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Sarcoma sinovial con extensa formación de osteoide y hueso.
Comunicación de un caso y revisión de la literatura

Oliver Albores-Zúñiga,* Hugo Domínguez-Malagón,** Cano VAM,***
Padilla RA,**** Ramírez BJ*****

Instituto Nacional de Cancerología

RESUMEN. Introducción: El sarcoma sinovial
es la cuarta causa más común de los sarcomas. Se
presenta en articulaciones, afecta a menores de 40
años. Existe un subtipo raro, que puede acompa-
ñarse de formación de osteoide y hueso, por inmu-
nohistoquímica ser positivo a vimentina y cito-
queratina. Tiene pronóstico y comportamiento
más favorable que el resto de los sarcomas, con
supervivencia del 80% a 5 años. Objetivo: Presen-
tar un caso clínico poco frecuente y conocer el
comportamiento de la neoplasia. Caso clínico:
Masculino de 19 años, con tumor en hombro iz-
quierdo de 6 meses de evolución, indoloro. La to-
mografía computada demostró lesión de partes
blandas calcificada. Se somete a biopsia con re-
porte de sarcoma sinovial con extensa formación
ósea. Se somete a resección intraarticular proxi-
mal. Treinta meses después presenta recurrencia
local resecable, fue sometido a cirugía y recibió
quimioterapia adyuvante. A un año de seguimien-
to se encuentra sin recurrencia locorregional o
metástasis. Discusión: El sarcoma sinovial con
extensa formación ósea, es un subtipo muy raro,
sólo existen 6 casos reportados en la literatura,
el pronóstico y el comportamiento difiere del
resto de sarcomas.

Palabras clave: sarcoma sinovial, osteoide.

SUMMARY. Introduction: Sinovial Sarcoma is
the fourth cause commonest of sarcomas. One ap-
pears in joints, affects minors of 40 years. A rare
subtype exists, that it can accompany by formation
of osteoid and bone, by immunoreactive to cytok-
eratin vimentin. It has prognosis and behavior
more favorable than the rest of sarcomas, with
survival of 80% to 5 years. Objective: To present/
display a clinical case little frequents and to know
the behavior neoplasia. Clinical case: Masculine of
19 years, with left shoulder tumor of 6 months of
evolution, painless. The computed tomography
demonstrated injury of soft parts calcified. It is put
under biopsy with sinovial report of sarcoma with
extensive bony formation. Intra-articular proxi-
mal humerus resection has made. Thirty months
later it presents local recurrence, it was put under
surgery (local resection) and it received adjuvant
chemotherapy. To one year onot evidence of lo-
coregional recurrence or metastasis. Discussion:
This neoplasm is a single very rare subtype are 6
cases reported in the Literature, the prognosis and
the behavior defers of the rest from sarcomas.

Key words: synovial sarcoma, osteoid.
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Introducción

El sarcoma sinovial es un tumor que se origina en el te-
jido sinovial de las articulaciones, con mayor frecuencia
en aquéllas de las extremidades inferiores. En frecuencia
ocupa el cuarto lugar con respecto al resto de sarcomas de
tejidos blandos. El grupo afectado con mayor frecuencia
2:1 varones y la edad media es 20 años. Clínicamente se
manifiesta como una lesión multinodular, bien circunscri-
ta, de consistencia aumentada, que puede presentar dolor.
La radiografía simple es de utilidad ya que puede presen-
tarse como una masa con pequeñas calcificaciones en su
interior, lo cual debe orientar a descartar una patología
maligna. Se considera de alto grado, raras veces dan metás-
tasis a ganglios linfáticos regionales. El sarcoma sinovial
puro tiene un patrón bifásico (células epiteliales y fusifor-
mes). El caso que se presenta es un subtipo muy raro que
tiene un comportamiento menos agresivo que el sarcoma
sinovial puro.

Caso clínico

Masculino de 19 años de edad quien acude al Instituto
Nacional del Cancerología por dolor en región del hom-
bro izquierdo de 7 años de evolución. Antecedentes onco-
lógicos negados.

Refiere haber presentado caída de su propia altura y
contusión a nivel del hombro izquierdo sin requerir trata-
miento especializado a los 12 años de edad.

Su padecimiento inició 1 año antes con dolor a nivel
del hombro izquierdo, 6 meses después se agregó tumora-
ción, indolora y fija al hueso. Acude a centro de salud
donde se realiza radiografía simple evidenciando neo-
formación ósea cara anteromedial del húmero izquierdo
(Figura 1). A la exploración física lesión fija en cara ante-
romedial del brazo izquierdo y dolor discreto a la palpa-
ción. Su consistencia es firme. Axilas negativas. Cuello
negativo. No se encontró otro hallazgo.

Laboratorios: Hb 15 g. Hcto 46%, plt 245,000, leucoci-
tos 5.500. Tp 12.3 seg/12.0 seg, tpt 30 seg/32 seg, tt 13.5
seg/14 seg. Gluc: 85 mg/dl, creat 0.8 mg/dl, urea 23 mg/dl,
albúmina 3.7g/dl, proteínas totales 7.6 g/dl. Tele de tórax
negativa. Se realiza tomografía axial computada demos-
trando lesión de partes blandas osificada (deltoides) que
no compromete a la cabeza del húmero (Figuras 2 y 3).

Se somete a biopsia con reporte transoperatorio de tu-
mor de consistencia osteocartilaginosa y definitivo: Neo-
plasia fusoceluar con abundante material osteoide compa-
tible como sarcoma sinovial formador de osteoide y hueso.

Se lleva a resección intraarticular proximal (Tipo I: Re-
sección de la cabeza del húmero, segmento de diáfisis),
(Figura 4). El reporte histopatológico demostró: Sarcoma
sinovial con extensa formación de osteoide y hueso de 3 x
4 cm con involucro de músculo deltoides y porción larga
del bíceps. El componente óseo entre 40-50% (Figura 5).
Margen proximal y distal a más de 5 cm. Se consideró re- Figura 1. Neoformación ósea sin comprometer la cortical.

sección completa aunado a las características histológicas,
se decide mantener en vigilancia mediante consultas cada
3 meses y radiografías de control cada 6 meses.

Su evolución fue satisfactoria, lográndose incorporar a
sus actividades profesionales a los 3 meses. No fue someti-
do a colocación de prótesis por recursos económicos. En
consulta externa durante el seguimiento 30 meses después
refiere dolor a nivel de la porción distal del húmero, a la
exploración presenta tumor en porción distal del húmero
izquierdo. La radiografía simple mostró calcificación de
aspecto puntiforme en extremo distal del húmero, (Figura
6) y por tomografía evidenció lesión calcificada, infiltrada
al bíceps y dependiente de éste.

Tele de tórax sin evidencia de metástasis. No se detectó
alteración en laboratorios preoperatorios ni pruebas fun-
cionales hepáticas. El ultrasonido hepático no evidenció
enfermedad metastásica. Se decide llevar a resección am-
plia, por considerarse resecable y curable.

El reporte de patología fue de sarcoma sinovial con ex-
tensa formación de osteoide y hueso de 5 x 6 cm, con mar-
gen distal a 5 cm y tejidos blandos a 5 cm (Figuras 7 y 8).
Inmunohistoquímica: Vimentina y bcl-2, EMA, CD56,
fueron positivos (Figuras 9 y 10).

El caso fue presentado en sesión, no existe ningún con-
senso sobre el tratamiento en este grupo de pacientes, por
la recurrencia local se decide llevar a radioterapia posto-
peratoria con 30 Gys. A un año de haber terminado el tra-
tamiento se encuentra sin datos de actividad tumoral loco-
rregional.

Discusión y revisión de la literatura

Este subtipo de sarcoma sinovial es raro. Son 6 casos
reportados en la literatura. La edad va desde los 19 a 81
años. Los sitios descritos son: pie, pierna, hombro y ro-
dilla. Puede confundirse con el osteoma osteoide por
ser lesión circunscrita o bien con el sarcoma parosteal.
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El tamaño tumoral oscila entre los 4 a 9 cm. La histolo-
gía puede ser bifásica o monofásica. Todos demuestran
calcificaciones amorfas con extensa osificación simu-
lando al osteosarcoma. La importancia de la distinción
entre sarcoma sinovial formador de osteoide y hueso
contra el osteosarcoma es el comportamiento clínico y
pronóstico.1,2 Las calcificaciones detectadas radiológi-
camente y por microscopía se observan como manchas
dispersas y con características bien conocidas de sarco-
ma sinovial. Esto puede ocurrir hasta en el 30%. Sin em-
bargo, lesiones en parche y otras bien definidas pueden
ser observadas por radiología y las calcificaciones ex-
tensas con producción de osteoide y osificación pueden
recordar al osteosarcoma.3,4

El punto más importante para reconocer esta variante es
el patrón bifásico que puede no encontrarse en el tejido de
una biopsia. Otros puntos para el apoyo son la aparienciaFigura 5. Sarcoma sinovial con extensas áreas de osificación.

Figura 6. Lesión calcificada de partes blandas en porción distal del
húmero.

Figura 4. Resección intraarticular.

Figuras 2 y 3. Neoformación
calcificada con compromiso de
tejidos blandos y sin destruir
cortical del húmero.

Figura 2. Figura 3.
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uniforme del núcleo tanto de las células epiteliales así
como de las células fusiformes. Son positivas a citoquera-
tina y también antígeno de membrana epitelial.3,5

El diagnóstico histológico de sarcoma sinovial con ex-
tensa formación de osteoide y hueso es difícil. Puede ser
confundido con fibrosarcoma si hay extenso componente fi-
broso, con sarcoma de Ewing si hay tejido pobremente dife-
renciado, o bien con enfermedad metastásica si existe epite-
lio glandular o escamoso. La identificación correcta se lleva
a cabo identificando el componente fusocelular y el com-
ponente epitelial, el cual puede confundir con carcinoma.

Su componente óseo tiende a ocultar los elementos diag-
nósticos.6 Esta neoplasia se ha considerado con pronóstico
favorable. El material osteoide puede confundirse con colá-
gena hialinizada, la cual algunas veces está acompañada de
calcificaciones o calcificaciones psammomatosas observa-
das en el sarcoma sinovial convencional. La distribución
del osteoide con o sin osificación a través del sarcoma sino-
vial y la ausencia de hueso trabecular bien formado recuer-
da a los osteoblastos y es interpretado más como un tumor
formador de osteoide más que metaplasia ósea en un tumor
maligno de tejidos blandos. Esto puede conducir a diagnós-
ticos erróneos como sarcoma extraesquelético. El diagnósti-
co definitivo es muy importante ya que el osteosarcoma ex-
traóseo tiene un comportamiento más agresivo.

También otras neoplasias como el schwannoma malig-
no, tumor de células gigantes maligno, mesenquimoma, li-
posarcoma pueden tener material osteoide y hueso, el pa-
trón citológico y la arquitectura son diferentes al sarcoma
sinovial facilitando su interpretación.7

Masas bien circunscritas calcificadas pueden ser obser-
vadas en la miositis osificante y calcinosis tumoral.

Ya que la mayoría de las lesiones ocurren extraarticula-
res sin semejanza estructuralmente e inmunohistoquímica-
mente al tejido sinovial se ha sugerido que se origina del
mesénquima pluripotencial. Joterau demostró que los os-
teoblastos tenían un origen similar. Los estudios in vitro
de Ernst y Froesch demostraron la producción de fosfatasa
alcalina y características de osteoblastos en células de teji-
do conectivo cultivadas.7,8

Las calcificaciones puntiformes y depósitos focales de
mineral son observadas en el sarcoma sinovial y pueden

Figura 9. bcl 2 positivo.

Figura 10. EMA positivo

Figuras 7 y 8. Producto de resec-
ción. Recurrencia local.

Figura 7.

Figura 8.
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ser observadas en una radiografía de buena calidad. El
diagnóstico histológico de sarcoma sinovial con abun-
dante osteoide y formación de hueso se facilita cuando el
tejido de la biopsia es adecuado y abundante.

En el artículo de Heerema el paciente tenía 81 años, la le-
sión se encontraba en la rodilla derecha. Fue resecada en
1989 y recurrió en 1996, en 1999 presentó una masa dolorosa
en el mismo sitio. Se reseca en el 2000. Los estudios de Rx
revelaron lesión con patrón trabecular y excesiva osificación
del tumor. Microscópicamente se comprobó por inmunohis-
toquímica, la lesión fue positiva para vimentina y focalmente
para citoqueratina. Él demostró que esta neoplasia tiene una
secuencia genética que puede ser detectada por reacción en
cadena de polimerasa, dicha secuencia SYT.SSX1.9 No se
realizó esta prueba a nuestro caso. Actualmente no existe tra-
tamiento estándar para este subtipo de neoplasias. Nosotros
creemos que la radioterapia adyuvante debe ser una indica-
ción absoluta después del tratamiento quirúrgico.
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