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R E S U M E N

Los sarcomas sinoviales representan entre un 5 y un 10% de los sarcomas de partes blandas. No obstante, 
son muy agresivos y el 10% de los pacientes fallece en el primer año tras el diagnóstico. Suelen afectar a 
adolescentes y adultos jóvenes con edades comprendidas entre los 15 y los 40 años. La presentación clínica 
habitual es la de una masa yuxtaarticular palpable, generalmente dolorosa. No obstante, debido al bajo ín-
dice de sospecha, se puede confundir con tumoraciones benignas de partes blandas, bursitis o artritis, lo 
que favorece el retraso del diagnóstico, y no son raras demoras en el diagnóstico de más de un año. Puede 
localizarse en cualquier parte del organismo. Sin embargo, la localización más habitual en las extremida-
des. La supervivencia varía según el tamaño y la localización tumoral, la afectación profunda, el grado his-
tológico y la presencia de afectación ganglionar o metástasis. En prácticamente todos los casos contienen 
una translocación característica entre los cromosomas X y 18. Esta translocación fusiona el gen SYT del cro-
mosoma 18 a uno de sus genes homólogos (SSX1, SSX2 y SSX4) localizados en el cromosoma X. La cirugía es 
el tratamiento de base, acompañada, en ocasiones, de radioterapia y quimioterapia.

© 2008 SER. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Synovial sarcomas

A B S T R A C T

Synovial sarcomas represent 5-10% of all soft tissue sarcomas. Nevertheless, these tumors are highly 
aggressive, causing death in 10% of affected individuals in the first year after diagnosis. Synovial sarcomas 
are more prevalent in adolescents and young adults aged between 15 and 40 years old. The most common 
clinical presentation is a generally painful, juxta-articular, palpable mass. Due to the low index of suspicion, 
synovial sarcoma is often misdiagnosed as benign soft tissue processes, bursitis or arthritis and diagnosis 
can be delayed for more than 1 year. These tumors can occur in any site but most arise from deep soft 
tissues in the lower extremities. Survival rates vary significantly according to tumoral size and location, 
depth, histologic grade, and the presence of nodal involvement or distant metastasis. In almost all cases, 
synovial sarcomas contain a characteristic translocation between chromosomes X and 18. This translocation 
involves the SYT gene on chromosome 18 and one of several highly homologous genes (SSX1, SSX2 and 
SSX4) on the X chromosome. The cornerstone of treatment is surgery, along with radiation therapy and 
chemotherapy.

© 2008 SER. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved. 
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Introducción

El sarcoma sinovial, aunque recibe su nombre por su similitud 
histológica con el tejido sinovial normal, es una tumoración mesen-
quimatosa maligna. Su origen primariamente intraarticular es ex-
cepcional (un 10% de los casos), siendo éste secundario a un tumor 
originado en tejidos blandos extraarticulares con afectación poste-
rior de la articulación1. Se localiza, por tanto, preferentemente en 
regiones paraarticulares de las extremidades, en asociación con vai-
nas tendinosas, bolsas serosas y cápsulas articulares. No obstante, 
también puede afectar a cualquier parte del cuerpo, incluyendo la 
cabeza o el cuello2-4.

Representan entre un 7 y un 10% de los sarcomas de partes blan-
das. Habitualmente afectan a adolescentes y adultos jóvenes (15-
35 años), sin una clara predilección por sexos4-6.

La presentación clínica habitual es la de una masa yuxtaarticular 
palpable, generalmente dolorosa. No obstante, debido al bajo índice 
de sospecha clínica, se puede confundir con tumoraciones benignas 
de partes blandas, bursitis o artritis, lo que favorece el retraso del 
diagnóstico, y no son raras demoras en el diagnóstico de más de un 
año7-9.

La supervivencia varía según el tamaño y la localización tumoral, 
el grado histológico, las características citogenéticas y la presencia 
de afectación ganglionar o metástasis, y oscila entre un 36 y un 76% 
a los 5 años3,5-10.

Recientemente nuestro grupo ha estudiado las características epi-
demiológicas de todos los pacientes adultos diagnosticados de sarco-
ma sinovial vistos durante el período 2002-2006 en nuestra área sani-
taria11. Es importante que el personal que se dedica a la atención 
médica del aparato locomotor tenga en cuenta esta entidad, especial-
mente cuando se trata de personas jóvenes que consultan por una 
tumoración a veces dolorosa. Su diagnóstico tardío implica un estadio 
más avanzado y una mayor morbimortalidad. Durante este capítulo, 
además de presentar una revisión actual del tema, iremos describien-
do de forma comparativa alguno de nuestros hallazgos.

Etiología

Al igual que en los sarcomas de partes blandas, la etiología del 
sarcoma sinovial es desconocida2,4-6.

La radioterapia se ha relacionado con el desarrollo de sarcomas de 
partes blandas. Los histiocitomas fibrosos malignos, osteosarcomas, 
fibrosarcomas y tumores malignos de las vainas de los nervios peri-
féricos son los más frecuentemente relacionados. El desarrollo de los 
sarcomas sinoviales después de radioterapia externa sobre una zona 
es excepcional12. Mullah-Ali et al13 describe recientemente un caso 
de sarcoma sinovial paraespinal en una adolescente después de ha-
ber recibido radioterapia para un neuroblastoma.

La presencia de un traumatismo previo como factor desencade-
nante de sarcoma sinovial es un hecho muy controvertido. La pre-
sencia de traumatismos es especialmente frecuente en gente joven, 
lo que puede originar cierta confusión en el manejo y una inacepta-
ble demora en el diagnóstico14.

Finalmente, ciertas alteraciones genéticas como algunas trasloca-
ciones (entre los cromosomas 8 y X), algunos genes supresores de 
tumores (p. ej., p53) y la sobreexpresión del anticuerpo monoclonal 
Ki67 están asociadas a un mayor riesgo de desarrollo de sarcomas 
sinoviales3,15,16.

Frecuencia

Los sarcomas de partes blandas constituyen un grupo infrecuente 
de neoplasias mesenquimatosas malignas17. Su incidencia es de 
1-2 casos por cada 100.000 habitantes/año, y es menos del 1% de to-
dos los tumores del adulto y el 10-15% de los tumores en edad pediá-
trica17,18. Los sarcomas sinoviales representan entre un 5 y un 10% de 
todos los sarcomas de partes blandas, y constituye el cuarto en fre-
cuencia después del histiocitoma fibroso maligno, el liposarcoma y el 
rabdomiosarcoma17. En nuestro estudio durante 5 años, en pacientes 
mayores de 18 años, hemos encontrado 4 casos de sarcoma sinovial, 
lo que refleja un promedio de incidencia mínima estimada anual en 
adultos de 0,32/100.000 habitantes11. El sarcoma sinovial es más pre-
valente en adolescentes y adultos jóvenes con edades comprendidas 
entre los 15 y los 40 años. Esta edad es notablemente inferior a la 
media de edad de los sarcomas de partes blandas, que típicamente 
acontece a los 50 años. Aunque ciertos autores relatan un ligero pre-
dominio en varones7, al igual que en nuestro estudio11 (predominio 
en mujeres) esta predilección no se confirma en las diferentes series, 
por lo que actualmente se cree que no existe predilección por el sexo. 
Tampoco se observa especial predilección por ninguna etnia2,4-6.

Los sarcomas sinoviales, generalmente, se desarrollan en regiones 
paraarticulares de las extremidades, en asociación con vainas tendi-
nosas, bolsas serosas y cápsulas articulares siendo poco común el 
origen primariamente intraarticular. No obstante, y de forma carac-
terística suelen localizarse en zonas muy distales, tanto en miembros 
superiores (mano y muñeca) como en inferiores (pies y tobillos). El 
origen en un lugar distinto a las extremidades sólo ocurre en un 20% 
de los casos, generalmente el tronco (8%), retroperitoneal/abdominal 
(7%), y cabeza y cuello (5%)2-4. En el estudio llevado a cabo en nuestra 
área sanitaria una mujer presentó un sarcoma sinovial en localiza-
ción cervical (fig. 1).Figura 1. Sarcoma sinovial en el cuello.
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Aproximadamente el 50% de los pacientes con sarcoma sinovial 
desarrollan enfermedad metastásica19. El patrón metastásico depen-
de su localización primaria. Teniendo en cuenta que en la mayor par-
te, su localización es en las extremidades inferiores, la mayoría de 
casos presentan metástasis a escala pulmonar. Las metástasis intra-
abdominales/hepáticas son raras2-6. Aunque no se conoce con exacti-
tud la incidencia de metástasis ganglionares, su frecuencia se estima 
en torno a un 10-12% mucho mayor que el 3-5% estimado para los 
sarcomas de tejidos blandos4,20.

El aumento progresivo de la incidencia de los sarcomas de partes 
blandas en edades más jóvenes y una presentación del tumor en es-
tadios más avanzados requiere una mayor vigilancia en clínica.

Anatomía patológica

Histología

Como ya hemos comentado anteriormente, la mayor parte de los 
sarcomas sinoviales se localizan a escala extraarticular y no presen-
tan ninguna semejanza respecto a la sinovial, ni en su ultraestructu-
ra ni en su inmunohistoquímica. Se cree que los sarcoma sinoviales 
se desarrollan del mesénquima pluripotencial primitivo y a menudo 
se hallan firmemente conectados a vainas tendinosas, bolsas serosas 
o cápsulas. El sarcoma sinovial está compuesto por 2 tipos morfoló-
gicamente diferentes de células que forman un característico mode-
lo bifásico el de células epiteliales, parecidas a las células del carci-
noma, y el de células fusiformes, a veces incorrectamente designado 
como células estromales, lo que permite una clasificación en cuatros 
grupos: bifásico, monofásico fibroso, monofásico epitelial y pobre-
mente diferenciado7 (tabla 1). Las formas menos diferenciadas a 
menudo crecen más rápidamente y tienden a estar mal delimitadas, 
con múltiples áreas de hemorragia, necrosis y formaciones quísti-
cas7,21.

Inmunohistoquímica y citogenética

Las técnicas de inmunohistoquímica son de gran ayuda en el 
diagnóstico de sarcoma sinovial. Los marcadores epiteliales, inclui-
dos la pankeratina, el CAM 5.2 y el antígeno de membrana epitelial, 
son los más importantes. La variante epitelial presenta tinción fuer-
temente positiva para al menos uno de estos marcadores en prácti-
camente todos los casos. En la variante fibrosa (célula de fusiformes) 
del sarcoma sinovial, estos marcadores presentan menor positividad 
y característicamente muestran un patrón parcheado, hecho proble-
mático en el caso de analizar biopsias de pequeño tamaño4,22.

Los sarcomas sinoviales también pueden presentar positividad 
para otros anticuerpos como el CD99 y la proteína S100, aunque en 
un menor porcentaje4,22.

En este tipo de tumoraciones también intervienen, aunque de for-
ma no específica, ciertos genes supresores de tumores, como es el 
caso del p53, así como la sobreexpresión del anticuerpo monoclonal 
Ki674,15,16.

Más del 90% de los sarcomas sinoviales contiene una transloca-
ción característica entre los cromosomas X y 18, que en aproximada-
mente un tercio de los casos es la única anormalidad citogenética. 
Como la translocación X;18 es única para el sarcoma sinovial, su pre-
sencia permite el diagnóstico definitivo, incluso en los casos con ma-
nifestaciones clínicas y hallazgos histológicos atípicos23.

Esta translocación, t(X; 18) (p11.2;q11.2), fusiona el gen SYT del 
cromosoma 18 a uno de sus genes homólogos (SSX1, SSX2 y SSX4), 
localizados en el cromosoma X. Aproximadamente dos tercios de los 
casos tiene la fusión SYT-SSX1 y un tercio la SYT-SSX2, sólo en casos 
excepcionales se produce la fusión SYT-SSX415,16,23. Yang et al24 descri-
ben que hasta un 10% de los casos de sarcoma sinovial puede con-
tener las translocaciones SYT-SSX1 y SYT-SSX2 en el mismo tumor. 
Generalmente, los sarcomas sinoviales bifásicos muestran la translo-

cación SYT-SSX1 mientras que los sarcomas sinoviales monofásicos y 
los pobremente diferenciados pueden contener tanto la transloca-
ción SYT-SSX1 como la SYT-SSX2. Estos hallazgos sugieren que SSX1 
puede promover la diferenciación epitelial o que SSX2 puede inacti-
varla4,16,25,26. Es este sentido, se cree que las proteínas de fusión SYT-

SSX están involucradas en la desrepresión aberrante de E-cadherina 
necesaria para la diferenciación epitelial27. Las proteínas de fusión 
SYT-SSX están presentes tanto en las células epiteliales como fusifor-
mes y la porción SSX está presente tanto en tumores primarios como 
en metástasis26.

Manifestaciones clínicas

Clínica

La sospecha diagnóstica de los sarcomas sinoviales viene deter-
minada fundamentalmente por la clínica. La presentación clínica 
habitual es la de una masa yuxtaarticular palpable indolora o que 
provoca dolor poco intenso, rara vez acompañada de alteraciones 
funcionales graves. Generalmente, el tumor crece de forma lenta e 
insidiosa, y se demora con frecuencia el diagnóstico y el tratamiento. 
El paciente puede referir molestias desde varios años antes del diag-
nóstico y no es raro que se confunda con sinovitis, tendinitis, bursitis 
o artritis8,9,28,29. Chou y Malawer30 describieron 2 casos de sarcoma 
sinovial cuya forma de presentación fue la disfunción del tendón ti-
bial posterior, con una demora al diagnóstico en un caso de 2 años y 
en el otro, 5 años. Kirby et al31 analizan 83 pacientes que consultan 
por presentar una masa palpable en el pie o el tobillo. El 87% de las 
lesiones fueron benignas, y las más frecuentes fueron el ganglión y la 
fibromatosis plantar. El 13% restante fueron lesiones malignas y el 
45% eran sarcomas sinoviales. La edad del paciente y la localización 
de las lesiones fueron los factores más importantes que tener en 
cuenta en la presunción diagnóstica del sarcoma sinovial. En nuestra 
área sanitaria, entre 2002 y 2006, 4 pacientes cumplían las caracte-
rísticas de sarcoma sinovial requeridas en el estudio. El motivo de la 
consulta fue tumoración y dolor con una clara mayor frecuencia en 
las extremidades inferiores. No hemos encontrado ningún caso con 
afectación articular11. Aunque su tamaño en el momento del diag-
nóstico puede superar los 15 cm, generalmente no suelen superar los 
5 cm18. En nuestra área, el tamaño de la tumoración en el momento 
del diagnóstico osciló entre 1 y 16 cm (media de 6-7 cm). El retraso 
en el diagnóstico de la enfermedad desde que aparecieron los sínto-
mas fue de 17 meses, aunque en un caso se llego a los 2,5 años. Este 
hecho se correlacionó con el tamaño del tumor y su estadio en el 
diagnóstico11.

Respecto a su forma metastásica de presentación, el pulmón re-
presenta el órgano que con mayor frecuencia se ve afectado4. Sin 
embargo, los ganglios linfáticos representan hasta un 15-27% de las 
metástasis4,20.

Bifásico

Es el tipo histológico más frecuente
Coexistencia de células epiteliales y células fusiformes (fibroblastos-like)
Monofásico fibroso

Predominio de células de fusiformes (fibroblastos-like)
Monofásico epitelial

Predominio de células epiteliales
Pobremente diferenciado

Hasta un 20% de los sarcomas sinoviales pueden contener áreas pobremente 
 diferenciadas
Células de pequeño tamaño que parecen ser intermedias, entre células epiteliales 
  y células fusiformes, a menudo con pequeños focos de células diferenciadas, 

simulando un carcinoma de célula pequeña o angiosarcoma
Pudiera implicar una evolución más rápida, agresiva y con peor pronóstico

Tabla 1

Clasificación histológica de los sarcomas sinoviales
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Estudios de imagen

En el manejo de todo paciente con sospecha clínica de sarcoma 
sinovial debe incluirse la realización de radiografías simples7. Me-
diante su realización, podemos descartar otro tipo de patología y en 
aproximadamente el 25% de los casos puede apreciarse calcificacio-
nes en el interior de la tumoración7,32. El hueso no suele estar infiltra-
do y la mayor parte de cambios a nivel óseo son causados por la 
atrofia de presión y la reacción perióstica (fig. 2A). Entre un 15 y un 
20% de los casos hay reacción perióstica, erosiones superficiales del 
hueso, o invasión de éste33. La destrucción masiva del hueso es rara, 
y sólo causada por los sarcomas mal diferenciados de gran tamaño y 
larga evolución7. 

La tomografía computarizada evidencia una masa de tejido blando 
con o sin calcificaciones y la invasión de hueso. Nosotros encontra-
mos que la resonancia magnética (RM) fue la técnica de elección, tan-
to para el diagnóstico como para decidir el tratamiento quirúrgico de 
la lesión (fig. 2B)11. La imagen más esperada es la de una masa con 
septos, no homogénea, de baja a intensidad intermedia con márgenes 
infiltrados sobre secuencias T1, mostrando una alta señal sobre T2

34. La 

RM también puede mostrar imágenes de alta densidad intralesiona-
les compatibles con una hemorragia intratumoral. 

En cualquier caso los estudios de imagen son inespecíficos, y en 
todos los casos es necesaria la obtención de tejido mediante biopsia 
para confirmar el diagnóstico. De hecho, en ocasiones, procesos be-
nignos, llegan a confundirse con tumoraciones malignas llegando 
a practicarse cirugías con amplios márgenes de resección, y vice-
versa7,28.

Pronóstico

El sarcoma sinovial presenta mal pronóstico. Se ha descrito una 
supervivencia a los 5 años entre el 36 y el 76%3. En nuestra serie la 
supervivencia fue del 75%11. Son factores de buen pronóstico una 
edad menor a 15 años en el momento del diagnóstico, un tamaño del 
tumor menor a 5 cm y una localización discal en las extremidades19,35. 
No hay una clara correlación entre el subtipo histológico y la super-
vivencia. Se postula que los tumores altamente calcificados presen-
tan un mejor pronóstico, con una supervivencia a los 5 años de hasta 
un 80%. Sin embargo, los tumores portadores de al menos un 20% de 

Figura 2A. Radiografía simple de tercio distal de fémur y rodilla que muestra engro-
samiento perióstico compatible con periostitis.

Figura 2B. Resonancia magnética que muestra una enorme masa sólida hipercaptan-
te de características malignas compatible con sarcoma sinovial.
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un patrón histológico pobremente diferenciado presentan un peor 
pronóstico7,21.

Diferentes estudios han analizado la tasa de supervivencia y los 
pacientes libres de enfermedad a los 5 años en función de las altera-
ciones citogenéticas. Los tumores con cariotipos simples y proteínas 
de fusión SYT-SSX2 tenían menos metástasis que los tumores con ca-
riotipos complejos y proteínas de fusión SYT-SSX136. A pesar de esta 
correlación con metástasis, Guillou et al26 no encuentran que el sub-
tipo SYT-SSX sea un importante factor de predicción de superviven-
cia. No obstante, la presencia y el tipo de fusión SYT-SSX es importan-
te para el diagnóstico y el pronóstico de los sarcomas sinoviales35.

El uso de quimioterapia y radioterapia mejoran la supervivencia, 
en particular en pacientes de alto riesgo3-7. Los factores que determi-
nan alto riesgo incluyen: a) un tamaño mayor de 5 cm; b) la afectación 
profunda, y c) una resección quirúrgica inadecuada. Otros factores 
de riesgo de mal pronóstico son: edad del paciente mayor de 
20 años, subtipo monofásico, la localización en tronco y abdomen2-4 
y una actividad mitótica mayor de 10 por campo de alta resolución37.

La posibilidad de una estadificación del tumor nos permite eva-
luar su pronóstico y unificar su tratamiento. En 1999, Cheng y 
Thompson38, basados en el sistema clásico de estadificación tumoral 
propuesto por la Comisión Americana del Cáncer, proponen una mo-
dificación incluyendo tanto factores clínicos en el momento del diag-
nóstico (tamaño tumoral, localización anatómica, y la presencia o 
ausencia de enfermedad metastásica, como criterios histológicos de 
biopsia (número de mitosis, atipias y extensión de la necrosis) (tabla 
2). La mitad de los pacientes estudiados en nuestra área sanitaria 
presentaron un patrón histológico bifásico, y se corresponde con un 
mayor estadio (estadio III y IV). El seguimiento medio de los pacien-
tes fue de 25,5 meses. Durante el seguimiento el paciente con la tu-
moración en el muslo y un estadio avanzado (estadio III) falleció al 
año y medio de su diagnóstico, lo que representa una mortalidad del 
25%11.

Tratamiento

La piedra angular para el tratamiento del sarcoma sinovial se basa 
en la completa resección quirúrgica con unos márgenes quirúrgicos 
óptimos siempre conservando la máxima función y minimizando la 
morbilidad. La cirugía consiste, por ello, en la extirpación del tumor 
con tejido sano circundante. La disección siguiendo la seudocápsula 
tumoral a menudo crea una falsa sensación de que se ha resecado 
toma la tumoración7,28. No es raro encontrar casos de resección ma-
croscópica completa de la tumoración, que posteriormente se com-
prueba que mantienen infiltración neoplásica microscópica. Por ello, 
y al igual que en nuestro centro, muchos hospitales establecen un 
protocolo donde se incluye la ampliación de márgenes quirúrgicos 
dentro del tratamiento habitual de esta afección.

El tratamiento de las recidivas locales también se fundamenta en la 
cirugía. Y, aunque en estos casos aumenta la incidencia de amputacio-
nes, siempre se intenta preservan el miembro y la función4,5. Sólo los 
pacientes con posibilidad de una cirugía de resección completa serían 
posibles candidatos a la cirugía en la enfermedad metastásica4,39.

Dos agentes quimioterápicos, doxorrubicina e ifosfamida, han de-
mostrado eficacia en el tratamiento de los sarcomas de tejidos blan-
dos40. El sarcoma sinovial presenta un comportamiento muy agresi-
vo y por tanto altamente quimiosensible. Por ello, la terapia 
combinada con doxorrubina e ifosfamida ha mostrado respuestas 
favorables hasta en un 58% de los casos, resultado notablemente más 
alto que en otros sarcomas de tejidos blandos19,41. Ferrari et al3 publi-
can un estudio retrospectivo de 271 pacientes con sarcoma sinovial, 
de ellos 215 sin enfermedad metastásica y demuestran que el grupo 
al que se le añadió quimioterapia presentan mayor supervivencia 
libre de metástasis, y especialmente en pacientes adultos y con tu-
mores mayores de 5 cm. Eilber y Dry4 han evaluado el papel de la 
quimioterapia en la supervivencia en pacientes de alto riesgo con 

afectación en extremidades. Igualmente, el grupo que recibió qui-
mioterapia presentó una mayor supervivencia. 

La perfusión preoperatoria de quimioterapia puede disminuir el 
tamaño tumoral y facilitar, por tanto, la cirugía, sobre todo en aque-
llos casos de difícil abordaje anatómico3,4,7.

El uso de radioterapia en el manejo de los sarcomas sinoviales 
sigue las líneas generales del tratamiento de los sarcomas de partes 
blandas. Teniendo en cuenta que los sarcomas sinoviales son consi-
derados sarcomas de alto grado, en los tumores con un tamaño ma-
yor o igual a 5 cm la radioterapia adyuvante es de primera elección4. 
La radioterapia adyuvante puede administrarse de forma externa, en 
forma de braquiterapia o mediante radioterapia de intensidad mo-
dulada. Hasta la actualidad ninguna modalidad ha demostrado espe-
cíficamente ser mejor4,35. Okcu et al42 realizaron un metaanálisis 
incluyendo a 219 pacientes tratados en 4 centros de oncología y lle-
garon a la conclusión de que la ausencia de radioterapia en el trata-
miento era un importante factor pronóstico de mala evolución. Ade-
más, en los pacientes en los que no se llevó a cabo una cirugía de 
ampliación de márgenes de resección y tampoco se le administró 
radioterapia adyuvante, existía de forma significativa un mayor nú-
mero de recidivas locales42.

La radiación recomendada depende de la localización y el tamaño 
del tumor, su histología, la edad paciente, y la extensión de la enfer-
medad antes y después de la resección quirúrgica. En general, con el 
fraccionamiento convencional (1 × 1,8 a 2 Gy/día) las dosis de radio-
terapia que deberían administrarse son de entre 50 y 70 Gy. En la 
mayoría de los casos, el campo de radiación incluye el tumor inicial 
más de 2-3 cm de margen43,44.

El uso de radioterapia en los casos de sarcoma sinovial en edad 
pediátrica es controvertido, especialmente en aquellos casos con 
unos adecuados márgenes de resección quirúrgica y características 
de mejor pronóstico (pequeño tamaño, márgenes negativos o res-
puesta completa a la quimioterapia neoadyuvante). Los posibles 
efectos secundarios de la radioterapia en estas edades presentan un 
gran inconveniente35.

En lo referente a nuestra área sanitaria en el período 2002-2006, 
todos nuestros pacientes han sido sometidos a cirugía con amplios 
márgenes libres de enfermedad (6-8 cm) o la amputación del miem-
bro afectado a diferentes niveles. Dos pacientes recibieron además 
radioterapia y quimioterapia. Todos los pacientes con estadios avan-
zados de la enfermedad se incluyeron en un protocolo con quimiote-
rapia adyuvante11.

Terapias emergentes

El sarcoma sinovial, al albergar una traslocación diagnóstica, t 
(X,18), lo que conlleva una proteína de fusión SYT-SSX, presenta una 

Estadio I: tumores bien o moderadamente diferenciados con un tamaño ≤ 5 cm, con 
afectación superficial o profunda de la fascia, o tumores mayores de 5 cm sin 
afectación profunda de la fascia; sin afectación de ganglios ni metástasis a 
distancia

Estadio II: tumores bien o moderadamente diferenciados de cualquier tamaño y con 
afectación superficial o profunda de la fascia, y tumores poco diferenciados o 
indiferenciados igual o menor que 5 cm, con afectación superficial o profunda de 
la fascia, o tumores poco diferenciados o indiferenciados mayores de 5 cm sin 
afectación profunda de la fascia; sin afectación de ganglios ni metástasis a 
distancia

Estadio III: tumores poco diferenciados o indiferenciados mayores de 5 cm con 
afectación profunda de la fascia, sin afectación de ganglios ni metástasis a 
distancia

Estadio IV: cualquier tipo de tumor con afectación de ganglios o metástasis a 
distancia

Tabla 2

Sistema de estadificación modificado de los sarcomas, incluidos los factores clínicos 
e histológicos
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potencial diana terapéutica. Las proteínas de fusión SSX1 y SSX2 es-
tán presentes en el 90% de los casos de sarcoma sinovial. La proteína 
de fusión SYT-SSX pudiera ser útil como diana terapéutica específica 
del tumor o bien como diana en inmunoterapia45. La supresión de 
estas dianas pudiera inhibir el crecimiento de las células del sarcoma 
sinovial.

En el sarcoma sinovial también encontramos sobreexpresión de 
Bcl-2. La Bcl-2 es una proteína antiapoptótica localizada en el cromo-
soma 18p21, que previene o demora el programa de muerte celular 
y es sobreexpresada entre un 79 y un 94% de los sarcomas sinoviales, 
y raramente se sobreexpresa en otras neoplasias de estirpe celular 
fusiforme (fibrosa)46. El bloqueo de esta proteína mediante oligonu-
cleótidos sin sentido (p. ej., G3139) pudiera mejorar la respuesta a la 
terapia estándar45,47.

Finalmente, Thomas et al48 también encuentran sobreexpresión 
de los receptores de factores de crecimiento epidérmico en un 53% 
de los sarcomas sinoviales. Los factores de crecimiento epidérmico 
que intervienen en el crecimiento celular y su división serían por 
tanto otras potenciales dianas terapéuticas4,48.
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