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¿QUÉ SON LOS SARCOMAS DE PARTES BLANDAS?  

Bajo el paraguas de “Sarcoma de partes blandas” (SPB) se agrupa un conjunto heterogéneo de 

neoplasias aspecto histológico y comportamiento clínico similar derivadas de tejidos conectivos 

(mesenquimatosos). 

Suponen entre el 8 y el 15% de las neoplasias cutáneas (Dobson, 2002) y el 7% de las subcutáneas. Su 

incidencia es algo mayor en perros que en gatos. Aparecen habitualmente como neoplasias solitarias 

pseudoencapsuladas, localmente invasivas, en animales de edad media o avanzada. 

Se incluyen las siguientes entidades: tumores de vaina de nervio periférico (PNST, incluye tumores como 

el hemangiopericitoma, neurofibrosarcoma, schwannoma maligno. No incluye los PNST de plexo 

braquial), Fibrosarcoma (exceptuando las formas orales), Mixosarcoma, Liposarcoma, Tumores de pared 

vascular, Sarcoma pleomorfo, Mesenquimoma maligno y Sarcoma indiferenciado (Avallone, 2007). 

No se incluyen las siguientes entidades: Sarcoma histiocítico, Linfangiosarcoma, Hemangiosarcoma, 

Sarcoma sinovial, Leiomiosarcoma, Rabdomiosarcoma, Fibrosarcoma oral y PNST de plexo braquial 

(Dennis, 2011). 
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¿DE QUÉ FACTORES PRONÓSTICOS PREDICTIVOS DISPONEMOS? 

El tipo histológico 

Ningún estudio avala hasta la fecha una diferencia significativa en el comportamiento de los diferentes 

SPB. Ni siquiera la clasificación está plenamente consensuada, y frecuentemente se mezclan morfologías 

distintas en un mismo tumor. 

El grado de resección y los márgenes quirúrgicos 

Se ha establecido una nomenclatura para los distintos grados de resección quirúrgica: 

 Escisión amplia: abarca unos márgenes laterales de 3 cm y un plano de fascia o 3 cm. de 

margen profundo. 

 Escisión radical: implica la escisión de todo el compartimento tisular afectado: paquete muscular, 

hueso o extremidad (completa o parcial). 

 Escisión reducida: escisión completa del tumor con márgenes de 3 mm o menos. 

 Escisión marginal: indica que el plano de corte quirúrgico pasa en algún punto por la 

pseudocápsula tumoral. 

 En los informes de biopsia se indican los márgenes con la siguiente nomenclatura: 

 Márgenes incompletos: existe célula neoplásica en continuidad con al menos uno de los 

márgenes de la pieza. 

 Márgenes reducidos: indica un margen inferior a 3 mm o ausencia de tejido normal fuera de la 

pseudocápsula. 

 Márgenes completos: indica unos márgenes, al menos, de entre 3 y 5 mm. 

Las recurrencias en cirugías marginales, sin tener en cuenta el grado histológico, estarían en torno al 29-

37% (Dennis, 2011). De forma significativa, la 

persistencia de residuo tumoral microscópico 

no es garantía de recurrencia para los 

sarcomas de bajo grado (McSporran, 2009). La 

ampliación de márgenes estaría más justificada 

en sarcomas de grado II y, especialmente, de 

grado III.  

Los índices de curación tras una resección 

amplia son del 97-98% (McSporran, 2009; 

Bacon, 2007; Kuntz, 1997). Carecemos de 

estudios que relacionen el grado de escisión y 

la supervivencia media. 
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El grado histológico 

El sistema de gradación actual deriva del empleado 

en patología humana (Trojani, 1984) y, en nuestro 

ámbito, empezó a usarse en los años ochenta. Se 

valora el grado de diferenciación celular, el índice 

mitótico y el grado de necrosis intratumoral (Fig. 1). 

El nivel de concordancia entre patólogos empleando 

este sistema es de un 75% (Coindre, 2006). 

Grado I: este es el grupo más frecuente (51% de 

SPB según McSporran, 2009), con bajos índices de 

recurrencia (en torno al 7%) y con índices de 

metástasis variables según el estudio, pero en 

general muy bajos (entre un 7 y un 13%). 

Grado II: en torno a un 42% de SPB son 

clasificables como de grado II (McSporran, 2009). El 

índice de recurrencia con márgenes reducidos está 

en torno al 35%, recurrencias que aparecen y 

evolucionan de forma más rápida que los SPB de 

grado I. Los índices de metástasis, nuevamente, 

varían según estudios, pero estarían en torno del 

30%. 

Grado III: es el grupo menos frecuente (7%, 

McSporran, 2009), con índices de recurrencia 

presumiblemente bajos con escisiones amplias (3 cm o más), pero elevados con márgenes reducidos 

(75%). Los índices de metástasis referidos son del 22%, 41%, 44%. 

Aún no existen datos fiables que relacionen el grado con la supervivencia, pero de momento no parece 

haber correlación entre uno y otra, fundamentalmente porque este tipo de neoplasias aparecen en 

animales de edades avanzadas y pueden controlarse quirúrgicamente en la mayor parte de los casos. La 

mortalidad directamente atribuible a SPB es variable en función del estudio, oscilando entre un 9.5% y un 

33% (Baker-Gabb, 2003; Kuntz, 1997). 

  

Sistema de gradación de sarcomas de 

I. Grado de diferenciación: 
1. Sarcomas parecidos al tejido 

mesenquimatoso de origen. 

2. Sarcomas cuyo tipo histológico puede ser 
determinado  
pero aparecen pobremente diferenciados. 

3. Sarcomas indiferenciados, de tipo celular 

desconocido. 

II. Índice mitótico: 
1. 0-9 mitosis en 10 campos de 40x. 

2. 10-19 mitosis en 10 campos 40x. 

3. 20 o más mitosis en 10 campos 40x. 

III. Necrosis: 
0. Ausencia de necrosis. 

1. < 50% necrosis. 

2. > 50% necrosis. 

Grado 1: puntuación 2, 3. 
Grado 2: puntuación 3, 4. 
Grado 3: puntuación 6, 7, 8. 
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El índice mitótico 

Con independencia del grado, el índice mitótico (IM) aporta información pronóstica por sí solo. Así, un IM 

elevado (y por elevado en este caso entendemos por encima de 9 mitosis en diez campos de gran 

aumento) se correlaciona con mayor índice de recurrencia, menor tiempo libre de enfermedad, mayor 

riesgo de metástasis y menor tiempo medio de supervivencia (TMS). 

IM >9 1 <9 >202 10-19 <10 

TMS 150-343 días 826-1138 días 236 días 532 días 1444 días 

OTROS FACTORES CON VALOR PRONÓSTICO 

Tumores recurrentes: carecemos de pruebas que demuestren que los tumores recurrentes tengan peor 

pronóstico (mayor riesgo de recidiva o menor tiempo libre de enfermedad), y aquí los datos son 

contradictorios por el momento (Liptak, 2007; Postorino, 1988) . 

Tamaño tumoral: el tamaño, junto con la localización anatómica, condiciona las opciones quirúrgicas. 

Aquí los estudios son aún contradictorios y encontramos trabajos que concluyen que el tamaño no es un 

factor pronóstico y trabajos que señalan que los tumores de más de 4 cm tendrían peor pronóstico que 

los menores. 

Densidad Microvascular: mide el grado de vascularización del tumor (angiogénesis) en forma de 

densidad por unidad de superficie. Dado que la densidad Microvascular se relaciona con el grado 

histológico, de momento no parece que este valor, por sí solo, tenga utilidad clínica. 

 

                                                           
1
  (Bostock, 1980; Simon, 2007). Recuento de mitosis en diez campos de gran aumento. 

2
  (Kuntz, 1997). 
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