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Clinica Quirtrgica del Prof. Abel Chifflet

TUMORES SINOVIALES (*)

Dres. R. Caritat. E. Anavitarte, L. Correa y L. A. Praderi

Colaboracién anatomo-patolégica: Dr. A. R. Aquiar

Hemos tenido oportunidad de estudiar 3 casos de tumora-
ciones del tejido sinovial, poco frecuentes, de tipos anatémicos y
evolutivos diferentes que comportan también conductas terapéu-
ticas diferentes.

Estos hechos que confieren real interés al tema, son los que
nos han movido a presentarlos a esta Sociedad.

Casos Clinicos. — Primer caso: B. B., 32 afios, oriental, procedente
de Dolores.

Hace catorce meses, se inicia la enfermedad actual, por aparicion
en su rodilla izquierda de tumefacciéon, calor local discreto, dolor que
irradia a todo el miembro e impotencia funcional relativa.

Esta iniciacion, se acompafié6 de escasa repercusién general; se des-
conoce si hubo fiebre. La enferma es categorica en mnegar todo antece-
dente traumatico. Después de 20 dias mejora este episodio, persis-
tiendo dolor e impotencia en su rodilla izquierda.

La tumefaccion de rodilla crece a pesar del tratamiento fisiotera-
pico, invadiendo las caras laterales y el fondo de saco subcuadricipital
hasta el tercio medio del muslo. El dolor y la impotencia disminuian
con tratamiento al principio, luego se intensifica el dolor y la impo-
tencia se hace absoluta, siendo enviada a Montevideo.

No existen antecedentes personales ni familiares de importancia.

Examen: enferma algo obesa, de buen aspecto general, piel y mu-
cosas bien coloreadas, apirética.

Miembro inferior izquierdo en extension completa. Se destaca una
gran tumefaccion de rodilla que invade el tercio inferior del muslo y
las regiones laterales, distiende la piel y ®orra los surcos y depresiones

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 7 de
setiembre de 1954.
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normales. Discreta circulacion colateral; ausencia de signos inflama-
torios superficiales.

Tumefaccion intra-articular y signos de derrame que predominan en
el fondo de saco subcuadricipital. Llaman la atencién tres hechos:

1) Derrame intra,articular tabicado.

2) Derrame a tensiéon, que distiende al mdximo las estructuras
periarticulares. /

3) La consistencia de la tumefaccion es de cierta suculencia que
no es la habitual en las hemartrosis puras.

El tamafio de la masa y el dolor a la palpacion, impiden precisar
el estado de los elementos 6seos (extremo inferior de femur v por o
tanto el origen del proceso.

- el B

FIG. 1

Movilidad activa y pasiva muy limitadas por dolor y distensién,
(solo se alcanza la flexién de %0). No hay movilidad anormal.

En resumen: proceso de rodilla izquierda con escasa repercusion
general, evolucionando en 14 meses, con empujes de tumefaccion, dolor e
impotencia progresivas, en una enferma de 32 afios, sin antecedentes .
de importancia y que al examen clinico muestra: derrame€ articular total
y tabicado, de consistencia pastosa, suculenta, prédominando en el fondo
de saco ishbcuadricipital y comprometiendo la funcionalidad m&as como
elemento mecanico de masa, que como proceso destructivo o inflamatorio.

Examenes complementarios. Hemograma: G. R.: 4.650.000. V. G.
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0.95. Hb. 88 9. G. B. 10,4\00. Cuti-reaccion negativa. Eritrosedimen-
tacion 15 y 35 mm. Rx. térax normal.

Rx simple de rodilla izq.| Tumoracion de partes blandas cuya silueta
se destaca sobre la de las masas musculares. No hay lesion dsea evidente
(Fig. 1).

Puncion de f. sace subcuadricipital. Se obtienen mds de 300 cc. de
liquido sero-sanguinolento, espontineamente y por ‘expresic'm, confirmando

el tabicamiento sinovial. El examen del liquido muestra células de des-
camacion, escasos leucocitos, y abundantes eritrocitos. No se observa

flora microbiana ni al Gram ni al Ziehl.

FIG. 2

Artroneumografia. Masa tumoral vegetante que llena totalmente la
cavidad articular. (Fig. 2).

Vista por el Dr. Caritat descarta la etiologia bacteriana, especifica
y traumadtica. Cree se trata de un tumor sinovial de naturaleza proba-
blemente maligna. Aconseja la sinoviectomia total con fines bidépsicos y
terapéuticos.

Intervencion. 22 de abril 1954. Dres. Anavitarte, Praderi. Anest.
Gral. Incision mediana con patelectomia. Al abril la cavidad articular
tumor vegetante de la sinovial, que la ocupa integramente e invade el
fondo de saco subcuadricipital.
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Se practica sinoviectomia total abarcando el fondo de saco que es
facilmente clivable de las masas musculares. Se reseca cuidadosamente la
sinovial sobre los ligamentos cruzados y platillos tibiales. Hemostasis
cuidadosa. Cierre de la brecha articular en un plano. Cierre de piel. Yeso
de muslo a pie.

Postoperatorio. Excelente, se da de alta del Servicio a los 18 dias
de la intervencion. Vista nuevamente a los 2 meses y medio de la inter-
vencién se comprueba la buena evolucion, sin dolores articulares, sin de-
rrame y movilidad articular recuperada. Radiograficamente normal.

2° Caso: J. C. F., Procedente de Durazno. Ingresé el 15 de Julio
de 1951.
Hace 2 afios aparicién de una tumefaccién en la parte posterior del

2791

F1G. 3

cuello del pie derecho; dura, lisa, de situacion profusa, se evidencia en
la cara anterior del tobillo cuando se apoya violentamente la planta.

Esta tumefaccion no aparece vinculada a ninguan antecedente trauma-
tico y crece progresivamente a pesar del tratamiento médico. Dolores sola-
mente durante los esfuerzos, ha limitado discretamente los movimientos.
Pérdida de fuerzas y propension a entorsis del cuello del pie. No hay re-
percusién general ni antecendentes de importancia.

Examen. Estado general bueno.

Miembro inferior. Tumefaccion a nivel del cuello del pie, que ocupa
la cara posterior de la articulacion, la rebasa a ambos lados borrando las
goteras retromaleolares y asciende hasta el tercio inferior de la pierna.
s retroarticular, preaquiliana (el tendon de Aquiles esta desplazado
atras), firme, de cierta dureza e indolora.
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La movilidad activa esta limitada en la flexo-extension del pie. Pasi-
vamente se realizan todos los movimientos sin dolor, pero limitados en
su excursion. Atrofia de los musculos de la pierna.

Exm. complementarios: Eritro-sedimentaciéon 1* hora 7 mm. 2* hora
20 mm. Otros axdmenes s/p. (Ver radiografia en Fig. 3).

12 Intervencion: Prof. hifflet. 24 Julio 1951.

Incisién para-aquiliana interna: Se encuentra gran masa amari-
llenta con zonas oscuras, du a, lobulada, encapsulada, que rodea a los
tendones internos respetandolo y que se extienden en todo el cuello del
pie hacia arriba hasta el musculo, abajo hacia el canal calcaneano Yy
afuera peroneos laterales. Existe otra masa de menor tamafio pre-
articular, que rodea los tendones anteriores.

Tiene por caracteristica aplicarse al hueso e insinuarse en geodas
a las que no adhiere. Se ven geodas en astragalo, tibia y peroné.

Se realiza la exeresis de la masa tumoral.

A los dos afios de la primera intervencion, el tumor recidivado, se
ha extendido en toda la planta que aparece globulosa y tensa, ocupando
desde la raiz de los dedos hasta el canal calcaneano por el que asciende
al tercio inferior de pierna, desbordando lateralmente por detras de la
articulacion y ambos lados.

2* Intervencion: Dr. Caritat. Junio 1954.

Abordado por incision para-aquiliana interna que contintta por borde
interno del pie hasta la raiz del ler. dedo.

Se comprueba lo sefialado clinicamente. El tumor ha invadido todos
los espacios celulosos de la planta y las sinoviales de los peroneos.

Se profundiza en geodas bien limitadas sobre la cara interna de es-
tragalo y calcaneo. Se extirpa totalmente la masa tumoral.

Actualmente, Agosto 1954, el paciente estda sometido a tratamiento
radioterdpico.

3er. Caso: F. 8., 35 afios. Procedente de Montevideo.

Consulta por tumefaccion de region tenar, aparecida hace 6 meses
aproximadamente, sin antecedente traumatico y sin dolor. En el curso
de estos meses ha crecido constantemente y provoca molestias en la mo-
vilidad de la mano y sobre todo en la oposicion del pulgar. No noté
cambios a nivel de la piel de la zona, ni repercusion general.

Examen: la eminencia tenar aparece distendida y globulosa, pal-
pandose una masa de consistencia quistica en el borde interno de la
cminencia tenar derecha. Solo provoca limitacion en la flexiéon y opo-
sicion del pulgar, asi como también en los movimientos del tendon del
flexor largo.

Intervencion: Dr. Correa. 5 de Agosto de 1952.

Incision curvilinea siguiendo el pliegue de oposicion del pulgar.
Masa quistica que rodea el tendon del flexor largo del pulgar, desde
la raiz del dedo hasta la parte media de la mano. Se reseca conservando
la integridad del tendon.

Postoperatorio bueno. Se indica tratamiento radioterapico.
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ANATOMIA PATOLOGICA

El estudio anatémico de las piezas correspondientes a los tres casos
rresentados, que mostramos a continuacion, revela que se trata de procesos
anatéomicos distintos, que deben catalogarse como una simple hiperplasia

Caso N¢ 1. — Foto
macroscépica de la
pieza, vista por la
cara anterior.

Caso Ne 1. — Foto
macrescopica, vista
por la cara poste-
rier.

granulomatosa el primero, como lesiéon intermedia entre lo inflamatorio
¥ lo tumoral de naturaleza no bien determinada, pero que se comporta
en su evolucion como verdadero tumor con malignidad local, el segundo,
como verdadero tumor maligno conjuntivo (sinovioma) el tercero.
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B. B. — CASO N¢ 1.

BPescripciéon macroscopica: Masa carnosa aplanada, de 15 x 12 x 5
cms. en sus tres didmetros mayores, que dibuja la forma del fondo
Ge saco sub-cuadricipital, redondeada hacia la parte superior, des-

flecada hacia la parte inferior, y con una cavidad central abierta hacia

Case No¢ 1. —
Pieza macros-
cHpica. Super-
ficies de sec-
cién. Se obser-
va bien la ca-
vidad central.

Caso N¢ 1. Vista
topegrafica, en la (ue
se observan las tres
zonas constituidas de
afuera a adentro, por
tejido fibroso, tejido
de granulacién y exu-
dado fibroso hacia la
luz central.

abajo, rodeada y circunscripta por la propia masa. Consistencia blanda.
(Figs. 4 ¥ 5).

Al corte esta constituida por zonas solidas y por zonas esponjosas.
(Fig. 6).

Lias primeras son variables en. su coloracion, pero dominan - las
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rartes amarillento-ocre, amarillas y aun castafo claro y oscuras distri-
Luidas por toda la masa.

Las zonas esponjosas son pequeiias cavidades, con aspecto de panal
ee abejas en zonas, a tabiques delgados, contenido sero-hematico, y pa-
redels de color ocre.

Examen histoléogico: Muestra que se trata en su totalidad de una

Caso Ne 1. — Zona de
tejide de granulacion,
rica en vasos arterio-
lares, a mayor au-
mento.

Caso Ne¢ 1. — Zona
central, con exudado
fibrinoso en masa y
en reticule, vista a
mayor aumento.

n:asa granulomatosa constituida de la periferia hacia el centro de la
misma, por tejidos conjuntivo joven, luego tejido de granulacién, rico
en vasos sanguineos arteriolares y conteniendo hacia la luz de la ca-
vidad central abundante cantidad de fibrina coagulada y en reticulo.
(Figs. 7--8 y 9).

—_— 42 —



BOLETIN DE 1.A SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Distribuidas por las distintas zonas descriptas, se observan masas
rigmentarias numerosas y abundantes que corresponden a masas.de pig-
mento férrico (Fig. 10). La tincion de grasas es negativa.

En su conjunto la lesién es pues, una masa granulomatosa difusa,
en distintas etapas evolutivas, que muestran hacia el centro las zonas
mas jovenes, hemorragica, con abundantes depodsitos de pigmento férrico,
sin lipoides. No se trata de un verdadero tumor, y su exacta designaciéon
varia con los distintos autores. Hiperplasia granulomatosa para algunos,
verdadero sinovioma benigno para otros, es una lesion benigna, que se
interpreta como de tipo reaccional, irritativo-traumatico.

J. C. F. — CASO N 2.
Descripcion macroscopica: Pieza constituida por varios fragmentos
irregulares que pesan en total 135 gramos. L.a masa unica, que corres-

(Caso N¢ 1. — Tincion
de pigmento férrico.
Abundantes granes in-
tra v extracelulares
formando actmulos.

ponde mas o menos a la mitad de la masa total, estda parcialmente frag-
mentada recubierta por una capsula adherente; es polilobulada y de
consistencia firme. Al corte la superficie de secciéon muestra estrias blan-
quecino-anacaradas entre las cuales quedan algunas zonas de color ama-
rillento irregularmente distribuidas, y zonas de color marrén chocolate
homogéneas; en otros sitios hay un punteado fino castafio, entremez-
ciandose estos aspectos entre si sin orden alguno, confiriendo en con-
junto a la superficie de secciéon y al tumor, un color castafio con bandas
blanquecinas y amarillentas.

Hay dos masas menores con los mismos caracteres que la anterior,
y varios fragmentos pequeiios, similares.

Estudio histolégico: El caracter histolégico saliente es el de una
lesion neoformativa constituida por abundantes elementos celulares, y
con una rica proliferacion conjuntiva, densa y dominante en algunas
zonas, con numerosos depodsitos de pigmento férrico.
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La proliferacion celular es densa, con células agrupadas, siempre
rodeadas de abundante tejido conjuntivo intersticial. (Figs. 11 y 12).

Las células son redondeadas en su mayoria, pequefias o medianas,
en partes alargadas a nucleo claro bien tefiido y en medio de ellas se
destacan con irregular distribucién elementos celulares de mayor ta-
mafio, algunos verdaderos elementos giganto-celulares, a citoplasma

Caso N¢ 2. — Topo-
grafica. Proliferacién
células densa, con

abundante tejido con-
jufitivo intersticial.

Caso Ne¢ 2. — Mayor
aumento. Acumulo de
c¢élulas redondas car-
gadas de pigmente
térrico y rodeados por
tejido conjuntivo fi-
brilar.

espumoso o cargado de granos pigmentarios, a veces formando masas
protopldsmicas densas. (Figs. 13 y 14).

Las tinciones especificas muestran abundante pigmento férrico in-
tracelular y en acumulos. (Fig. 15) y abundantes elementos lipoidicos
en forma de pequefias gotas intracelulares en células a protoplasma es-
pumoso.
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En medio de la masa celular algunos focos de necrosis.

La proliferacion conjuntiva es densa, abundante, siempre rodeando
a los elementos celulares, y en otras partes constituyendo por si sola el
proceso; tejido conjuntivo fibrilar denso, y atn escleroso en partes.

En todos los cortes examinados los caracteres descriptos se repiten.

Caso Ne 2. — Jgual a
la anterior. Fibrosis
densa, con esclerosis.

Caso N¢ 2. — Gran
aumento. Células his-
tiocitarias, algunas a
citoplasma espumoso,
cargadas de lipoides,
otras de pigmento fé-
rrico. Figuras gigan-
to-celulares.

No se observa en ninguno malignidad histoldogica, ni se reconoce proli-
feracion celular que permita sospecharla.

La lesion corresponde a lo que ha sido descripto en nuestro medio
con el nombre de ‘“Tumor a mieloplaxas, a células lipoidicas y a pig-
mentos férricos, de las vainas sinoviales’’. Lesion de naturaleza inde-
terminada, de tipo proliferativo hiperplasico, benigna por su naturaleza,
aunque recidivante y a marcha local evolutiva de caracter progresivo e
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invasor, que obligan a considerarla con criterio anatémico y evolutivo,
como una etapa intermedia entre lo benigno y lo maligno.

F. S. — CASO N¢ 3.

Masa tisular unica,.irregular, de unos 5 cms. de didmetro, formada
por una cavidad central principal y varias logias accesorias que comu-

Caso N¢ 2. — Tincién
de pigmento férrico.
Abundantes actmulos
pigmentarios intra Vv
extracelulares.

Caso N? 3. — Zona pe-
riférica del tumor.
Pared fibrosa limi-
tando la cavidad cen-
iral, y de la que se
desprenden masas tu-
morales seude-papila-
res.

nican con ella. Esa cavidad esta limitada por un tejido blanco-grisaceo,
deshilachado, que se prolonga en partes hacia la luz, y presenta un con-
tenido amorfo, blanquecino con aspecto de fibrina. La pared es dura y
L:acia la parte mas externa tiene los caracteres de un tejido fibroso.
Estudio histolégico: El estudio de varios fragmentos de distintas
zonas de la pieza, muestra que en su conjunto se trata de una prolife-
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racién celular de caracter tumoral, constituida por una cavidad mayor
v otras accesorias, revestidas por elementos celulares de tipo y aspecto
endotelial, y una masa central de células proliferadas en la luz. (Figs.
16 y. 17). Son células aplanadas, ovoideas y 'redondeadas, de mediano
tamano, dispuestas unas junto a las otras, con nucleo bien teitido, cito-

Caso Ne¢ 3. — Zona
central. Luz de la ca-
vidad, en la qgue ha-
cen saliencias brotes
de masas tumorales.

Caso N° 3. — Masa
tumoral. Zona celular
densa, deserdenada, a
mediano aumento.

plasma nitido, en partes irregulares distribuidas, con nucleos hipercro-
maticos.

Estan rodeadas y continuadas hacia la parte externa por un tejido
fibroso- denso, que en algunas zonas se entremezcla con la masa celular
descripta. (Figs. 18 y 19).

La especial distribucion y caracteres celulares del tumor, asi como
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por su topografia, permiten catalogarlo como un tumor primitivo de las
vainas sinoviales. Corresponde a los llamados sinoviomas (o sinovialo-
mas de los autores franceses).

El conocimiento actual de estos tumores, asi como el concepto e
interpretacion de los mismos, lo colocan entre los tumores malignos co-

Caso N° 3. — Misma
zona anterior, a ma-
yor aumento. Modera-
do atipismo nuclear,
desordenacién celular.

rrespondiendo por sus caracteres e histogénesis, a un sarcoma celular
de las partes blandas.

En este caso la malignidad histolégica y celular no es muy mar-
cada, pero ello no hace variar ese concepto, pues es ésta, otra habitual
caracteristica de este tipo de tumor.

RESUMEN

Se presentan tres casos de tumoraciones sinoviales operadas
(de rodilla, de vainas de cuello de pie y de vaina del flexor largo
del pulgar), con sus historias clinicas y el estudio anatomo - pa-
tolégico correspondiente.

Como se trata de tres tumoraciones de naturaleza anatémica
diferente se extraen consideraciones y conclusiones diagnoésticas,
clinicas y terapéuticas para cada una de ellas.

CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES

1) Del punto de vista clinico.
Se pueden senalar elementos comunes a los tres casos aun-
que diferentes en localizacion y estructura histoldgica.
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a) Signo capital, la tumoracién, de crecimiento iento y pro-
gresivo 'y de aparicion no vinculada estrechamente a trauma-
tismos.

b) La sintomatologia subjetiva aparece vinculada a los es-
fuerzos y responde a la acciéon de masa de la tumoracién, ce-
diendo al tratamiento médico y fisioterapico.

¢) Ausencia de signos inflamatorios locales y generales.

d) La puncién y la artro - neumografia constituyen los prin-
cipales auxiliares diagnésticos.

e) Es imposible clinicamente, por lo menos lo ha sido en
nuestros casos, establecer el diagnédstico exacto de la naturaleza
del proceso, atn con los auxiliares radiolégicos y de laboratorio.

2) Del punto de vista anatomico.

Del conjunto de cada caso se concluye que el 1° es una hi-
perplasia granulomatosa exuberante no tumoral de la rodilla,
que el 2¢ es una lesion hiperplasica pseudo-tumoral a pigmentos
férricos y células lipoidicas a marcha lenta, recidivante e inva-
sora local, sin malignidad histolégica, y que el 3° es un tumor
maligno sinovial o sinovioma, verdadero sarcoma de partes
blandas.

Son todas distintas manifestaciones proliferativas del te-
ijido conjuntivo sinovial, con una misma base histogenética y
donde el determinismo en la producciéon de uno u otro tipo
anatémico se nos escapa, entrando ya en el problema general de
los tumores.

Queremos resaltar en cambio, esa unidad histogenética
frente a la que cabe preguntarse, cual es el poder evolutivo de
esas lesiones y la posibilidad de transformaciéon de las mismas
de un tipo en otro, no ya solo en la etapa de lesiones cons-
tituidas sino aun en la etapa inicial de las mismas.

3) Del punto de vista terapéutico.

Es imprescindible, como tnico método diagnéstico, el
examen anatémico, mediante biopsia extirpacién.

Descartamos la biopsia extemporanea, tan discutida y de
muy escasa practica en nuestro medio por lo dudoso de sus re-
sultados.
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Desde el punto de vista tumoral, a la diferencia de tipo
histolégico corresponde un potencial evolutivo distinto; en el
tumor xantomatoso a pigmentos férricos la evoluciéon se hace
por extension local sin generalizarse, mientras que el sinovioma
maligno aunque lentamente siempre va a la generalizacion si no
se hace el tratamiento adecuado.

Seglin una estadistica presentada por Pack hace pocos dias
a esta Sociedad, el sinovioma maligno seria el tumor de partes
blandas de los miembros con mayor mortalidad en los 5 anos
de realizado el tratamiento. Corresponden a 8-9 % de sobre-
vida después de los 5 afos.
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WILLES. Pathology of tumours.

Dr. Prat. — Creo que los autores han estado muy bien en hacer esta
presentacién, puesto que los casos de tumores. sinoviales son pocos fre-
cuentes en las clinicas y la prueba la tengo en nuestra casuistica en que
contamos muy pocos casos; ademas se da la circunstancia de presentar
tres casos de distintos tumores, de tres modalidades diferentes del
tumor sinovial.

En mi practica recuerdo muy contados casos de tener que recurrir
a la sinovectomia. En un caso practiqué una sinovectomia de rodilla; no sé
si era una sinovitis bacilar o inflamatoria simple. Creo que era inflama-
toria simple y que cur6é al paciente. Tumores de la clase de los presen-
tados solo tengo el recuerdo de un caso de un tumor de la vaina del
tendon flexor del dedo gordo, y por una de.esas circunstancias raras,
en la presentacién clinica del paciente hice el diagnoéstico de tumor a
mieloplaxos.

El estudio anatomo patolégico que creo fué realizado por el Prof.
Larnier, comprobé el diagnéstico de tumor a mieloplaxos.

Voy a buscar esa observacién para adjuntarlo a la casuistica de los
interesantes casos presentados por los Dres. Anavitarte y Aguiar.
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