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Resumen. El sarcoma sinovial es una neoplasia mesenquimal maligna poco frecuente, apareciendo como una
tumoracion profunda de crecimiento lento, con nulo o escaso dolor y poca alteracion funcional por lo que el diag-
ndstico suele ser tardio. El antecedente traumatico se ha registrado en algun caso sin probar relacion etiologica. Se
presenta el caso clinico de un vardn de 56 afios de edad, que sufrié un grave traumatismo en los pies con fractura de
ambos calcaneos y II, Il y IV MTT pie derecho mas luxacion articulacion metatarso falangica del primer dedo. Tras
la intervencion mediante enclavijado sin exposicion de los focos de lesion, la evolucion de las fracturas fue buena,
observando a los diez meses una tumoracion en el dorso del pie derecho diagnosticada como sarcoma sinovial por
biopsia. Tras el estudio de extension de la neoplasia se objetivo afectacion multisistémica y a pesar de los tratamien-
tos instaurados el paciente fallecié 3 meses después. Se discute la dificultad del diagnéstico diferencial.

Synovial sarcoma on serious traumatism of foot.

Summary. Synovial sarcoma is an unusual mesenchymal neoplasm, appearing as a deep tumour of slow
growth, with none or rare pain and few functional disturbances. These features usually lead to a late diagnosis. Pre-
vious injury is present in some cases but there is no proven ethilogical relation. We present a male, age 56, who suf-
fered a serius feet injury leading to fracture of both calcaneus and II, I1I | IV MTT right foot with dislocation MTT-
falangic of first finger. After surgery with closed Kirschner wires, the evolution was good. Ten months later a tumour
appeared on the right foot, diagnosed as a synovial sarcoma after biopsy. The staging study showed multisystemic
damage and the patient died 3 months later in spite of treatement. We address the difficulty of the differential diag-
noses.
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ciones anatomicas, pero se ha sugerido que se origina en
células mesenquimales pluripotentes lo que explicaria la
posibilidad de formar calcificaciones (5). Son raros den-
tro de cavidades articulares, pudiendo encontrarse tam-
bién en localizaciones sin estructuras sinoviales (region
parafaringea y abdomen) (4). Su crecimiento es lento
hasta la aparicion de una tumoracion profunda e indolora

Introduccion.

El sarcoma sinovial es una neoplasia mesenquimal
maligna poco frecuente, constituyendo entre el 8 y el 10
% de todos los sarcomas de tejidos blandos y el 6% de los
tumores de tejidos blandos localizados en el pie y tobillo
(1). Se presenta con mas frecuencia entre la segunda y
quinta décadas de la vida (1-4) con ligero predominio en
varones y siendo infrecuente en la infancia (5).

Aparece en su mayor parte en extremidades inferiores
(5) y el 14% se encuentran en el pie (4,0) en general a
nivel extraarticular, en relacion a tendones, vainas, bur-
sas, ligamentos, fascias y membranas interéseas. Su ori-
gen en los tejidos sinoviales parece indicarse por sus rela-

o con dolor poco intenso, pudiendo incrementarse des-
pués de forma rapida. No suele dar importantes trastornos
funcionales por lo que su diagndstico suele ser tardio (1).

Debe realizarse diagnostico diferencial con otras
tumoraciones benignas en éstas localizaciones (gan-
glion, hemangiomas, condromas, miositis osificante,
etc.) y con tumoraciones malignas (7). La evidencia de
afectacion linfatica regional apoya el diagndstico. El
antecedente traumadtico se ha registrado en algiin caso
sin relacion etiologica.

En el estudio radiografico puede observarse una
tumoracion lobulada de los tejidos blandos en proximi-
dad a una articulacion, con calcificaciones irregulares
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Figura 1: Fractura de ambos calcaneos.

alrededor del 20-30% de los casos (5). En caso de inva-
sion tumoral en el hueso éste puede presentar destruc-
cion franca entre el 5y 20 % de los pacientes (3). La
gammagrafia capta de forma marcada. La imagen en
RNM es inespecifica y muestra una tumoracién no
homogénea con septos y en caso de invasion en vecin-
dad infiltra los margenes. Presenta sefial baja en T1 y
brillo homogéneo en T2 (8).

Macroscdpicamente son masas redondeadas, multi-
lobuladas, bien delimitadas por pseudocapsulas en fases
iniciales o infiltrantes en fases avanzadas (9). Microscé-
picamente la tumoracion es circunscrita en los estadios
iniciales, infiltrando posteriormente las estructuras de
vecindad, incluso el hueso. De coloracion grisacea y de
consistencia blanda a firme, con areas hemorragicas o
quisticas y en ocasiones con zonas irregulares de calcifi-
cacion. La biopsia por escision deja contaminada la zona
por residuos tumorales (9). La membrana sinovial esta
compuesta por dos tipos de diferenciacion celular lo que
origina los diferentes estructuras del sarcoma sinovial.
El aspecto histologico es variable entre zonas de la
misma tumoracidon y entre casos diferentes, debiendo
examinarse multiples secciones. Histologicamente han
sido identificados 2 tipos fundamentales, uno bifasico y
otro monofasico. El bifasico, es el méas frecuente estan-
do compuesto por estructuras epitelioides en forma de
cordones soélidos o espacios irregulares, rodeados por
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células cilindricas, cuboides o poliédricas, originando un
cuadro glandular o adenoide. Los espacios ocupados por
liquido pseudosmucoide se colorean de rojo con el PAS
por su contenido en mucoproteinas. Las formaciones
epitelioides estan separadas por células fusiformes de
aspecto fibroblastico ricas en fibras de reticulina. En el
tipo monofasico las formas epitelioides son raras o estan
ausentes y existen espacios irregulares llenos de liquido
mucoide pudiendo haber focos irregulares de calcifica-
cion. Cuando existen dudas sobre el diagndstico anato-
mopatolégico para la planificacion del tratamiento y
establecer un prondstico, puede recurrirse a la microsco-
pia electrénica y a la inmunohistoquimica (en base a la
prueba de la queratina y la vimentina). Mas del 90% de
los casos presentan alteraciones citogenéticas caracteris-
ticas (translocacién cromosomica) que son atribuidas
como causa del tumor.

Clinicamente la evolucién es variable e impredeci-
ble, siendo las lesiones bifasicas mas favorables. La
edad del paciente, el tamafio de la tumoracion, el grado
histologico y el tiempo de la recidiva local son determi-
nantes de las metéstasis a distancia y supervivencia
(4,10,11). Las lesiones de menos de 3 o 5 centimetros
tienen mejor pronostico. Las tasas de supervivencia a los
5 afios van del 25% al 51% disminuyendo notablemente
a los 10 afos. Las metastasis son mas frecuentes en pul-
mon (80%), ganglios linfaticos regionales (20%) y



menos frecuente en huesos y cerebro (5). La efectividad
del tratamiento es dificil de evaluar porque la incidencia
del sarcoma sinovial es baja y los protocolos de trata-
miento diferentes. La reseccion simple tiene un riesgo de
recidiva mayor al 50%, siendo indicada de forma clasica
la amputacion inmediata para evitar la recidiva. La com-
binacién de cirugia (desde la reseccion amplia con esci-
sion ganglionar regional a la amputacion) y radioterapia
para el control local més quimioterapia pre y postopera-
toria si hay enfermedad metastasica, debe juzgarse
dependiendo de la localizacion y el estadio, debiéndose
realizar un enfoque multidisciplinar.

Caso clinico.

Varén de 56 afios de edad, de profesion montador,
que sufrié un accidente laboral con precipitacion al
vacio desde una altura de 8 metros. Presento fractura de
ambos calcaneos (Fig.1) y II, Il y IV MTT pie derecho
mas luxacion articulacion metatarso falangica del primer
dedo (Fig. 2). El calcaneo izquierdo con tres grandes
fragmentos y hundimiento del dngulo de Bohler y de
Gissane. El calcaneo derecho en cuatro fragmentos con
hundimiento completo y gran ensanchamiento lateral.
Gran edema de ambos pies sobre todo el derecho que

Figura 2: Fractura de metatarsianos pie derecho y luxacion metatarso falangica del pri-
mer dedo.
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presentaba ademas flictenas generalizadas del dorso del
pie. Se descartaron otras lesiones traumaticas en otras
regiones.

Debido al estado general de la piel de ambos pies,
con flictenas y gran edema, se realizd tratamiento percu-
taneo de ambos calcaneos por manipulacion con clavo
de Steinman (Fig. 3). La luxacion de la articulacion MTF
se redujo manualmente y las fracturas subcapitales de
los metatarsianos se enclavijaron con agujas de Kirs-
chner percutaneas de forma directa desde la cara plantar
del pie por imposibilidad de exposicion quirargica dor-
sal (Fig. 4). Se realiz6 tratamiento antinflamatorio, vacu-
na antitetanica, profilaxis antitrombotica, antibioticote-
rapia y elevacion postural de las extremidades inmovili-
zadas con botinas de yeso.

La evoluciéon aunque lenta, fue satisfactoria y aproxi-
madamente a las 6 semanas se retiraron clavos y agujas,
iniciando la rehabilitacion. Se mantuvo la abstencion de
apoyo hasta los 3 meses de la fractura, empezando des-
pués la deambulacion con plantillas de soporte plantar.
El resultado radiografico fue bueno en metatarsianos pie
derecho y calcaneo izquierdo y aceptable en el calcaneo
derecho (Fig. 5). A la exploracion movilidad practica-
mente a limites en ambos pies, sin dolor, con pie izquier-

Figura 3: Tratamiento de ambas fracturas de
calcaneo.
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Figura 4: Control radiografico postoperatorio de frac-
turas de metatarsianos pie derecho y luxacion meta-
tarso falangica del primer dedo.

do de aspecto normal y taldon ensanchado en pie derecho.
La deambulacién sin cojera e indolora hacia que el
paciente estuviera satisfecho.

A los 10 meses de la fractura, aparece una sobreeleva-
cion indolora del dorso del pie derecho, sin fluctuacion ni
movilidad, ligeramente hiperémica, centrada en el segun-
do espacio intermetatarsal y de crecimiento lento. Se prac-
tica estudio radiografico, apreciando desaparicion de la
mitad distal del I MTT con alguna calcificacion residual
(Fig. 6) y en gammagrafia dsea, captacion en metatarsia-
nos centrales del pie derecho. En estudio mediante RNM
se observa imagen tumoral compatible con osteomielitis,
sin poder descartar tumor de células gigantes. Fracturas
consolidadas en III - IV metatarsianos (Fig. 7)

Se realiza biopsia para estudio anatomo patologico
con obtencioén de un fragmento de 1,5 cm de diametro de
tejido parduzco y elastico con aspecto de carne de pesca-
do. Conclusion del estudio anatomo patoldgico: Tumo-
racion maligna formada por una masa soélida de creci-
miento polilobulado y expansivo, constituida por células
grandes de citoplasma amplio y eosinéfilo y ntcleos
gigantes con moderado pleomorfismo, vesiculosos con
uno o varios nucleolos. Alto indice mitdtico con nume-
rosas mitosis aberrantes. Células dispuestas en nidos y
fasciculos gruesos, constituyendo una lesion soélida y
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Figura 5: Resultado final radiografico de las fracturas de calcaneo.

compacta. Focalmente identificando pigmento marrén
anaranjado, situado en espacios vasculares y que podria
corresponder con hemosiderina. No se identifican célu-
las gigantes multinucleadas. Lesion en contacto con los
margenes de reseccion (Fig. 8). Estudio inmunohistoqui-
mico, muestra negatividad para anticuerpos CD34.
Diagnostico de sarcoma sinovial bifasico.

Se inicia estudio de extension (TAC toracoabdomi-
nal) de la neoplasia objetivando afectacion multisistémi-
ca (pulmonar y renal). A pesar de los tratamientos instau-
rados para controlar la tumoracién antes de su abordaje
quirurgico (quimioterapia y radioterapia) el paciente
fallece 3 meses después.

Discusion.

El interés de este caso clinico radica en la coincidencia
en el tiempo y localizacion de los dos procesos, traumati-
co y tumoral, lo que recuerda la necesidad de realizar en
cualquier proceso, el diagnostico diferencial sin excluir
ninguna posibilidad por infrecuente. Aunque no son proce-
sos frecuentes, la mayoria de casos publicados corroboran
las caracteristicas clinico diagndsticas ya descritas (12-14),
pero el objetivo de presentacion de nuestro caso es sefialar
la dificultad de diagnostico diferencial al asociarse a un
grave traumatismo del pie. En la actualidad, aunque es



aceptado que la accion de ciertos estimulos (genéticos,
radiacion, agentes quimicos, etc.) predisponen a la apari-
cion por metaplasia de células malignas, la etiologia de
estos tumores esta todavia en discusion (5). El anteceden-
te traumatico recogido en la historia de algunos de los
casos publicados (aproximadamente el 20%), no permite
establecer relacion directa del traumatismo con la forma-
cién del tumor. En nuestro caso, hemos de suponer que el
proceso tumoral era preexistente al traumatismo y este
pudo hacer que la evolucion fuera mas rapida a partir de
entonces al producirse graves lesiones en los tejidos del
compartimento en el que estaba localizado el tumor,
aumentando su agresividad y posibilidad de diseminacion.

Durante el tiempo controlado hasta el alta laboral, no
se detectaron tumoraciones en el pie que hicieran pensar
en otro diagndstico y la posibilidad de una complicacién
del mismo proceso (osteomielitis sobre fractura interve-
nida) fue la primera posibilidad barajada, por lo que el
indice de sospecha en un principio fue bajo. Ni el estu-
dio de las radiografias iniciales ni las realizadas durante
los controles postoperatorios evolutivos del tratamiento
hasta la consolidacion de las fracturas no mostraban nin-

Figura 6: Estudio radiografico de la tumoracion del pie derecho, observando la afectacion
del II metatarsiano.
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guna sospecha de tumoracion preexistente. El resto de
pruebas complementarias practicadas hacian barajar
también otros diagndsticos diferenciales, a pesar de que
el paciente no referia molestias previas ni tumoracion,
siendo la biopsia la que determiné el diagndstico defini-
tivo como es habitual. La biopsia, aunque realizada de
forma cuidadosa, aumenta la posibilidad de complica-
ciones al dejar contaminado también el acceso a la tumo-
racion (15).

Las intervenciones realizadas al paciente para el tra-
tamiento de las fracturas de los metatarsianos, se realiza-
ron de forma directa percutanea desde la cara plantar,
debido al gran edema y afectacion de la integridad cuta-
nea que desaconsejaba un acceso directo, no detectando-
se el proceso expansivo. De forma retrospectiva, pensa-
mos que seguramente si las condiciones lo hubieran per-
mitido, se hubiera realizado la intervencion mediante
enclavijado de las fracturas de los metatarsianos de
forma retrograda a través de incisiones en el dorso del
pie y quizas se hubiera podido visualizar una tumoracion
expansiva en el espacio intermetatarsal dado que la evo-
lucion de esta tumoracion es lenta hasta las fases finales

te resonancia nuclear magnética en T1y T2.
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Figura 7: Imagen tumoral obtenida en diferentes planos median-
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en el pie los que presentan mayor agresividad (2) con
rapido crecimiento y aparicion de metastasis.

El seguimiento del proceso fue transferido para con-
tinuacion de tratamiento por los servicios de salud de la
Seguridad Social al no tener relacion directa con el trau-
matismo (proceso de contingencia comun) y por precisar
estos pacientes enfoque multidisciplinar por equipos
entrenados en éstas patologias. El estudio de extension
realizado, objetivo la afectacion a nivel regional y gene-
ral reflejando un mal prondstico como se demostré por
el rapido fallecimiento del paciente a pesar de iniciar tra-
tamiento con radioterapia en un intento de control local
de la enfermedad y quimioterapia debido a la enferme-
dad metastasica. La suma de factores de mal prondstico
(localizacién, tamafio, metdstasis pulmonares y renales,
etc.) (4,10,11,16) no permitié realizar tratamiento qui-
rurgico para control del tumor primario, que en este caso
hubiera sido indicacion de amputacion, pues la necesi-
como se describe en la bibliografia. El retraso diagndsti-  dad de una reseccién amplia con margenes de seguridad
co suele ser superior a un afio (1,7) siendo la mediaen el  asi lo requeria.
tiempo de demora de 21 meses entre el inicio de los sin-
tomas y el diagnéstico final (1). La ausencia de dolor y
el edema generalizado de ambos pies en el momento de
producirse el traumatismo, dificulto el diagnostico. La
rapidez de evolucion de la enfermedad metastasica tam-
bién ha sido recogida en la bibliografia en un alto por-
centaje de casos, siendo con frecuencia los localizados
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Figura 8: Imagen histoldgica de la tumoracion (ver texto).
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