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Resumen

Objetivo:  El objetivo  de este  estudio  fue  realizar  un  análisis  epidemiológico  de  los  pacientes
presentados  en  el  Comité  de Tumores  Musculoesqueléticos  de un  hospital  de referencia.
Material  y  método:  Se  realizó  un  análisis  retrospectivo  de pacientes  con  sarcomas  tratados  en
una unidad  de  sarcomas  de referencia  entre  2009  y  2022.
Resultados:  Se analizaron  un  total  de 1.978  pacientes,  de los cuales  1.477  (74,67%)  fueron  diag-
nosticados  como  tumores  musculoesqueléticos.  Se  dividieron  en  446 (30,20%)  tumores  óseos  y
1.031 (69,80%)  tumores  de partes  blandas.  El  tumor  óseo  benigno  más frecuentes  fue  el encon-
droma  (27,23%),  el  tumor  de  células  gigantes  (59,21%)  fue  el  tumor  de  malignidad  intermedia
más frecuente  y  el  maligno  fue  el  osteosarcoma  (24,78%).  Dentro  de los  tumores  de  partes
blandas,  los  más  frecuentes  en  nuestra  serie  según  el grado  de  malignidad  fueron  el lipoma
(50,74%) como  tumor  benigno,  el  tumor  lipomatoso  atípico  (53,25%)  como  tumor  de  malignidad
intermedia  y  el  sarcoma  de diferenciación  incierta  (38,10%)  como  tumor  maligno.
Conclusión:  Nuestro  estudio  supone  el  primer  trabajo  sobre  epidemiología  de los  sarcomas  y
otros tumores  musculoesqueléticos  en  nuestro  país,  siendo  de  gran  utilidad  para  adaptar  los
recursos  destinados  a  su  diagnóstico  y  tratamiento.
© 2024  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  CC
BY-NC-ND licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Abstract

Objective:  The  objective  of  this study  was  to  perform  an  epidemiological  analysis  of  patients
presented  to  the  Musculoskeletal  Tumors  Committee  of  a  reference  hospital.
Material  and  method:  A retrospective  analysis  of  patients  with  sarcomas  treated  in a  reference
Sarcoma Unit  between  2009  and  2022  was  carried  out.
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Results:  A total  of  1978  patients  were  analyzed,  of  which  1477  (74.67%)  were  diagnosed  as
sarcomas.  They  were  divided  into  446  (30.20%)  bone  tumors  and  1.031  (69.80%)  soft  tissue
tumors. The  most common  benign  bone  tumor  was  enchondroma  (27.23%),  giant  cell  tumor
(59.21%)  was  the  most  common  tumor  of intermediate  malignancy  and  the  malignant  one  was
osteosarcoma  (24.78%).  The  most  frequently  observed  benign  soft  tissue  tumor  was  lipoma
(50.74%), the  atypical  lipomatous  tumor  (53.25%)  was  the  most  frequent  tumor  of  intermediate
malignancy  and  the  malignant  one  was  sarcoma  of  uncertain  differentiation  (38.10%).
Conclusion:  Our  study  represents  the  first  work  on  the epidemiology  of  sarcomas  and  other
musculoskeletal  tumors  in  our country,  being  very  useful  to  adapt  the  resources  destined  for
their diagnosis  and  treatment.
© 2024  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Los  sarcomas  y  el  resto  de  tumores  musculoesqueléticos,
suponen  una  afección  poco  frecuente  que  debe  ser tra-
tada  en  centros  de  referencia  para  mejorar  su diagnóstico  y
tratamiento1.

El  conocimiento  de  las  características  epidemiológi-
cas  y  la  distribución  geográfica  de  los mismos  es  muy
importante  para  una  sospecha  clínica  adecuada  y la  opti-
mización  de  la derivación  de  estos  pacientes  a unidades
especializadas1,2. Sin  embargo,  pocos  son los  estudios  que
analizan  estas  características,  y no  existe  ningún  estu-
dio  epidemiológico  descriptivo  basado  en la  población
española.

El  objetivo  de  nuestro  trabajo  fue  realizar  un análisis  epi-
demiológico  de  los pacientes  presentado  en  el  Comité  de
Sarcomas  y  Tumores  Musculoesqueléticos  de  un  hospital  de
referencia.

Material y métodos

Diseño  del estudio

Se  realizó  un estudio  retrospectivo  con  los  pacientes  de
15  años  de  edad  o  superior  presentados  en  el  Comité
de  Tumores  Musculoesqueléticos  del Hospital  Universitario
i  Politécnico  La Fe de  Valencia  (HUP  La  Fe),  acreditado
como  Centro  Servicio  Unidad  de  Referencia  (CSUR)  para
sarcomas  y otros  tumores  musculoesqueléticos  (Fecha  de
acreditación:  15-12-2018),  en  el  periodo  comprendido  entre
01/09/2009  y  31/12/2022.  Se  excluyeron  los  pacientes
menores  de 15  años  ya  que  se presentan  en  un  comité  dife-
rentes.

Los  pacientes  fueron  clasificados  en 4 grupos  según
el  diagnóstico:  tumores  musculoesqueléticos,  metástasis,
tumores  no  musculoesqueléticos  y  afección  no tumoral.  Los
tumores  musculoesqueléticos  fueron  subclasificados  según
la  clasificación  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud
(OMS)  20203 en óseos  o  de  partes  blandas,  en  histología
benigna,  de  malignidad  intermedia  (localmente  agresivos,
pero  con  baja  capacidad  de  metástasis)  o  malignos.  Las
metástasis  fueron  agrupadas  en  función  de  su  origen.  El

diagnóstico  histopatológico  se determinó  tras  la  revisión  de
2  patólogos  especializados  en tumores  óseos  y de  partes
blandas.

Las  variables  recogidas  de cada  subtipo  tumoral  fueron
las  siguientes:  frecuencia,  edad,  sexo,  localización  anató-
mica  y  diagnóstico  histopatológico.

Análisis  estadístico

El  análisis  de datos  se efectuó  mediante  el  programa  SPSS®

(versión  24.0;  IBM,  Chicago,  IL,  EE.  UU.);  realizándose  un
análisis  descriptivo  de  las  variables  para  la  determinación
de  frecuencias  y porcentajes.

Aspectos  éticos

Este  trabajo  se  ha realizado  siguiendo  las  recomendacio-
nes  europeas  de buenas  prácticas  clínicas  y  los  principios
de la declaración  de Helsinki  de la World  Medical  Assem-
bly  (WMA)  revisados  en 2013  para  los  estudios  clínicos  en
personas.  Este  estudio  recibió  la  aprobación  del  comité  de
ética  de nuestra  institución  cuyo  número  de registro  es
2023-752-1.

Resultados

Se  estudiaron  1.978  pacientes  presentados  en  el  Comité
de  Tumores  Musculoesqueléticos  del Hospital  Universitario
y  Politécnico  La  Fe entre  los  años 2009  y 2022.  Del total  de
pacientes,  el  74,77%  fueron  diagnosticados  como  tumores
musculoesqueléticos  ----los  cuales  se dividieron  en el  30,20%
tumores  óseos  y el  69,80%  tumores  de  partes  blandas----  el
1,72%  como  tumores  no musculoesqueléticos  (melanomas,
carcinomas,  tumores  neurales  . . .), el  8,29%  como  metásta-
sis,  el  2,58%  como  neoplasias  hematopoyéticas  del  hueso  y,
finalmente,  el  12,74%  como afecciones  no tumorales  (osteo-
mielitis,  malformaciones  arteriovenosas,  quistes,  artrosis
.  . .) (fig. 1).
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Figura  1  Clasificación  de  los  pacientes  presentados  en  el  Comité  de  Tumores  Musculoesqueléticos  según  su afección.

Tumores  óseos

Atendiendo  a la clasificación  se  encontraron  un  42,83%  de
tumores  óseos  benignos,  el  17,04% de  malignidad  intermedia
y el  40,13%  de  tumores  malignos.

En  esta  serie,  los  tumores  óseos benignos  más  frecuentes
fueron  el  encondroma  (27,23%),  el  osteocondroma  (15,18%),
el  osteoma  osteoide  (11,52%),  el  quiste  óseo  aneurismático
(10,47%)  y  el  quiste  óseo simple  (7,33%).  El encondroma  se
localizó  más  frecuentemente  en  fémur  en el  30,77%  pacien-
tes;  con  una  edad  media  de  47  ±  13,48  años  y  dividiéndose
en  el 37,04%  varones  y  el  62,96%  mujeres.

Respecto  a los  tumores  óseos  de  malignidad  intermedia,
el  tumor  de  células  gigantes  (59,21%),  la  osteocondromatosis
(15,79%),  el  osteoblastoma  (7,89%),  el  tumor  cartilaginoso
atípico  (7,89%)  y el  fibroma  desmoplásico  óseo  (5,26%)  fue-
ron los  principalmente  observados.  El tumor  de  células
gigantes  se  halló  más  habitualmente  en fémur  en el  30,77%
pacientes.  Se distribuyó  en el  37,78%  los  varones  y el  62,22%
las  mujeres;  con  una  edad  media  de  40,84  ±  14,76  años.

Respecto  al  total  de  los  tumores  óseos  malignos,  los más
frecuentemente  hallados  fueron  el  osteosarcoma  (24,78%),
el  condrosarcoma  (24,78%),  el  sarcoma  de  Ewing  (12,17%)
y  el  cordoma  (10,87%).  En  el  osteosarcoma,  la  localización
predominante  fue  el  fémur  en 21  en el  36,84%  de  los  pacien-
tes,  afectando  al 46,15%  en  los  varones  y  al  53,85%  en las
mujeres,  con  una  edad  media  de  42,42  ±  21,84  años.  En  cam-
bio,  en  el  condrosarcoma  la  localización  más  frecuente  fue
la  pelvis  en  el 26,79%  de  los pacientes.  Este  tumor  afectó  al
56,14%  de  los  varones  y  al  43,86%  de  las  mujeres;  con una
edad  media  de  51,91  ±  16,27  años.  Las  características  del
resto  se  subtipos  se  observan  en  la  tabla  1.  En  la  figura  2  se
observa  la  distribución  de  los  tumores  óseos  según  rangos  de
edad,  y en  la  figura  3  la  distribución  según  el  sexo.

Tumores  de partes  blandas

Los  tumores  de  partes  blandas  se  agruparon  según  su  grado
de  malignidad.  Se  registraron  el  32,69%  tumores  benignos,
el  16,39%  de  malignidad  intermedia  y  el  50,92%  malignos,
respecto  al total  de  tumores  de  partes  blandas.

Los  tumores  benignos  más  frecuentemente  observados
fueron  el  lipoma  (50,74%),  el  tumor  de células  gigantes  de  la
vaina  tendinosa  (13,35%),  el  schwannoma  (8,01%),  el  heman-
gioma  (5,04%)  y el mixoma  (3,56%).  El lipoma  se localizó  con
mayor  frecuencia  en  el  hombro  en el  19,88%  de los  pacien-
tes.  La  edad  media  del lipoma  recogida  fue  de 56,40  ±  12,76
años;  afectando  al 55,56%  de los  varones  y al  44,44% de  las
mujeres.

Respecto  a  los  de malignidad  intermedia,  los  más  fre-
cuentes  fueron  el  tumor lipomatoso  atípico  (53,25%),  la
fibromatosis  tipo  desmoide  (24,26%),  la  fibromatosis  plan-
tar  (6,51%),  el  dermatofibrosarcoma  protuberans  (5,92%)
y  el  tumor  fibroso  solitario  (4,73%).  Todos  ellos  se  clasifi-
can  como  tumores  de malignidad  intermedia,  siendo  los  3
primeros  localmente  agresivos  y,  los  2  últimos,  raramente
metastatizantes.  El  tumor  lipomatoso  atípico,  se  localizó  en
muslo  en  el  54,44%  de los  pacientes;  con una  edad  media
de  58,10  ±  13,448  años;  dividiéndose  en el  56,67%  en  los
varones  y  el  43,33% en  las  mujeres.

En los  tumores  de  partes  blandas  malignos  destacan  los
sarcomas  de  diferenciación  incierta  (38,10%),  el  liposarcoma
(19,43%)  (se  dividieron  en  el  48,45%  liposarcomas  mixoi-
des,  el  24,74%  liposarcomas  desdiferenciados,  el  13,40%
liposarcomas  bien  diferenciados,  el 12,37%  liposarcomas
pleomórficos  y  el  1,03%  liposarcoma  esclerosante)  los
sarcomas  fibroblásticos  y  miofibroblásticos  (13,33%),  el  leio-
miosarcoma  (11,62%)  y  el  rabdomiosarcoma  (4,38%).  Los
sarcomas  de diferenciación  incierta  con el  38,10%  fueron
los  más  habitualmente  presentados,  los  cuales  se  locali-
zaron  fundamentalmente  en el  muslo  (27,50%)  siendo  la
edad  media  de estos  pacientes  de 55,76  ±  20,11 años;
afectando  al  59,50% de los  varones  y  al  40,50%  de  las
mujeres.

Los  sarcomas  de diferenciación  incierta,  que  engloban
aquellos  sarcomas  que  no  presentan  un  patrón  claro  de
diferenciación  hacia  un tipo  específico  de tejido  (sarcoma
pleomórfico  indiferenciado,  sarcoma  sinovial,  sarcoma  de
células  claras,  condrosarcoma  mixoide.  .  .); se subdividen
principalmente  en sarcomas  pleomórficos  indiferenciados
(47,5%),  sarcomas  sinoviales  (20%),  condrosarcoma  mixoide
extraesquelético  (7%),  osteosarcoma  extraesquelético  (7%)
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Tabla  1  Clasificación  de  los tumores  óseos  según  su  grado  de  malignidad

Subtipo  histológico  N  (%)  Edad  media
(desviación
típica)

Varones
%

Mujeres
%

Localización  más
frecuente  (%)

Benignos Encondroma  52  (27,23)  47,00  (±  13,48)  38,46  61,54  Fémur  (30,77)
Osteocondroma  29  (15,18)  32,62  (±  12,55)  65,52  34,48  Fémur  (41,38)
Osteoma  osteoide  22  (11,52)  30,14  (±  11,21)  59,09  40,91  Fémur  (45,45)
Quiste  óseo
aneurismático

20  (10,47)  29,30  (±  13,22)  65  35  Pelvis  (30)

Quiste óseo  simple  14  (7,33)  40,57  (± 13,95)  50  50  Pelvis  (42,86)
Otros 54  (28,27)
Total 191  (42,83) 38,84  (±15,54) 99  (51,83) 92  (48,17) Fémur  (31,41)

Intermedios Tumor  de  células
gigantes

45  (59,21) 40,84  (± 14,76) 37,78  62,22  Fémur  (24,44)

(Osteo)
condromatosis

12 (15,79)  37,58  (± 20,46)  50  50  Rodilla  (50)

Osteoblastoma  6  (7,89)  28,33  (± 9,20)  66,67  33,33  Fémur  (50)
Tumor  cartilaginoso
atípico

6  (7,89)  41  (±  18,66)  50  50  Fémur  (33,33)
Húmero  (33,33)

Fibroma
desmoplásico  óseo

4  (5,26)  53,25  (± 15,95)  50  50  Fémur  (25)
Torácico  (25)
Peroné  (25)
Pelvis  (25)

Otros 3  (1,23)
Total  76  (17,04)  39,17  (±16,31)  35  (46,05)  41  (53,95)  Fémur  (22,37)

Malignos Osteosarcoma  57  (24,78)  42,42  (± 21,84)  46,15  53,85  Fémur  (36,84)
Condrosarcoma  57  (24,78)  51,91  (± 16,27)  56,14  43,86  Pelvis  (26,79)
Sarcoma  de  Ewing  28  (12,17)  30,50  (± 16,50)  60,71  39,29  Fémur  (35,71)
Cordoma  25  (10,87)  52,80  (± 17,79)  56  44  Pelvis  (64)
Otros 12  (5,22)
Total 179  (40,13)  47,88  (±19,82)  110  (61,45)  69  (38,55)  Pelvis  (27,83)

Figura  2  Distribución  por  edad  de los tumores  óseos.
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Figura  3  Distribución  del sexo  en  función  del  grado  de  malignidad  en  los  tumores  óseos.

Figura  4  Distribución  por  edad  de los  tumores  de  partes  blandas.

y sarcoma  de  Ewing  extraesquelético  (5,5%).  Las  caracterís-
ticas  del  resto  se  subtipos  se  observan  en la  tabla  2.  En  la
figura  4 se  observa  la  distribución  de  los  tumores  de partes
blandas  según  rangos  de  edad  y en la  figura  5  según  el  sexo.

Tumores  con  histología  diferente  al sarcoma

De  los  pacientes  presentados  en  el  comité,  34  fueron  diag-
nosticados  de  tumores  con histología  diferente  al  sarcoma,
siendo  el  más  frecuente  el  carcinoma  epidermoide  (29,41%),
seguido  del melanoma  (8,82%)  y  del carcinoma  escamoso
(8,82%)  (tabla  3). Dentro  de  los  carcinomas  epidermoides,

las  localizaciones  más  frecuentes  fueron  el  pie  y  el  muslo
con  el  40%  de los  casos.  La media  de  edad  en el  carcinoma
epidermoide  fue  de 69,60  ±  17,87  años;  siendo  el  60%  en los
varones  y  el  40%  en  las  mujeres.

Metástasis

En  relación  con  los  162 pacientes  con  metástasis,  el  86,59%
se localizaron  en hueso  y  el  13,41% en  partes  blandas
(tabla  4).  La localización  más  frecuente  de las  metástasis
óseas  fueron  las  vértebras  (17%)  y  el  muslo  (18,18%)  en  par-
tes  blandas.  El  origen  de  las  metástasis  fue  el  cáncer  de
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Tabla  2  Clasificación  de  los Tumores  de  Partes  Blandas  según  su  grado  de  malignidad

Malignidad  Subtipo  histológico  N  (%)  Edad  media
(desviación
típica)

Varón
%

Mujer
%

Localización  más
frecuente  (%)

Benignos Lipoma  171 (50,74)  56,40  (±  12,76)  55,56  44,44  Hombro  (19,88)
Tumor  de  células
gigantes  de  la
vaina  tendinosa

45  (13,35)  43,02  (±  15,32)  37,78  62,22  Rodilla  (51,11)

Schwannoma  27  (8,01)  54,00  (±  20,26)  40,74  59,26  Muslo  (22,22)
Hemangioma  17  (5,04)  48,06  (±  15,83)  64,71  35,29  Rodilla  (29,41)
Mixoma  12  (3,56) 61,17  (± 5,54) 33,33  66,67  Muslo  (75)
Otros 65  (19,29)
Total 337  (32,69) 52,95  (± 15,13) 167  (49,55) 170  (50,45) Muslo  (20,18)

Intermedios Tumos lipomatoso
atípico

90  (53,25)  58,10  (±13,48)  56,67  43,33  Muslo  (54,44)

Fibromatosis  tipo
desmoide

41  (24,26)  42,22  (± 15,84)  41,46  58,54  Retroperitoneal
(21,95)

Fibromatosis
plantar

11 (6,51)  49,55  (± 8,97)  54,55  45,45  Pie  (100)

Dermatofibrosarcoma
protuberans

10 (5,92)  45,20  (± 10,36)  70  30  Hombro  (30)

Tumor fibroso
solitario

8  (4,73)  61,00  (± 21,92)  50  50  Muslo  (37,5)

Otros 9 (5,33)
Total  169 (16,39)  53,03  (± 15,83)  89  (52,66)  80  (47,34)  Muslo  (32,54)

Malignos Sarcomas  de
diferenciación
incierta

200  (38,10)  55,76  (± 20,11)  59,50  40,50  Muslo  (27,50)

Liposarcoma  102 (19,43) 56,72  (± 15,71) 64,71  35,29  Muslo  (36,27)
Sarcomas
fibroblásticos  y
miofibroblásticos

70  (13,33) 59,41  (± 16,60)  58,57  41,43  Muslo  (32,86)

Leiomiosarcoma  61  (11,62)  58,66  (± 15,86)  49,18  50,82  Muslo  (15,29)
Retroperitoneal
(15,29)

Rabdomiosarcoma  23  (4,38)  31,22  (± 15,81)  34,78  65,22  Muslo  (26,09)
Otros 69  (13,14)
Total  525 (50,92)  55,78  (± 18,48)  296 (56,49)  228  (43,51)  Muslo  (27,20)

pulmón  (24,69%),  cáncer  de  mama  (19,75%)  y cáncer  renal
(10,49%).  Respecto  al  cáncer  de  pulmón,  la  localización  pre-
dominante  fue  vertebral  (20%).  La  media  de  edad  de  los
casos  con  metástasis  de  cáncer  de  pulmón  es de  60,35  ± 9,77
años.  El  65% de  los  afectados  fueron  varones  y el  35%  muje-
res.

Diagnósticos  no  tumorales

Doscientos  cincuenta  y dos  pacientes  que  fueron  presen-
tados  en  el  comité  y que, tras  estudio  individualizado,
no  fueron  diagnosticado  de  tumores  musculoesqueléticos.’’
Destacando  la  malformación  vascular  (12,30%),  el  ganglión
(7,94%),  la  miositis  (4,37%),  la  sinovitis  no  villonodular  pig-
mentada  (3,57%)  y la osteomielitis  (2,38%)  (tabla  5). Las
malformaciones  vasculares  se encontraron  en el  muslo  en
el  22,58%  de  los pacientes;  con  una  media  de  edad  de
39,48  ±  15,87  años  y  una afectación  por sexos  del  29,03%
en  varones  y  del 70,97%  en mujeres.

Discusión

Los sarcomas  y tumores  musculoesqueléticos  deben  tra-
tarse  en centros  de referencia  para  mejorar  su  manejo
multidisciplinar4.  Unos  de  los  motivos  por  los  que  se
empeora  el  pronóstico  de estos pacientes  es  el  diagnóstico
tardío  de  estos  tumores1,2,  por lo que  conocer  la  epidemio-
logía  de estos tumores  permite  orientar  la distribución  de
recursos  y  optimizar  su diagnóstico  y  derivación  a los  centros
de  referencia.

Actualmente  existen  un número  limitado  de  estudios
que  muestren  la  distribución  de tumores  óseos  y de  par-
tes  blandas  en  distintos  países;  habiéndose  publicado  datos
demográficos  solo  regiones  concretas  como  Suiza,  Croacia  y
Turquía5-7.  Por  el  contrario,  no  hemos  encontrado  trabajos
que  presenten  la  epidemiología  de los  tumores  musculoes-
queléticos  en  nuestro  país; siendo  este  trabajo  el  primero
hasta  la  fecha.
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Tabla  3  Tumores  con  etiología  diferentes  al  sarcoma

Cáncer  de  origen  Número  Porcentaje

Carcinoma  epidermoide  10  29,41
Melanoma  3  8,82
Carcinoma  escamoso  3  8,82
Tumor neural  3  8,82
Tumor neuroectodérmico  primitivo  3  8,82
Tumor pardo  2  5,88
Úlcera de  Marjolin  2  5,88
Carcinoma  indiferenciado  1  2,94
Tumor neurogénico 1  2,94
Carcinoma  de  células  de  Merkel 1  2,94
Adenocarcinoma  1  2,94
Carcinoma  verrucoso  1  2,94
Carcinoma  ciniculatum  1  2,94
Neuroblastoma  1  2,94
Tumor neuroectodérmico  gastrointestinal  maligno  1  2,94

Figura  5  Distribución  del  sexo  en  función  del  grado  de  malig-
nidad en  los  tumores  de  partes  blandas.

La  distribución  por  edades  de  los  tumores  musculoesque-
léticos  varía  en función  de  su origen  óseo  o  mesenquimal.
Respecto  a  los  tumores  óseos,  los tumores  benignos  alcan-
zaron  su  máxima  incidencia  en  este trabajo  en el  rango  de
edad  21-50  años; mientras  que  los  malignos  se concentraron
fundamentalmente  alrededor  de  la  4.a década  y  en el  rango
61-70;  siendo  más  frecuente  cerca  de  los 70  años.  Öztürk
et  al.  (2019)8 y  Dabak  (2014)9 describen  un pico  de  inciden-
cia  en  los  periodos  0-20  años  en  tumores  óseos,  destacar  que
en  nuestro  trabajo  no  se  muestra  esa  tendencia,  debido  a
que los  pacientes  menores  de  15  años  no  fueron  incluidos  ya
que  se  valoran  en un  comité  diferente.

En  los  tumores  de  partes  blandas,  describimos  un ascenso
progresivo  de  la  incidencia  con  la  edad,  tanto  de  los  tumores
benignos  como  malignos;  hasta  alcanzar  su máximo  entre  la

6.a y  7.a décadas.  Posterior  a este  punto  máximo,  su frecuen-
cia  disminuye  gradualmente.  Series  publicadas  en  Turquía8,9

describen  distribuciones  etarias  similares  para  los  tumores
de partes  blandas.

Similar  a otros  trabajos,  se describe  cierta  predominan-
cia  del sexo masculino  en  los  tumores  óseos  tanto  benignos
como  malignos  (tabla  1)  y en  los tumores  de  partes  blandas
malignos  (tabla  2)5,7-10.  No  obstante,  el  sexo  femenino  en  los
tumores  de partes  blandas  benignos  es  levemente  superior
en  este  trabajo.  Este  hallazgo  es,  sin  embargo,  difícilmente
comparable  con  trabajos  como  el  de Öztürk  et al.  (2019)8 y
Sevimli  (2017)5,  ya  que  estos  autores  analizan  el  sexo  glo-
balmente  en  tumores  óseos  o  de partes  blandas;  sin  tener
en  cuenta  su  grado  de benignidad  o malignidad.

En  esta  serie se  localizaron  los  tumores  óseos  benignos
con  mayor  frecuencia  en fémur,  húmero  y  tibia,  coinci-
diendo  con  los  trabajos  publicados  hasta  la  fecha  en  otras
regiones5,6,9.  Los tumores  óseos  malignos  se  concentraron
predominantemente  en  pelvis  y  alrededor  de la  articula-
ción  de la  cadera  (tabla  1), similar  a  lo descrito  por  Sevimli
(2017)5 y  Dabak  (2014)9. Los tumores  de partes  blandas,  por
su  parte,  se ubicaron  en los  miembros  inferiores,  destacando
el  muslo  en primer  lugar  (tabla  2).  Algunos  trabajos  repor-
tan  la  mano y muñeca  como  región  principal  de los  tumores
benignos  de partes  blandas5,9,  contrastando  con  esta  serie,
probablemente  debido  a  que  muchas  de  las  tumoraciones
benignas  no  llegan a derivarse  a  centros  de referen-
cia.  Las  metástasis  óseas  se localizaron  principalmente  en
la  columna  vertebral,  seguido  de la  pelvis  y  del  fémur
(tabla  4)  como  se describe en  la  literatura4.

En  relación  con los  tumores  óseos  benignos,  comparando
nuestra  serie  con  los  trabajos  de Turquía5,8,9,  Mexico6 y
Croacia10.  Estos  estudios  presentan  el  osteocondroma  como
el  tumor  óseo benigno  más  frecuentemente  registrado.  Sin
embargo,  en este  trabajo,  al  igual  que  la serie  de pacientes
de Yücetürk  (2011)11,  donde  también  se estudian  pacientes
presentado  en  su comité  multidisciplinar,  el  más  frecuente
fue  el  encondroma,  seguido  del  osteocondroma.  Esto  puede
deberse  a que  el  encondroma  genera  más  dudas  diagnósticas
con el  condrosarcoma  de bajo  grado  que  el  osteocondroma  y
se deriva  con  más  frecuencia  a estos  centros  de  referencia.
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Tabla  4  Metástasis  de  otros  tumores  en  hueso  y  partes  blandas

Metástasis  Número  Porcentaje  Localización  más  frecuente  (%)  Cáncer  de  origen  (%)

Óseos 142 86,59 Vertebral  (28,17)  Cáncer  renal  (20)
Cáncer de  pulmón  (20)
Cáncer  de  mama  (20)

Pelvis (21,83)  Cáncer  de  pulmón  (19,35)
Cáncer  de  mama  (9,68)
Cáncer  urotelial  (9,68)

Fémur (19,72)  Cáncer  de  mama  (35,71)
Cáncer  de  pulmón  (17,86)

Húmero  (8,45) Cáncer  de  pulmón  (25)
Cáncer  de  mama  (16,67)
Cáncer  renal  (16,67)

Partes blandas  22  13,41  Muslo  (18,18)  Cáncer  de  pulmón  (25)
Cáncer  de  próstata  (25)
Carcinoma  epidermoide  (25)
Melanoma  (25)

Tabla  5  Diagnósticos  no tumorales

Cáncer  de  origen  Número  Porcentaje

Malformación  vascular  31  12,30
Ganglión  20  7,94
Miositis  11  4,37
Sinovitis  9 3,57
Osteomielitis  6 2,38
Otros  175 69,44

Los  tumores  óseos  malignos  más  comunes  fueron  el  osteo-
sarcoma  y el  condrosarcoma,  seguidos  por las  neoplasias
hematológicas  del hueso. Coincidiendo  esta  serie  con  los  tra-
bajos  de Baena-Ocampo  et al. (2009)6, Öztürk  et  al.  (2019)8,
Dabak  (2014)9,  Bergovec  et  al. (2015)10,  Yücetürk  (2011)11

y  Blackwell  et al. (2005)12,  destacando  que  en los  de  Kóllar
et  al.  (2019)7 en  Suiza  y  Sevimli  et al. (2017)5 de  Turquía  es  el
condrosarcoma  el más  frecuente,  seguido  del  osteosarcoma,
posiblemente  relacionado  con  diferencias  geográficas.

En  este  trabajo,  el  tumor  benigno  de  partes  blandas  más
frecuente  fue  el  lipoma;  representando  más  de  la  mitad
de  todos  ellos,  seguido  por el  tumor  de  células  gigantes
de  la  vaina  tendinosa.  Algunos  autores5,9 reportan  el  gan-
glión  (higroma  cístico)  como  el  predominante;  mientras  que
otros  como  Öztürk  et al.  (2019)8 coinciden  con un  predomi-
nio  del  lipoma  como  tumor  benigno  de  partes  blandas  más
frecuente,  aunque  con menor  representación.  Por  su parte,
Yücetürk  (2011)11 reportan  los  tumores  vasculares  como los
más  frecuentes  en su serie.  De  nuevo, se plantea  que,  si  bien
el  ganglión  sea  con probabilidad  el  más  común,  la benignidad
y  familiaridad  de  los traumatólogos  generales  con el  manejo
de  esta  patología  hace  que  las  derivaciones  a un centro  de
referencia  como  el  nuestro sean  poco  frecuentes.

Los  sarcomas  de  partes  blandas  malignos  más  frecuentes
en  nuestra  serie son el  liposarcoma  (19,43%)  y el  sarcoma
pleomórfico  indiferenciado  (17,5%),  datos  similares  a otros
estudios  publicados5,7-9,11.

En nuestra  serie  se describen  los  tumores  pulmona-
res,  de  mama  y  renal  como  los  orígenes  más  comunes,

coincidiendo  con  trabajos  anteriores8,9,11. Estos  autores  des-
criben las  metástasis  de tumores  primarios  desconocidos
como  de  las  más  habituales,  siendo  en este  trabajo  un
hallazgo  esporádico  con 4  pacientes.

El  manejo  de las  metástasis  está  sufriendo  un  cambio
de  paradigma  en su  enfoque,  debiéndonos  plantearnos  la
posibilidad  de un  tratamiento  curativo  en  pacientes  con
metástasis  única  o  incluso  oligometastásicos.  Consecuen-
temente,  las  unidades  de  referencia  deberán  adaptar  sus
recursos  para  afrontar  este  nuevo  escenario.

Las  principales  limitaciones  de  nuestro  estudio  son  en
primer  lugar,  la  no  inclusión  de pacientes  con edad  infe-
rior  a  15  años  y, en  consecuencia,  presentar  una  incidencia
menor  de  tumores  con  gran representación  pediátrica,  como
por  el  ejemplo  el  osteosarcoma.  Por  otro lado,  la mayo-
ría  de  los  pacientes  derivados  son  de nuestra  comunidad
autónoma,  pudiendo  presentar  incidencias  diferentes  las
distintas  regiones  del  territorio  nacional.  En  último  lugar,  la
incidencia  de  algunos  tumores  benignos  puede  estar  sesgada
debido  a su  tratamiento  en  otros  centros  de origen.

En  conclusión,  nuestros  datos  epidemiológicos  coinciden
en  la  mayoría  de los  aspectos  con los  publicados  en  estudios
realizados  en  otros  territorios.  Sin  embargo,  la  realización
de  estudios  multicéntricos  a nivel  nacional  sería  de  gran uti-
lidad  para  conocer  la  epidemiología  de  estos  tumores  en
nuestro  país,  y  poder adaptar  los  recursos  para  optimizar  su
tratamiento.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  III.

Financiación

Este  trabajo  no  ha  recibido  ningún  tipo  de  financiación.

Consideraciones éticas

Este  trabajo  se ha  realizado  siguiendo  las  recomendaciones
europeas  de buenas  prácticas  clínicas  y  los  principios  de
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la declaración  de  Helsinki  de  la World  Medical  Association
(WMA)  revisados  en  2013  para  los  estudios  clínicos  en
personas.  Este  estudio  recibió  la aprobación  del  comité
de  ética  de  nuestra  institución  cuyo  número de  registro  es
2023-752-1.
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