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Sarcoma de Partes Blandas como Hallazgo Casual.
A Propodsito de Cuatro Observaciones
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Resumen.— Se presentan en este trabajo cuatro pacientes con sarcomas de partes blandas
que fueron diagnosticados de fibrohistiocitoma maligno, osteosarcoma extraesquel ético, sarco-
ma sinovial y sarcoma indiferenciado. En todos ellos el tumor fué un hallazgo casual apreciado
en exploraciones orientadas hacia otros procesos por los que acudieron al hospital. Se insiste
en el diagndstico precoz y en el correcto tratamiento de este tipo de sarcomasy se recomienda
la puncion biopsia ante la presencia de tumoraciones blandas con crecimiento progresivo, aln
sin otro tipo de sintomatologia.

Descriptores: Sarcomas de partes blandas. Hallazgo casual. Diagnoéstico precoz.
Summary.— The authors have colected four patients diagnosed of Soft tissue Sar -
comas. The histological diagnosis was, malignant fibrous histiocytoma, extraskele-
tal osteosarcoma, synovial sarcoma and no-differentiated sarcoma. All of them the
tu
mor was a casual findingduring the exploration suspecting other pathology. They
emphasize at the early diagnosis and correct management of thistype of sarcomas,
as well as the needle biopsy (closed biopsy) of soft tumors with progresive growth,
even without clinical symptoms.
Key Words: Soft Tissue Tumors. Casual finding. Early diagnosis. Management.

INTRODUCCION excepcional el osteosarcoma extraesquelético y el

tumor de Ewing extradseo.
Los sarcomas de partes blandas (SPB) que afec-

tan al aparato locomotor son de extraordinaria
rarezay diagnostico precoz dificil. Aunque pueden
localizarse en cualquier lugar del sistema muscu-
loesquel ético, es mas frecuente la afectacion de las
extremidadesinferioresy sobretodo el muslo (1). Su
escasa frecuencia, para algunos autores (1,2) cifra-
daentreel 0.5y el 1% de todoslostumores malignos
del adulto, facilitalos errores diagnosticos e incluso
la ignorancia sobre su existencia.

Entre ellos el fibrohistiocitoma maligno y el
liposarcoma ocupan los primeros lugares en fre-
cuencia (1,3,4) seguido por el sinoviosarcoma, leio-
miosarcoma y sarcomas no diferenciados, siendo
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Presentamos cuatro pacientes que han sido
diagnosticados de SPB y en los que el tumor fué
apreciado como hallazgo casual en exploraciones
orientadas hacia otros procesos patol 6gicos.

MATERIAL Y METODO

Caso numero 1

Un paciente varon de 43 afios acudio al Servicio de
Urgencias por ciatalgia izquierda de varios meses de
evolucién compatible con radiculopatia S1. Enlaexplora-
cidn sistematica se observé unatumoracion en carainter-
na de tercio medio de muslo derecho, adherida a planos
profundos y no dolorosa. En laradiologia simple (Figura
n°1) se apreci6 una formacion calcificada separada am-
pliamente del fémur. Los estudios analiticosy serie 6sea
metastasica fueron normales, excepto una velocidad de
sedimentacion elevada. Una gammagrafia 6sea con TC
99 mostré un aumento de captacion en sacroiliaca iz-
quierda, esternén, columna dorsal y en carainterna de
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muslo derecho; se repitio la escintigrafia para médula
Osea con nanocol oides comprobandose invasién metasta-
sica en sacroiliaca izquierda. Se practic6 una puncion
biopsia que fué sugestiva de sarcoma indiferenciado en
partes blandas. En la Tomografia axial computarizada
(TAC) apareciaunamasa en muscul atura adductora que
invadia los planos grasos adyacentes con calcificaciones
de contorno irregular. Igualmente fué visible en el TAC
una compresion discal izquierda en espacio L5-S1. Una
arteriografia (Figura n°® 2) comprob6 desplazamiento de
la arteria femoral superficial con vascularizacion patol 6-
gica de la tumoracion.

Figura n® 1-a: Caso nimero 1. Radiografia simple con formacion calci-
ficada en cara interna de muslo.

Figura n® 1-b: Caso nimero 1. TAC donde se aprecia cacificacion irre-
gular con bordes mal delimitados.

El paciente fuéintervenido pararealizar excision del
tumor que infiltraba ampliamente el vasto internoy la
arteria femoral. En el estudio histolégico definitivo se
aprecio abundante celularidad con captacion parcial de
PAS, y agrupamiento en nidos delimitados por fibras de
reticulina. La preparacion fué enviada al Instituto de
Patologia delasFuerzas Armadas de Washington (U.S.A.)
(S.W.Weiss M.D.) donde seinformé como posible sarcoma
de Ewing extradseo y definitivamente fué diagnosticado
de sarcoma de partes blandas indiferenciado. El enfermo

Figuran®2-a: Casonimero 1. Arteriografia con aumento de vasculariza-
cion intratumoral.

Figura n® 2-b: Caso nimero 1. Hallazgos histol 6gicos compatibles con
sarcoma indiferenciado.
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Figuran®3: Caso nimero 2. Imagen microscopicatipicade osteosarcoma
extradseo.

pasé a Centro Oncolégico y causo exitus alos 5 meses del
diagndstico por metéastasis hepéticas sufriendo ademas
en el Gltimo mes una tetraparesia por metastasis en
columna cervical.

Caso namero 2:

Se trata de una paciente de 63 afios que consulta por
dolor en muslo derecho de 3 meses de evolucion. En la
exploracion se aprecié una tumoracion subcuténea, no
adherida a planos profundos, dolorosa a la palpacién en
cara interna de dicho muslo. En la radiologia simple
aparecia una masa calcificada en cara interna de muslo
derecho, de bordes bien delimitadosy bien diferenciados
delaestructuradsea. Los estudios analiticosy serie 6sea
fueron normales. En lagammagrafia con TC 99 se visua-
lizaba una hipercaptacion en arcos costales izquierdos,
columnalumbar y muslo derecho. Serealizé una puncion
biopsia siendo informada como posible osteosarcoma
extraesquel ético y éste diagndstico fué confirmado en el
estudio histologico de la masa tumoral que fué resecada
posteriormente. Existian células gigantes multinuclea-
das similares alos osteoclastos con atipia celular y mito-
sis aberrantes asi como borde infiltrante (Figura n° 3).
Como en el caso anterior del diagndstico microscopico fué
también consultado en el Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas de Washington (U.S.A.) (M.S. Mitchell
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M.D.) donde se informd la preparacion como osteosarco-
ma extraesquelético. La paciente siguid tratamiento
oncoldgico y fallecio alos tres meses del diagndstico por
una hemorragia subaracnoidea, aparentemente inde-
pendiente de su proceso tumoral.

Caso numero 3:

Una enferma de 48 afios acudi6 a laconsulta externa
periférica del Servicio por aumento de volumen de la
pierna derecha sin dolor ni claudicacion. En la explora-
¢ion se comprobé efectivamente un aumento del grosor de
la extremidad a nivel de la musculatura gemelar, sobre
todo en el lado externo, donde se apreciaba una mayor
consistencia. No habia afectacion motora ni sensitiva.
Los estudios radiogréficos simples, serie metastasica
Oseay estudios analiticos fueron normales pero enel TAC
(Figura n® 4) aparecia un aumento de la masa muscul ar
en regidn postero superior de pierna derecha con pérdida
de planos grasos y buena definicion. Una gammagrafia
mostrod hipercaptacion en pierna derecha sin otros focos
positivos y en la arteriografia se mostraba una masa en
gemelo externo hipervascular, bien delimitada que des-
plazaba las arterias principales. Se realiz6 una biopsia
siendo informada como sugestiva de sarcoma pleomorfi-
co. Se intervino quirdrgicamente procediendose ala re-
seccion de gemelo externo por bordes limpios sefialando
con clips de plata pararadioterapia posterior. El estudio
histol6gico mostro células fusocelulares con elevado indi-
ce mitético, atipia nuclear y focos de necrosis con fibras
colagenasy dereticulinairregularmente distribuidas; en
el estudio inmunohistoquimico se hallaron células tumo-
rales caracteristicas de fibrohistiocitoma maligno. La
enferma se encuentralibre de recidivasy de metastasis a
los tres meses de la intervencion siguiendo tratamiento
radioterépico en Centro de Oncologia.

Caso namero 4:

Un varon de 33 afios acudio ala consulta por dolor en
regionretromal eolar interna de pié derecho de 6 meses de
evolucion. Referiaparestesias en tercer y cuarto dedo con
disminucion global de fuerza en tobillo y dedos. En la
exploracion se palpaba una tumoracion fluctuante, no
pulsétil de 3x3 centimetros de tamafio en carainternadel
retropié. Fué estudiado por el Servicio de CirugiaVascu-
lar que descarté patologiaarterial ovenosay seintervino
para realizar neurolisis y exploracion. Se encontré una
masa de tejido blando que dividiay rechazaba el nervio
tibial posterior (Figura n° 5) y que comunicaba con la
sinovial del tobillo realizandose unareseccion por bordes
limpios.

Figuran®4-a: Caso nimero 3. Fibrohistiocitoma maligno. Hallazgos en
d TAC.
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En el estudio histoldgico aparecia unaneoplasia cons-
tituida por células fusocelulares con nlcleo anaplasico,
focos de antigua hemorragia y mitosis infrecuentes asi
como un revestimiento por células aplanadas compati-
bles con sinoviocitos, siendo el diagnéstico de sarcoma
sinovial. Los estudios analiticos y radiografia simple
fueron normales. Una gammagrafia con TC 99 mostraba
una captacion aumentada en regién interna de tobillo
derecho sin otrosfocos positivos. El paciente sigue en este
momento, alos tres meses del diagnéstico, tratamiento
radioterapico y estalibre de recidivas o metastasis.

DISCUSION

Los SPB son tumores poco frecuentes que pue-
den pasar desapercibidos por el propio individuo
qgue los padece. El primer sintoma suele ser la
aparicién de dolor local y sobre todo la palpacién de
una tumoracion con sensacién de crecimiento pro-
gresivo (3). Afectan alos dos sexos en cifras simila-
res y sobre todo se localizan en la extremidad
inferior, casi siempre en el muslo (1). Aunque la
edad de presentacion es muy variable, la mayor
frecuenciaocurre de latercera ala quinta década de
vida (3).

El diagndstico de certeza suele ser muy tardio
debido precisamente a la escasa sintomatologia
primariay alatardanzaen laconsulta. Asi en series
amplias (1,3) lamedia de demora se situa alrededor
de los dos afios desde la aparicidn del tumor pero en
otros casos, como los presentados por nosotros, la
sospecha diagnéstica surge en exploraciones ruti-
narias o en la blsqueda de otra patologia que
encubre los sintomas propios del sarcoma.

Dentro del amplio capitulo de SPB existen
muchos tipos histolégicos, algunos todavia no bien
individualizados. Precisamente uno de ellos, el
sarcoma indiferenciado ocupa un lugar intermedio
en relacion con el nimero total de SPB. Se trata de
tumores en los que no es posible la determinacion
histol 6gica exacta por la pobre diferenciacién celu-
lar. Suelen suceder en la edad media de viday su
comportamiento es extraordinariamente agresivo

(5).

El caso presentado por nosotros fué al principio
etiquetado como tumor de Ewing extraesquel éticoy
definitivamente como sarcoma no diferenciado al
faltar algunas caracteristicas histologicas propias
del primero (6,7). Ladifcultad en la catalogacion de
su microscopia origind diversas consultas a presti-
giosos Centros especializados en tumores e incluso
al Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas
americanas que ofrecié diversas posibilidades diag-
nésticas sin certeza absoluta.

Figura n® 4-b: Caso nimero 3. Arteriografiacon vascularizacion intratu-
mora y desplazamiento popliteo.

Figura n° 4-c: Caso nUmero 3. Pieza de reseccion del musculo gemelo
externo por borde limpio.
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Figura 5: Caso nimero 4. Sarcoma sinovial. Fotografia intraoperatoria.
Flechablanca: n. tibial posterior. Flechanegra: tumoracion blanda que fué
diagnosticada histol 6gicamente de sarcoma sinovial.

El osteosarcoma extraesquelético es mucho
menos frecuente que el indiferenciado. En la serie
de Enneking (5) existen 7 casos al lado de 327
osteosarcomas intradseos. Radiogréaficamente sepre-
senta como una formacién con osificacion desorga-
nizada implantada lejos del hueso y el TAC es de
valiosa ayudaen el diagnostico diferencial con otros
procesos como lamiositis osificante en suforma seu-
domaligna. Normalmente son extracompartimen-
talesy el diagnostico es casi siempre tardio, en es-
tadios IIB. En nuestro paciente el primer sintoma
fué el dolor en el muslo de dudosalocalizacion, apre-
ciandose unatumoracién subcutanea que la pacien-
te no valoraba; en ese momento ya aparecian en la
escintigrafia acimulos patoldgicos metastasicos a
distancia, demostracion de la agresividad de este
tipo de sarcomas.

Como deciamos antes el fibrohistiocitoma malig-
no es el mas comun de los SPB. Se ha descrito en
hueso, tejidos superficiales y profundos, cavidades
y parénquimas. En la estructura Gsea aparece a
veces como complicacién de otros procesos benignos
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(8). No hay predileccion en edades o sexo, y la
angiografia muestra una florida respuesta vascul ar
(3). Histolégicamente se encuadra entre los sarco-
mas de origen histiocitario originando rapido creci-
miento y metastasis en sistema linfatico (9). El
primer sintoma suele ser el dolor o el aumento de
volumen de la extremidad afectada, como en nues-
tra paciente, sin repercusion general ni déficit
funcional.

El sarcoma sinovial o sinoviosarcoma también
es mas frecuente en la extremidad inferior y dentro
de ellael pié no es unalocalizacion excepcional (9),
aunque es mas comun en otras articulaciones
mayores como la rodilla (10). Algunos presentan
calcificaciones intrinsecas y suele ser un hallazgo
casual después de una tumoracion yuxta o intraar-
ticular (5), como sucedio en el paciente que hemos
presentado. Las metastasis ocurren en pulmoén,
sistemalinfético, etc, y el estudio histolégico mues-
tra elementos sinovioblasticos con caracteristicas
tumorales. Hay que hacer el diagnostico diferencial
con las frecuentes lesiones seudotumorales de la
membrana sinovial y ocupan un lugar intermedio
en cuanto a frecuencia dentro de los SPB con un
porcentaje variable entre el 5y el 10%. La edad de
aparicion se situa entre los 20 y 40 afos; el creci-
miento es lento y por €ello el diagndstico es muy
tardio y se realiza por signos secundarios de com-
presion neuroldgica o articular. Suele estar encap-
sulado y su comportamiento biol6gico es variable e
impredecible, aunque no tan agresivo como otros
SPB. Las lesiones pequefias, menores de 3 centime-
tros, son de mejor pronéstico y pueden ser controla-
das con la simple excision seguida de radioterapia,
aunque el riesgo de recidivas locales es alto.

El prondstico de los SPB depende mucho del
tratamiento local instauradoy el estadio del tumor
segun la clasificacion de Enneking (11). La resec-
cién radical y radioterapia ofrecen resultados simi-
lares a la cirugia de amputacion, por lo que la
agresividad de las técnicas quirudrgicas ha descen-
dido ultimamente (10). La poliquimioterapia tam-
bién prolonga la supervivenciay el intervalo libre
de enfermedad. Estasupervivencia se sitla, alos 10
anos en el 90% paralos tumores en estadio | y en el
20% para los diagnosticados en estadio Il, segun
algunas series (1), considerandose que en general a
los 5 afios sobreviven lamitad de los pacientes. Las
recidivas son frecuentes (3), llegando al 100% en
excisiones intracapsulares pero descendiendo al
25% si la reseccion ha sido radical (2). Se ha reco-
mendado otras pautas de tratamiento como la infu-
sion intraarterial de Adriamicina seguida de resec-
cién o la radioterapia intersticial, que estan pen-
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dientes de confirmacién (2). De cualquier manera,
todos los autores estan de acuerdo en la necesaria
reseccion radical o al menos por borde limpio, como
también ha recomendado recientemente el Comité
Ejecutivo de la European Musculoskeletal Onco-
logy Society (12). Utilizando la graduacion de
Enneking (11) que atiende al grado, localizacion y
metastasis (G-T-M) podemos conocer el estado ac-
tual del sarcoma, plantear el tratamiento mas efec-
tivo y sospechar el pronostico a largo plazo. El
diagndstico mediante puncién biopsia ha sido reco-
mendado en los Ultimos afios (4). La citologia asi
conseguida es Gtil, al menos para comprobar las
caracteristicas de malignidad del tumor; supone
una técnica poco agresiva que ayuda al plantea-
miento general y ordenacion de otros métodos diag-
nésticos y no cierra el paso ala biopsia quirargica
abierta, si se precisa.

Con la presentacion de estos casos hemos queri-
do llamar la atencion sobre la aparicion de SPB
como hallazgo casual. En nuestros enfermos el
diagndstico se realiz6 ante la presencia de tumora-
ciones blandas en pacientes que acudieron a noso-
tros en un caso por dolor creciente en una extremi-
dad sin claralocalizacion, en otros dos por ciatalgia
y compresion neurol 6gica periférica respectivamen-
tey en otro por aumento global de volumen en una

extremidad sin dolor ni otros signos funcionales.
Cuando el diagnostico se realizo existiaya en algu-
nos casos afectacion metastasica general lo que
demuestra el caracter agresivo de estos sarcomas 0
lademoraen acudir alaconsulta. Laaparicién dela
tumoracion, cuando el paciente conoce su existen-
cia, no es valorada por el propio enfermo y en
ocasiones es imposible conocer la antigiiedad de la
misma.

Ante los hallazgos en estos 4 pacientes nuestra
conducta ahora es prodigar mas la puncion biopsia
y seria recomendable un mejor conocimiento sobre
las posibilidades que ofrece esta técnica diagnosti-
ca. Ante cualquier tumoracién de partes blandas,
aun sin dolor ni disminucion funcional y con creci-
miento lento o acelerado, la presencia de un SPB es
una posibilidad que conviene descartar precozmen-
te.
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