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La biopsia en el diagnóstico de 
los sarcomas de partes blandas 

F. Croci” -N. Gateño** - J.C. Priario** 

La biopsia es de fundamental importancia en el 
diagnóstico de los sarwnas de partes blandas, no 
sólo en la certificación de la malignidad de la lesión 
(hecho obviamente capital visto el caracter 
mutilan te de su tratamiento quirúrgico), sino 
también en los aspec tos histológicos y  en el grado 
tumoral 

Este determina que ella sea un paso diagnóstico a 
ejecutar por un equipo entrenado en el tratamiento 
de es ta patología. 

Los autores analizan los diferentes aspec tos de la 
biopsia: oportunidad, riesgos, tipos, elección del 
mismo, técnica, complicaciones y  fracasos. 

PALABRAS CLAVE: 

Neoplasmas de tejidos blandos 
Sarcoma - Diagn?óstico 
Biopsia 

CONCEPTO 

La biopsia en los sarcomas de partes blandas (SPB) 
permite en resumidas cuentas obtener y  precisar los 
siguientes datos: 

-- Diagnóstico positivo 

-- Variedad histológica 

-- Grado del sarcoma 

-- Detección de me tas tasis y  recidivas 

NECESIDAD DE LA BIOPSIA 

La terapéutica de los tumores malignos es, en gene- 
ral, mutilante. 

Para emprender tal terapéutica, es indispensable 
contar con la certificación diagnóstica obtenida por 
la biopsia. 

i CUANDO SE DEBE HACER LA BIOPSIA ? 

La realización de la biopsia apropiada es tan impor- 
tante como la cirugía definitiva y  debe ser hecha só- 
lo una vez que se ha completado la evaluación clíni- 
ca inicial. 

Esto significa que la misma, para cualquiera de sus 
variedades, recién será discutida y  planeada luego de 
completados los exáníenes paraclínicos considerados 
necesarios. La estadificación debe ser ajustada al 
caso y  no prodigada indiscriminadamente en todas 
las situaciones. 

* Prof. Adjunto de Clínica Quirúrgica. Hospi- 
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RiESGOS 

Difusión sarcomatosa: 

Por 2 causas fundamentales: 

a) Por contaminación inadvertida de los tejidos sa- 
nos. 

b) Por sangrado y  hematoma a nivel de la herida, 
que facilita la difusión tumoral. 

Las posibilidades de difusión tumoral por,el procedi- 
miento son prácticamente despreciables si el trata- 
miento definitivo se inicia antes de transcurrida una 
semana. 

Emplazamiento inadecuado 

Esto puede determinar dos consecuencias desagrada- 
bles: 

a) Obtención de material no significativo: no tumo- 
ral, tumoral necrótico o tumoral en áreas de 

“riesgo”, las que están constituídas por sectores de 
diferenciación celular y  arquitectural, que pueden 
conducir a considerar al SPB como una lesión no 
agresiva. 

b) Incisión que compromete el proyecto de resec- 
ción definitiva, por emplazamiento inadecuado 

de la misma o extensión excesiva. 

Reiteración de la biopsia 

Ella además de lo dicho anteriormete (punto .a), 
puede convertirse en una biopsia repetida por hallaz- 
gos histológicos que obliguen a realizar nuevos estu- 
dios con material fresco (inmunotluorescencia, anå- 
lisis histoquímico, inmunoensayo, etc.). 

El reconocimiento previo de estas situaciones es ne- 
cesario para evitar reiterar las biopsias, lo que au- 
menta el riesgo de la posibilidad oculta de extensión 
local introgénica. 

Trastornos de la cicatrización de la herida biópsica 

Según Mankin y  col. (5) se verian en un 20%de Ios 
casos. Su consecuencia es doble: 

a) Retardo cronológico en la ejecución del procedi- 
miento de resección definitivo. 

b) Posibilidad de aumento del índice de complica- 
ciones infecciosas. 

Variaciones inducidas en el procedimiento definitivo 

No se trata de problemas de orden cronológico en el 
mismo, sino en la necesidad de variar la táctica qui- 
rúrgica por difusión iatrogénica del foco tumoral. 

Así se ha estimado que un 5% de las biopsias deter- 
minan o contcibuyen signficativamente auna ampu- 
tación previamente innecesaria (l)(5). 

Esta falla del salvataje del miembro afecto es aún 
más grave especialmente, en aquellas situaciones pa- 
sibles de radioterapia o quimioterapia (9). 

Agravación potencial del pronóstico 

En base a todas las consideraciones anteriores que se 
han citado, se acepta que la biopsia mal conducida 
agrava el pronóstico (l)(2) y  Mankin (5) encuentra 
en su estudio estadístico que un 8% de las biopsias 
lo agravan. 

Los mismos autores determinan que los errores diag- 
nosticados que conducen a un tratamiento inadecua- 
do, ocurren mucho más a menudo cuando la biopsia 
se realiza en un hospital comunitario, previamente a 
que el enfermo sea enviado a un centro especializa- 
do en oncología. Esto es 3 veces más frecuente en 
los centros sin experiencia que en los Hospitales de 
referencia. A ello se suma la usual pérdida de tiempo 
entre ambas instacias. 

De esto debe concluírse que cuando un cirujano o 
Institución no están preparados para realizar un 
dìagnóstico acertado y  proceder con un tratamiento 
quirúrgico definitivo, la evolución del enfermo pue- 
de beneficiarse significativamente si se le transfiere a 
un centro adecuado, antes de hacer la biopsia y  no 
después. 

TIPO DE BIOPSIA 

Se han planteado diferentes tipos de biopsia en los 
SPB. Entre ellos: 

Por 5u cronología: 

Biopsia diferida: En esta situación la biopsia antece- 
de temporalmente el tratamiento quirúrgico de re- 
sección y  ello permite la inclusión del material en 
medios lentos y  asimismo, todas las técnicas especia- 
les que sean necesarias según el caso particular. 

Biopsia extemporánea: Corresponde al estudio de 
cortes por congelación, realizados como paso inicial 
de la cirugía de exéresis oncológica. 

Resulta muy discutida su aplicación en los SPB. Para 
algunos, como Simon (9), los resultados óptimos del 
tratamiento quirúrgico son obtenidos por la opera- 
ción inmediata en campo exangüe. Esto requiere fa- 
cilidad y  experiencia para establecer un diagnóstico 
confiable con técnicas por congelamiento. Sin em- 
bargo, para otros. como Enzinger (2), este método 
biópsico tiene sus riesgos y  exige un patólogo muy 
entrenado, lo que no es usual. 

En algunos centros es un proceder de rutina. Pero, 
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en manos inexperientes puede convertirse en una 
metodología peligrosa, que incrementa el riesgo de 
error diagnóstico (l)(2)(3). 

Coincidimos totalmente con Enzinger (2) que cree 
que la mayoría de los patólogos hacen mejores diag- 
nósticos en secciones fijadas e incluídas de modo 
permanente y  por ello el tratamiento debe pospo- 
nerse hasta que el resultadoesté disponible. 

Asimismo coincidimos en que las secciones por con- 
gelación pueden resultar útiles en el momento de 
realizar la biopsia para asegurar que la muestra tisu- 
lar obtenida, con el fin de procesarla por métodos 
convencionales, es representativa y  viable. 

Por su modalidad 

Que en definitiva depende en parte del procedimien- 
to y  en gran parte de la cantidad de tejido que apor- 
ta al estudio. Así se distinguen 3 tipos de biopsia: 

Biopsia con aguja (4)(7): Es conocida por muchos 
autores americanos como “biopsia cerrada” (6) en 
oposición a la quirúrgica, que es “abierta”. En reali- 
dad ésto no es cierto y  fuera de los riesgos de cicatri- 
zación de la herida, comparte los mismos que las 
otras biopsias. No existe la tal biopsia “cerrada”. 

Se puede, como comunmente se entiende, hacer con 
aguja fina o con trocar. En el primer caso no es una 
biopsia sino un estudio citológico y  en el segundo 
un examen histológico “a mínima”. 

En nuestra opinión estos métodos son de indicación 
excepcional dado que la caracterización del SPB es 
fundamentalmente histológica (arquitectural) y  no 

puede hacerse por el estudio de células aisladas. 

Biopsia resección: También conocida como biopsia 
excisional. En ella se resecan la lesión entera con una 
pequeña banda de tejido presuntIvamente sano alre- 
dedor. Se aplica sólo a lesiones de pequeño tamaño. 

Biopsia incisionul: En ella el tumor se reseca parcial- 
mente en una zona claramente representativa ma- 
croscópicamente y  la herida se cierra cuidadosamen- 
te. 

ELECCION DEL TIPO DE BIOPSIA 

Existen claras indicaciones para cada tipo de biopsia 
en los SPB, puesto que cada una de ellas tiene sus 
ventajas y  desventajas. 

La selección apropiada es importante y  requiere, 
amén de experiencia, meditadas consideraciones (9). 
Compartimos con Enzinger (2) que la elección del 
tipo de biopsia esti determinada primariamente por 
el ‘tamaño y  la localización de la masa tumoral. Así, 
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la biopsia-resección es ideal para tumoraciones ,de 
pequeño volumen y  ubicadas en regiones que no slg 
nifiquen sacrificios anatómicos importantes. La 
biopsia incisional se aplica más claramente a ,Ias 
gramJes masas, donde la resección completa es drfrcil, 
no sólo por el tamaño sino por la distorsión de las 
relaciones anatómicas. 

A pesar de que la biopsia con aguja tipo Vim Sylver- 
man es aceptable en teoría para cualquier tipo de 
masa tumoral, a nuestro parecer, su uso debe ser res- 
tringido para situaciones excepcionales. Ello se debe 
a que la muestra obtenida o es citológica o es tan es- 
casa que puede no resultar representativa de la le- 
sión como un todo, por tanto puede conducir a 
errores en el diagnóstico positivo, siendo imposible 
o muy temerario aventurar el de grado histológico. 

Asimismo puede no haber material residual suficien- 
te para realizar tinciones adicionales o estudio con 
microscopía electrónica, cuando fuere necesario. 

Por último, y  lo más importante, la interpretación 
de la biopsia con aguja es de alto riesgo porque el 
patólogo valora caracteres celulares más que el pa- 
trón arquitectural de la lesión. 

Sin embargo, el método podría ser aceptado para 
documentar recurrencias o metástasis en pacientes 
conocidos como portadores de un SPB. 

TECNICA DE LAS BIOPSIAS QUIRURGICAS 

La biopsia debe proveer material adecuado para el 
diagnóstico, tanto cuantitativa como cualitativamen- 
te y  debe ser realizado de tal manera que todo el 
trayecto de la misma pueda quedar incluído en la re- 
sección definitiva. 

El tipo de anestesia a emplear deberá permitir el 
cumplimiento de las premisas tácticas descriptas. 
Por ello, sólo para lesiones muy pequeñas y  superfi- 
ciales, o para lesiones ulceradas, podrá emplearse la 
anestesia local. En los demás casos, pensamos que la 
anestesia deberá ser regional o general. 

En los miembros la incisión debe emplazarse prefe- 
rentemente siguiendo el eje del mismo. Ella debe ser 
lo más pequeña posible, de tal manera que sea fácil 
de incluir en la pieza de resección definitiva, pero no 
tan reducida que no permita abordar correctamente 
la masa, la cual debe abordarse directamente en la 
logia involucrada y  no transitando por logias veci- 
nas. 

El sangrado debe ser el mínimo posible, porque co- 
mo se dijo, él representa una fuente potencial de di- 
fusión del ‘tumor entre los compartimientos tisula- 
res. 

Se tendrá la precaución de obtener material tumoral 
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viable y  no tejido necrótico o tejido reactivo. La 
premisa es no extender la disección a compartimien- 
tos anatómicos vecinos. 

La incisión debe ser cuidadosamente cerrada. 

COMPLICACIONES Y FRACASOS- 

Sólo acrecientan los riesgos y  son los responsables 
de ese porcentaje de agravación del pronóstico vin- 
culado a la biopsia en los SPB que anteriormente se 
vio. Comprenden: 

Complicaciones: 

Hematoma: Usualmente secundario a defectos de 
hemostasis y  en los tumores de extirpe vascular por 
dificultad en la misma. Incrementa el riesgo de difu- 
sión sectorial del sarcoma. 

Infección: Relativamente común para algunos. Re- 
trasa la cicatrización, potencialmente difunde el pro- 
ceso y  retarda y  complica el tratamiento quirúrgico 
definitivo del enfermo. 

Fracturas en hueso patológico: Cuando el tumor 
guarda vinculación con el hueso vecino y  se hace 
una biopsia ósea asociada (8). 

Fracasos: 

Son mucho más frecuentes en la biopsia con aguja o 
trocar, donde la obtención de la muestra celular o ti- 
sular se hace a ciegas y  es factible no llegar a involu- 
crar el tejido tumoral y  aún, que éste pueda no ser 
representativo del patrón de la masa. 

En caso de ocurrir ésto en la punción con aguja, en 

general se termina haciendo una biopsia quirúrgica, 
lo que elonga los plazos y  aumenta los riesgos. 

La biopsia quirúrgica tiene menor índice de fraca- 
sos, pero, también, fundamentalmente si no se tiene 
experiencia, puede ocurrir que la toma sólo repre- 
sente: 

a) tejido tumoral necrótico 
b) tejido reactivo perilesional 
c) áreas diferenciales del tumor (como ocurre en el 

liposarcoma, el histiocitoma fibroso maligno y  
ocasionalmente, el fibrosarcoma) que constitu- 
yen una verdadera “trampa diagnóstica”. 

d) tejidos sanos.. 

CONCLUSIONES 

Los SPB exigen para su tratamiento, usualmente 
mutilante, una precisión diagnóstica que incluye no 
sólo el aspecto histológico, sino ademas la tipifica- 
ción del grado del mismo. Esto se logra mediante la 
biopsia de tipo quirúrgico, que en principio debe 
ser realizada recién una vez completada la evalua- 
ción clínica inicial. Será de carácter diferido vistas 
las dificultades en el diagnóstico de una biopsia ex- 
temporánea. 

La biopsia debe ser planificada y  ejecutada por ciry- 
janos con experiencia en esta patología. Esto mini- 
miza los riesgos y  fracasos de la misma, asegurando 
las mejores posibilidades diagnósticas y  terapéuticas. 

Correspondencia: Dr. Fabio Croci 
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La biopsie a une grande importance au diagnostic des sarcotnes du tissu conjonctif, pas seulement pour la 
certification de la maiignité de la Jésion (ce qui est évidemment fondamental vu le caract&e mutiiant de son 
traitement chirurgica!), mais aussJ pour !es aspecrs histoJogiques et ie degre tumorai. 

CeJa détetmine qu ‘elle soit une démarche diagnostique faite par une équipe entraint!e au traitement de cette 
pathoiogie. 

Les auteurs anaiysent les différents aspecís de la biopsie: opportunité, risques, types, choix, technique, c~m- 
plications et tkhecs. 

Summaty 

Biopsy is of primary importance in the diagnosis of soft structure sarcomas, not only for the certification of 
malignancy of the lesion (a paramount factor in view of the mutilating nature of surgical treatment) but also 
in conjunction’with the histoJogic aspec& and .?he tumor degree. 
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In view of the above it is necessary that this diagnostic approach be carried out by a team properly trained 
in the treatment of this pathology. 

Different aspec& of the biopsy are discussed: timelinexs, risks, types, choice pattems, technique, complica- 
tions and failures. 
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