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Sarcoma sinovial metastasico del ventriculo derecho.
Abordaje quirurgico. Reporte de un caso
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Los tumores cardiacos metastasicos son 20 a 40 veces
mas frecuentes que los tumores cardiacos primitivos be-
nignos y malignos. Su incidencia en autopsias es variable
oscilando entre el 10% y el 20%. Las metastasis cardiacas
son mas frecuentes en los carcinomas que en los sarco-
mas, y aparecen en enfermos de mas de 50 aiios, siendo
similar la afectacion por grupo de género. El sarcoma
sinovial metastasico del corazon es extraordinariamen-
te raro con escasos reportes en la literatura mundial.
Se reporta el caso de paciente mascuoino de 21 afos de
edad, tratado quirurgicamente con esta patologia.

Palabras clave: Sarcoma sinovial metastasico; Ventricu-
lo derecho; Obstruccion de arteria pulmonar.

unas 20-40 veces mas frecuentes que los tumores car-

diacos primitivos benignos y malignos. Las metdstasis
cardiacas son mas frecuentes en los carcinomas con respecto
a los sarcomas, aparecen generalmente en enfermos de mas
de 50 afos y la afectacién por sexos es aproximadamente
igual[1]. Cualquier neoplasia puede ocasionar metastasis en
el corazén o en el pericardio, aunque resulta mas frecuente
la invasion tumoral aislada o combinada en el pericardio. El
melanoma tiene gran tendencia a causar metastasis en el co-
razén y se considera que el 50% o mas de estos tumores las
ocasionan. Los carcinomas, sarcomas, linfomas, leucemia y
otras neoformaciones pueden producir metastasis cardiacas;
las neoplasias con mayor indice de afectacién cardiaca o peri-
cardica son el carcinoma broncogénico, carcinoma de mama
y los carcinomas de mediastino [2]. El sarcoma sinovial me-
tastasico del corazén es raro, solo existen algunos cuantos
reportes en la literatura mundial, se presenta el caso de una
mujer de 21 afos de edad, con antecedente de haber sido tra-
tada por un sarcoma sinovial en extremidad inferior, con per-
fusién aislada de miembro un afo previo y recurrencia con
metdstasis a corazon.

l os tumores cardiacos secundarios o metastasicos son
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Se presenta el caso de un paciente mascuino de 21 afos de
edad, con los siguientes antecedentes de importancia: fractura
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Metastatic cardiac tumors are 20-40 times more frequent
than benign and malignant primitive cardiac tumors. Its
incidence in autopsies is variable ranging between 10
and 20%. Cardiac metastases are more frequent in car-
cinomas than in sarcomas, they appear in patients older
than 50 years and affectation by sex is similar. Metastatic
synovial sarcoma of the heart is extremely rare with few
reports in the world-wide literature. We report herein
the case of a 21 year-old male underwent cardiac surgery
with this pathology described above.

Palabras clave: Metastatic synovial sarcoma; Right ven-
tricle; Pulmonary artery obstruction.
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de codo derecho a los 14 afios de edad, amerité de osteosin-
tesis con clavos de Kirschner, reseccion de quiste sinovial en
pie derecho a los 17 afios diagnosticado con sarcoma sinovial
monofasico y operada de perfusion aislada de extremidad asi
como de reseccion de sarcoma sinovial monofasico de pie de-
recho en febrero del 2015. Fue operada también en octubre
2015 de reseccién y colocacion de injerto de cresta iliaca, re-
cibiendo 12 sesiones de radioterapia.

Inici6 su padecimiento un mes previo a su tltimo ingre-
so con dolor precordial, palpitaciones, hiporexia y pérdida de
peso no cuantificada. Presentd agudizacion de los sintomas
3 dias previos a su ingreso, agregandose dolor retroesternal
opresivo, irradiado a la espalda y brazo izquierdo en forma
intermitente, que aumentaba con la respiracion, ortopnea,
sensacion de lipotimias, astenia y adinamia. Se realizé eco-
cardiograma transtoracico reportando, ventriculo derecho
con tumoracion fija a pared libre e infundibulo, que protru-
ye hacia el tronco de la arteria pulmonar, rebasando la val-
vula, desplazamiento del septum a la izquierda; tumoracion
de 47x54x42 mm, de aspecto heterogéneo, que involucra la
cavidad ventricular derecha, de aspecto infiltrativo sobre su
pared lateral y septum interventricular con extension al tracto
de salida del ventriculo derecho, asi como anormalidad de la
apertura y cierre de la valvula pulmonar generando gradiente
transvalvular de reposo de 20 mmHg. Geometria del ventri-
culo izquierdo anormal, con movimiento septal paradéjico
secundario a sobrecarga de presion, la movilidad global y
segmentaria de reposo sin evidencia de disinergias, y FEVI de
59%. Insuficiencia tricispidea de ligera repercusion hemodi-
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Figura 1. Ecocardiograma que muestra el hallazgo de masa
ocupativa de la cavidad del ventriculo derecho infiltrante de
la pared muscular y del septum interventricular.

namica. Atrio izquierdo de tamafio normal, aorta trivalva, sin
regurgitacion. Presion sistdlica de la pulmonar de 92mmbhg,
media de 48mmHg (Fig 1).

El1ECG en ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 114 x min,
PR 160 ms, onda P pulmonar hasta 4 mm, ondas Raltasen V1
con ondas T, invertidas V1 a V6, que sugiere crecimiento de
auricula derecha, hipertrofia de ventriculo derecho, y sobre-
carga sistolica biventricular.  Angiotomografia de Térax del
16/12/16 se observd una masa ocupativa radiopaca en ven-
triculo derecho (Fig. 2). Angiotomografia de Térax 08/04/16
reportd una trombosis masiva de ventriculo derecho y arteria
pulmonar, asi como nddulos pulmonares difusos de aspecto

Figura 2. Imagen por angiotomografia corte sagital que
muestra la masa ocupativa del Ventriculo derecho abarcan-
do el tracto de salida y proyectdndose sobre plano valvular.
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infiltrativo metastasico (Fig. 3).

A su ingreso a nuestra unidad presentaba presion arterial
110/80 mmHg, FC 100 x min, saturacion 99%, FR 17 x min,
temperatura 36°C, neurolégicamente integra, plétora yugular
grado II, campos pulmonares con murmullo vesicular sin al-
teraciones, ruidos cardiacos ritmicos, con soplo sistdlico en
linea para esternal izquierda y foco pulmonar grado II/1V, sin
irradiaciones, extremidades inferiores con hipotrofia de ex-
tremidad derecha en relacion a la izquierda, sin datos clinicos
de trombosis venosa profunda.

Con los datos anteriores es discutido el caso en sesion
conjunta con servicio de Oncologia y cirugia Oncologica pre-
sentandose como urgencia quirdrgica por datos inminentes
de obstruccién mecanica del tracto de salida del ventriculo
derecho, con alta posibilidad de tratarse de metastasis de sar-
coma sinovial, lo cual implica un pobre prondstico de sobre-
vida a largo plazo (tentativamente 50% de mortalidad durante
el primer afio). La paciente aceptd ser sometida a cirugia,
el cual se llevo a efecto la reseccion de tumoracién intracar-
diaca el 22 abril 2016. Se realiz6 abordaje quirurgico transes-
ternal con bypass cardiopulmonar encontrando infiltracién
del musculo ventricular derecho proyectandose hacia la cara
anterior de la pared libre del ventriculo derecho, dando un
aspecto multinodular blanquecino y de consistencia firme a
la palpacion del ventriculo (Fig. 4).

Figura 3. Angiotomografia en plano coronal mostrando la
tumoracion ocupativa de la cavidad ventricular derecha.

Una vez iniciada la derivacion cardiopulmonar, se rea-
lizaron simultaneamente abordajes transpulmonar y tran-
satrial derecho para la resecciéon tumoral. Se encontré una
gran tumoraciéon multinodular, de consistencia semifirme,
facilmente desprendible, la cual emergia a través de la valvu-
la pulmonar respetando la integridad de las valvas, visible
también a través de la tricaspide, respetando también la in-
tegridad de sus valvas. El tumor infiltraba la pared libre del
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Figura 4. Exposicion cardiaca previo a canulacion para
bypass cardiopulmonar mostrando la infiltracion del miis-
culo ventricular.

ventriculo derecho y parte del septum interventricular, lo que
impide su reseccion completa. Los tiempos de derivacion car-
diopulmonar y pinzado adrtico fueron de 101 min y 81 min,
respectivamente (Fig. 5) (Fig. 6) (Fig. 7).

El reporte histopatologico reporta sarcoma sinovial mo-
nofasico moderadamente diferenciado con inmunohistoqui-
mica: Citoqueratina Cocktail positivo, bcl-2 positivo, CD34
Negativo, Proteina S-100 Negativo, CD68 Negativo.

El curso postoperatirio fue sarisfactorio, hemodinamica-
mebte hablando, y se egresé de la unidad a las 96 horas posto-

Figura 5. Abordaje y reseccion tumoral transpulmonar. Se
aprecia en la misma Imagen la auriculotomia derecha
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Figura 6. Identificacion y reseccion tumoral por abordaje
transtrial derecho.

peratorias.

COMENTARIO

Las caracteristicas histologicas del sarcoma sinovial pue-
den ser de dos tipos: sarcoma sinovial bifasico, el cual tiene
un componente de células en huso y estructuras de glandu-
las epiteliales, mientras que el sarcoma sinovial monofésico
muestra un patrén de células en huso [3].

El patron citoldgico identificado en esta paciente fue mo-
nofasico con antecedentes de sarcoma sinovial en pie derecho

Figura 7. Visualizacion transatrial derecha de la vilvula
tricuspide y cavidad ventricular derecha una vez resecada la
porcion no infiltrante del tumor metastdsico.
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el cual fue tratado con perfusion aislada de miembro. Este
primer tumor tenia un patron citoldgico idéntico al actual. Al
ser este un sarcoma sinovial metastasico de cavidades dere-
chas, nuestra conclusion es que muy probablemente el patrén
de metastasis fue via hematdgena.

La mayoria de los sarcomas sinoviales se encuentran en
articulaciones asociado a vainas tendinosas [4]. Tak [2] y
Khoo [3] han publicado una serie de casos en los cuales fue
esta via la mas comun. La mayoria de los autores recomien-
dan reseccion quirtdrgica en el escenario de obstruccion [5].
El efecto de la quimioterapia y radioterapia adyuvante puede
prolongar la supervivencia en algunos pacientes, pero rara-
mente es curativa [6,7]. En el caso de nuestra paciente se en-
cuentra actualmente viva recibiendo quimioterapia y radio-
terapia adyuvante a un ailo de reseccién de su tumoracion.
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No existe una sola institucién con la experiencia en este
tipo de tumores para definir con certeza la sobrevida. Dada la
tasa de metastasis reportada por algunos autores, deberia de
realizarse un seguimiento que incluyera ECOTT o resonan-
cia magnética nuclear de corazén a todos los pacientes con
antecedente de tumores de partes blandas, por lo menos dos
veces por ano.
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