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RESUMEN

El sarcoma sinovial es un tumor raro,
que ocupa el 10 % delos sarcomas de
partes blandas. L 0os autores presentan 3
casos de localizacion primaria en el pie,
gue constituyen el 17 % de su casuistica.
Se describen | os aspectos clinicos, diag-
nésticos y terapéuticos de estos tumores.

INTRODUCCION

El sarcoma sinovial fue descrito por
primera vez por Simon ?* en 1865. Esta
neoplasia maligna de los tejidos blandos
tiene otras denominaciones aceptadas, co-
mo sarcoma tenosinovial, sinovioma ma-
ligno, sarcoendotelioma sinovial y, mas
recientemente, carcinosarcoma de partes
blandas.

La denominacion de sarcoma sinovial
propuesta por Knox *, viene dada por
la diferenciacion histol6gica de esta neo-
plasia mesenquimal, que recuerda ala
membrana sinovial. Ya Smith % indico,
sin embargo, que no se originaban en
las membranas sinoviales articulares, lo
cual fue corroborado por diversos auto-
res posteriormente.
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Dentro de los sarcomas de partes
blandas, laincidenciadel sarcoma sino-
vial es de alrededor de un 10 %, segdn
amplias casuisticas como lade la Clinica
Mayo, de 1966 ° o lade Tsujimoto %7, de
1988. Se trata de un tumor de rara pre-
sentacion. Alcantara ' recogié en 1966,
quinientos casos publicados en lalitera-
tura

L os trabagjos que han aportado a la
literatura mayor nimero de casos son los
de Wright 2, Cadman ® y Hajdn *. En
nuestro pais la serie mas ampliaesla
publicada por Llanos Alcazar 19.

Lalocalizacién fundamental es a ni-
vel de extremidades, especialmente las
cinturas pélvicasy escapulo-humeral
(83 % de los casos segun Enzinger 11) .
siendo mas frecuente en la extremidad
inferior (60 %) que en la superior (23 %).
Son raras las |localizaciones en tronco o
cuello. Existen también otras localizacio-
nes inusuales, como la descrita por Fan-
ney 2 en hi pofaringe, o en mediastino,
publicada por Pulpeiro . Con respecto
al pie, Enzinger " indica unafrecuencia
de localizacion del 13 %.

A pesar de |los numerosos trabaj os pu-
blicados sobre | os distintos aspectos de
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este tumor, y alos avances que para su
estudio ha supuesto |la microscopia el ec-
trénica 2’ quedan muchos puntos os-
curos respecto al sarcoma sinovial.

Quizas, lo mas dificil sea establecer
un prondstico correcto tras su diagnés-
tico, ya que la evolucion de estos tumo-
res no es uniforme. En este trabajo va-
mos a analizar nuestra casuistica de
sarcoma sinovial localizado en el pie.

Fig. 1. Imagen clinica de sarcomasinovial del
pie.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra casuisticade sarcoma sino-

vial comprende 17 casos, tratados entre
los anos 1971 y 1990, procedentes del
Hospital Miguel Servet y de la préactica
privada.

De ellos, 3 casos tenian unalocalizacion
en el pie, aunque uno de ellos se habia
extendido, cuando fue visto por noso-
tros, ala cara anterior de la pierna; pero
su origen habia sido el dorso del pie. Es-
taincidenciasignificael 17 % de los sar-
comas sinoviales.

Caso 1: Mujer de 73 afnos con 5 afios
de evolucioén al acudir a nuestra consul-
ta. El inicio es unatumoracion localizada
anivel de dorso de pie derecho, etique-
tada de quiste sinovial, no biopsiada ni
tratada. L a paciente, con un bajo nivel
cultural y con domicilio en zonarural,
acude a nosotros en una situacion  lamen-
table. Presente una tumoracion a punto
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de ulcerarse que llega hasta tercio supe-
rior de pierna, abollonaday de consis-
tencia blanda. Se demuestran metéstasis
pulmonares.

Caso 2: Vardn de 34 afios con 1 afio
de evolucion. En tratamiento por enfer-
medad de Hodgkin. Presenta tumoracion
anivel de vaina de los peroneos en zona
sub y retromaleolar izquierda que ha si-
do etiquetada de bursitis. Resulta dolo-
rosay presentaimagenes radiograficas
de erosion 6sea.

Caso 3: Vardon de 47 afnos intervenido
por quiste sinovial en el dorso del pie
derecho. No se realiza estudio anatomo-
patoldgico. Acude por recidivade latu-
moracion, que es dolorosay de un ta-
mano de5 x 5 cm.

RESULTADOS

A. Clinica

De los casos estudiados, |las tumora-
ciones eran dolorosas, habian aparecido
siempre en zonas paraarticulares o junto
avainas tendinosas (en uno de los ca-
s0s), y ho habian sido diagnosticados pri-
mariamente.

En el caso 1, el diagndstico de tumor
maligno era evidente ante la presencia
de metastasis pulmonaresy el aspecto
clinico de latumoracion.

En los otros dos casos no se sospechd
el diagndstico, aunque en el localizado
en el dorso del pie, se realizé una biopsia
intraoperatoria que dio el diagndstico de
sarcoma. Con respecto al caso que pa-
deciala enfermedad de Hodgkin, no se
sospechod el diagndstico.

L a sintomatologia clinica venia con-
dicionada mas por comprension de es-
tructuras vecinas, en dos de |los casos,
que por el propio tumor.

B. Estudio r adiol égico:

El aspecto radiol6gico fundamental es
un aumento de la densidad de los tejidos
blandos.
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Fig. 2. Aspecto desflecado del peroné en sarcoma
sinovial situado en la vaina de los pero-
neos.

Dos de |l os casos presentaron afecta-
cion 6sea. En uno de ellos laimagen era
de osteolisis por crecimiento del tumor,
en otro existia unainvasion 6sea eviden-
te anivel del peroné. No apreciamos en
nuestra casuistica presencia de calcifica-
ciones.

Enel casol sepracticounaT.A.C.,
que permitié conocer mejor los limites
del tumor.

C. Anatomia patoldégica:

En todos | os casos estudiados se hizo
inclusion en parafinade rutina. Lastin-
ciones utilizadas fueron hematoxilina-
eosina, PAS, azul alcian cony sin trata-
miento previo con hialuronidasa, reticu-
linade Gomori y tricrédmico de Masson.
Se realizaron ademas técnicas de inmu-
nohistoquimiay en uno de los casos es-
tudio ultraestructural.

L os tres casos estudiados tenian el pa-
trén bifasico. La caracteristica fundamen-
tal eslade presentar un patron pseudo-
glandular, con hendiduras estrechas que
estan revestidas de células de aspecto epi-
telial y que recuerdan en su aspecto a
las vellosidades sinoviales.

Se encontraron ademas nidos de cé-
lulas de aspecto epitelial, apareciendo lu-
ces en su seno. La caracteristica de estas
células es la de poseer nucleos promi-
nentes con citoplasmas redondeados.
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En dos de los casos estudiados se
apreciaron mitosis frecuentes y focos de
necrosis. En uno de ellos habia una clara
infiltracion 6sea. En el otro, las atipias
eran moderadas y las mitosis escasas.

D. Tratamiento y evolucion:

En todos los casos ha sido quirurgico,
con distintas variedades.

En el caso con metéastasis pulmonares
se indicd una amputacion, ante el peligro
de ulceracion, que, al ser rechazada, nos
hizo practicar una exéresis del tumor que
invadia todas las estructuras muscul o-
tendinosas y articulares del dorso del
pie, tobillo y cara anterior de pierna.

L os casos localizados en dorso de pie
Yy zona peronea se trataron con reseccion
amplia, incluyendo en el segundo caso
unareseccion parcial del peroné.

En los tres casos se aplico radioterapia
local con dosis de 6.500 Rads. El caso con
metastasis, se traté ademas con quimio-
terapia, y €l de lavainade los peroneos
continué ademas su tratamiento quimio-
terapico por el Hodgkin, segun el pro-
tocolo del servicio de Hematologia.

El caso con metéastasis sufrié unare-
cidivalocal del tumor y falleci6 al ano
de la primeravisita. Los otros dos casos
tienen supervivencia, uno mayor de 10
anos vy el otro 8 afnos; estando libres de
metéastasis hasta la fecha.

DISCUSION

El sarcoma sinovial es un tumor difi-
cil de diagnosticar, entre otras cosas por-
gue no se piensa en €l ante una tumora-
cion en zona paraarticular que puede
parecer un simple quiste sinovial. Es un
tumor de crecimiento lento, aunque con
frecuencia marcadamente atipico histo-
I6gicamente, que se disemina fundamen-
talmente por vialinfaticay heméatica.
Autores como Lichtenstein *® indican que
Su propagacion por vialinfatica es me-
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nor que en otros sarcomas de partes blan-
das.

El curso del tumor esinsidioso y con
pocas manifestaciones clinicas, o que sig-
nifica que cuando se hace el primer diag-
naéstico correcto, el tumor lleva mas de
un afno de evolucidn, como ha ocurrido
en dos de nuestros casos, mientras que
en el otro eraimpensable la coincidencia
de un sarcoma sinovial sobre una enfer-
medad de Hodgkin.

L os examenes radiol 6gicos son la ma-
yoriade las veces anodinos. Las calcifi-
caciones descritas por Craig ° solo las he-
mos encontrado en un caso de nuestra
serie localizado en codo 1s.

La distribucioén topografica del tumor
en el pie, que en nuestra serie es del
17 % de los casos, coincide con las series
publicadas por Hajdn **, Wright 2, Cad-
man 3, Cade ? etc; y entre los esparioles
con las series de Llanos Alcazar *°, cuyos
casos tienen una localizacion plantar.
Dentro del pie, también han sido publi-
cadas localizaciones inusuales, como la
de NuRez-Samper ? en el seno del tar-
SO.

Otro de los problemas i mportantes
que plantea este tumor es el de su diag-
ndstico histopatol6gico &% Aunque
nuestros tres casos localizados en pie pre-
sentaban el patron bifasico, existen en
nuestra serie casos con patrén monofa-
sico, cuyo diagnoéstico como sarcoma si-
novial no es admitido por todos los auto-
res. Los estudios ultraestructurales
permiten a veces diferenciar el tumor,
sobre todo del fibrosarcoma. Esta dife-
renciacion se planted en un caso de nues-
tra serie localizado en mano.

Son también Utiles para el diagndéstico
la positividad, tanto del componente epi-
telial como focalmente del fusiforme o
mesenquimal, parael E.M.A. y las que-
ratinas de alto peso molecular, ya cons-
tatado por Salisbury % en 1985, y, no ob-
servada en lasinovia normal, lo que ha
llevado a autores como Leader " acon-
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siderar el sarcoma sinovial como un car-
cinosarcoma de partes blandas.

Lainfluencia del apellido bifasico o
monofasico tiene importancia para auto-
res como Hajdn 4, que otorgan un mejor
prondstico alos biféasicos.

L o que es evidente es que todos los
autores son unanimes en otorgar un mal
prondstico a estos tumores. Ello viene con-
dicionado en gran parte por las dificulta-
des de su diagndstico, que suele ser tardio.
Suit % atribuye también un importante
valor prondstico al tamario del tumor.

Con respecto al tratamiento, todos los
autores estan de acuerdo que la simple
tumorectomia produce un alto nimero
derecidivas. Asi, Cameron publico en
1974 un 65 % de recidivas locales con
esta técnica.

Fig. 3. Imégenes de erosiones 6seas en el caso de
laFig. 1.

El tratamiento quirdrgico debe ser
una reseccion amplia con un margen de 5
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cm., aunque hay casos publicados por
Suit % de recidivas fuera de este mar-
gen.

Otra de las alternativas quirudrgicas
es laamputacion del miembro, que no-
sotros hemos practicado en otros casos
de nuestra serie.

Sin embargo, hoy en dia, siguiendo
los criterios de la mayoria de autores y
apoyandonos en el estudio randomizado
de Cade ? creemos que pueden obtener-
se buenos resultados con excision qui-
rdrgica amplia seguida de irradiacion
postoperatoria. En los casos publicados
por Cade 2, con este método se obtenian
supervivencias del 65 %b.

Lairradiacion postoperatoria debe
darse adosis de 6.500 a 7.000 Rads, como
nosotros hemos hecho en los tres casos
presentados.

Fig. 4. Iméagenes microscopicas de sarcomasi-
novial con patrén biféasico apreciandose
las estructuras pseudoglandul ares.

Con respecto a los tratamientos qui-
mioterapicos, bien siguiendo los criterios
de Rosenberg %, o la pauta publicada en
1975 por Gottlieb **, creemos gque pueden
ser un tratamiento coadyuvante, sobre todo
en agquell os casos que pres-entan metas-
tasis. Nosotros la hemos empleado en
dos casos, uno que presentaba metastasis
pulmonares en el momento del diagnds-
tico y otro que estaba en tratamiento qui-
mioterdpico por padecer la enfermedad
de Hodgkin.
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Nuestro criterio, avalado por nuestra
casuistica, es que lacirugiaradical aso-
ciada a radioterapia da resultados acep-
tables; aunque indudablemente la loca-
lizacion, tamafio, estadio al diagndstico,
asi como el grado de diferenciacion his-
tolégica, condicionan el prondstico.

CONCLUSIONES

El sarcoma Sinovial puede tener una
localizacion primariaen el pie, en lave-
cindad de cépsulas articulares o vainas
tendinosas.

Es un tumor que, aunque de creci-
miento lento, tiene una alta malignidad.

El prondstico de estos tumores es
siempre mal o, en parte condicionado,
ademas de por su malignidad, por lo tar-
dio de su diagndstico.

El tratamiento debe ser siempre qui-
rargico, implicando éste la reseccion am-
pliadel tumor, seguida de radioterapia

local, pudiendo emplearse como cc
yuvante el tratamiento quimioterapico.
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