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Introduccion.

Los tumores de pates blandas comprenden una serie de lesiones benignas y
malignas desarrolladas a partir_de las distintas variedades dd tejido conjuntivo. En
conjunto, son un grupo heterogzeo de tumores en cuanto a su origen y caracter’sticas
(1,2,4).

Son relativamente frecuentes, sobre todo los benignos siendo tambiZh los
tumores malignos (sarcomas de partes blandas) dos veces mis frecuentes que los
tumores —eos primitivos

Se trata de una paolog’a que atiende prindpamente Atend—nPrimaria. Los
pacientes presentan generalmente unatumoraci—rbien definida en las extremidades o
en el trona que les hace acudir a mZdico; e saber distinguir S esta tumoraci—rpuede
tene relevandacl’nicay debe enviarse a un especialista en Traumatolog’ay Ortopedia
0 bien, puale etiqudarse de band y paar e estudio, es e prindpd objetivo de este
art’culo: trataremos de déefinir unaserie de caracter’ sticas que nosayuden a despistgje
de tumoraciones malignas de partes blandas (sarcomas), tumoraciones potendamente
devastadoras.

Epidemiologia.

Los tumores benignos de partes blandas presentan una inddenda anud de
300400000 habitantes, muy supeior respecto alostumores malignos(2/100000), esto
es, los tumores benignos son entre 100 y 150 veces mis frecuentes que los tumores
malignos denominadossarcomas de partes blandas (1).

Desafortunadamente, las caracter’sticas cl'nicas y epidemiol—gias de los
sarcomas de partes blandas no son diferentes alas delostumores benignos Aunquelos
carcinomes pueden metastatizar a lostgidosblandosy los linfomas pueden infiltrar los
planos musculares, € cincer mis frecuente de las pates blandas es € sarcoma de
partes blandas (SPB).

Localizacion.
Por orden de frecuenda la localizaci—rpredominante es la extremidad inferior

(45-50% de todos los SPB), seguida dd tronm y retropaitoneo (31%), miembro
supeior (13%) y cabezay cudlo (10%) (1-5).



Tipos tumorales.

Estos tumores tienen su origen en cudquier tipo celular dd tgido mesenquimal
extraesqudetico, presente en las partes blandas dd aparato locomotor y pueden
presentarse como neoplasias benignas, intermedias 0 malignas con gran capacidad de
metastati zar.

Los tumores benignos de pates blandas mis frecuentes son los lipomes,
hemangiomas, angiolipomes, fibromas, condromatos's, leilomiomas, mixomas, etcAera.

Los tumores malignos tienen como caracter’stica que aumentan su frecuenda
con la edad dd paciente y que ademis, existe relaci—nentre e tipo de tumor y los
rangosde edad: rabdomosarcoma en edades juveniles, sarcomas sinoviales entre los
15-30 a—os € fibrosarcoma en adultos j—vees, el liposarcoma en la edad adultay los
fibrohistiosarcomas, en pesonas entre 50y 70 a—cs.

Asimismo, existe unaserie delesiones de partes blandas quese puaden etiquear
de paratumorales por su comportamiento (2,5), sendo generalmente benignas. Entre
ellas, hay que nombrar los quistes sinoviales, la miogtis odficante, la sinovitis
villonodubr pigmentada, etc.

Presentacion clinica.

| nterrogatrio.

El paciente acude generamente a la conailta por unatumoraci—n indolora de pates
blandas en los miembros inferiores o0 € tronm; esta es la forma de presentaci—mmis
frecuente (70% de los casos). Ante esta situaci—A, debemos hacernos las siguientes 7
pregunitas, denomnadas por algunosautores las 7 preguntas capitales (1,2)(cuadro 1):

1) AQuinto tiempo ha estado presente la tumorad—~: Las masas que han estado
presentes durante mucho tiempo son probablemente benignas (p.g: lipomes y
hemangiomas). Una tumoraci—nnueva que ha aparecido recientemente debe
hacernossogpecha malignidad. Sin embargo, algunas neoplasias malignas (p.g .
sarcomas sinoviales) puelen estar presentes durante muchos a0s y su
naturaleza cr—rda puedeindudrnosa error.

2) AHa aumentado de tama—0? : Un aumento de tama-o indica actividad. Las
neoplasias malignas tienden a crecer progresivamente. Sin embargo, las lesiones
gue no aumentan de tama—0 puaden ser igudmente malignas. Los pacientes
suden tener dificultades para describir el verdadero par—rde crecimiento, y por
otro lado, existen masas que por su localizaci—nprofunda suden deectarse
cuandoyatienen untama—o consderable.

3) AEs dolorosa?: Mis que la nauraleza benigna o maligng son la situaci—n
ana—intay e volumen los que provocan molestias dolorosas por distens—ro
por compres—nDe este modo, un tumor en el hueco poplteo o dela pantorrilla
se descubre ante la apaici—nde una pseudofiebitis; en otras localizaciones,
como en la ra’z de una extremidad, se manifestarf por un edema distal por
trastorno dd retorno venos. Los sarcomas suden ser dolorosos debido a los
fen—renos inflamatorios en la zona reactiva. Las lesones que invaden €
periogio tambiZn pueden causar dolor, tambiZn los tumores de las vainas
nerviosass son habitudmente dolorosos acompa—ados de paestesias en €
trayecto dd nervio. Los abscesos suden ser dolorosns y agunos sarcomas
pueden sufrir necrods y hemorragia que ocasionan aumento dd dolor y dd



4)

5)

6)

tama—o; por lo tanto, pueden confundirse con abscesos o traumatismo
musculares.

AExiste antecedente de traumatismo cerrado o penetrante?: Un traumatismo
pendrante, reciente 0 antiguo, puede ser la causa de un hematoma en v’as de
organizaci—n,de un falso aneurisma o de una colecci—nsupurada tambiZn
debemos pensar en un cuerpo extra—0. Un traumatismo cergo o traumatismos
iterativos no pendrantes puaden indudr un pseudotumor dd tipo de la miositis
odficante circungrita, caracterizada por un sndrome doloroso de aspecto
inflamatorio durante las primeras semanas de su ingalaci—n.El antecedente
traumdtico se ha asodado con los tumores desmoides (fibromatoss extra
abdomind).

AExiste antecedente de neoplasia?: Las localizaciones secundaias en el
meesulo, € tgido celular subautineo y la piel de los cinceres dd pulm—ndd
tracto digestivo, dd ri—nde la mama o, induso de los linfomas o de los
odeosarcomas, no son excepdondes. Se puede tratar de la primera
manifestaci—nde la enfermedad cancerosa o de un hdlazgo dd estudio de
extens—no de reevaluaci—n Estas metistasis de carcinomas simulan tumores
primariosde partes blandzs.

AExiste un cuadro cl’nico sistZmico?: Los s ntomas sistZmicos como la fiebre,
escalofros y malestar genead pueden ser secundaios a un absceso. Las
neoplasias malignas como los linfomas, sarcomas de Ewingy los plasmacitomas
extramedulares pueden acompa-ase de un cuadro sistZmico similar. Los
angiosarcomas se asodan a unaanemia hemol’tica microangiopitica (s ndrome
de Kasabach-Merritt).

7) AExiste historia familiar de tumores de partes blandas?: Algunostumores de

pates blandas (neurofibromas, lipomes y hemangiomas) tiene un par—nde
herencdafamiliar.

7 PREGUNTAS CAPITALES
1. ATiempo de evoluci—R
2. AHavariadod tama—o0?
3. AEsdolorosa?
4. AExiste antecedente traumitico?
5. AExiste antecedente neoplisco?
6. A% acompa-a de cuadro sistZmico?
7. AExiste antecedente familiar?
Cuadro 1




Exploracd—rf’sica.

Debe induir unaexploraci—rf’sica general exhaudiva para luego centrarnosen
la regi—rana—nta delatumoraci—nDebemosinspecciona con detenimiento las treas
ganglionaes satites, as como lostrayectosvascularesy nerviosos. Apreciar € estado
de la piel, la profundidad, consstenda y e volumen tumoral. Tal como describen
Enzinger y Weiss (4), € examen cl’'nico no permite conduir acerca de la benignidad o
malignidad de la les—n;sin embargo, existen signos evocadores y otros que pueden
resultar enga-00s

Las lesones de consstenda s—iday de localizaci—rprofunda es decir, Stuadas
bgo la fascia de la envoltura muscular (subfasciales), que acanzan varios cent' metros
de difmetro (mis de 5 cm segoeros autores americanog (1,2), deben ser consdeaadas
como soechosas demalignidad (cuadro 2).

Las lesones superficiales, peque-as y m—\ies, son generalmente benignas,
aunque existen excepdones. En la mano, por gemplo, e sarcoma epitelioide o €
sarcoma de cAulas claras se presentan como una tumefacci—modubr sobre una vaina
tendinosa quepueale simular, antes de ulcerarse, un n—duwl reumatoideo o un granuloma
por cuerpo extra—0. En larodilla, e snoviosarcoma puade adoptar € aspecto enga-00
deunband quiste poplteo (3).

Determinado tumores de la pantorrilla o dd mudo, quealcanzan corrientemente
el tama—o de unanaranja, pualen hacer pensar que estin fijadosalos planos profundos
Aunque malignos estos tumores son generamente movilizables en los espacios
ana—ntos que ocupan, porque estin contenidos en una pseudoctpaula fsta es
objetivada por las tZcnicas de diagn—t&co por imagen y, en ausenda de una biopsa
previa, se corre € riesgo de optar por la enudeaci—rde este tumor encapsulado con la
falsaimpres—rde haberl o extra' do todoQ(13).

Para determinados tumores de pates blandas, la localizaci—nana—rnta es
altamente sugestiva de un diagn—tgco espec’fico (1,3); as tenemos € elastofibroma en
la regi—nsubescapular, la fibromatoss plantar en la cara plantar interna dd pie, la
enfermedad por ara—azo de gato en laaxila o regi—n epitrodear y e quiste sinovial en €l
dorso delamu—eca 0 en e hueco popl’teo (quiste de Baker).

Los lipomes supaficiaes son clisicamente blandosa la pdpaci—njos autores
clfsicos ensee—-aban quese endurec’an s se les aplicaba hielo durante un cierto tiempo.
Loslipomes profundos intra o intermusculares, poseen unaconsstenda mucho menos
blanda Los tumores desmoides de las extremidades son firmes, a veces duros no
movilizables debido a las hudlas queimprimen en el segmento —eo y quelosfijan a 2.

Los pacientes portadores de lesiones angiomatosas se qugan, mis que de una
masa propiamente dicha, de una hinchaz—ndolorosa en una zona determinada de la
extremidad inferior, electivamente en posci—rde pie prolongalao con € esfuezo. La
exploraci—nrealizada en decoelio no encuentra la tumefacci—nsintomitica que sin
embrago, puedereprodudrse tras la colocaci—rde un torniquee. En losextremosdelos
dedos € dolor de un tumor gn—ico puede localizarse con la punta de un I3piz (signo
delLove); este sgnodesaparece con la colocaci—rde un torniqude (sgnode Hildreth).

La percus—rde unamasa quese localiza en € trayecto de un nervio provoca un
dolor que se extiende a lo largo dd trayecto nervioso (signo de Tind); sin embago,
resulta pow frecuente el condatar un dZicit sendtivo o motor.

Latrangluminaci—res oal en e examen de un tumor supeficia para distinguir
lanaturaleza s—idao I'quida(qu’stica) de su contenido.



Un soplo o thrill audible puede hacernossospechar la presencia de un aneurisma
0 deunamalformaci—rarteriovenosa.

Findmente, debemos realizar un cuidado examen de los ganglios linffticos
aunque las metistass ganglionaes son raras en los sarcomas. Una linfadenopd’a
genegdizada es mis sugestiva de linfoma. Existen determinados sarcomas de partes
blandas con predilecci—npor la diseminaci—nlinfftica, como los rabdomosarcomas,
angiosarcomas, sarcoma de cZulas clarasy sinoviosarcomas o sarcomas epitelioides.

CRITERIOS DE MALIGNIDAD DE TUMORES DE
PARTES BLANDAS.

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

Cuadro 2

Unavez realizadosla anannesis y la exploraci—ri’'sica, € cl’nico debeformarse
unaprimeraimpres—rsobre s |a tumoraci—res probablemente benignao maligna y en
base a estaimpres—ndeerminar s continceaon € estudio inicial. En el caso dequela
tumoraci—nno cumpla ninguna de las caracter'sticas de malignidad, la conduda
recomendada es la expectante, indicando a paciente la observaci—nen busa de
aumento de tama-o, signos inflamatorios locales, presenda de dolor o cambio de
coloraci—ren caso detumoraciones supeficiales.

Pruebas complementarias.

¥ Laboratorio. Debe induir un hemograma completo, VSG y PCR, biogqumica
bisicaqueinduyaiones (cacio y f—®ro siempre). En genea resulta poco oat
en e mango de los tumores de pates blandas (1,2). Alguna infecciones
produen una leucodtoss, con aumento de la VSG y/o PCR, peo estos
hdlazgos son inespec’ficos Un eevado 'ndice de la LDH (lactato
deshidrogenasa) es relativamente frecuente en loslinfomas, ademis es indicativo
delacargatumoral. Ante la sogpechade gota, deben solicitarse niveles de fcido
Celito en sangre.

¥ Radiolog’a smple (2,7,8). Tras la adecuada exploraci—if’sica, debe realizarse
una radiograf’a smple en los dos planos de la regi—nana—rnta en estudio
(gengamente anteropogerior y lateral). La radiolog'a simple es cal en
establecer s la tumoraci—rde partes blandas es (1) secundaia a un tumor —eo,
(2) auntumor procedente dela supeficie dd hueso, o (3) auntumor o lesiones
paratumorales que proceden originaiamente de las partes blandas. Cuando el
cl’'nico deermina que se trata de un tumor de partes blandas, debe andizarse la
radiograf’a y plantearse las siguientes pregunts. AEstt la masa erosonando o
destruyendo e hueso subyacente?, AExiste reacci—rperi—sca?, AEstt la masa
calcificada en su interior? La mineralizaci—io calcificaci—mue se observa en
los tglidos blandos puede ocurrir en varias circungandas, |10 mis frecuente es
gue se trate de una osficaci—nheerot—pma secundaia a un traumatismo
(miodtis odficante), en estos casos y como caracter’ stica, se empieza a formar
inicialmente un anillo perifZico, mientras que e centro de la les—nno se
calcifica. Los hemangiomas produen a menudo unat’pica imagen de peque-cos



flebolitosintralesondes. Los condiomas de pates blandas a menudo presentan
unacalcificaci—peque-a moteada Algunas lesiones malignas demuestran una
minealizaci—nintralesond. De untercio a la mitad de los sarcomas sinoviales
se caracteriza por la presenda de mcdiples pegue-as radioopaidades
puniformes causadas por calcificaciones focales y, menos frecuentemente, por
formaci—n—ea. Los liposarcomas bien diferendados presentan ocasiondmente
foocosde calcificaci—ry odficaci—n.

¥ Otras pruebas de imagen. Geneamente, e mZdico de atend—mprimaria s—é
disponede la radiolog’a ssimple como prindpd prueba de imagen. En aguna
ocasiones se dispone de la ultrasonografia, de gran utilidad en e estudio de
tumoraciones blandas, que puede hacernos una valoraci—ninicia sobre la
nauraleza s—da o I'quida de la les—np bien de la ecografia-doppler, ante la
sogecha de tumoraciones vasculares. Pero es sin dudala resonancia magnética
nuclear, la pieza fundanental dentro de las pruebas de imagen de los tumores
de partes blandas (7-12). Su utilidad se escapa a objetivo de la medicina de
atend—iprimaria.

Una vez redizados los pasos descritos previamente, e mZdico de atend—n
primaria debe decidir s remite el paciente al especialista en Traumatolog’a de zong
quien proeguirt e estudio diagn—sco y loo enviard s procede a centro
especidizado dereferenda, dondese debert planificar la biopsa dela tumoraci—try
e tratamiento definitivo.



Conclusiones.

Lostumores de partes blandas representan unapaolog’a rel ativamente frecuente
en la prictica diaria delas consultas de atenci—rprimaria. Se tratan generamente de
lesones benignas sin mayor relevanda, que bien han estado presentes durante
mucho tiempo y e paciente quiere opeirselas, bien se han descubierto
accidentalmente por e propio paciente o un familiar. S bien los tumores benignos
de pates blandas son cien veces mis frecuentes que los malignos no debemos
olvida ciertas caracter’sticas quenospermitan, grosso modo,realizar un despistge
iniciad de los denomnados sarcomas de partes blandss, dada la elevada
morbimortalidad asodada a este tipo de neoplasias. Estas son prindpadmente su
naturaleza s—ida, localizaci—profundg su escasa movilidad por estar adhaidosy
su difmetro mayor de 5 cent' metros

Esperamos que este art'culo sirva para llamar la atend—nsobre una serie de
conceptos bisicos y pautas de derivaci—nde tumoraciones de partes blandas con
sogpechademalignidad alas unidades especializadas de nuestroshoitales.
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