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El Sarcoma SinovIai se considera. hoy e n  día. coma una entidad clínica y mor- 
fológica blcn definida y ampliamente descrita en la literatura. Los primeros casos 
datan de  f983 y se deben a Stuet [l&) y. posteriormente, aparecen los trabajos d e  
Rohens-Duval en  1910 (15) .  Eitos dos científicos fueron los primeros autores que 
hicicrrin descripciones bastante deralIadas de estos tumores. peto no fue hasta 1927 
en que Smith ( E  7) utilizb el término Sinovioma. Más carde, ya en 193é, Knox (6), se 
refirió n elPos como Sarcomas Sinoviales (S.S. ), tbrmino con el que ha llegado hasta 
nosritros. 

Hay casos q u e  histológicamente se relacionan, por su localización anatómica 
adyaccntc a una articulaciiFn, con un origen derivado del tejido sinovial pre-existen- 
te que forma parte de esa articulación. Es e3 ejemplo d e  los tumores localizados en  
cado, pie o rodilla. Sin embargo, hay  otras localizaciones que no tienen nada que 
ver con la normal distribuci0n del tejido sinovial. Asi. nos encontramos con S.S. fa- 
ringcos, laringeos, retroperitonealec. musculares (desarrollados dentro de él), 
etc... Se piensa que estos S.S. se derivan de  mesenquima primitivo indiferenciado 
con capacidad multipotencial que en su maduración siguiesen !a línea de diferencia- 
ciOn sinovial. 

Se podría aplicar también este mecanismo histogéniro a los casos de condro- 
sarcomas u osteosarcomas extraesqueléticos o a Ios rabdomiosarcomas de vagina o 
vesícula biliar. en donde no existe musculatura estriada. 

Se dci.csihe. asímismo, como posible causa desencadenante del desarrollo pos- 
terior de un S.S.. e3 relato previo dentro de la historia del paciente de un iraamatis- 
rno local. Aunque hay que decir, en contra de otros casos. el que el dato del rrauma- 
tismo es relatado por el propio enfermo como posterior a la presencia de la masa tu- 
moral. 

* Servicio de Angiolo~ia y Cirugia Varcular. 
** Servicio de Ciruaia (irnetal. 

*** Servicio dc Reh:~ hifitncirin. 
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En 1950, Pack y Ariel(13) hablan de una incidencia del S.S. del 8.4% dcntro de 
Ea totalidad de 1 0 %  tumores de  partes blandas. Dato confirmado posteriormente por 
Rusell y cols. ( 1  h) .  

En una amplia serie estudiada en Canadá. se concluyó que la incidencia en la 
población era dc 2,75/100.000 habitantes. 

El S.S. tiene tendencia a la afectación de  varones, 1,s: 1 (2) adolescentes y 
adultos j0venes (entre 15 y 35 aiios). No hay descrito afectación en lactantes pero s i  
algunos casos cn el que los pacientes estaban comprendidos entre los 6 y los 10 
años de edad. Ezinger, en s u  estudio publicado en 1983 (Z), concluye que sobre 345 
casos la cdad media de aparición fue de 26,s años, siendo menores de  50 anos el 
90% y de estos el 75% de menos de 40 años. 

En cuanto a la preferencia por r a ~ a s ,  no parece existir especial apetencia por 
una  determinada. 

Con respecto a la cfínica del; paciente, éste suele referir el apercibimiento de 
una  masa, en  ocasiones palpable. doIorosa. Pero la mayoría de las veces el hallazgo 
es exploratorio por parte del médico. Se puede presentar como u n  cuadro de doior 
en una zona determinada o como limitación de!n capacidad funcional del miembro 
afectado. 

La presencia de otros síntomas más específicos está en  relacihn con la localíza- 
ción primitiva del tumor (ej.: cucllo, faringe, ... 3 .  Suele localizassc en  las extremi- 
dades y se caracteriza por la aparicibn de una masa de crecimiento lento, que en la 
mano y en el pie puede simular. al principio, un ganglión (3). De entre las IocaIiza- 
ciones más comunes, el muslo es e! lugar más frecuente á9v0, s c ~ u i d o  del pie 18°ra, 
rodilta 12% regiOn cscapulohurneral 8T0, codo 7% y tobillo. Otras localizaciones 
con: paladar blando, lengua, rnandibula, región esterno-claviculat y región maxilo- 
facial (9. 1 1. 12). 

Como dato interesante cabe senalar la localización en pared abdominal y su re- 
lacirin con cicatrices antiguas de apendicectomías (2). 

Radiología 

Aparte de clínico, el diagnbstico suele ser radiográfico. Apareciendo como ma- 
sas redondeadas u ovaladas, de densidad hornogenea y frecuentemente lobuladas. 
El huesa suele estar respetado, aunque en  pocas ocasiones hay reacción pericística 
o erosión Ósea supeficfal en  aproximadamente el l8Ta de  los casos. Como signo ra- 
diolcí~ico más reIevantc es la presencia en muchos casos de calcificaciones msis o 
nientic extensas (7) dentro del parenquirna tumoral. .' En la revisión hecha por Varela y Rlvas, sobre 850 caros de S.S. en el Instituto 
de Patología de las Fuerzas Armadas dc  EE.UU. (21), econtrarnos 32 cacos con cal- 
cificación [o suficientemente extensa y clara como para justificar. junto a una mor- 
fntogía, radiología y curso clínico peculiar, s u  separación como entidad clínico-pato- 
Ibgica, denominando a esos tumores S.S. Caldficantes, de los que dcspui.5 hablare- 
mos. 
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Anatomía patológica 

Bajo e l  pianfo dt vista macrosciipico suelen ser bien circunscritos, de forma 
ovalada. esférica o rnultilobular, rodeados de una pseudocápsala fibrosa. A mentido 
experimentan degeneracicin quística consecutiva a fenómenos de necrosic de ma- 
gulación del parénquima del tumor, Se fijan a estructuras vecinas, como vainas ten- 
dinosas. tendones. nervios y músculos. Su tamaño suele oscilar entre 4 y 20 cm. de 
diámetro. La consistencia de estos tumores depende d e  que s u  crecimiento haya si- 
do Iento o rápido, siendo en el primer caso más friables y carnosos. 

Microscópicamente se compone de dos tipos de células morfológicamente dife- 
rentes: células epitelioides y células fusiformes. Estas Últimas presentan núcleo 
alargado y citoplasma escaso. 

Bajo este punto de vista se pueden diferenciar dos tipos: 

S.S. Bifhsico: El más frecuente. Hay estructuras sólidas o glandulares forrna- 
das por células epitelioides y haces de céluFrs ftlsiformes adheridas a las anteriores. 
S i i  parénquirna puede presentar depósitos de col5geno. cambios mixoides y dege- 
neraciones qulsticas. 

S.S. Monofásico de tipo fibroso: Existen algunos casos de S.S. formados casi 
cxclu~ivarnente por eIerncntos fusocelulares, aunque  ac!ualmente se duda de eti- 
quetaslos como S.S. ya que son rnorfologicamente indistinguible$ de los fibrosarco- 
mas comunes. 

S.S. Monofhsico de tipo epttelioide: Masa turnoral constituida fundamental- 
mcntc por clcrnentos epitelioides. 

S.S. Pnbremente diferencfadw: Difícil de diagnosticar. También llamados Sar- 
comas Sinnviohl;isticos o Sarcomas Sinoviales Endotelioides. Suponen el 20% de 
Icis S.S. Eriin ctinriituidos por cordones de ceEulas fusiforme5 u ovaladas, que pare- 
ccn rc~ponder  a un estadio intermedio entre las céPulas epitelioides y las fusifoi- 
nics. 

Es un tumor considerado como de mal pronóstico. Antiguamente se hablaba de 
recurrencias locales en cerca un 70% de los casos, aunque en la actualidad Con las 
técnicas más avanzadas de diagnóstico y de  tratamiento esta cifra oscila alrededor 
del 35% (IR, 14). Las recurrencias suelen aparecer los dos años siguientes del co- 
mienzo del tratamiento, aunque Ezlnguer (2)  describe siere casos en que las recu- 
rrencias aparecen después de 8-10 años dc la resección quirúrgica. Gran parte d e  
los S.S. desarrollan lesiones metastaricas, siendo los lugares de pteferencia: pul- 
mones, ganglios linfáticos v médula Osea; con un 70-80% de casos de localización 
puIrnonar, siendo la vía de  propagacicín hematógena. 

La supervivencia del S.S. común a los 5 anos oscila entre un 25% y un 5% en 
las divcrsas series estudiadas ( l .  S, 14). SegUn Moberger ( lo ) ,  en el estudio que 
realizó basándose en ciertos parámetros. no existen difcrendas pronósticas claras 
en cuanto a edad o Bocalización. pero si en cuanto al sexo. siendo más favorable en  
mujeres que en  hombres. As imi~mo.  el prontistico es mejor en S.S. que presentan 
historia de dolor previa y los localizados en.caheza y cuello. quizás debido al diag- 
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nóstico m i s  temprano de tales localizaciones. Ezinger (2) juzgó, segun el tamaño 
del tumor, un peor pronóstico hacia aquellos mayores de 4 centímetros de diimetro. 
En relación al factor anátomo-patológico, la presencia de calcificaciones del paren- 
quima tumoral habla de mayor supervivencia a medio plazo (20). 

La mayoria de los trabajos estudiados dirigen su atención al hecho de que la es- 
tirpación local simple del tumor no es capaz del control del crecimiento y de la dise- 
minación del mismo. Se aconseja, pues, la extirpación quirúrgica temprana y exten- 
sa de la masa tumoral, con amplios márgenes de seguridad que obligarían, si fuera 
preciso, a la extirpación del músculo o grupo muscular afectado. 

La radioterapia es juzgada Como buen método complementario de tratamiento. 
Asi, S d t  (19) ha descrito buenos resultados con dosis de 14.000 rads.. Por último, 
señalar que pese a que todavía no existe una información amplia sobre Pos resulta- 
dos de la quimioterapia, la utilización de la misma debe ser tenida en cuenta para 
prevenir posibles micrometástasis. 

Respecto a la forma calcificante de los S.S., matizada por VareIa y Rlvae (21 f ,  

decir que su localización es en extremidades de adultos jovenes y que representa el 
8-10% de todos los tumores malignos de partes blandas. Su edad de aparición está 
entre los 10 y 40 años de  edad, su localización preferencial es las extremidades infe- 
riores (73%) y los pacientes suelen acudir a consulta por psesen tar una tumoraciiin 
indolora el 50% de los casos y una masa dolorosa el 4 1 Yo. El estudio sadiológico re- 
vela la presencia de masas extensamente calcificadas e independientes del hueso, 
En el 85% de  los casos referidos por estos autores el tratamiento inicial fue exérecis 
del tumor y cn cuatro del total de la serie estudiada la amputación del miembro. 
Aparecieron recurrencias locales en el 32% y metástasis pulmonares en 8 de dichos 
enfermos. 

El tratamiento postquirúrgico incluyó quimioterapia (2 casos), radioterapia en 
3 y tratamiento combinado en otros 3. La supewivencia a los 5 años es del 82,6%. 

Descripci6n del casa 

Paciente de 25 años que, el 8-1 1-84, ingresa en el Servicio de Consultas Exter- 
nas por presentar hinchazón de  1/3 inferior de muslo izquierdo, de 11 meses de 
evolución. El motivo del ingreso se justifica para poder realizarle un estudio vascu- 
lar más preciso que nos oriente hacia la causa de s u  padecimiento. En la historia .' 
efectuada al enfermo no hay  nada que destacar en los concerniente a sus antece- 
dentes familiares o personales. En la anamnesis relata que desde hacia 4 años nota- 
ba dolor ocasional y parestesias en rodilla i~quierda. que el relacionaba con los cam- 
bios climitices. Dicho cuadro había permanecido estable durante 1 E meses, hasta 

- que comienza a aparecer la hinchazón de muslo bajo, no observada por el paciente 
sí por su esposa. Comienza con dolor en sedestación ocasionado. seghn dice, por Ia 

presión ejcrcida w b r c  el huego popliteo dc las sillas. Asimisma, refiere molestias 
al subir escaleras v a la flexión total de la rodilla. 
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Exploraci6n: La exploración clínica general y pos aparatos, batería analítica, 
estudio de  coagulación y exploración cardio-respiratoria, tan sólo evidenció un 
BRD, siendo el resto normal. 

La exploración vascular mostró: 

Sistema venose profundo: Paso troncular a nivel tibia1 posterior, poplíteo y fe- 
moral con velocimetria Doppler, estando en estos dos iItimos focos la trasmisihn re- 
trasada y siendo la intensidad pobre. La pletisrnografia señaló un incremento del 
tiempo de vaciamiento con un Máximo Desagüe Venoso disminuido. En miembro 
inferior derecho: normalidad. 

Sistema venoso superficial: Normal en ambos miembros. 
La inspección y medición de los miembros inferiores mostró; 
- Hinchazón de  muslo bajo izquierdo comparativamente. 
- Hinchazón de pantorrilla izquierda comparativamente. 
- Longitud de miembro semejante. 
- 1/3 inferior de muslo izquierdo con 5 cm. más que en el derecho. 
-Pantorrilla izquierda. 2 cm. más a la derecha. 

Sistema arteria]: tanto la exploracien pletismográfica como velocimétrica, pre- 
siones segmentarias, pruebas de esfuerzo, fueron normales. 

El enfermo es posteriormente sometido a estudio radiológico simple, observán- 
dose en proyecciones de frente y de perfil: tumoración calcificada paraostal de gran 
tamaño a nivel de 1/3 inferior de muslo izquierdo, sin compromiso óseo aIguno (fig. 
11. 

La flebografia realizada mostró: imágenes de comprensión extrinseca de vena 
poplítea y vena femoral superficial, con un drenaje venoso enlentecido comparati- 
vamente. Resto normal, (fig. 2). 

La arteriografia evidenció una tumoración ricamente vaccularizada a expensas 
de la primera porcioin de  la arteria poplítea y del tercio dista1 de Ia femoral superfí- 
clal. No desplazamientos de ejes arteriales. No imágenes de estenosis (fig. 3). 

La concurrencia tanto de los datos clínicos como de los hallazgos angiográficos 
nos Fleva al diagnóstico de  presunción de  Sarcoma periostal de partes blandas. 

Con este diagnóstico, se decide someter al enfermo a tratamiento quirúrgico 
realizándose unos días más tarde. 

htewenci6n: Incisión cutánea vertical posterior que, al llegar al pliegue popli- 
teo, lo cruza trasversalmente, descendiendo 4 cm. por s u  borde externo. Tras inci- 
sión aponeurótica. se encuentran los dos ciaticos poplíteos engllobados en la cápsula 
del tumor, que es necesario abrir para la tata1 liberación de los mismos. Se Iigan pe- 
diculos vasculares nutricios del tumor, que aparece bien encapsulado y limitado por 
los músculos semitendinoso, sernimembranoso y bíceps femoral. En su cara poste- 
rior el tumor engloba a Ia vena poplitea, que es necesario resecar en una extensión 
de 8 cm. La arteria no esta englobada y se libera con entera facilidad. Exéresis del 
tumor. Tamaño 16 X E 1 X 7. 

El estudio anatomopatolOgico dió como resultado a nivel macrascópico una tu-  
moración con superficie aparentemente encapsulada, noduIar, de coloración grisá- 
cea. Consistencia moderada con zonas pétreas. Microscópicamente: neoformación 



ANGIOWGU 
VOL. XXXVIII. N' 4 

EDEMA FSEBECTSTCO POR SARCOMA 5INOYUL PAG. 
217 

teletípica generada a expensas del rnesotelio sinovial, estando constituida por célu- 
las fusiformec de limites imprecisos con núcleos redondeados u ovalados, con dis- 
creta diccariosis y actividad rnitótica, entre.10 que se aprecian estructuras glandu- 
loides tapizadas por una capa de células cuboideas. Destaca la presencia de focos 

FlG. t .- Radiopafía simple: Tumatacihn calcificada paraostal de gran tamaiio en 1 * 3  inferior dcl mudo 
izquierdo. sin compromiso óseo. 

FIG. 2.- Ficbonrafia: Imágenes de compre*irin extrínseca de vena poptitca y vena femoral 5uperficia1, 
con drenaje enlentecida cornparativammrc. 

de calcificaciÓn, necrosis y hemorragia, así como un infiltrado inflamatorio. Todo 
ello confírrnii nuestra impresión preoperaioria. con el diagnóstico de Sinoviosarco- 
rna de Patrón Bifhslco. 

El postoperritririo del enfermo tsanscurri8 con entera normalidad. Los estudios 
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complementarios: ecografia hepática, estudio Óseo completo y TAC pulmonar tan 
sólo evidencin una imagen hipodensa a nivel del músculo psoas izquierdo. de duda- 
sa valoración patológica. 

Tras [a actuación quirúrgica. el paciente ha estado siendo tratado por el Servi- 
cio de Oncología de esta ciudad Sanitaria, sometiéndole a dos ciclos de citostáticos 
de 5 días de duración, con un intervalo entre ellos de 3 semanas. 

3 4 C 

FIG. 3. -  Artcriogtafia: Turnoración ricamente vasculnri~ada a expensas de  la 1 ' pnrciOn de la A .  poplítea 
y 1/3di~tnl  dc ];E A. icrnoral superficial. Ni1 dcqplnrarniento de ejes arterialcs ni imágener deestenoris. 

FIC. 4.- Rehonrafía postoperatoha Rica tcd colateral a nivel poplitea. que drcna a un eje femora1 
normal. 

FIG. 5.- Radio~raEa: Normalidad. 

La revisión efectuada a los cuatro meses (20-3-85) mostró un paciente de buen 
sstado general. impresidn subjetiva de mejoría refiriendo tan sÓIo hinchazón de 
pierna que va aumentando a 10 largo del día y parestesias de dificil precisi9n en la 
zona correspondiente a hueco poplíteo y rodilla. La medición del diámetro de ambos 
miembros inferiores di6 como resultado un Incremento significativo a expensas del 
miembro afectado. 

- Muslo bajo izquierdo: SS cm. - Muslo bajo derecho: 52,s cm. 
-Pantonilln izquierda: 40 cm. -Pantorrilla derecha: 37,s cm. 
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El estudio velocimétrico mostró un paso no troncular y disminuido a nivel po- 
plíteo. El estudio flebográfico del miembro inferior izquierdo evidenció una rica red 
colateral a nivel de poplitea, que drena a un eje femoral normal (fig. 4). Estudio ra- 
diológico, normal (fig. 5). 

Estudios complementarios: TAL pulmonar, ecografia hepatita y estudio óseo, 
enteramente normal. 

En octubre de este año ha sido sometido a nuevo estudio completo, sin obser- 
vas hallazgos que nos puedan hacer pensar bien en una recidiva local o en afecta- 
ción a distancia. 

En las revisiones hechas a3 enferme nos ha llamado la atención la gran diferen- 
cia de diámetro de ambos miembros inferiores, pese a la utilización de contención 
elástica continua. Pero ello se  debe a que el paciente ha sufrido un gran incremento 
de peso en estos meses (12 Kg)  desde s u  alta hospitalaria. 

Actualmente el enfermo se encuentra haciendo vida normal y atendiendo a sus 
demandas profesionales, sin que SU anterior padecimiento le imposibilite para ello. 

Nos ha movido a la publicación de este caso el hecho de  tratarse de un hallazgo 
que normalmente escapa a la patología que habitualmente colemos encontrar e n  
nuestra prgctica clínica diaria. 

Estos enfermos suelen ser orientados hacia servicios de Cirugía General o de 
otras especialidades quirúrgicas relacionadas con los lugares de localizaciOn (ORL, 
. . .) (13). El hecho de que haya llegado a nosotros se ha debido a que s u  padecimien- 
to debut6 con un cuadro flebectásico en el miembro inferior. que motivó la consulta. 

En este caso, hay varios datos, que convendría señalar en cuanto responden a 
hallazgos que se incluyen claramente con lo reflejado en la literatura médica. Así, 
destacaríamos el sexo, la edad de aparición y la localización del tumor, que suelen 
estar entre las características principales que las diversas revisiones nos han rnost- 
tradn. 

El estudio de Yarela-Rivas (21) habla de que por 10 habitual en el SOTO de  los 
casos se suele presentar como turnoración indolora y en el 41 970 como masa doloro- 
sa. Pensamos que ese 9To no aclarado por ellos debe corresponder a cuadros que se 
manifiestan inicialmente de otras formas, entre las que deberíamos quizás incluir 
Esta. [a cual: se presenta s6Io con dolor y acornpañándose de hinchazón del miembro 
afecto, sin apreciación subjetiva de  masa tumoral. 

Respecto a las manifestacionec dentro de la literatura médica sobre presencia 
de Sarcoma-Sinovid v su relación con ejes vasculates. Fa revisión que hemos hecho 
sohrc Ooi iultimos 10 años (75-85) sólo ha dado como resultado tres claras referen- 
cias, La prirncra de ellas nos habla d e  la presencia de un farsa aneurisma consecuti- 
v o  a un Samma.Sinovial (22); la segunda. de  afectación de la bifurcación camtidea 
(4); y, por iiltimo, tin caso que refiere el englobamiento del plexo btaquial por un S. 
S. Rcfercncia~ a compromisos de  ejes venasos y cuadre de edema consecutivo. no 
hcmos podido encontrar ninguna, lo que creernos que es debido parcialmente a que 
cn  cl caso que referimos el tarnaiio de Fa tumoración era lo suficiente importante co- 
mo para propiciarlo y 30s hallazgos habituales se encuadran dentro de tumores cu- 
vas dimensiones suelen corresponder a S.S. pequeños o de mediano tamaño. 






