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Los sarcomas sinoviales representan un 5-10% de
los sarcomas de partes blandas. Su incidencia se es-
tima en 2-3 casos por 100.000 habitantes/año. El
80% de los casos se diagnostican entre los 15 y los
40 años de edad1.

Más del 90% de los sarcomas sinoviales presen-
tan una alteración citogenética característica que
implica a los genes SSX, locus p11,2 del cromoso-
ma X y al gen SYT, locus q11,2 del cromosoma 18,
los cuales presentan una translocación y fusión2, 3.

Los sarcomas sinoviales tiene predilección por
las extremidades, sobre todo por las inferiores y
concretamente en el pie, donde pueden confundirse
con otros procesos, como bursitis, sinovitis o fasci-
tis plantar4.

Por su rareza, nos parece interesante presentar
brevemente un nuevo caso.

Se trata de un varón de 42 años en la actualidad,
natural de Argentina, donde había residido hasta ha-
ce algunos meses.

Refería antecedentes personales de neumotórax
espontáneo hacía 20 años, varices de extremidades
inferiores, fumador de 15 cigarrillos al día.

Hace 2 años presentó dolor y tumefacción en el
tobillo de la pierna izquierda, realizándose poste-
riormente una resonancia magnética nuclear, en la
que se observó una formación nodular de aspecto
heterogéneo, que medía unos 7 centímetros de diá-
metro, de localización medial al tendón de Aquiles,
sin existir afectación ósea, predominantemente hi-
percaptante en T2 (Fig. 1).

El estudio de extensión realizado en que se inclu-
yó una Tac toraco-abdominal fue normal, por lo que
se realizó intervención quirúrgica, extirpándose una
tumoración nodular de 8 x 6 x 5 centímetros. El
músculo estriado del lecho quirúrgico parecía estar
afectado, lo que se confirmó en la anatomía patoló-
gica, el paquete vasculo-nervioso se encontraba in-
demne. Existían 5 mitosis por 10 campos, siendo el

grado histológico II. El estudio inmunohistoquímico
fue positivo para vimentina y citoqueratina y negati-
vo para S-100, actina, desmina, enolasa, HBM-45 y
cromogranina; siendo compatible con sarcoma sino-
vial.

El estadio era pT2b N0 M0, estadio I.
La herida quirúrgica mostró una evolución tórpi-

da, lo que impidió la realización de radioterapia ad-
yuvante. 

Repetidas biopsias de la zona intervenida mostra-
ron tejido de granulación, sin evidenciar células ma-
lignas. Los estudios de imagen efectuados periódi-
camente, tanto en su país como en nuestro centro y
que incluían RNM de la zona intervenida, radiogra-
fías de tórax y Tac toraco-abdominal, fueron norma-
les sin evidenciar datos de recidiva. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes del
sarcoma sinovial, son el dolor, habitualmente poco
intenso y la tumefacción local, con la aparición de
una masa yuxtaarticular, sin afectación vascular,
adenopatías regionales o síntomas sistémicos, lo
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cuál favorece el retraso diagnóstico, presentando
en ocasiones demoras diagnósticas superiores a un
año4.

En la mitad de los casos las radiografías simples
se interpretan como normales, en el 30% existen
calcificaciones irregulares, habitualmente localiza-
das en la periferia y en menos del 20% de los casos
existen signos de invasión del tejido óseo1.

La TAC y la RNM son las técnicas de imagen
que proporcionan mayor información, mostraran
una masa de tejidos blandos, calcificación e inva-
sión del hueso y en la RNM se observará un tumor
heterogéneo, con septos de intensidad intermedia-
baja que infiltra los márgenes5.

El diagnóstico diferencial radiológico debe reali-
zarse con las siguientes entidades: calcinosis tumo-
ral, osteosarcoma, fibrosarcoma de tejidos blandos
o fibrohistiocitoma maligno, condrosarcoma de teji-
dos blandos, gota, miositis osificante, condroma de
tejidos blandos, sinovitis vellonodular, liposarcoma,
hemangioma y hemangiosarcoma.

El tratamiento de los sarcomas sinoviales se basa
en la combinación de cirugía radical y radioterapia.
Hay que efectuar una resección amplia con márge-
nes de seguridad de al menos 5 centímetros, siendo
en ocasiones necesaria la realización de amputacio-
nes.

La quimioterapia se emplea cuando no es posible
realizar la resección completa de la tumoración o en
los casos en que existen metástasis, aunque también
puede emplearse cuando existen factores de mal
pronóstico, como son el tamaño superior a 5 centí-
metros, elevada actividad mitótica, invasión vascu-
lar y escasa diferenciación celular6, 7.

Casi la tercera parte de los sarcomas sinoviales
presentan recurrencias locales7 y el 10% de los pa-
cientes fallecen en el curso del primer año tras el
diagnóstico a causa de las metástasis, sobre todo las
pulmonares8.

A los cinco años la supervivencia media es del
50-60%9.
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