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Resumen

El sarcoma sinovial representa entre el 2 al 10 % de todas las malignidades primarias de tejidos
blandos, situdndose en el cuarto lugar en frecuencia de los sarcomas de tejidos blandos. Es una
neoplasia clasificada por la WHO (World Health Organization) bajo la categoria de tumores
de diferenciacion incierta, considerandose una malignidad entre intermedio y alto grado. El
tratamiento estandar es la escisidon quirdrgica, sin embargo, por su alta recurrencia y en los
Casos en que se asocia a metastasis o margenes positivos después de la reseccidn, se han
planteado otros tratamientos como la quimio y radioterapia. La imaginologia juega un papel
importante en el diagndstico, la estadificacion y evaluacion de la respuesta al tratamiento.
Nuevas técnicas como el uso de difusion y mapas de ADC (Apparent Diffusion Coefficient,
o coeficiente de difusion aparente) en resonancia magnética (RM) son Uutiles para evaluar
las lesiones tumorales vy la respuesta al tratamiento. En este articulo se presenta el caso de
un paciente con un sarcoma sinovial monofasico, el diagndstico por imagenes y evaluacion
del tratamiento mediante técnicas avanzadas de resonancia magnética como la difusion.

Summary

Synovial sarcomas represent 2 to 10% of all the primary tissue malignancies and occupy the
fourth place in the list of most common soft tissue sarcomas. According to the World Health
Organization (WHO), this neoplasm is classified under the category of tumors of uncertain
differentiation and is considered an intermediate to high-grade malignancy. Although the
standard treatment is surgical excision, alternative treatments such as radiotherapy and
chemotherapy have been proposed due to its high rate of recurrence in cases when it is
associated with metastasis or positive resection margins. Imaging plays a key role in the
diagnosis, staging and assessment of treatment of this disease. New techniques in Magnetic
Resonance Imaging such as diffusion and Apparent Diffusion Coefficient (ADC) mapping
are useful to further characterize these neoplastic lesions and to assess treatment response.
In this article we present a patient with monophasic synovial sarcoma in which the use of
these new imaging technigues was essential for the diagnosis and evaluation post-treatment.

. Se realizé resonancia magnética (RM) y posterior a
Introduccién

Se expone el caso de un paciente que consulté por

estudio histoldgico, se diagnosticé sarcoma sinovial.

sensacién de masa progresiva de ocho afios de Se inicid tratamiento con quimioterapia. Poste-

evolucion, en la cara medial del antebrazo proximal. riormente, se realizé RM de control, en la que se en-



contrd respuesta al tratamiento, con disminucién en el tamafio y de la
restriccion en la difusion de la lesién.

Se reviso el caso clinico, la informacién concerniente en la literatura
y a continuacion se describen los hallazgos radiolégicos del diagnéstico y
respuesta al tratamiento del sarcoma sinovial.

Esta entidad afecta pacientes entre los 15 y 40 afios, siendo su loca-
lizaciéon mds comun, en un 80 a 90 % de los casos, las extremidades y
cerca a las articulaciones. Los sitios mds afectados en dos terceras partes
de los pacientes son los miembros inferiores, seguido por los miembros
superiores (1).

Etiologia

El sarcoma sinovial es un tumor de estirpe mesenquimal y a pesar
de no ser originado de la sinovia, recibe este nombre por la apariencia
histoldgica similar (1).

Se reconocen tres tipos histolégicos que se denominan monofasico,
como el caso que se presenta (figura 1), bifdsico y pobremente diferen-
ciado. El subtipo monofésico es el mds comtin y representa hasta el 60 %
de las lesiones, estd conformado por células mesenquimales. El subtipo
bifésico representa el 30 % de las lesiones y se caracteriza por el compo-
nente de células epiteliales y fibroblastos. El tumor subtipo pobremen-
te diferenciado presenta células epiteloides con alta tasa de replicacién
celular, corresponde al 15 % de los sarcomas sinoviales y se considera
como un tumor de alto grado; por sus caracteristicas histolégicas puede
ser confundido con neoplasias de células redondas pequefias, como el
sarcoma de Ewing (2).

Epidemiologia

Este tumor representa entre el 2 al 10 % de todas las malignidades
primarias de tejidos blandos y se sitia en el cuarto lugar en frecuencia en-
tre los sarcomas de tejidos blandos. La afeccion entre hombres y mujeres
es igual; pero prevalece en los jovenes y adultos jovenes, con un prome-
dio de edad de 32 afios, aunque se han reportado casos en los extremos
de la vida (3). En la edad pedidtrica es el sarcoma de tejidos blandos no
rabdiomiosarcomatoso mas comun (4).

Clinica

Los pacientes generalmente presentan una lesién palpable, de creci-
miento lento y diagndstico tardio. La duracién promedio de los sintomas
es de 3 afios y al momento del diagnéstico el tamafio de la lesion es varia-
ble, la mayoria pueden superar los 5 cm de didmetro. El sintoma principal
es el dolor; sin embargo, puede tener otras manifestaciones segtin el sitio
del compromiso y las estructuras vecinas que se encuentren afectadas.

Estas lesiones, a pesar del tratamiento, tienen una alta recurrencia y
segun el grado histolégico se pueden manifestar tardiamente como en-
fermedad metastésica. Se han informado en la literatura otros sitios de

compromiso menos frecuentes, como en la cabeza, el cuello, el térax y
el abdomen (5).

Hallazgos en imagen

En estudios de rayos X la apariencia del sarcoma sinovial es ines-
pecifica, se puede manifestar como una lesién de tejidos blandos en
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la cercania de una articulacion, asociada a calcificaciones excéntricas
en un 30 % de los casos. Puede haber compromiso 6seo extrinseco,
por erosiones o reaccion peridstica, sin ser de aspecto maligno y en un
pequeilo porcentaje, menor del 5 %, el comportamiento es agresivo
con invasion y destruccion dsea (1).

En la tomograffa computarizada (TC) se encuentran los hallaz-
gos previamente descritos y se define mejor el compromiso de tejidos
blandos cuya sefial es heterogénea y similar o menor a la del misculo,
el realce es heterogéneo, y en algunos casos aparecen 4reas de necro-
sis o sangrado (6).

En el ultrasonido se observa una lesion sélida, hipoecocica, lobu-
lada, bien definida en la mayoria de los casos, sugiriendo un proceso
menos agresivo. Se observa aumento difuso de la vascularizacién a la
valoracién con el Doppler en las zonas donde se encuentra el tumor
sélido (1).

La RM es el estudio de imagen de eleccidn para la evaluacién del
sarcoma sinovial. Esta modalidad diagnéstica permite determinar su
extension, la relacién con los tejidos vecinos, y la caracterizacion tisu-
lar, reduciendo los posibles diagnésticos diferenciales. En las secuen-
cias con informacién T1 se observa una masa lobulada, de intensidad
de sefial heterogénea, similar a la del misculo, de mayor intensidad
en secuencias con informacion T2. En las secuencias con informacién
T2 se puede observar heterogeneidad en la intensidad de sefial debido
a la composicion de la lesién por dreas necréticas-hemorrdgicas (alta
sefial), tejido sélido (moderada intensidad) y dreas calcificadas o de
coldgeno (baja sefial). Este hallazgo se ha denominado “triple signo”
(figura 2) y se encuentra entre el 35 al 55 % de los casos de los sarco-
mas sinoviales, aunque no es especifico de esta entidad. Posterior a la
administracién de medio de contraste la lesion realza en la mayoria de
los casos de forma heterogénea (7).

Los hallazgos por imagen pueden tener un valor prondstico, ya
que se ha encontrado que los tumores con calcificaciones son menos
agresivos y aquellos que tienen transformacion hemorrdgica, necrosis
extensa o el triple signo, como en el caso que se presenta (figura 2),
son lesiones agresivas que disminuyen la probabilidad de sobrevida
libre de enfermedad (8).

Tratamiento y pronédstico

El tratamiento se basa en el control local con cirugia; sin embar-
g0, por su cercania e intimo contacto con estructuras neurovasculares
adyacentes a la articulacidn, la reseccion total puede ser técnicamente
mas dificil, por lo cual se realiza una reseccién amplia. Segtin la eva-
luacién de los mérgenes se debe complementar con terapia adyuvante
para disminuir el riesgo de recidiva. La tasa de sobrevida a 5 afios se
encuentra entre el 36 % y el 76 % y las recaidas locales y metéstasis
al pulmén son las manifestaciones mds comunes (9).

El seguimiento por imdgenes tiene valor en las lesiones tumorales
de tejidos blandos, como el sarcoma sinovial con el cual se puede deter-
minar la presencia de recidiva tumoral, compromiso de los tejidos adya-
centes, margenes quirdrgicos y respuesta al tratamiento. Las secuencias
avanzadas de RM, como la difusién y su coeficiente de difusién apa-
rente (ADC, por sus siglas en inglés de apparent diffusion coefficient)
permiten determinar cualitativa y cuantitativamente el comportamiento
de las lesiones tumorales, ya que el grado de restriccion a la difusion es
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Figura 4. RM de codo posquimioterapia. a) Secuencia con informacion T1 axial FABS demuestra la disminucion en el tamano (flecha
blanca) de la lesion comparativamente con la RM previa (figura 2). b) Secuencia FABS con informacion T2, saturaciéon grasa Mide en el
plano axial 28,6 x 16 mm, se encuentran algunas areas de necrosis (cabeza de flecha). ¢) En el plano axial Secuencia con informacion
T2 GRE FABS, se observa aumento de la calcificacion (flecha blanca) respecto al estudio previo

directamente proporcional a la celularidad tisular y a la integridad de
la membrana celular e inversamente proporcional al espacio extrace-
lular. Estas diferencias pueden ser ttiles para estimar la composicion
histolégica de los tumores y establecer valores aproximados de ADC,
basdndose en el principio conocido de la restriccién a la difusion de
las particulas de agua en las lesiones con alta celularidad y sus valores
en el mapa de ADC (10).

Presentacion de caso

Paciente masculino de 44 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos
de importancia, consulté por historia de masa en zona proximal y me-
dial del antebrazo izquierdo con crecimiento lento y progresivo durante
8 afios de evolucidn, en el tltimo afio con dolor de predominio nocturno
y a la palpacién. Inicialmente se tratd con fisioterapia y medios fisicos,
sin mejorfa.

En el examen fisico de ingreso se observé masa localizada en el ter-
cio proximal del antebrazo y cara medial, por debajo de la epitrdclea, de
aproximadamente 6,5x11,5 cm desde la epitrdclea hacia distal, blanda,
dolorosa a la palpacién, con evidencia de circulacién colateral, poco mé-
vil y probablemente adherida a planos profundos.

Por lo anterior, se le realizé en forma inmediata RM para mayor ca-
racterizacion y posible planeacién de biopsia y tratamiento. En la RM de
codo izquierdo se encontrd lesion de aspecto tumoral, heterogéneo, con
septos, zonas necréticas y solidas, sin componente graso. La masa des-
plaza las estructuras tendinosas, especialmente el compartimento flexor y
contacta el paquete vasculonervioso, sin comprometerlo. No hay sinovi-
tis reactiva ni fenémeno infiltrativo en las estructuras adyacentes. El real-
ce del medio de contraste es heterogéneo, como se describe en la figura 2.

Las imdgenes de difusién y mapa de ADC demostraron valores del
indice de ADC de 0,789 por 10-3 mm?*segundo en la porcién sélida y
2,69 por 10-3 mm?/segundo en el drea con liquido (figura 3). Los valores
y hallazgos descritos son compatibles con lesién tumoral maligna de es-
tirpe sarcomatosa (10).

Se realiz6 biopsia exsicional de tumor de tejidos blandos de la cara
medial del codo izquierdo, cuyo resultado fue neoplasia mesenquimal fu-
socelular maligna, con inmunohistoquimica positiva para TLE-1, BCL 2
y focalmente para EMA, CK, CD99. Los hallazgos favorecen el diagnés-
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tico de sarcoma sinovial monofésico tipo fibrobldstico, como se describié
en la figura 1.

Debido a la ubicacién de la lesion, el subtipo histolégico y la edad del
paciente, se consider6 candidato para recibir quimioterapia con mesna,
adriamicina, ifosfamida y dacarbazina (MAID) neoadyuvante x 4 ciclos
para salvamento de la extremidad.

Al terminar el dltimo ciclo de la quimioterapia, se le practicé nueva
RM con el fin de evaluar la respuesta, en la cual se encontré disminu-
cién del tamafio de la lesion, con un didmetro proximal a distal de la
lesién tumoral de 29 mm (previo de 43,4 mm) y didmetro transversal
de 17 mm (previo de 29,6 mm), lo que sugiriere respuesta parcial al
tratamiento (figura 4).

En el control, el indice de difusién es de 0,94 y 2,61 por 10-3
mm?*segundo (figura 3b), lo cual sugiere aumento del indice en la
porcién sélida, por disminucién de la celularidad. Con el resultado
descrito se definié programar para procedimiento quirtrgico de salva-
mento de la extremidad y radioterapia adyuvante.

Discusion

El sarcoma sinovial es considerado una neoplasia de modera-
do-alto grado de malignidad, de crecimiento lento, con potencial
de recurrencia y compromiso metastdsico. Es el cuarto tumor de
tejidos blandos en frecuencia y con compromiso hasta del 90 %
de las extremidades en sitios cercanos a las articulaciones (1). Los
sintomas son progresivos, con sensaciéon de masa de crecimiento
lento y varfan segun el tamafio y el compromiso de las estructuras
neurovasculares adyacentes a la lesion.

La RM es el estudio de eleccion en el sarcoma sinovial, con
hallazgos sugestivos como el “triple signo” (figura 2). Las secuen-
cias convencionales de RM, asi como las técnicas de difusion y el
ADC, permiten la caracterizacién de la lesién posterior al trata-
miento. Una disminucién en el tamafio de la lesién y un aumento
en los valores cuantitativos del mapa de ADC sugieren respuesta
al tratamiento. Para las secuencias de difusién y ADC se utilizan
equipos 1,5y 3 T, en este caso con un protocolo en el que se utiliza
un factor b con valores de b0, b400, b1000 mm?/s, secuencias de
supresion grasa, matriz de 128 x 128 y 8 NEX (nimero de adqui-
siciones).
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El resto de pardmetros dependen de la extensién del tumor, am-
plitud de la regién anatémica que se debe estudiar y el tipo de antena.
Los pardmetros orientativos que se utilizan son: TR > 3000 ms (nor-
malmente entre 3.000-5.000 ms), TE minimo 75-90 ms; grosor de
corte: 3-6 mm; GAP: < 1 mm con un tiempo de adquisicién de 3-4
minutos. En este caso, para determinar el valor cuantitativo del ADC
en mm?/segundo de la lesién tumoral, se ubica un ROI (region of in-
terest) de tamafio suficiente para incluir solo la porcién mds sélida y
homogénea del tumor, sin contaminarse de las dreas necréticas, quisti-
cas, calcificadas o hemorrdgicas, y se repite con medida similar en los
controles posteriores; se decidi6 para este caso un ROI de 0,32 cm?.

El sarcoma sinovial representa el 10 % de los sarcomas en tejidos
blandos y debe ser considerado en el contexto de una lesiéon que com-
promete las extremidades en proximidad de la articulacién.

El diagnéstico final es histolégico y la RM aporta informacién
valiosa, como localizacién, extension, compromiso de estructuras cer-
canas y respuesta al tratamiento.
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