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Introduccidén

Los tumores de partes blandas
comprenden una serie de lesiones
benignas y malignas desarrolladas a
partir de las distintas variedades del
tejido conjuntivo. En conjunto, son
un grupo heterogéneo de tumores
en cuanto a su origen y caracteris-
ticas (1,2,4).

Son relativamente frecuentes,
sobre todo los benignos, siendo
también los tumores malignos (sar-
comas de partes blandas) dos veces
mis frecuentes que los tumores
6seos primitivos.

Se trata de una patologia que
atiende principalmente Atencidn
Primaria. Los pacientes presentan
generalmente una tumoracién
bien definida en las extremidades
o en el tronco que les hace acudir
al médico; el saber distinguir si
esta tumoracién puede tener rele-
vancia clinica y debe enviarse a un
especialista en Traumatologia vy
Ortopedia o bien, puede etique-
tarse de banal y parar el estudio, es
el principal objetivo de este arti-
culo: trataremos de definir una se-
rie de caracteristicas que nos ayu-
den al despistaje de tumoraciones
malignas de partes blandas (sarco-
mas), tumoraciones potencial-
mente devastadoras.

Epidemiologia

Los tumores benignos de partes
blandas presentan una incidencia
anual de 300/100.000 habitantes,
muy superior respecto a los tumo-
res malignos (2/100.000), esto es,
los tumores benignos son 150 ve-
ces mas frecuentes que los tumores
malignos, denominados sarcomas
de partes blandas (1).

Desafortunadamente, las carac-
teristicas clinicas y epidemiologicas
de los sarcomas de partes blandas no
son diferentes a las de los tumores
benignos. Aunque los carcinomas
pueden metastatizar a los tejidos
blandos y los linfomas pueden infil-
trar los planos musculares, el cancer
mas frecuente de las partes blandas
es el sarcoma de partes blandas (SPB).

Localizacion

Por orden de frecuencia la locali-
zacién predominante es la extremi-
dad inferior (45-50% de todos los
SPB), seguida del tronco y retroperi-
toneo (31%), miembro superior
(13%) y cabeza y cuello (10%) (1-5).

Tipos tumorales

Estos tumores tienen su origen
en cualquier tipo celular presente
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en las partes blandas del aparato lo-
comotor y pueden presentarse
como neoplasias benignas, inter-
medias o malignas con gran capa-
cidad de metastatizar.

Los tumores benignos de partes
blandas mas frecuentes son los li-
pomas, hemangiomas, angiolipo-
mas, fibromas, condromatosis, leio-
miomas, mixomas, etcétera.

Los tumores malignos tienen
como caracteristica que aumentan
su frecuencia con la edad del pa-
ciente y que, ademas, existe rela-
cién entre el tipo de tumor y los
rangos de edad: rabdomiosarcoma
en edades juveniles, sarcomas sino-
viales entre los 15-30 anos, el fi-
brosarcoma en adultos jovenes, el
liposarcoma en la edad adulta y los
fibrohistiosarcomas, en personas
entre 50 y 70 afios.

Asimismo, existe una serie de
lesiones de partes blandas que se
pueden etiquetar de paratumorales
por su comportamiento (2,5), sien-
do generalmente benignas. Entre
ellas, hay que nombrar los quistes
sinoviales, la miositis osificante, la
sinovitis villonodular pigmentada,
etc.

Presentacion clinica

Interrogatorio

El paciente acude generalmente
a la consulta por una tumoracién
indolora de partes blandas en los
miembros inferiores o el tronco;
esta es la forma de presentacion
mas frecuente (70% de los casos).
Ante esta situacién, debemos ha-
cernos las siguientes 7 preguntas,



denominadas por algunos autores
las 7 preguntas capitales (1,2)(cua-
dro 1):

1) ¢Cuanto tiempo ha estado pre-
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sente la twmoracion?: Las masas
que han estado presentes duran-
te mucho tiempo son probable-
mente benignas (p.ej: lipomas y
hemangiomas). Una tumoracién
nueva que ha aparecido recien-
temente debe hacernos sospe-
char malignidad. Sin embargo,
algunas neoplasias malignas
(p-€j. sarcomas sinoviales) pue-
den estar presentes durante mu-
chos anos, y su naturaleza créni-
ca puede inducirnos a error.
¢Ha aumentado de tamaiio?: Un
aumento de tamano indica acti-
vidad. Las neoplasias malignas
tienden a crecer progresivamen-
te. Sin embargo, las lesiones que
no aumentan de tamano pueden
ser igualmente malignas. Los pa-
cientes suelen tener dificultades
para describir el verdadero pa-
tron de crecimiento, y por otro
lado, existen masas que por su
localizacién profunda suelen de-
tectarse cuando ya tienen un ta-
mano considerable.

¢Es dolorosa?: Mas que la natu-
raleza benigna o maligna, son la
situacion anatémica y el volu-
men los que provocan molestias
dolorosas por distensién o por
compresion. De este modo, un
tumor en el hueco popliteo o de
la pantorrilla se descubre ante la
apariciéon de una pseudoflebitis;
en otras localizaciones, como en
la raiz de una extremidad, se
manifestard por un edema distal
por trastorno del retorno veno-
so. Los sarcomas suelen ser dolo-
rosos debido a los fenémenos
inflamatorios en la zona reacti-
va. Las lesiones que invaden el
periostio también pueden causar
dolor, también los tumores de
las vainas nerviosas son habitual-
mente dolorosos, acompanados
de parestesias en el trayecto del
nervio. Los abscesos suelen ser
dolorosos, y algunos sarcomas
pueden sufrir necrosis y hemo-
rragia que ocasionan aumento
del dolor y del tamano; por lo
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tanto, pueden confundirse con
abscesos o traumatismo muscu-
lares.

¢Existe antecedente de trauma-
tismo cervado o penetrante?: Un
traumatismo penetrante, recien-
te o antiguo, puede ser la causa
de un hematoma en vias de or-
ganizacion, de un falso aneuris-
ma o de una coleccién supura-
da; también debemos pensar en
un cuerpo extrano. Un trauma-
tismo inico o traumatismos ite-
rativos no penetrantes pueden
inducir un pseudotumor del
tipo de la miositis osificante cir-
cunscrita, caracterizada por un
sindrome doloroso de aspecto
inflamatorio durante las prime-
ras semanas de su instalacion. El
antecedente traumatico se ha
asociado con los tumores des-
moides (fibromatosis extra-ab-
dominal).

¢Existe antecedente de neopla-
sia?: Las localizaciones secunda-
rias en el musculo, el tejido ce-
lular subcutineo y la piel de los
canceres del pulmoén, del tracto
digestivo, del rindn, de la mama
o, incluso de los linfomas o de
los osteosarcomas, no son ex-
cepcionales. Se puede tratar de
la primera manifestacién de la
enfermedad cancerosa o de un
hallazgo del estudio de exten-
sibn o de reevaluacion. Estas
metastasis de carcinomas simu-
lan tumores primarios de partes
blandas.

¢Existe un cuadro clinico sisté-
mico?: Los sintomas sistémicos
como la fiebre, escalofrios y ma-
lestar general pueden ser secun-
darios a un absceso. Las neopla-
sias malignas como los linfomas,
sarcomas de Ewing y los plasma-
citomas extramedulares pueden
acompanarse de un cuadro sisté-
mico similar. Los angiosarcomas
se asocian a una anemia hemoli-
tica microangiopatica (sindrome
de Kasabach-Merritt).

¢Existe historia familiar de tu-
mores de partes blandas?:
Algunos tumores de partes blan-
das (neurofibromas, lipomas vy
hemangiomas) tiene un patrén
de herencia familiar.
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7 Preguntas Capitales

. ¢ Tiempo de evolucion?

. ¢:Ha variado el tamano?

. ¢Es dolorosa?

¢Existe antecedente traumatico?
¢Existe antecedente neoplasico?

. ¢Se acompana de cuadro sistémico?

N Uk

. ¢Existe antecedente familiar?

Cuadro 1

Exploracion fisica

Debe incluir una exploracién
fisica general exhaustiva para luego
centrarnos en la regidén anatdémica
de la tumoracién. Debemos ins-
peccionar con detenimiento las
dreas ganglionares satélites, asi
como los trayectos vasculares vy
nerviosos. Apreciar el estado de la
piel, la profundidad, consistencia y
el volumen tumoral. Tal como des-
criben Enzinger y Weiss (4), el exa-
men clinico no permite concluir
acerca de la benignidad o maligni-
dad de la lesion; sin embargo, exis-
ten signos evocadores y otros que
pueden resultar enganosos.

Las lesiones de consistencia s6-
lida y de localizacién profunda, es
decir, situadas bajo la fascia de la
envoltura muscular (subfasciales),
que alcanzan varios centimetros de
didmetro (mas de 5 c¢m segun los
autores americanos) (1,2), deben
ser consideradas como sospechosas
de malignidad (cuadro 2).

Las lesiones superficiales, pe-
quenas y moviles, son generalmen-
te benignas, aunque existen excep-
ciones. En la mano, por ejemplo, el
sarcoma epitelioide o el sarcoma
de células claras se presentan como
una tumefacciéon nodular sobre
una vaina tendinosa que puede si-
mular, antes de ulcerarse, un né6du-
lo reumatoideo o un granuloma
por cuerpo extrafio. En la rodilla, el
sinoviosarcoma puede adoptar el
aspecto engafioso de un banal
quiste popliteo (3).

Determinado tumores de la
pantorrilla o del muslo, que alcan-
zan corrientemente el tamafo de
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una naranja, pueden hacer pensar
que estan fijados a los planos pro-
fundos. Aunque malignos, estos tu-
mores son generalmente moviliza-
bles en los espacios anatdmicos que
ocupan, porque estan contenidos
en una pseudocipsula. Esta es obje-
tivada por las técnicas de diagnosti-
co por imagen vy, en ausencia de
una biopsia previa, se corre el ries-
go de optar por la enucleaciéon de
este tumor encapsulado con la fal-
sa impresion de “haberlo extraido
todo” (13).

Para determinados tumores de
partes blandas, la localizacién ana-
tomica es altamente sugestiva de
un diagnoéstico especifico (1,3); asi
tenemos el elastofibroma en la re-
gién subescapular, la fibromatosis
plantar en la cara plantar interna
del pie, la enfermedad por arafazo
de gato en la axila o region epitro-
clear y el quiste sinovial en el dor-
so de la mufieca o en el hueco po-
pliteo (quiste de Baker).

Los lipomas superficiales son
clasicamente blandos a la palpa-
c16n; los autores clasicos ensenaban
que se endurecian si se les aplicaba
hielo durante un cierto tiempo.
Los lipomas profundos, intra o in-
termusculares, poseen una consis-
tencia mucho menos blanda. Los
tumores desmoides de las extremi-
dades son firmes, a veces duros, no
movilizables debido a las huellas
que imprimen en el segmento
6seo y que los fijan a éL

Los pacientes portadores de le-
siones angiomatosas se quejan, mas
que de una masa propiamente di-
cha, de una hinchazén dolorosa en
una zona determinada de la extre-
midad inferior, electivamente en
posiciéon de pie prolongada o con
el esfuerzo. La exploracion realiza-
da en decubito no encuentra la tu-
mefaccién sintomitica que, sin
embrago, puede reproducirse tras la
colocaciéon de un torniquete. En
los extremos de los dedos, el dolor
de un tumor gnémico puede loca-
lizarse con la punta de un lapiz
(signo de Love); este signo desapa-
rece con la colocacion de un tor-
niquete (signo de Hildreth).

La percusion de una masa que
se localiza en el trayecto de un ner-
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Criterios de Malignidad de Tumores de Partes Blandas

Consistencia solida
Localizacion profunda (subfascial)
Poco movilizable (adherido)
Didmetro > 5 cm

Cuadro 2

vio provoca un dolor que se ex-
tiende a lo largo del trayecto ner-
vioso (signo de Tinel); sin embar-
go, resulta poco frecuente el cons-
tatar un déficit sensitivo o motor.

La transiluminacién es ttil en el
examen de un tumor superficial
para distinguir la naturaleza solida o
liquida (quistica) de su contenido.

Un soplo o thrill audible puede
hacernos sospechar la presencia de
un aneurisma o de una malforma-
cién arteriovenosa.

Finalmente, debemos realizar
un cuidadoso examen de los
ganglios linfaticos, aunque las me-
tastasis ganglionares son raras en los
sarcomas. Una linfadenopatia gene-
ralizada es mas sugestiva de linfoma.
Existen determinados sarcomas de
partes blandas con predileccién por
la diseminacién linfatica, como los
rabdomiosarcomas, angiosarcomas,
sarcoma de células claras y sinovio-
sarcomas o sarcomas epitelioides.

Una vez realizados la anamnesis
y la exploracion fisica, el clinico
debe formarse una primera impre-
si6n sobre si la tumoracién es pro-
bablemente benigna o maligna, y
en base a esta impresion, determinar
si contintia con el estudio inicial.
En el caso de que la tumoraciéon
no cumpla ninguna de las caracte-
risticas de malignidad, la conducta
recomendada es la expectante, in-
dicando al paciente la observacion
en busca de aumento de tamano,
signos inflamatorios locales, presen-
cia de dolor o cambio de coloracion
en caso de tumoraciones superfi-
ciales.

Pruebas complementarias
e Laboratorio. Debe incluir un he-

mograma completo,VSG y PCR,,
bioquimica basica que incluya

iones (calcio y fosforo siempre).
En general resulta poco atil en
el manejo de los tumores de
partes blandas (1,2). Algunas in-
fecciones producen una leucoci-
tosis, con aumento de la VSG
y/o PCR, pero estos hallazgos
son inespecificos. Un elevado
indice de la LDH (lactato deshi-
drogenasa) es relativamente fre-
cuente en los linfomas, ademas
es indicativo de la carga tumo-
ral. Ante la sospecha de gota, de-
ben solicitarse niveles de acido
Urico en sangre.

Radiologia simple (2,7,8).Tras la
adecuada exploracion fisica,
debe realizarse una radiografia
simple en los dos planos de la
regién anatémica en estudio
(generalmente anteroposterior y
lateral). La radiologia simple es
atil en establecer si la tumora-
ci6on de partes blandas es (1) se-
cundaria a un tumor 6seo, (2) a
un tumor procedente de la su-
perficie del hueso, o (3) a un tu-
mor o lesiones paratumorales
que proceden originariamente
de las partes blandas. Cuando el
clinico determina que se trata de
un tumor de partes blandas,
debe analizarse la radiografia y
plantearse las siguientes pregun-
tas: ;Estd la masa erosionando o
destruyendo el hueso subyacen-
te?, ;Existe reaccion peridstica?,
¢Esta la masa calcificada en su
interior? La mineralizacién o
calcificacién que se observa en
los tejidos blandos puede ocu-
rTir en varias circunstancias, lo
mas frecuente es que se trate de
una osificacién heterotopica se-
cundaria a un traumatismo
(miositis osificante), en estos ca-
$08, y cOmo caracteristica, se em-
pieza a formar inicialmente un



anillo periférico, mientras que el
centro de la lesion no se calcifi-
ca. Los hemangiomas producen
a menudo una tipica imagen de
pequenos flebolitos intralesiona-
les. Los condromas de partes
blandas a menudo presentan una
calcificacién pequena moteada.
Algunas lesiones malignas de-
muestran una mineralizacion in-
tralesional. De un tercio a la mi-
tad de los sarcomas sinoviales se
caracteriza por la presencia de
multiples pequenas radioopaci-
dades puntiformes causadas por
calcificaciones focales y, menos
frecuentemente, por formacién
Osea. Los liposarcomas bien dife-
renciados presentan ocasional-
mente focos de calcificacién y
osificacion.

* Otras pruebas de imagen. Gene-
ralmente, el médico de atencién
primaria s6lo dispone de la ra-
diologia simple como principal
prueba de imagen. En algunas
ocasiones se dispone de la ul-
trasonografia, de gran utilidad
en el estudio de tumoraciones
blandas, que puede hacernos
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