
ebakidurazko biopsia egingo da, eta horri esker gehienetan lesioaren maila histologikoa jakingo dugu.

Eszisio-biopsia ez da egin behar, aldameneko plano anatomikoetan tumorea kutsatu egin daite-
keelako, pronostikoa zalantzan jarriz. Tamaina txikiko lesioetan  (2 zm baino txikiagoak direnetan)
bakarrik egingo da. Eta horietan ere, aldez aurretik PAAF bat egin daiteke onberak ote diren jakiteko.

Gurekin harremanetan jartzeko:

Ez dugu alarma piztu nahi eta gainera lesio onbera eta gaiztoei dagokienez gogoan
hartu behar dugu aurkitzen diren 100 lesioetatik 1 besterik ez dela gaiztoa izaten; hala ere,
SPBek dituzten ezaugarri bereziak ikusirik, horiekin lan egiterakoan jokabide sistematiko
bat hartu behar dugu okerrik gerta ez dadin;  izan ere, oker horiek arriskuan jar dezakete
eragindako gorputz-atalaren bideragarritasuna eta pazientearen biziraupena.

Horregatik, itxura gaiztoko edozein tumore aurkituz gero, gugana jo dezakezue. Dena
dela kontu garrantzitsu bat gogorarazi nahi dizuegu: biopsia baino LEHEN egin behar duzue
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Los sarcomas de partes blandas (SPB) son relativamente poco frecuentes (2 a 3 nuevos casos por
cada 100.000 habitantes al año, el doble que los sarcomas óseos), pero con una alta morbilidad y mor-
talidad.

La baja incidencia junto con una forma de presentación inespecífica, frecuentemente indolora y sin
signos sistémicos, y la posibilidad de confusión con lesiones benignas muy frecuentes (ganglión,
hematoma, lipoma,…) hace que el manejo de los sarcomas de partes blandas no sea siempre el ópti-
mo.

Por todo ello, desde el Comite de Tumores Oseos y de Partes Blandas (CTOPB) del Hospital
Donostia nos hemos animado a realizar esta guía que sirva de referencia a todos los médicos que se
encuentran en su actividad con tumoraciones de partes blandas de las extremidades.

Ante una tumoración de partes blandas en las extremidades el diagnóstico diferencial que se plan-
tea es muy amplio.

- Lesiones benignas:  tumores benignos de partes blandas (lipoma, neurilemoma, mixoma, …) y
lesiones no tumorales (hematomas, abscesos, tofos gotosos, miositis osificante, quistes sinovia-
les).

- Lesiones malignas: tumores malignos de partes blandas (liposarcoma, histiocitoma fibroso malig-
no, sarcoma sinovial, …), metástasis en partes blandas de carcinomas y extensión a partes blan-
das de sarcomas óseos.

A la hora de evaluar estas tumoraciones no debemos olvidar en la anamnesis antecedentes que
nos puedan orientar al diagnóstico, como: traumatismos, neoplasias, inmunodepresión, medicación
anticoagulante, etc.

Asimismo valoraremos diferentes datos clínicos que deben hacernos sospechar que nos encon-
tramos ante un SPB:

- La ausencia de dolor no descarta un sarcoma de partes blandas, al contrario, si bien pueden doler,
es frecuente (del 50 al 66%) que sean indoloros.

- El tamaño puede servirnos de orientación, si bien un tamaño pequeño tampoco nos descarta la
presencia de un sarcoma. En general, un tamaño mayor de 5 cm debe hacernos sospechar que
pueda tratarse de un SPB.

- La localización proximal y profundo a la fascia superficial también son signos de sospecha de SPB,
aunque las tumoraciones distales o superficiales pueden ser SPB (ejemplo: sarcoma sinovial de
tobillo).

- La consistencia dura debe hacernos sospechar un SPB, la consistencia blanda nos indicará que
nos encontramos ante otro tipo de lesión (hematoma, absceso, ganglión,…).

- La velocidad de crecimiento es otro signo a valorar. El crecimiento rápido debe hacernos sospe-
char un SPB, pero conviene recordar que es frecuente que los SPB crezcan relativamente lentos
(6 meses o incluso años de evolución) y que hay lesiones benignas de crecimiento rápido (ej.: fas-
citis nodular, absceso, quistes,…).

- La edad del paciente es también importante Los SPB pueden darse a cualquier edad (21% en
menores de 21 años; 27% entre los 40 y 60 años; y el 52% en mayores de 60 años), si bien, a
mayor edad del paciente mayor debe ser la sospecha de SPB.

Se recomienda realizar en todos los casos  (salvo en los casos de sospecha clara de ganglión, en
los que una punción con aspiración de su contenido característico nos confirmará el diagnóstico):

- Radiografía simple, puede ser diagnóstica en lesiones palpables que simulan tumores de partes
blandas, producidos por alteraciones esqueléticas subyacentes, como callos óseos exuberantes o
exóstosis. Igualmente puede revelar calcificaciones de partes  blandas muy sugestivas, por ejem-
plo, los flebolitos de un hemangioma, las masas osteocartilaginosas yuxtaarticulares de  la osteo-
condromatosis sinovial, la calcificación zonal  de la miositis osificante o calcificaciones presentes
en un 20% de los sarcomas sinoviales.

- Resonancia magnético nuclear, es el mejor método para valorar la localización y extensión de los
tumores de partes blandas.

A pesar de su capacidad para identificar la existencia del tumor y valorar su extensión, tiene muy
limitada capacidad para caracterizar y diagnosticar el tipo de tumor, ya que la mayoría de los sarcomas
tiene el mismo comportamiento de señal, presentan señal intermedia o baja en T1 y alta señal en T2.
La mayoría de las lesiones quedan como inespecíficas y solo en ocasiones permite orientar el diag-
nóstico (lipomas, gangliones, hematomas).

Tampoco la resonancia puede identificar la benignidad o malignidad de las lesiones con
total seguridad.

La utilización de contraste ayuda a diferenciar los quistes, como el quiste sinovial, los abscesos y
los hematomas crónicos, pues todos ellos captan contraste periféricamente, pero no ayuda a diferen-
ciar los tumores benignos de los malignos, pues ambos pueden captar contraste. El contraste también
diferencia  las zonas necróticas o quísticas dentro del tumor y nos ayudará a decidir la zona más con-
veniente para tomar la biopsia.

Otras pruebas radiológicas (Ecografía, TAC, Arteriografía) tienen una utilidad muy limitada.

Ante un SPB haremos siempre un estudio de extensión, mediante gammagrafía ósea y TAC pulmonar.

Esta se realizará siempre tras completar el estudio de la lesión, y en caso de sospecha de SPB
recomendamos se remita al centro de referencia donde se vaya a realizar el tratamiento definitivo de
la lesión ANTES de realizar la biopsia.

El riesgo de complicaciones asociadas a la biopsia es alto - diagnóstico erróneo, muestra no repre-
sentativa, complicaciones locales (hematoma, infección, dehiscencia de sutura,…) o alteración de pla-
nos anatómicos -, lo cual puede alterar los planes de tratamiento y obligar a realizar mas amputacio-
nes que las estrictamente necesarias. 

Tipos de biopsia:

La toma de muestras de los tumores puede hacerse mediante cuatro técnicas: punción aspiración
con aguja fina (PAAF), biopsia con aguja (Tru-cut o "core biopsy"), biopsia incisional y biopsia excisional.

Inicialmente se debe realizar la PAAF, la cual nos puede orientar sobre la naturaleza de la lesión,
incluso ser diagnóstica en metástasis o recidivas, pero normalmente precisará de una biopsia con
aguja (Tru-cut), en muchos casos guiada por TAC o Ecografía.

Si las muestras percutáneas no fueran suficientes para un diagnóstico exacto de la lesión se rea-
lizará una biopsia incisional, la cual normalmente nos permitirá obtener el grado histológico de la lesión.

La biopsia excisional, debe evitarse, por la contaminación tumoral de planos anatómicos adya-
centes que pueda producirse, comprometiendo el pronóstico. Sólo se realizará en lesiones de peque-
ño tamaño (< 2 cm). Incluso en estas puede realizarse una PAAF previa si hubiera alguna duda de su
benignidad.

Para contactar con nosotros:

No pretendemos ser alarmistas y debemos recordar que la frecuencia de presentación
de lesiones benignas y malignas tienen una relación de 100 a 1, pero los SPB presentan
unas peculiaridades ya comentadas, las cuales exigen un abordaje sistemático que evite
errores en su manejo, pues  estos pueden comprometer la viabilidad de la extremidad afec-
ta y la supervivencia del paciente.

Por ello nos ponemos a vuestra disposición ante cualquier tumoración sospechosa de
malignidad, recordando la importancia de realizar la consulta ANTES de la biopsia.
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malignidad, recordando la importancia de realizar la consulta ANTES de la biopsia.
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