Lesi ones seudotunoral es de partes bl andas

Margarita G neno Aranguez

Los tejidos blandos presentes en todo el cuerpo humano, son
responsabl es sol anente de un 1% de todas |os tunores, |a mayor
parte beni gnos, aproxi madanmente el 75% 14% son nalignos y el 11
% restante corresponden a un grupo heterogéneo de |esiones
denom nadas seudot unor al es.

En este grupo se incluyen aquellas |esiones con sospecha clinica
o radi ol 6gi ca de nalignidad , que posteriornente tras el estudio
anat onopat ol 6gi co se clasifican cono | esiones beni gnas.

La sospecha clinica viene dada por : la localizacién, aunento
brusco de tamafio, dolor o inpotencia funcional.

Los hal | azgos radi ol 6gi cos que sugi eren naligni dad son vari ados
dependi endo de | as técnicas de inmagen utilizadas, pero, la forna
i rregul ar, margenes mal definidos, henorragias internas, y edema
perilesional, son | os nmas habitual es que i nducen a catal agarl as
cono | esi ones agresivas.

¢cQuUé ocurre cuando nos encontranps ante una biopsia de una
lesion clinica y/ o radiol 6gi canente sospechosa de nal i gni dad?
General nente nos vanbs a encontrar con un tunor efectivanmente
mal i gno, que luego estudiarenpos segln nuestros protocol os

habi t ual es.



Puede ocurrir que la lesion sea de naturaleza difererente a |la
esperada, y nos cuestionarenos , en priner lugar, sobre su
beni gni dad o mal i gni dad.

Entre un 2 y un 10% dependiendo de las series, podenps
encontrarnos con di scordancia clinico-patol 6gica, y |as |esiones
gue podenos observar son de distinta indole:

Lesi ones degenerativas o0 postraumaticas : ganglion, bursa,
henorragia antigua. Mositis osificante

Lesi ones inflamatorias — infecciosas : pseudotunor inflamatorio,

sarcoi dosi s, tubercul osis, reacciones a cuerpo extrafo.

Enf ermedades por depésito : amloidosis, gota, calcinosis
tunoral .
Lesi ones fibrobl asticas-m ofibroblasticas benignas : Fascitis

nodul ar, mositis proliferativa, mofibromatosis, elastofibromna.
Lesi ones m xoi des : M xoma, m xoma periarticular.

Tunor es beni gnos : hemangi oma i ntranuscul ar, neuri nona.

La di scordancia clinico-patologica mas frecuente |a henos
observado en caso hematomas antiguos intranuscul ares , grandes
| esi ones predom nantenmente quisticas con conponente solido en
grandes rmuscul os cono gl uteos, psoas o cuadriceps. La |esion
suel e tener un crecimento rapido tras |lesion anterior estable,
con dolor e hinchazén, y las caracteristicas radiol 6gicas nos
col ocan ante una | esi 6n heterogénea “agresiva”. El cirujano se
enfrenta tanbi én a una | esi én abi garrada que | e hace sospechar
un sar coma parci al mente necr osado y henor r 4gi co.
Macr oscoépi canente se trata de | esiones de gran tamafio entre 4-10

cns , con paredes gruesas con calcificaciones y en su interior



mat erial de aspecto henorragico y necroético. Hi stol 6gi canente
podenbs encontrarnos con patron heterogéneo y evolutivo, con
tejido fibroso denso que forma |a seudocépsula y tejido de

granul aci 6n interior en diferentes etapas de organi zaci 6n.

Ora lesion pareja a la anterior de |ocalizaci 6n sospecha
para |os traumatodlogos son |os quistes sinoviales de hueco
popliteo. Son tunobres de crecimento rapido reciente, que
protruye por el hueco popliteo y puede provocar alteraciones
funci onal es. Suel en ser |esiones quisticas con areas solidas ,
por procesos henorragi cos secundari os sobreafiadi dos a un quiste
sinovial. No es infrecuente observar proliferaci 6n fusocel ul ar
abi garrada con atipia y estroma m xoide. La lesion es focal, sin

mtosis atipicas y inmunofenotipoo indefinido.

Qro capitulo son las lesiones superficiales de tejidos
bl andos de crecimento rapido, cuyo prototipo es la fascitis
nodul ar. GCeneral mnente son de pequefio tanmafo, superficiales |,
noder adanente celulares con <celulas fusiformes variables,
estroma mxoide y canbios inflamatorios. En ocasiones, sin
enbargo, son nmas profundas por |o que suel en ser de mayor tanafio
y con nmayor conplejidad norfol 6gica. El i nmunof enot i po
m of i br obl asti co y sobre t odo di ferenci ar de un
der mat of i br osar coma pruberans nedi ante det ermi naci 6n de CD 34
nos ayudaran a identicarlo.

Dentro de |las | esiones fibromatosas cl asicanente descritas
conb “seudosarconat osas” estéd el elastofibroma, generalnente

facil nente eti quet abl e, per o puede a veces no ser



i nfraescapul ar, bilateral o puede afectar a mujeres, por |o que
no se ha sospechado clinicanente. Las caracteristicas
hi st ol 6gi cas no nos han supuesto probl ema di agnosti co.

Los quel oi des grandes y confluentes producen aspecto
clinico confuso, profundo , con sospecha de dernatofibrosarconma
protuberans . El cuadro histoldgico e innunohistoquimco
delimtan bien estas |esiones.

Los procesos inflamtorios pueden ser de diversa indole.

En cuanto a |esiones infecciosas, no es infrecuente
encontrar parasitos tipo equinococos sin sospecha clinica de su
exi stencia asi conpb granul onas tubercul osos.

Henos observado granul omas reunat oi deos o t of os got 0sos con
di agnosti co de tunores periarticul ares.

Los seudotunores inflamatorios , si exceptuanos la fascitis
nodul ar, no son frecuentes en el nuscul o. Henpbs tenido ocasion

de estudi ar | esiones con diagnostico de malignidad que se tratan

post eri ornent e de “seudot unor es i nfl amat ori 0s”: cordon
espermatico, vejiga, tiroides, higado, laringe, nesenterio,
etc... Las caracteristicas histol 6gicas de estas |esiones a

veces son muy abigarradas con celulas pleondrficas con atipia
celular. El estroma recuerda a tejido de granul aci 6n, |axo, con
un patrén organi zativo, y aconpafiado de infiltrado inflamatorio.
I nnunof enoti po es m ofi brobl asti co.

Por Ultinp, dentro de | esiones seudotunoral es se encuentra
“la mositis osificante’. La lesi6n tiene caracteristicas
radi ol 6gi cas que son fundanmental es para su diagnostico, y |los
f enénenos madurati vos evidenciados en | os cortes histol 0gicos.

Pero este patron se pierde en otra |lesion enparentada con |a



mositis osificanete que es l|la “periostitis osificante,” vy
“seudot unor fibrooseo”. Radi ol ogi canente da inmmgen de
agresividad. Hi stol 6gi canente nos debenos fijar en patrén de
madur aci 6n y caracteristicas de osteoide “reactivo”.

En el grupo de tunores benignos, |os |ipomas pueden
presentar diferentes aspectos que sugieren nalignidad, cono |la
presenci a de canbi os secundari os cono henorr agi a,
esteatonecrosis o calcificacion, que pueden ocasionar signos o
sintomas de alarma y a veces, tanbién son norfol 6gi canente
confusoso, conb el <caso de I|la entidad denom nada tunor
| i pomat oso fibrohistiocitico henbsiderd6tico, que se considera
una | esi 6n seudotunoral, y se caracteriza por |ébulo de tejido
adi poso, entrenezclado con celulas inflamatorias, siderofagos y
celul as fusocel ul ares pl eondrficas.

Los hemangi omas intramuscul ares son | esiones clinicanente
seudot unoral es, con caracteristicas de radiol 6gi cas que sul en
permtir su diagnéstico, aunque a veces l|la profundidad, o |os
canbi os secundari os pueden suponer un probl ema di agnéstico. Son
tunores vascul ares beni gnos que curi osanente inducen netapl asi a
adiposa en los fasciculos de misculo estriado infiltrados,
provocando |imtes poco netos.

El neuril enoma o neurinonma es un tunor benigno de vai na de
nervio periférico que por |a ubicuidad de su |l ocalizacidn y por
| os canbi os degenerativo secundarios que sufre, ha planteado
mayor ocasi 6n de sospecha de sarcoma. Su ocurrencia en |ugares
cono retroperitoneo, hueco popliteo o axila ocasionaron en su
nmonent o sospecha diagnostica de nmalignidad, con aunento de

tamafio rapi do en tienpo reciente, con imgenes radi ol 6gi cas de



lesion agresiva. La pieza es de wuna lesidon heterogénea vy
pl eondrfica, con areas quisticas henorragicas y zonas solidas
bl ando amarillentas. Hi stol 6gi canente pueden presenta r |os
tumores grandes de nmucho tienpo de evoucio6n atipias
“degenerativas”. La presencia de células fusifornmes con nucl eos
en enpalizadas y cuerpos de Verocay, nos ilumnaran el
di agnosti co, que confirmarenods con teécnicas i nnmunoshi st oqui m cas

S100+.

Por tanto, debenps reevaular |a |esion con el traumatél ogo

y radi6logo, para realizar una nejor correlacién clinico-

patol 6gica, y Ilegar a un diagnéstico correcto.
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