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Introducción

El sarcoma de partes blandas es una proliferación neo-
plásica mesenquimal extraesquelética y no epitelial, cuyo
origen incluye músculo, tendones, tejido fibroso, grasa,
vasos, nervios y tejido sinovial. Mientras que estos teji-
dos suponen el 60% de la masa corporal, los tumores de
esta procedencia sólo representan el 0,8% del total de
los que acontecen en el adulto, y causan el 2% de la
mortalidad. Estas neoplasias se distribuyen como sigue:
el 40% en los miembros superiores; el 30% en el tronco,
predominantemente el retroperitoneo; el 20% en los
miembros inferiores, y el 10% en la cabeza y el cuello. La
supervivencia global es del 65%1. Su tamaño medio es
de 10 cm de diámetro, tienen tendencia a la infiltración
local y las metástasis a distancia son raras. Se presenta
un caso de sarcoma de pared abdominal en el adulto.

Caso clínico

Mujer de 68 años, hipertensa y con antecedentes de legrado y poli-
pectomía uterina, que consultó en el servicio de urgencias por dolor en

la fosa ilíaca derecha de aproximadamente una semana de evolución,
sin otros síntomas asociados. En la exploración física presentaba buen
estado general y se evidenciaba una masa redondeada de aproximada-
mente 4 cm de diámetro, en la fosa ilíaca derecha, sin afección cutá-
nea, bien delimitada, que no desaparecía con las maniobras de presión
abdominal, siendo el resto de la exploración sin hallazgos. La analítica
fue normal. En la ecografía se objetivó una masa de 4 × 4 cm, a una
distancia de 1 cm de la piel, sugestiva de hematoma o tumor de partes
blandas. La tomografía axial computarizada (TAC) abdominal puso de
manifiesto que la masa tenía su origen probable en el músculo oblicuo
menor y su centro era hipodenso; el diagnóstico era sugestivo de tumo-
ración de partes blandas, localizada exclusivamente en la pared abdo-
minal, sin metástasis viscerales ni adenopatías. Posteriormente se
practicó punción-aspiración-biopsia (PAB) con control radiológico que
evidenció sarcoma pleomórfico de alto grado. Fue intervenida quirúrgi-
camente, realizándose una incisión transversal sobre la masa, con esci-
sión en bloque desde la cresta ilíaca del espesor total de la pared, in-
cluyendo el peritoneo, con amplio margen de seguridad, se procedió a
la sustitución de la pared abdominal con doble malla de duramadre y
polipropileno en el plano peritoneal, y otra suprayacente de polipropile-
no en los planos musculares, y se llevó a cabo cierre con drenaje sub-
cutáneo. La anatomía patológica informó de tumor mesenquimal malig-
no, compatible con sarcoma indiferenciado, límites libres de
enfermedad y sin marcadores histoquímicos positivos. La paciente evo-
lucionó de forma satisfactoria, y al año y medio de evolución permane-
ce asintomática y libre de enfermedad.

Discusión

El sarcoma de la pared abdominal es una enfermedad
poco habitual en la clínica diaria. Se trata, en muchas
ocasiones, de masas asintomáticas que no llegan nunca
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Resumen

El sarcoma de partes blandas es una proliferación
neoplásica mesenquimal extraesquelética y no epite-
lial, que representa el 0,8% del total de tumores en el
adulto, y que causa el 2% de la mortalidad total. Se
presenta un caso de sarcoma localizado en los mús-
culos oblicuos de la pared abdominal en una mujer de
68 años que consultó en el servicio de urgencias por
dolor en la fosa ilíaca derecha. La punción-aspiración-
biopsia con control radiológico evidenció sarcoma
pleomórfico de alto grado. La paciente fue intervenida
quirúrgicamente, sustituyendo el defecto de pared ab-
dominal resultante con prótesis doble de duramadre y
polipropileno, evolucionando satisfactoriamente.

Palabras clave: Sarcoma. Partes blandas. Pared abdo-
minal.

ABDOMINAL WALL SARCOMA

Soft tissue sarcoma consists of neoplastic prolife-
ration of extraskeletal connective tissue. These tu-
mors represent 9.8% of all adult tumors and provoke
2% of total mortality. We present a case of sarcoma
localized in the oblique muscles of the abdominal
wall in a 68-year-old woman who presented to the
emergency department because of pain in the right
iliac fossa. Radiologically-guided aspiration needle
biopsy revealed a high-grade pleomorphic sarcoma.
Surgical intervention with substitution of the resul-
ting abdominal wall defect with a double prosthesis
consisting of dura mater and polypropylene produ-
ced satisfactory results.
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a la consulta (frecuencia de 100:1 respecto a los obser-
vados). En el momento del diagnóstico se presentan
como tumoraciones indoloras en el 70%, como masa do-
lorosa en un 13% y en sólo un 5% como dolor aislado. La
duración media de los síntomas antes de acudir a la con-
sulta es de alrededor de 12 meses2.

La exploración física inicial permite valorar la localiza-
ción, el tamaño, la fijación a planos profundos y la reper-
cusión funcional3. La radiografía simple puede ser de
ayuda ante procesos óseos o calcificaciones4,5. La eco-
grafía tiene un papel importante en la diferenciación de
colecciones, y podría ser la primera prueba en el rastreo
y el seguimiento posquirúrgicos, ya que alrededor de un
50% recidiva3,6. La TAC proporciona información en la de-
limitación de la neoplasia, la extensión y la invasión de
planos adyacentes, así como de las características inter-
nas del tumor. Ésta es la técnica más fiable en la delimi-
tación de procesos óseos o calcificaciones3 y puede ser
prueba suficiente para la resección quirúrgica. La reso-
nancia magnética nuclear (RMN) de estos tumores po-
see el más alto contraste, lo que permite imágenes multi-
planares, obviando el uso de contraste yodado y las
radiaciones ionizantes; en la mayoría de los estudios ha
evidenciado superioridad en la determinación de la ex-
tensión5. La arteriografía quedaría limitada para el mape-
ado y la embolización intraarterial.

El diagnóstico histológico preoperatorio puede basarse
en la biopsia incisional, la PAB y la punción-aspiración
con aguja fina (PAAF)6. Esta última tiene una tasa de fal-
sos positivos del 2-4% y de falsos negativos del 0-2%,
que aunque relativamente baja se considera insuficiente,
debido a la variación de tratamiento que implicaría, con
la desventaja adicional de un 27% de muestras no ade-
cuadas. Por esta causa sólo se considera útil en el diag-
nóstico de recurrencias. La PAB en estudios prospectivos
evidencia una equivalencia con la biopsia incisional en
sarcomas de más de 3 cm7. Es de resaltar la necesidad
de contar con un patólogo experto para el mantenimiento

de estos porcentajes. En general, en tumores < 3 cm de
diámetro, dependiendo de la localización, se debe inten-
tar realizar exéresis total de la pieza inicialmente, mien-
tras que en neoplasias > 3 cm, el método diagnóstico
mayoritariamente recomendado es la PAB, ya que se
puede llegar a diagnóstico cierto en más del 95% de los
casos7.

En la actualidad, la actitud determinante en el pronósti-
co es la resección amplia de la masa, su zona de infiltra-
ción4 y dejar márgenes suficientes, ya que estas neopla-
sias tienden a la extensión por planos faciales y
musculares, incluso teniendo apariencia de seudocápsu-
la. Se considera un margen de seguridad adecuado
cuando se resecan 5 cm de tejido sano periférico.
Raramente está indicada la eliminación de tejido ganglio-
nar. Así, la calidad de la primera resección es el factor
pronóstico más importante en el tratamiento de los sar-
comas de pared abdominal8,9. El otro factor pronóstico
que cabe destacar es el grado histológico, basado funda-
mentalmente en la estadificación de UICC. Según esto, el
tipo histológico haría considerar los tipos G1 y G2 con
comportamiento benigno, y no es necesario plantearse
ninguna otra maniobra terapéutica en estos casos3,9.

La reconstrucción de la pared abdominal raramente se
lleva a cabo mediante cierre primario, ya que el diámetro
del tumor lo impide. La técnica más utilizada en la actua-
lidad es la sustitución con prótesis de la pared. Las más
usadas son las de polipropileno, ya que son económicas
y con una resistencia y una elasticidad superiores a las
de otros materiales, y ante contacto directo con el intesti-
no se prefiere el politetrafluoroetileno expandido10. En la
actualidad, se utilizan de mallas de doble capa que reú-
nen las características de las dos anteriores. En nuestro
caso, al no disponer de este tipo, se usaron dos prótesis
distintas para simular una doble capa. Otra posibilidad
quirúrgica es emplear los injertos musculares pedicula-
dos. Deben extirparse todas las cicatrices de biopsias
previas.
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Fig. 1. En L4-5 se observa un engro-
samiento dependiente de la masa
muscular de la pared abdominal de-
recha, homogénea, con densidad de
partes blandas y bien delimitada,
que no infiltra estructuras subyacen-
tes.



La efectividad de la radioterapia adyuvante no está de-
mostrada. Respecto a la quimioterapia también existen,
en la bibliografía actual, estudios prospectivos confusos.

El seguimiento clínico debe incluir la exploración clíni-
ca asociada a la radiografía de tórax o RMN.

Con las técnicas actuales se consigue un control efec-
tivo del tumor en el 86% de los casos8.
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