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M etodol ogia diagndstica en tumores de partes blandas

WALTER PARIZZIA

Hospital Britanico, Buenos Aires.

Clasicamente se definen como partes blandas a aque-
llos tejidos extraesquel éticos, no epiteliaes, con exclu-
si6n dd sistemareticuloendotelial, € tgido glia y € te-
jido de sostén de los digtintos érganos. Se considera tam-
bién como partes blandas al tejido nervioso periférico.

En la actualidad, los tumores de partes blandas son
un grupo de neoformaciones, ubicados en € tgido conec-
tivo de cualquier sitio del organismo, distintos del hueso
y dd cartilago, que abarcan desde las més inofensivas
variedades hagta las mas agresivas, tanto locales como
sistémicas.

Embriol 6gicamente, son de origen mesodérmico con
alguna participacion del neuroectodermo. Se denomina
sarcoma de partes blandas a todo tumor derivado de estos
tgidos y caracterizado por su pobre diferenciacion, su
agresividad local y su capacidad de dar metéstasis con in-
tensidad variable. Debido a la poca expresividad del tér-
mino sarcoma, a la hora de definirlo se lo debe acompa-
fiar con alguna categorizacion de grado histol 6gico.

La incidencia de los tumores de partes blandas be-
nignos es muy dificil de estimar, debido fundamental-
mente a que, por lo general, pasan inadvertidos, no son
diagnosticados y los pacientes sdlo realizan consultas
médicas en aquellos casos en que dan agun tipo de sin-
tomatologia. Por otro lado, la inmensa mayoria de estos
tumores es diagnosticada clinicamente en & ambito de la
atencion primaria, en la que, en muchos casos, no son
sometidos a biospia y quedan sn categorizacion anato-
mopatol 6gica.”

Se estima que los tumores mesenquimaticos benig-
nos superan alos malignos en 100/1. El més frecuente es
el lipoma (80%), seguido por los hemangiomas. Se cree
gue los sarcomas de partes blandas representan aproxi-
madamente e 0,7% de todos los tumores malignos del
organismo. Son menos frecuentes que las neoplasias de
pulmén o mama en una proporcion 20/1.°

De esta manera, se estima que la incidencia es de 2,5
casos por cada 100.000 hombres y 1,7 casos por cada
100.000 mujeres. Las localizaciones més frecuentes son
los miembros inferiores (45%), € tronco (32%) y € retro-
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peritoneo (15%); & mas frecuente en la edad adulta es
histiocitoma fibroso maligno, seguido por € liposarco-
ma; juntos suman aproximadamente entre el 35% vy d
45% de todos | os sarcomas de partes blandas.

En menores de 16 afios, estos tumores representan el
7% de la patologia oncol égica; € tumor més frecuente es
el rabdomiosarcoma

Ante todo paciente con una tumoracion de partes
blandas siempre debemos recurrir a un minucioso exa-
men clinico, en € que registraremos datos, como edad,
antecedentes traumaticos, localizacion, dolor (cuantifica-
cién y tipificacion), sintomas sistémicos, profundidad y
adherencias, velocidad de crecimiento, estado de la pid,
circulacion colateral y adenopatias regionaes. Del andli-
sis de estos datos podremos inferir algunos criterios en
cuanto al comportamiento tumoral.

El paciente con un tumor de partes blandas benigno
estd asintomético por periodos prolongados; sélo consul-
taa médico en caso de que & tumor adquiera gran volu-
men, se ubique superficialmente o comprima estructuras
nobles. Esa masa tumora de larga evolucion es bien cir-
cunscripta, por lo generd movil y con poca adherencia a
planos profundos, su crecimiento se mide en afios, y oca-
sionalmente, € paciente recuerda un traumati smo.

Criterios de benignidad

- Pacientes asintométi cos por mucho tiempo
- Crecimiento tumoral medido en afios

- Habitualmente superficiales

- Poca adherencia a planos profundos

Por e contrario, cuando nos encontramos con un pa-
ciente con un tumor de partes blandas de rpido creci-
miento, con bordes mal definidos, préximo a laraiz de
un miembro, por lo general profundo, adherido, poco
movil y con signos compresivos vasculares o neurol 6gi-
cos, estaremos en presencia de un cuadro clinico compa-
tible con un sarcoma de partes blandas.®*°

Criterios de malignidad

- Masatumora mal definida
Adherida a planos profundos

- Répido crecimiento, medido en meses
- Proximaalaraiz del miembro.



Evaluacion de los tumor es de partes blandas

Luego de una correcta semiologia, € ortopedista debe
llegar a un diagndstico, con € fin Ultimo de administrar un
correcto tratamiento. El camino haciad diagndstico de cer-
teza contintia con la evaluacion de la masatumoral median-
te estudios por imégenes. Inicialmente, @ primer estudio
indicado es d par radiografico convencional, que indefecti-
blemente precede o acompafia a cualquier otro estudio.

Este estudio rutinario ofrece la posibilidad de dife-
renciar rpidamente lesiones que pueden presentarse co-
mo lesiones de partes blandas, pero que, en definitiva, son
lesiones Gseas (osteocondroma), permite visualizar, ade-
més, calcificaciones intraesionades (e.g., flebolitos en los
hemangiomas). Puede identificar compromisos Gseos por
contiguiidad, hallazgos que pueden hacer sospechar la na-
turaleza maligna de un tumor de partes blandas.®*2

Nunca debe prescindirse de laradiografia convencio-
nal como estudio en € diagndstico de los tumores de par-
tes blandas*

El estudio ecogréfico es un procedimiento rapido,
econémico, que provee, en primera instancia, una idea
somera de la localizacion de la masa tumoral (superficia
o profunda) y de su tamafio. Asimismo, es (til paraiden-
tificar colecciones liquidas que pueden simular tumores
de partes blandas, como bolsas serosas inflamadas, colec-
ciones purulentas o hematomas. El tipo de informacion
gue brinda este estudio permite apreciar la ecoestructura
del tumor: aquelos con ecoestructura homogénea presen-
tan habitualmente comportamiento benigno; en cambio,
aquellos con ecoestructura heterogénea, por 1o general,
tienen un comportamiento més agresivo.”

En la actualidad, se reconoce mundialmente e uso de
radiofarmacos, como d TC sestamibi o € citrato de gdlio,
para e diagndstico de tumores de partes blandas. Su im-
portancia radica en gque la sustancia radiactiva marcada
tiene gran afinidad por € tejido sarcomatoso y sus even-
tuales metastasis, ademas en estadios posoperatorios,
donde e margen quirdrgico fue dudoso, permite diferen-
ciar entre tgjido tumoral y tejido cicatrizal. Hace posible
también identificar recidivas tumorales precoces.®

La tomografia computarizada para estudiar 10s tumo-
res de partes blandas ha sdo dgjada de lado o desplazada
por la resonancia magnética.? En la actualidad, el uso de
la tomografia computarizada queda limitado a agquellos
tumores con compromiso 6seo y en los que se debe pro-
fundizar en la caracterizacidn anatémica del tumor, como
parte de la planificacion preoperatoria. Su utilizacion
principal y por demés efectiva es para la pequisay € se-
guimiento de las metadstasis pulmonares que este tipo de
tumores puede presentar.

Indudablemente, la resonancia magnética nuclear es
el estudio que no sdlo revoluciond € diagnéstico de los
tumores de partes blandas, sino que también se constitu-
y6 en un estudio imprescindible para encarar la planifica-

cién preoperatoria y su gecucion. Gracias a su capacidad
para diferenciar los contenidos protonicos de los teidos,
resulta sencillo discriminar entre tgjidos sanos y patol 6gi-
cos. Permite, ademas, mediante técnicas como la angio-
resonancia, evaluar d grado de perfuson dd sarcoma; ca
racteriza las lesiones en cuanto a sus contornos y estruc-
tura; Srve para estadificar @ tumor; en este Ultimo tiem-
po, se ha convertido en la hoja de ruta o mapa indispen-
sable para realizar cuaquier tratamiento quirdrgico y su
seguimiento ulterior, aprovechando la capacidad de de-
teccion precoz de recidivas tumorales.

Luego de una correcta historia clinica, un minucioso
examen fisico y una seleccion criteriosa de los estudios
por imagenes, estaremos en condiciones de tener una pre-
suncién diagnégtica, pero en ninglin caso, estaremos en
condiciones de certificarlo, ya que faltara € pilar funda-
mental que es € estudio anatomaopatol 6gico de una mues-
trarepresentativa del tumor.

Labiopsaesta vez € procedimiento mas importante
en e diagndgtico y la estadificacion de un paciente con un
tumor de partes blandas. S la biopsia et indicada y
realizada correctamente, establece d diagndstico de cer-
teza, define d prondstico y orienta hacia un tratamiento
correcto; por € contrario, una incorrecta toma de mate-
rial, interpretada por un patélogo sin experiencia, deter-
mina en la mayoria de |os casos la pérdida déd miembro y
complica € prondstico. Obtener una muestra representa-
tiva, sin contaminar 10s tejidos adyacentes y sin favorecer
la diseminacién tumoral local o sistémica es, quizés,
objetivo primordial de este acto quirdrgico.

Si bien la biopsia es considerada como un procedi-
miento rapido y sencillo, nunca debe redizarse sn una
correcta planificacion preoperatoria, en la que se tendra
en cuenta d tipo de biopsia por redlizar, d abordaje qui-
rdrgico, € sitio preciso de toma de la muestra, € instru-
mental por utilizar, etcétera. Factores que, en su conjun-
to, ayudaran a un correcto andlisis anatomopatol 4gi co.

La biopsa para los tumores de partes blandas puede
reglizarse por puncién (cielo cerrado) o acido abierto. Las
biopsias por puncion se redlizan a cido cerrado mediante
instrumental especifico (agujas de puncion) y bajo  per-
manente control por tomografia computarizeda o ecogra-
fia. Habitualmente, se practican con dostipos de agujas:

\) Aguja fina (PAAF)

Se utilizan agujas con un didmetro de alrededor de
0,7 mm; habitualmente, e material obtenido es escaso,
solo utilizable para realizar estudios citol égicos, no per-
mite evaluar d grado de diferenciacién tumora y, por o
general, la muestra no representa la citoarquitectura tu-
moral necesaria para el diagnostico histol égico.

2) Aguja tipo Tru-cut

Se redliza con una aguja tipo lanceta con un trocar in-
terno que obtiene tgido tumoral; éste queda prisonero
dentro delacanula



Este tipo de procedimiento tiene la ventaja de que se
puede redlizar bajo anestesia local y en forma ambulato-
ria, la técnica es sencilla, tiene bajo costo econémico, pe-
ro nos encontramaos muchas veces con € peligro de redli-
zar en forma involuntaria diseminacion tumora hacia
compartimientos sanos. En algunas oportunidades, @ ma-
terial obtenido puede no ser representativo dd tumor (co-
mo tomar tgjido necrético), la muestra puede ser escasa 0
insuficiente y se pueden lastimar estructuras y érganos
nobles.

Labiopsiaacielo abierto es aquella en la que se ob-
tiene materia tumoral mediante un pequefio abordaje
quirdrgico. Se lapuede dividir en:

a) Biopsaincisonal: Serediza através de un abor-
daje quirdrgico minimo, con una incision practicada de
tal forma que pueda ser resecada en blogque con la pieza
tumoral en la cirugia de ablacion. Esta especiamente in-
dicada para tumores de partes blandas con un tamario de
més de 5 x 5 cm. A partir de una correcta visuaizacion de
la masa tumoral, se obtiene muestra suficiente del lugar
mas representativo de la lesion. Debe realizarse una pro-
lija hemostasia para evitar contaminaciones bacterianas o
tumorales de los hematomas residual es.

b) Biopsa escisonal: Se realiza una reseccién tumo-
ral marginal con posterior estudio anatomopatol égi co.
Esta reservada para aquellos tumores de menos de 5 x 5
cm, con criterio imagenoldgico y clinico de benignidad,
aclarando puntualmente a paciente que, s resulta un sar-
coma de partes blandas, ser4 sometido nuevamente a una
cirugia (en este caso de ampliacion de méargenes).*

Por Ultimo, la biopsia por congelacion es unamezcda
de las dos anteriores, ya que se basa en la confirmacion
anatomopatol dgica inmediata, 10 que permitiria la resec-
cién smple o lareseccion oncol égica, segun la edtirpe tu-
moral. Se necesita indefectiblemente un patdlogo con ex-
periencia en ortopedia oncoldgica. Es solo recomendable
paratumores muy circunscriptos y superficiales, pero que
ofrecen alguna duda sobre su comportamiento biol dgi co.

Estadificacion

Una vez obtenido € diagndstico anatomopatol 6gico
de certeza, debemos realizar una correcta estadificacion
del tumor. Esta nos permitira dasificar alos pacientes en
subgrupos, teniendo en cuenta la evolucion natura de la
enfermedad, € grado histoldgico y la extensidn, funda-
mentalmente para poder establecer € prondstico de la en-
fermedad y organizar d tratamiento, estableciendo priori-
dades en unaterapia multidisciplinaria.

El primer sstema de estadificacion utilizado en tumo-
res de partes blandas fue d dd American Joint Committee
on Cancer (AJCC), desarrallado para sarcomas cervicales.
Este sigema caracteriza d tumor de acuerdo con € TNM:
la extension o tamafio loca de tumor (T), la presencia de
nédul os linféticos regional es contaminados (N) y laexis
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tencia de metastasis a disancia (M). A partir de estos da-
tos, se determinan 4 estadios progresivos: | - 11 - 111, basa-
dos principalmente en € grado histolégico, determinado
por anatomia patoldgica (G1 - G2 - G3) y d estadio IV ba-
sado en la presencia de nodulo linfético regiona contami-
nado (IV-A) o con meéstasis a disancia (1V-B). En este
sigema, d tamafio tumoral es un factor importante, donde
cada uno de los tres primeros estadios se puede subdividir
en T1, cuando € tumor tiene 5 cm o menos de didmetro y
T2 cuando supera dicha medida.

El sistema propuesto por Enneking puede aplicarse
tanto para tumores de partes blandas como para tumores
0seos primarios. Se basa en considerar tres factores:

Grado higoldgico (G), sitio quirdrgico (T) y presen-
cia de metagtasis (M). El primero estd determinado prin-
cipamente por € grado de diferenciacion histolégica, de-
dicado en definitiva a los cirujanos, ya que en cierta for-
ma, tiene valor predictivo. Selos divide en:

I, bajo grado: riesgo de metastasis <25%. Sin metastas's
I1, alto grado: riesgo de metastas s >25%. Sin metastas's

El sitio quirdrgico serefiere ala extensi6n anatdmica
del tumor en € momento dd diagndstico. Selo dasificaen:
Intracompartimental (A) cuando € tumor se halla con-



finado a su compartimiento anatdmico de origen (dentro de
su fascia 0 de un hueso). Los tumores que han sobrepasado
su compartimiento de origen e invaden estructuras vecinas
(por su evolucion natural o por una contaminacion quirdr-
gica) son denominados extracompartimentales (B).

Al tumor que se edtadifica y se presenta inicialmente
con metadtasis a distanciase lo incluye en @ grupo |1 direc-
tamente. De este modo, seglin & dstema de estadificadon de
Enneking, un tumor de partes blandas puede estar en un es-
tadio | o Il, de acuerdo con su grado histol6gico, pero ade-
més e |o puede clasficar por su Stuacidn anadmica, ya sea
en (A) intracompartimental o (B) extracompartimental.

Una vez edtablecido @ estadio tumoral con cualquiera
de los dos sistemas, se puede comenzar a pensar en €
tratamiento, estableciendo prioridades de accion, recor-
dando que en este tipo de patologias @ tratamiento no se
remite solamente a la reseccién smple, sino que en la
mayoria de los casos, se requiere una minuciosa planifi-
cacion preoperatoria. Habitualmente, se necesitan gran-
des resecciones oncol dgicas buscando mérgenes quirdrgi-
COs sanos Y, en todos los casos, es Util la colaboracion de
un equipo multidisciplinario formado por oncdlogos,
anatomopatdlogos, especialistas en diagndstico por iméa-
genes, cirujanos vascularesy cirujanos generales.
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