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I. INTRODUCCION

Desde su descripcidn original, el Sarcoma Sinovial, ha sido objeto de
numerosos reportes concernientes a sus caracteristicas clinicopatoldgi
cas e histiogenéticas. (1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8y 9).

En la actualidad es considerado como una entidad bien definida aunque
de histiogenésis incierta, que afecta predominantemente adultos jove-
nes, comprometiendo tejidos blandos periarticulares, principalmente de
las extremidades y ocasionalmente pared abdominal y cuello. ( 9, 10).

Su incidencia entre los Sarcomas de los tejidos blandos varia entre -
6.9% y el 10% en diferentes series (1, 11), y ocupa el cuarto Tugar en
frecuencia en el Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas de los
Estados Unidos (7).

Debido a la variabilidad y a las diferentes nomenclaturas histopatold-
gicas utilizadas en la clasificacion de esta neoplasia, nuestro objeti
vo, en el presente trabajo, es realizar la reclasificacién de todos -
aquellos "Sarcomas Sinoviales" diagnosticados en el Instituto Nacional
de Cancerologia, durante 31 afios, comprendidos entre 1.955 y 1.986;
determinar sus caracteristicas clinicas y analizar el aspecto histopa-
toldgico, haciendo énfasis en la evaluacion del indice mitético, y el
porcentaje de elementos epiteliales en las formas bifdsicas, para de-
terminar si estos parametros morfoldgicos tienen significado prondsti-
co, como ha sido propuesto por algunos autores. (12).



Lils MATERIAL Y METODOS

Se revisd el material histopatolégico, tefiido con Hematoxilina y Eosi-
na, de todos aquellos casos con diagnéstico de Sarcomas Sinoviales,
Sarcomas Tendosinoviales o compatibles con éstos diagnésticos, en el
periodo comprendido entre 1.955 y 1.986, encontrandose un total de 101
casos. Igualmente se revisaron 92 casos de Fibrosarcomas, diagnostica
dos en el mismo perfodo de tiempc, con el objeto de identificar la va-
riante mon6fasica fusocelular de Sarcoma Sinovial, anteriormente no
aceptada e incluida en el grupo de los Fibrosarcomas. Diecinueve ca-
sos fueron descartados por no encontrarse material histopatoldgico pa-
ra revision, o por ser inadecuado o insuficiente, o por no encontrarse
datos clinicos. Los 82 casos restantes fueron analizados siguiendo -
Tos criterios morfoldgicos establecidos para el Sarcoma Sinovial segin
Enzinger. (7).

Los casos aceptados como Sarcomas Sinoviales fueron subclasificados en
Monofdsicos, Bifdsicos o Pobremente Diferenciados; se definidé como Mo-
nofdsicos aquellos Sarcomas constituidos exclusivamente por una pobla-
cidn de células neopldsicas, fusiformes o epiteliales (Foto # 1). Bi-
fdsicos, a aquellos contitufdos por una poblacidn mixta, fusocelular o
epitelial, en proporciones variables (Foto # 2). Los Pobremente Dife-
renciados correspondieron a Sarcomas Anapldsicos predominantemente fu-
socelulares con frecuentes zonas de necrosis y recuentos mitdticos al-
tos, en los cuales se reconocieron dreas de Sarcoma Sinovial bien di-
ferenciado (monofdsico o bifdsico), en el mismo tumor o en biopsias -
previas. Aquellos casos de Sarcomas Anapldsicos, sin evidencia de com
ponente tumoral bien diferenciado, fue agrupado bajo el término de Sar
comas Pararticulares de alto grado de malignidad.

En los Sarcomas Sinoviales Bifdsicos se establecid el porcentaje de

elementos epiteliales en relacién con el componente tumoral fusocelu-



Figura No. 1 ~ PATRON MONOFASICO FUSOCELULAR  (H. E. x 400)

Figura No. 2 PATRON BIFASICO (H. E. x 400)



lar, estableciéndose 5 categorias : Menos del 10%, aproximadamente 25%
aproximadamente 50%, aproximadamente 75%, y mds del 75%. (12); aque-
11os de menos del 50%, se consideraron como de bajo componente epite-
Tial. En todos los casos se evalud el nimero de figuras mitdticas en
el drea de mayor actividad, en cada 10 campos con el objetivo de mayor
aumento (40x), siendo clasificados en dos grupos : Menos de 6 figuras
de mitosis, se considerd como actividad mitotica baja y 6 6 mds, como
actividad mitdética alta. (13). En todos los casos en que se observd
necrosis, ésta fue consignada. Se hizo correlacion entre los hallaz-
gos histoldgicos de Tos Sarcomas Sinoviales Bifdsicos con componente
epitelial del 50% 6 mads, con la variante monofdasica fusocelular, con

el fin de establecer Ta significancia prondstica de éstos hallazgos.

Desde el punto de vista clinico, se analizaron los siguientes datos :
Edad, sexo, lTocalizacion, tamafio del tumor, tiempo de evolucidn hasta
el diagndstico, seguimiento (tiempo comprendido entre el diagnéstico y
el Gltimo control), antecedente de trauma, presencia de metdstasis y
tipo de tratamiento.

Figura No. 3~ SARCOMA SINOVIAL DE REGION POPLITEA



ITI. RESULTADOS

De Tos 82 casos, con diagndstico de Sarcoma Sinovial o compatibles con
ésta entidad, fueron confirmados 48 (58.5%), los siguientes casos se
reclasificaron como : Sarcomas de células claras (5), Sarcoma Epite-
Tioide (2), Tumor de células gigantes difuso, de partes blandas (1),
Rabdomiosarcoma (3), Carcinoma de anexos cutdneos (1) y 14 casos de
Sarcomas pobremente diferenciados de alto grado de malignidad.

Se revisaron 92 casos de Fibrosarcomas, de Tos cuales 6 correspondie-
ron a Sarcomas Sinoviales Monofdsicos fusocelulares. Por lo tanto, de
la revision de estos 2 grupos de tumores, se obtuvo un total de 54 ca-
sos de Sarcomas Sinoviales; 39 (72.2%) de ellos fueron fusocelulares
monofasicos y 15 (27.8%) bifdsicos; se encontrd solamente un caso de
Sarcoma Sinovial pobremente diferenciado- el cual se origind de una
variante bifdsica de 2 afios de evolucion. |

E1 grupo fusocelular monofdsico (39 casos), mostré 6 figuras mitdticas
en promedio con un rango de 1 a 30 mitosis, 5 casos mostraron necrosis.
En lTos bifdsicos se observé un indide mitético bajo, con un promedio -
de 3.5 y un rango de 0 a 19 mitosis. Unicamente 2 casos presentaron
necrosis. En el grupo de Sarcomas pobremente diferenciados pararticu-
lares se observd un promedio de 14.5 mitosis en 10 campos de gran au-
mento (40x) y necrosis en 10 casos.

De la variedad bifasica se seleccionaron 7 casos (46.7%) con alto com-
ponente de elementos epiteliales, mayor o igual a 50%. Uno (14.5%)
se perdig del seguimiento; otro presenté un cambio en su patrén morfo-
16gico bifasico a pobremente diferenciado y fallecid 6 anos después
del diagndstico. La sobrevida de los 5 casos restantes se comprafa en
la tabla No. 1 con Tos Sarcomas Sinoviales Monofdsivos fusocelulares y



los Sarcomas pobremente diferenciados.

E1 rango de edad para todos los tipos histoldgicos, fue de 5 a 7 afios,
con un promedio de 30 anos y una mediana de 26. Tabla No. 2.

La relacidn hombre-mujer, fue de 1:1, con igual tendencia en el monofd
sico y en el bifdsico. Tabla No. 3. |

La Tocalizacion en 53 casos (98.1%) fue a nivel de las extremidades;
36 casos, (66;8%) en miembro inferior y 17 (31.5%) en el miembro supe
rior. Un caso se localizdé en la regidn paravertebral izquierda del -
cuello (1.9%). La distribucidn especffica anatomica se encuentra en
las tablas 4, 5y 6. La variante monofdsica fusocelular predominé a
nivel de Ta rodilla con 13 casos (33.3%) y la variedad bifdsica, en la
regién inguinal, 5 casos (33.3%). |

E1 tamano de la masa oscild entre 2 y 27 cms. La variante monofdsica
midié en promedio 12.2 cms. de diametro mayor y la bifasica, 10.6 cms.
(Foto # 3). Unicamente se encontfaron 6 casos con un tamaﬁo menor de
5 cms. En cuanto a los pobremente diferenciados, el tamafio promedio
fue de 13.7 cms.

E1 tiempo de evolucidn de 1a masa, previo al diagndstico varid entre
un mes y 10 afos, con un promedio de 3.3 ahos, siehdo para 1os monofa
sicos 3.3 afos; para los bifdsicos 2.8 afios y 7 meses para el grupo de
los pobremente diferenciados;

Se obtuvo seguimiento en 36 pacientes, el cual fue de 40 meses en pro-
medio, con un rango de un mes a 10 afios. Trece casos (36%) fallecie-
ron a consecuencia del tumor, 8 monofdsicos y 5 bifasicos. Los 8 ca-
sos de Sarcomas Monofasicos fusocelulares que fallecieron, presentaron
un mayor indice mitético (promedio de 10.6) y en 3 (37.5%), se observo
necrosis. Entre los casos de Sarcomas Sinoviales Bifdsicos que falle-
cieron (5), se observd un bajo recuento mitético y necrosis focal en



uno, el cual mostrd un alto componente de elementos epiteliales.

Los restantes 23 casos (63%), se encuentran vivos, dos de los cuales
presentan metastasis a nivel pulmonar. Se encontrd antecedente de -
trauma previo en el sitio del tumor en 11 pacientes (20.3%).

Referente al tratamiento, 38 pacientes fueron sometidos a cirugia la
cual consistid en reseccién amplia o amputacion dependiendo del tamafio
y localizacidn del tumor, 32 de estos pacientes recibieron tratamiento
complementario, 15 con quimioterapia y 14 con quimioterapia mas radio
terapia y 3 con radioterapia. De los pacientes no intervenidos quirir
gicamente 6 recibieron radioterapia mds quimioterapia, 2 Gnicamente
quimioterapia y 1 radioterapia; 7 pacientes no recibieron tratamiento
por perderse lTuego del diagnéstico.



IV. DISCUSION

E1 Instituto Nacional de Cancerologfa de Bogotd, Colombia, ha atendido
desde 1.955 a 1.986, 980 casos de Sarcomas de Tejidos Blandos, consti-
tuyendo el 1.36% de Tos tumores malignos. (14).

E1 primer Tugar Te corresponde al Histiocitoma Fibroso Maligno, segui-
do en orden de frecuencia por el Liposarcoma.

En Colombia existen pocas publicaciones autdctonas referentes al Sarco
ma Sinovial (15) y menos aln no se encuentran estudios morfoldgicos ri-
gurosos de Tos mismos, que permitan extractar su verdadera incidencia

y caracteristicas clinicopatolégicas. Ademds, los pardmetros morfolé-
gicos de esta entidad han sufrido varias modificaciones desde su des-
cripcidn original (3, 4, 9), 1o cual se refleja en nuestra casuistica
al descartar 7 casos diagnosticados inicialmente como Sarcomas Tendosi
noviales, los cuales correspondian a Sarcomas de Células Claras y Sar-
comas Epitelioides, entidades cTinicopatolégicas bien definidas, que
deben segregarse de los Sarconas Sinoviales. (9)

Igualmente se identificaron 6 casos de la variante monofdsica fusocelu
lar, diagnosticados originalmente como Fibrosarcomas. E1 mayor nimero
de casos rechazados, 14 correspondid a un grupo de Sarcomas pobremente
diferenciados, en cuyos informes originales sugirieron, o eran compati-
bles con el diagndstico de Sarcoma Sinovial. Uno de Tos casos no acep-
tados correspondid a un Carcinoma Papilar Digital (16), el cual habfa
sido interpretado domo Sarcoma Sinovial monofdsico de tipo Epitelial.
E1 analisis de los 54 casos presentd las siguientes caracteristicas :
La edad y la localizacidon del tumor, fue muy similar a lo reportado en
Ta mayoria de las series (1, 2, 3, 9), To cual enfatiza el compromiso
en adultos jovenes a nivel de las extremidades principalmente en miem-
bros inferiores, siendo la rodilla el principal sitio afectado; esto
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coincide con lo reportado por Enzinger (9). Solamente encontramos un
caso (1.9%) localizado en sitido diferente a las extremidades, cifra
inferior a la informada en varias series, la cual fluctda entre el 5%
y el 15% (9).

Se encontrd igual nidmero de casos de sexo femenino y masculino, con-
trastando con el Tigero predominio del sexo masculino publicado en -
grandes series (3, 9).

Es de recalcar la larga evolucidn de 1a masa previa al diagnéstico
(promedio 3 afios), y que demuestra el crecimiento biolégico lento e in
cidioso de esta neoplasia (9), reflejando una intima relacidén entre el
tiempo de evolucion y el tamafio tumoral, con un promedio de mas de

10 cms., tamafio superior al reportado en varias series (3, 4, 17).
Esta diferencia, radica seguramente en el bajo nivel socioecondmico de
la poblacidn atendida en el Instituto Nacional de Cancerologia; este
hallazgo es de gran impacto en el prondstico, pues se ha encontrado -
una disminucidn en la sobrevida relacionada con el aumento del tamafio
tumoral (9, 17), estableciéndose un mejor prondstico para aquellas neo
plasias de menos de 5 cms.

E1 significado prondstico del subtipo histoldgico del Sarcoma Sinovial
ha arrojado conclusiones disimiles (9). En nuestra casuistica, a pe-
sar del ndmero reducido de casos bifdsicos con alto contenido de ele-
mentos epiteliales, se encontrd una mejor sobrevida 75% a los 3 afios,
comparado con el 46% para la variante monofasica fusocelular.

Estos hallazgos estdn de acuerdo con Tos reportados por Cagle y colabo
radores (12), quienes encuentran que aquellos Sarcomas Sinoviales Bifd
sicos extensamente glandulares, asociados a bajo recuente mitdtico, -
tienen una mejoria significativa en el intervalo Tibre de enfermedad,

como también un mejor promedio de sobrevida. (18, 19).
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En cuanto al ndmero de mitosis, encontramos un promedio mayor en el
grupo monofdsico fusocelular similar al reportado por Krall y colabora
dores (4), observdndose ademds un promedio mayor de actividad mitética
en los casos monofasicos fusocelulares que fallecieron.

Respecto a otros parametros morfoldgicos examinados, es de anotar la
presencia de necrosis tumoral en 8 de nuestros casos, 4 de los cuales
fallecieron. La necrosis se ha considerado como el mejor pardmetro
histopatoldgico aislado para predecir el tiempo de recurrencia y el
promedio de sobrevida, en el estudio de 163 casos de tejidos blandos
realizado por Costa y colaboradores (13). Consideramos que este para-
metro morfoldgico adverso debe ser agregado al porcentaje de elementos
epiteliales y recuento mitético en el andlisis riguroso de todo Sarco-
ma Sinovial.

E1 grupo de 14 Sarcomas pobremente diferenciados periarticulares anali
zados, si bien, la mayorfa de ellos, posiblemente corresponden a Sarco
mas Sinoviales pobremente diferenciados, dada su similitud en la loca-
Tizacion y edad de los pacientes con Sarcomas Sinoviales de patrén cld
sico, consideramos que este grupo de tumores solo puede ser clasifica-
do de una forma mds objetiva en la actualidad como "Sarcoma Sinovial",
con el empleo de técnicas de inmunohistoquimica observando positividad
con Citoqueratina, antigeno epitelial de membrana (EMA) y Vimentina
t202)

De otra forma su distincién de Schawanomas y Fibrosarcoma de alto gra-
do es del todo arbitraria.

Sin embargo independientemente de la histogenesis de este grupo de Sar
comas pobremente diferenciados, es de recalcar el bajo porcentaje de
sobrevida en los 3 afios (21.40%). (18,19 ). La introduccidn de estos

casos en la familia de Tos Sarcomas Sinoviales ampliaria aln mas, el
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espectro bioldgico de esta neoplasia, enfatizandose a la vez el mejor
prondstico de la variante bifdsica rica en elementos epiteliales.



V. RESUMEN

Se analizan las caracteristicas clinicopatolfgicas de 54 casos de Sar-
coma Sinovial, diagnosticados en el Instituto Nacional de Cancerologia
durante el periodo comprendio entre 1.955 y 1.986.

E1 promedio de edad fue de 30 afios con una mediana de 26 y un rango de
5a 70 afos. La ubicacidn principal fue a nivel de miembros inferio-
res (66.8%), siendo la rodilla el sitio mds frecuentemente afectado,
14 casos (25.9%), siguiendo Ta regi6n inguinal, 13 (24%).

Se encontrd una relacion hombre - mujer de 1: 1

E1 promedio de T1a masa fue de 10.2 cms.

La evolucion de la misma, previa al diagndstico, fue de 3 anos en pro-
medio con un rango de 1 mes a 10 ahos. Se obtuvo seguimiento en 36 -
pacientes, el cual fue de 40 meses en promedio; 13 casos (36%) falle-
cieron a consecuencia del tumor.

Se observé una mejor sobrevida a los 3 afios en la variante bifasica -
con alto componente epitelial y bajo recuento mitético (75%), que pa-
ra la variante Monofdsica fusocelular (46%).

Se identificd un grupo de Sarcomas paraarticulares de alto grado de ma
Tignidad con un pobre prondstico de sobrevida a Tos 3 afnos (21.40%) s
el cual debe ser separado de la forma variante monofdsica fusocelular

del Sarcoma Sinovial.
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TABLA 1.

% 48 =

SOBREVIDA SARCOMAS SINOVIALES vs SARCOMAS PARAARTICULARES

POBREMENTE DIFERENCIADOS

TIPO NUMERO | No. PTES. | SOBREVIDA AL |SOBREVIDA A |SOBREVIDA A
HISTOLOGICO | DE CASOS | MUERTOS .| ANO % LCS 2 ANOS %|LOS 3 ANOS %
ALTO COM-

PONTE 5 I 100.0 100.0 75.00
EPITELIAL

MONOFASICO »

FUSOCELU- | 26 8 76.90 6530 46.10
LAR ‘ '
POBREMEN-

TE DIFEREN-| 14 10 42.60 21.40 21.40
CIADO

BIFASICO >50 (componente epitelial)
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TABLA # 2. DISTRIBUCION ETARIA DE 54 CASOS REVISADOS EN EL INC.

ENTRE 1955- 1966 DE SARCOMAS SINOVIALES

NUMERO DE
CASOS

N
i

o
' ll'llllllJJl
.H’Hl111|\11n|

80 90

EDAD EN ANOS



Tabla No.3

- 20 =

SARCOMAS SINOVIALES - TIPO HISTOLOGICO - EDAD Y SEXO

TIPO HISTOLOGICO | No. PTES. | XDE EDAD HOMBR%EXOMU PR

BIFASICO 15 349 7 8

MONOFASICO 39 28 20 19
TOTAL 54 3l 27 27




Tabla No. 4

- O

SARCOMAS SINOVIALES (54 casos)

UBICACION ANATOMICA

UBICACION ANATOMICA | No.DE CASOS | %
CABEZA Y |

CUELLO 1 ke
- TRONCO

E xtremidad superior

MANO { 1.85
MUNECA 3 5.55
CODO 8 4.8
HOMBRO 5 9.25
Extremidad inferior

PIE 14.8
CUELLO DE PIE I .85
RODILLA < 259
INGLE 13 24

TOTAL 54 100.0
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