ACTITUD ANTE UNA
TUMORACION DE
PARTES BLANDAS
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INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son relativamente poco frecuentes (2 a 3 nuevos casos por
cada 100.000 habitantes al afio, el doble que los sarcomas dseos), pero con una alta morbilidad y mor-
talidad.

La baja incidencia junto con una forma de presentacion inespecifica, frecuentemente indolora y sin
signos sistémicos, y la posibilidad de confusion con lesiones benignas muy frecuentes (ganglion,
hematoma, lipoma,...) hace que el manejo de los sarcomas de partes blandas no sea siempre el dpti-
mo.

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

SOSPECHA CLINICA

Ante una tumoracion de partes blandas en las extremidades el diagnostico 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, ...), metastasis en partes blandas de carcinomas y extension a partes blan-
das de sarcomas 6seos.

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

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

- Laausencia 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 tamafio puede servirnos de orientacion, si bien un tamafio pequefio tampoco nos descarta la
presencia de un sarcoma. En general, un tamafio mayor de 5 cm debe hacernos sospechar que
pueda tratarse de un SPB.

La localizacién 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 indicara que
nos encontramos ante ofro tipo de lesion (hematoma, absceso, ganglion,...).

La velocidad de crecimiento es otro signo a valorar. El crecimiento rapido debe hacernos sospe-
char un SPB, pero conviene recordar que es frecuente que los SPB crezcan relativamente lentos
(6 meses o incluso afios de evolucién) y que hay lesiones benignas de crecimiento rapido (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 afios; 27% entre los 40 y 60 afios; y el 52% en mayores de 60 afios), si bien, a
mayor edad del paciente mayor debe ser la sospecha de SPB.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se recomienda realizar en todos los casos (salvo en los casos de sospecha clara de ganglion, en
los que una puncién con aspiracion de su contenido caracteristico nos confirmaré el diagndstico):

- Radiografia simple, puede ser diagndstica en lesiones palpables que simulan tumores de partes
blandas, producidos por alteraciones esqueléticas subyacentes, como callos 6seos exuberantes o
exostosis. 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 calcificacion 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 localizacion y extension de los
tumores de partes blandas.




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

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

La utilizacién de contraste ayuda a diferenciar los quistes, como el quiste sinovial, los abscesos y
los hematomas crénicos, 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 necréticas o quisticas dentro del tumor y nos ayudaréa a decidir la zona mas con-
veniente para tomar la biopsia.

Otras pruebas radioldgicas (Ecografia, TAC, Arteriografia) tienen una utilidad muy limitada.

Ante un SPB haremos siempre un estudio de extension, mediante gammagrafia dsea y TAC pulmonar.

BIOPSIA

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

El riesgo de complicaciones asociadas a la biopsia es alto - diagndstico erroneo, muestra no repre-
sentativa, complicaciones locales (hematoma, infeccién, dehiscencia de sutura,...) o alteracion de pla-
nos anatémicos -, 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: puncion aspiracion
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 lesién,
incluso ser diagnéstica en metéstasis o recidivas, pero normalmente precisara de una biopsia con
aguja (Tru-cut), en muchos casos guiada por TAC o Ecografia.

Si las muestras percutaneas no fueran suficientes para un diagndstico exacto de la lesion se rea-
lizara una biopsia incisional, la cual normalmente nos permitira obtener el grado histolégico de la lesion.

La biopsia excisional, debe evitarse, por la contaminacién tumoral de planos anatémicos adya-
centes que pueda producirse, comprometiendo el pronéstico. Sélo se realizara en lesiones de peque-
fio tamafio (< 2 cm). Incluso en estas puede realizarse una PAAF previa si hubiera alguna duda de su
benignidad.

CONCLUSIONES

No pretendemos ser alarmistas y debemos recordar que la frecuencia de presentacion
de lesiones benignas y malignas tienen una relacion de 100 a 1, pero los SPB presentan
unas peculiaridades ya comentadas, las cuales exigen un abordaje sistematico 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 disposicion ante cualquier tumoracion sospechosa de
malignidad, recordando la importancia de realizar la consulta ANTES de la biopsia.

Para contactar con nosotros:

Hoja de consulta preferente al Servicio de Traumatologia,
Unidad de Tumores.
E-mail: javier.gonzalezacha@osakidetza.net
FAX: 943 006085 (Secretaria de Traumatologia)
Tfno: 943 006079 (Secretaria de Traumatologia)




