TUMORES MALIGNOS DE PARTES BLANDAS
ESTUDIO CLINICO - PATOLOGICO DE 99 CASOS

Los tejidos blandos incluyen todos los tejidos ex-
traesqueléticos no epiteliales del cuerpo, con excep-
cion del sistema reticuloendotelial, glia y tejido de
sostén de diversos Organos parenquimatosos. Com-
[)renden derivados de tejido adiposo, fibroso, muscu-
ar, vasos sanguineos y linfaticos (1). También se
incluye al sistema nervioso periférico, porque estos
tumores se presentan como masas de tejido blando y
lantean problemas similares en el diagndstico di-
erencial y tratamiento (2).

Se ha demostrado el valor prondstico de las varie-
dades histolégicas de muchos sarcomas, por lo que
es indispensable establecer un diagndstico correcto
del tumor y de su tipo histolégico (3), (4), (5).

La rareza relativa de estas neoplasias implica que la
experiencia del personal médico en este campo sea
limitada y no es sorprendente que se conozca poco
de su epidemiologia y [‘)Eatogema en comparacion
con los carcinomas (1). En las tres dltimas décadas,
han habido intentos de lograr una clasificacion iitil
de estas neoplasias. Dos de las mis importantes y
aceptadas (2), (4), tienen una base histogenética de
acuerdo con el tejido adulto al cual se asemejan. En
general, los sarcomas de partes blandas representan
un grupo heterogéneo que comprende mas de una
centena de variedades (ﬂ.
En nuestro medio, estos tumores han sido poco estu-
diados y las publicaciones sobre el tema son aisladas
(6). Con el propdsito de conocer su incidencia, dis-
tribucion topografica y subtipos histolégicos mas
frecuentes, presentamos esta revisién en tres centros
hospitalarios de La Paz.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los archivos de los servicios de ana-
tomia patoldgica del Hospital de Clinicas (1979-
1988), del Hospital No. 1 de la CNS (1983-1988) y
del Hospital Metodista (1983-1988), tomando en
cuenta los datos generales correspondientes a edad y
sexo, asi como localizacion anatémica, tipo his-
tolégico y, si estaba bien definida, la variedad res-
pectiva.

RESULTADOS

En el Cuadro 1, presentamos la distribucién general
de estos sarcomas por centro hospitalario. La mayor
cantidad es del Hospital de Clinicas en relacién con
el Hospital Obrero, porque en €l primero se trabajo
con el registro de diez afios 3197 -1988) y en el se-
gundo con cinco afios (1983-1988). El Hospital Me-
todista tiene, en un periodo de cinco afios, una menor
cantidad relativa.

El rabdomiosarcoma, el fibrosarcoma y el liposarco-
ma, fueron los tumores mas frecuentemente diagnos-
g)cados, representando un conjunto de 82.83% (Tabla

Los rabdomiosarcomas no muestran preferencia por
SeX0 i; fueron diagnésticados mds casos en cabeza,
miembros inferiores y térax-abdomen. Existen dos
picos de frecuencia mds alta en la distribucién por
edades, la primera y la cuarta décadas de la vida
(Figura 1). Los subtipos histologicos mds frecuentes
son el pleomorfico (Figura 2) y el embrionario.

En la Figura 3, se presenta la distribucion de 26 fi-
brosarcomas, observandose que las mujeres son mas
afectadas que los varones. La distribucién to-
Eogréfica se asemeja a la de los rabdomiosarcomas.

a mayor parte de los casos se encuentran en perso-
nas mayores de 40 afios. Solo se registré el subtipo
histolégico en tres casos (Figura 4).

Diez de 18 casos de liposarcomas, con localizacién
conocida afectaron térax y abdomen, cinco de estos
se encontraban en el retroperitoneo. No hay prefe-
rencia por sexo y la década de edad mds afectada es
la séptima (Fl%ura 5). El subtipo mixioide se ob-
servd con més frecuencia (Figura 6).

En la figura 7 se observa la distribucion del resto de



Cuadro 1

DISTRIBUCION DE 99 TUMORES MALIGNOS DE PARTES BLANDAS,
EN TRES HOSPITALES DE LA PAZ

CENTRO HOSPITALARIO No. CASOS VARONES MUIJERES

Hospital de Clinicas 52 24 28

Hospital No. 1 CNS 35 13 22

Hospital Metodista 12 7 5

TOTAL 99 44 55
tumores. Se presentaron res angiosarcomas, dos en y pleomdrfico.

varones y uno en una mujer, con edades comprendi-
das entre los 25 y 66 afos. Se conoce la localiza-
cién de cada uno de ellos, el miembro inferior. Se
registraron dos casos de leiomiosarcomas en tdrax-
abdomen, en dos varones de 48 y 71 afios de edad.
Los dos casos de histiositoma fibroso maligno se in-
formaron en varones de 19 y 34 afios de edad, am-
bos en miembros inferiores (Figura 8). Asimismo,
dos casos de sinoviosarcoma afectaron a varones de
15 y 35 afios en miembros inferiores. Se diagnos-
ticé neurofibrosarcoma en un hombre de 38 afios
miembro superio% y en una mujer de 59 afios
térax-abdomerg. n paciente de sexomasculino de
7 afios y una de sexo femenino de 58 afios presen-
taron mesenquimoma maligno, ambos sin localiza-
cién conocida. Un varén de 34 afios presentd en
region cervical un mixosarcoma. Tres mujeres de
49, 63 y 66 afios fueron afectadas por sarcomas no
clasificados (pleomérfico e indiferenciado) con loca-
lizaciones en pelvis, cuello y pelvis, respectiva-
mente.

COMENTARIO

Los tumores y lesiones pseudotumorales de partes
blandas son raros (7) y con una amplia gama de pa-
trones histolégicos, por lo que su diagndstico tiene
mayor grado de dificultad, en comparacion con los
tumores epiteliales. La clasificacién de los tumores
de partes blandas es generalmente dificil, puesto que
las células tumorales malignas difieren frecuente-
mente en apariencia y en funcién de su tejido proto-
tipo y algunas veces son reconocibles solo por su
parecido superficial a alEunas fases del desarrollo
embrionario normal (2). El problema se hace mayor
si se considera que algunos tumores producen tipos
celulares que son aparentemente extrafios al lugar
anatémico de donde se originaron (1). Es posi%le
ue las dificultades en la clasificacién scan refleja-
s en la aparente disparidad de distribucién porcen-
tual de estas neoplasias (Cuadro 3).

El rabdomiosarcoma €s un tumor altamente agresi-
vo, que incide, sobre todo, en personas jovenes, re-
presentando mas de la mitad de todos los sarcomas
de nifios (14). Dentro de todos los tumores malig-
nos de partes blandas, segiin diferentes estadisticas,
representan el 8 a 15% (9) (15) (16). En la Tabla 4
se compara las distribuciones porcentuales de los
tres suptipos histolégicos: el embrionario, alveolar

El rabdomiosarcoma embrionario ocurre con més
frecuencia en nifios, sobre todo menores de doce
afios, con una media de cinco (18). En nuestra
casuistica confirmamos esta incidencia, puesto que
siete de once rabdomiosarcomas embrionarios se re-
gistraron en menores de 10 afios. Se acepta que esta
variedad tiene una frecuencia de 10% en varones de
3?3@}};5 de edad, pero nosotros tenemos registrados
[ 0.

La cabeza, cuello, retroperitoneo y tracto urogenital
son los lugares afectados con mayor frecuencia (18),
que confirmamos con nuestro trabajo, ya que diez de
once tumores tuvieron esa localizacion. En nuestros
hospitales se registraron el 44% de los casos en €stos
sitios.

Los tumores fibrohistiociticos han sido el centro de
atencién de los sarcomas de gartes blandas en las
iiltimas décadas. Las variedades malignas de estos
tumores, que no eran mencionadas en las clasifica-
ciones de 20 afios atrds (7) (Tabla 3), ahora com-
prenden del 10 al 20% de todos los sarcomas (11) y,
en algunas casuisticas, son las neoplasias mas co-
munes de los adultos (1), (22). Son més frecuentes
entre la quinta y la séptima décadas de la vida y
afectan mas a los varones (21), (22), (26). La gran
magfon’a de los casos se presentan en las extremi-
dades (21%, (26), siendo otras localizaciones de pre-
ferencia el tronco y el retroperitoneo. En nuestra re-
visién solo fueron diagnosticados dos casos de
fibrohistiocitomas malignos, representando el 2% de
todos los tumores, ambos en miembros inferiores de
dos varones. Es evidente que existe una diferencia
sustancial con las dltimas estadisticas del exterior,
de modo que se tendra que clasificar nuevamente to-
das las neoplasias malignas para determinar su real
incidencia.

El angiosarcoma (hemangioendotelioma maligno) se
presenta en todas las edades y de preferencia en piel
y tejido subcutaneo. Se diagnostica mas en mujeres
que en varones y la regién mamaria es una de las
mas afectadas. Nosotros tenemos en nuestros regis-
tros tres casos, dos en varones y solo conocemos el
sitio de uno de ellos, el miembro superior.

El término mds comun para designar a los tumores
malignos de los nervios periféricos es de schawan-
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE 99 TUMORES MALIGNOS DE PARTES BLLANDAS
SEGUN DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO No. CASOS PORCENTAIJE
Rabdomiosarcoma 35 35.36
Fibrosarcoma 26 26.26
Liposarcoma 21 21.21
Angiosarcoma 3 3.03
Leiomiosarcoma 2 2.02
Histiositoma fibroso maligno 2 2.02
Cinobiosarcoma 2 2.02
Neurofibrosarcoma 2 2.02
Mesenquinoma maligno 2 2.02
Mixosarcoma 1 1.01
Sarcoma no clasificado 3 3.03

noma maligno, pero se debe preferir el termino de
neurosarcoma o neurofibroma maligno. Es un tu-
mor raro que representa el 3 al 5% de todos los sar-
comas (13). La incidencia por edad esta entre los 20
y 50 afios, si se desarrolla sobre una enfermedad de
von Reckinghausen y sino en personas quince anos
mds viejas, como promedio (27) (28). Se localiza,
de preferencia, en extremidades, tronco y dreas para-
vertebrales. Nuestros pacientes afectados fueron
una mujer de 59 afios y un hombre de 38, en la ex-
tremidad superior y en el tronco, respectivamente.

El sarcoma sinovial o sinoviosarcoma representa el
3 al 10% de todos los sarcomas (43, (12), Tiene pre-
dilecciéon por varones entre los 30 y 40 afios y se
describe con mas frecuencia en las proximidades de
grandes articulaciones (4). Alrededor del 75 al 95
compromete los miembros, siendo el inferior el mas
afectado (29). En la casuistica que presentamos,
este tumor fué diagnosticado en dos varones de 15 y
35 afios, ambos en miembros inferiores.

Tradicionalmente el término mesenquimoma malig-

no se aplica a un grupo interesante pero pequeio de

CUADRO 3
DIATRIBUCION DE TUMORES MALIGNOS DE PARTES BLANDAS,
SEGUN VARIOS AUTORES
Schajowicz  Martiny  Rios Dalenz Varios Carballo
éS) col é8) y col g6) Autores y col
1966 1965 197 a partir de 1990
1970
Rabdomiosarcoma 6.0 18.3 17.0 8-1(9 35.36
Fibrosarcoma 22.5 13.6 19.2 5-10 (10 26.26
Liposarcoma 25.8 239 29.8 20-30 (7 21.21
Angiosarcoma - - - 3.03
Leiomiosarcoma 2.0 5.1 2.1 2.02
Fibrohistiositoma maligno - - 1(2121())
2.02
Sinobiosarcoma 159 24 2.1 3-10 gl?.) 2.02
Neurofibrosarcoma *) 2.0 8.5 3-5 (13) 2.02
Mesenquinoma maligno - - - 2.02
Mixosarcoma 7.9 1.8 6.7 1.01
Sarcoma no clasificado 9.9 13.1 12.8 3.03
TOTAL CASOS (**)151 (**)449 47 99.00

g*) SCHAJOWICZ, no incluye esta neoplasia entre los sarcomas de partes blandas. ]
**) Los autores no consignan todos los diagnésticos hxstopatol(flcos en el cuadro comparativo. En la
casuistica de Schajowicz solo estdn incluidos los sarcomas de extremidades.
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CUADRO 4
DISTRIBUCION DE RABDOMIOSARCOMAS POR SU SUBTIPO HISTOLOGICO

Subtipos histoldgicos Dehner y Enzigner(17) Carballo y Col
Embrionario 69% 52%
Alveolar 19% 44%
Pleomérfico 11% 4%

tumores malignos de tejidos blandos que no encajan
en ninguna otra categon’a tumoral y se caracterizan,
segiin definicion de Stout, por la presencia de dos o
mas componentes histicos diferentes no relaciona-
dos, ademas del elemento fibromatoso en la misma
neoplasis (3), sin embargo este término ha sido utili-
zado como una "cesta de basura" cuando no se podia

Distribucién de 38 RABDOMIOSARCO-
MAS, segin localizacién topogrifica,
sexo, edad y tipo histolégico

Figura 1.-

TIPOS HISTOLOGICOS
Pleomérfico 13
T g Embrionario 11
/ Alveolar 1

Sin clasificacién 10
HOMBRES 18
MUJERES 17
Casos
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DECADAS DE VIDA
Sin registro de edad 1

Sin registro de localizacién 5

Fotomicrograffa de un rabdomiosarcoma

pleomérfico, donde se observa la variacién
del tamafio y las formas celulares. Los
bordes celulares son bien definidos y una
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célula tiene forma de "raqueta” (H. y E.
0X)
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clasificar adecuadamente el tumor. En los datos que

resentamos se mencionan dos mesenquimomas ma-
ignos, en un hombre y una mujer de 17 y 58 afios,
respectivamente.

Tres tumores de nuestra serie fueron diagnosticados

como indiferenciados (2) y pleomdrfico (1),
Figura 3.- Distribucién de 26 FIBROSARCOMAS,
segln localizacién topogréfica, sexo, edad
y tipo histoldgico
TIPOS HISTOLOGICOS
Dermatofibrosarcoma 3
Angiobldstico 1
Epitelioide 1
S1n clasificacién 21
HOMBRES 10
MUJERES 16
Casos
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Sin registro de edad 8

Sin registro de localizacién 7

Figura 4.- Fibrosarcoma con haces de células fusi-
formes, dispuestas en bandas entrelazadas
(H.yE. 450 X)
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diagnoéstico que no se encuentra en la clasificacién
propuesta por la OMS (Enzinger 1979), por lo que
E()(E-ian entrar en la categoria de no clasificados.
ste grupo es relativamente numeroso en las
casuisticas de la Tabla 3 y tiene gran variabilidad en
porcentaje de presentacion, reflejando las dificul-

Figura §.- Distribucién de 21 LIPOSARCOMAS,

seglin localizacién topogrifica, sexo, edad
y tipo histolégico

TIPOS HISTOLOGICOS

Mixoide 8
Pleomérfico 1
Bien diferenciado 1
De células redondas 1
Sin clasificacién 10

HOMBRES 11
MUIJERES 10
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1 2 2 4 5 6 7 &
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Sin registro de edad 1
Sin registro de localizacién 3

Figura 7.-
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Células de formas variadas, en huso redondas y
gigantes multinucleadas con citoplasma claro y *
algo easgumoso, correspondiente a un tumor diag-

o como histiocitoma fibroso maligno (H.'y

tades en ajustarse a un estricto criterio para su
diagndstico.

RESUMEN

Se presenta una revisién de los tumores malignos de

Figura 6.- Células tumorales con citoplasma claro y
dispuestas en grupos compactos separados
por vasos sanguineos comprimidos, corre-

(sipondlente a un caso de liposarcoma bien

iferenciado. (H.y E. 450 X)

Distribucién de diversos tipos de tumores malignos de partes blandas, segin localizacién topogrifica,
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Bartes blandas en tres hospitales de la ciudad de La
az, en un periodo de cinco a diez afios. Las neopla-
sias mds frecuentes son el rabdomiosarcoma, el fi-
brosarcoma y el liposarcoma. Se presenta la fre-
cuencia por sexo, edad, localizacion anatdmica y, en
algunos casos, el subtipo histol6gico. Se discuten
los pocos casos diagnosticados como mesenquimo-
ma maligno y del sarcoma indiferenciado. Los re-
sultados se comparan con casuisticas del exterior.
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