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RESUMO 

 

O trabalho relata um caso de sarcoma sinovial em um paciente de 59 

anos que procurou o ambulatório de cirurgia da mão, após ter realizado exame 

complementar em outro serviço. Apresentava um nódulo na mão direita há um 

ano e meio. O exame de ressonância magnética mostrou uma formação cística 

de aspecto gangliônica/artrossinovial. A hipótese diagnóstica foi de uma 

tumoração de partes moles e foi realizada uma biópsia, cujo resultado sugeriu um 

sarcoma de células fusiforme; e a imunohistoquímica mostrou se tratar de um 

sarcoma sinovial monofásico, com índice moderado de proliferação celular. Foi 

indicado para o paciente um tratamento radical, com amputação no terço médio 

do antebraço direito. O objetivo deste relato foi mostrar que um paciente com 

sarcoma sinovial, que teve como diagnóstico inicial, um cisto sinovial, poderia se 

tratar de uma neoplasia maligna, ou pelo menos pensar nesta possibilidade. 

Palavras chaves: sarcoma, tumor, metástase. 
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ABSTRACT 

 

The paper reports a case of synovial sarcoma in a patient of 59 years 

who sought outpatient hand surgery, having conducted further examination at 

another facility. Had a lump in her right hand a year and a half ago. The magnetic 

resonance imaging showed a cystic formation of ganglionic/artrossinovial aspect. 

The diagnosis was a soft tissue tumor and a biopsy was performed, whose results 

suggested a spindle cell sarcoma; and immunohistochemistry showed it is a 

monophasic synovial sarcoma, with moderate cell proliferation. Radical treatment, 

with amputation in the middle third of the right forearm was nominated for the 

patient. The objective of this report was to show that a patient with synovial 

sarcoma, which had initially diagnosed as a synovial cyst, could treat a 

malignancy, or at least think about this possibility.  

Keywords: sarcoma, tumor metastasis. 
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I – Introdução 

 

Os sarcomas sinoviais são tumores raros, compreendendo 

aproximadamente 5 a 10% dos sarcomas de partes moles1. São mais comuns em 

extremidades, sobretudo nos membros inferiores, embora possam originar-se em 

qualquer parte do corpo, não apresentam relação com membranas sinoviais2. 

Ocorre mais comumente em locais justa-articulares, como joelho, ombro, cotovelo 

e pé. Aproximadamente 60% encontram-se na extremidade inferior, 

especialmente na região do joelho3. Acometem principalmente adultos jovens, 

entre 15 a 40 anos, afetando mais homens que mulheres, e inicialmente se 

apresentam como massa de crescimento lento. Esses tumores têm origem nas 

células totipotentes mesenquimais4. As metástases podem acometer de 30 a 60% 

dos pacientes, sendo que o pulmão é o local mais comum15. 

Radiograficamente apresenta-se como massa de partes moles próxima 

a uma articulação, e ocasionalmente associada a comprometimento ósseo. Pode 

ocorrer mineralização dos tecidos moles (calcificação) 5,6. A tomografia 

computadorizada mostra comprometimento das partes moles, mas principalmente 

as calcificações nas partes moles e comprometimento ósseo5,6. A ressonância 

magnética evidencia uma massa heterogênea, de aspecto septado. Apresenta 

tipicamente um hiposinal em imagens ponderadas em T1 e um hipersinal nas 

imagens ponderadas em T25,6. 

De acordo com Siegel et al, o padrão bifásico é considerado o tipo 

“clássico” e é geralmente reconhecido pela coexistência de células epiteliais, mas 

morfologicamente diferentes geneticamente semelhantes, e células fusiformes 

semelhantes a fibroblastos. O tipo monofásico esta intimamente relacionado com 

o tipo bifásico e representa meramente um extremo do seu espectro morfológico, 

partilha as características fenotípicas idênticas a porção de células fusiformes ou 

o componente semelhante do epitélio, correspondente a variante fibroso 

monofásico, ou a variante epitelial monofásico, respectivamente. 

Os diagnósticos diferenciais radiográficos para o sarcoma sinovial 

incluem: condroma de partes moles, condrossarcoma de partes moles, 
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osteossarcoma de partes moles, fibrossarcoma de partes moles, miosite 

ossificante, gota e calcinose tumoral. O diagnóstico diferencial histológico se faz 

com o osteossarcoma de partes moles, osteossarcoma parosteal, fibrossarcoma 

periosteal, ewing e carcinoma metastático11. 

O tratamento preconizado para o controle local adequado de um 

sarcoma sinovial é a ressecção cirúrgica, com margem oncológica adequada, 

com cirurgia preservadora do membro, ou radical (amputações ou 

desarticulações). Alguns protocolos utilizam a radioterapia neoadjuvante ou 

adjuvante é indicado pela oncologia clínica, levando-se em consideração o 

estadiamento pré-operatório, local e a distância8,11,13,14,15. 
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II - Relato de caso 

 

Um homem caucasiano de 59 anos de idade procurou o ambulatório 

de cirurgia da mão em nossa instituição no dia 29/05/2013, queixando-se de um 

nódulo na mão direita, que vinha crescendo de forma progressiva ao longo de um 

ano e, com maior rapidez nos últimos seis meses. Inicialmente o paciente passou 

em consulta em outro serviço, com diagnóstico de cisto sinovial na mão e teve 

como conduta a observação clínica (SIC). Em fevereiro de 2013 fez uma 

ressonância magnética e após o exame foi orientado a procurar um especialista 

em cirurgia da mão. 

No exame físico inicial, a inspeção apresentava um aumento de 

volume nas partes moles da borda radial do carpo e mão direita, com as 

seguintes dimensões: 9 x 8 x 8 cm (Figuras 1, 2 e 3). A pele apresentava-se 

distendida, brilhosa e sem lesões ulcerativas. A palpação, o nódulo tinha aspecto 

firme e elástico, aderido aos planos profundos, não apresentava aumento de 

temperatura e de edemas, e era doloroso. Não apresentava alterações da 

amplitude de movimento do punho e dos dedos, incluindo o polegar, assim como 

não apresentava perda da força na mão direita. O exame neurológico e vascular 

estava nos parâmetros fisiológicos. Foram realizados testes especiais como; 

Finkelstein que se apresentou positivo, pois ele testa o primeiro compartimento 

(tendões do abdutor longo e do extensor curto do polegar), já os testes de Phalen 

e Tinel para compressão nervosa no punho e mão, estavam negativos. O teste de 

Allen foi negativo, não havendo comprometimento da artéria radial e ulnar; e o 

teste do monofilamento não foi realizado no paciente. 

Trouxe na consulta, uma radiografia do punho direito realizada no dia 

29/05/2012, (figuras 4.A e 4.B) e uma ressonância magnética do dia 18/02/2013 

que mostrava uma formação cística de aspecto gangliônico/artrossinovial, 

lobulada e septada, sem realce significativo pós-contraste em partes moles da 

face dorsoradial, medindo 5,2 x 4,4 x 3,4 cm (Figuras 5. A-D). 
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A hipótese diagnóstica foi de uma tumoração de partes moles. Foi 

indicada uma avaliação do grupo de tumores ósseos e solicitado exames pré-

operatório para uma biópsia. A mesma foi realizada no dia 06/06/2013, cujo 

anatomopatológico foi compatível com um sarcoma de células fusiformes e a 

imunohistoquímica mostrou se tratar de um sarcoma sinovial monofásico, com 

índice moderado de proliferação celular. 

Após o resultado da biópsia, foi realizada o estadiamento à distancia 

do tumor, com uma Tomografia computadorizada do tórax, a qual foi feita em 

19/06/2013. Não havia comprometimento metastático neste exame. 

A proposta de tratamento foi uma cirurgia radical, uma amputação ao 

nível do terço médio do antebraço direito, a qual foi realizado em 27/06/2013. O 

protocolo institucional não preconizou quimioterapia ou radioterapia 

neoadjuvante. 

O anatomopatológico da peça de ressecção confirmou ser um sarcoma 

sinovial monofásico, e apresentou margens livres (Figura 6). Após a cirurgia o 

paciente foi acompanhado na oncologia clínica e foi realizada uma quimioterapia 

adjuvante, sendo utilizada a doxorrubicina. Não foi realizado imunohistoquímica 

do material. 

No pós-operatório, evoluiu com dor do tipo fantasma, o que fez uso de 

carbamazepina 400 mg 12/12 horas. Fez acompanhado no serviço de cirurgia da 

mão, mensalmente nos seis primeiros meses; e a cada três meses, até completar 

um ano. No seguimento pós-operatório, fez tomografia computadorizada de tórax 

em 22/08/2013, que evidenciou nódulos pulmonares bilaterais, o maior medindo 

cerca de 10 mm, sugestivos de processo neoplásico secundário. Não há 

evidência de recidiva tumoral no coto amputado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13

 

   

                     Figura 1                                    Figura 2                                Figura 3 

 

Figura 1, 2 e 3 da mão direita em vista dorsal, perfil e palmar respectivamente, demonstrando 

aumento de volume na mão direita. 

 

 

 

  

                        Figura 4. A                                                Figura 4. B 

 

Figura 4. Radiografia do punho/mão direita em AP / P: mostra aumento de volume nas partes 

moles, radial, que chega a borda ulnar do segundo metacarpo direito, sem calcificações e sem 

acometimento ósseo. Mostra ainda fratura consolidada na base do quinto metacarpo direito.  
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Figura 5.A                                                                 Figura 5.B 

  

Figura 5.C                                                                    Figura 5.D 

 

Figura 5.A e B RNM em cortes axiais, 5.C e D RNM em cortes coronais: evidencia formação cística de 

aspecto gangliônico / artrossinovial, lobulada e septada, sem realce significativo pós-contraste em partes 

moles da face dorsoradial ao nível do carpo, medindo 5.2 x 4.4 x 3.4 cm. Localiza-se profundamente ao 

plano subcutâneo, em intimo contato com a cápsula articular do punho, profundamente ao tendão extensor 

longo do polegar e envolvendo o tendão extensor radial longo do carpo e parcialmente os tendões do 

primeiro compartimento extensor. Nota-se pequena extensão dessa formação profundamente ao feixe 

vascular radial ao nível da articulação radiocarpal. A. Imagem corte axial em T2. B. Imagem corte axial em T1. 

C. Imagem coronal em T2. D. Imagem coronal em T1. 

 

 
 

Figura 6. Fotomicrografica de um corte corado por hematoxilina-eosina, mostrando células fusiformes com 

núcleos ovais e escasso citoplasma, e caracterizando o sarcoma sinovial monofásico. Ampliação de grande 

aumento (400x) 
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III – Discussão 

 

Sarcomas sinoviais são neoplasias malignas, de alta qualidade dos 

tecidos moles, que representam entre 5 a 10% de todos os sarcomas de tecidos 

moles1. Segundo Siegel et al a incidência estimada deste tumor na população em 

geral é de 2,75 por 100.000. Nos adultos, o sarcoma sinovial é o quarto tipo mais 

comum, após o fibrohistiocitoma maligno, lipossarcoma e rabdomiossarcoma. 

De acordo com Weitz aproximadamente um terço dos sarcomas 

sinoviais ocorrem nas duas primeiras décadas da vida; sendo que este tumor é 

mais prevalente em adolescentes e adultos entre 15 a 40 anos de idade. Nosso 

paciente tinha 59 anos, quando foi diagnosticado. 

Esta malignidade geralmente está localizada perto das grandes 

articulações, nas extremidades, especialmente dos membros inferiores e em 

particular ao redor do joelho e tornozelo7. Na maioria das vezes aparecem nas 

regiões justa articulares, geralmente em associação próxima com bursas, bainha 

dos tendões e cápsulas articulares7,8. 

Na maioria dos casos, a presença de um tumor clinicamente palpável 

antes da cirurgia, ocorre em período estimado entre 2 a 4 anos14. Mas, existe 

relatos de tumores de crescimento com evolução de um tempo maior, chegando a 

20 anos13. Os achados nos exames radiográficos são inespecíficos, e a biópsia 

para confirmar o diagnóstico se faz necessária9. 

Sarcomas sinoviais não só são agressivos localmente, mas também 

têm um potencial metastático mais alto do que a maioria dos outros sarcomas de 

tecidos moles10. O primeiro sinal de doença sistêmica no nosso paciente foi a 

tomografia computadorizada do tórax realizada após 85 dias da primeira consulta 

e 56 dias após a cirurgia. Segundo a maioria dos relatos, não obstante a terapia 

multimodal intensiva, incluindo cirurgia, quimioterapia e radioterapia, os 

resultados destes pacientes mudaram pouco com o passar de duas décadas15. 

De acordo com a literatura, a recidiva local e / ou doença metastática são 

encontrados em cerca de 80% dos pacientes2,10,14,15. 

Vários fatores têm sido associados com um maior risco de recorrência, 

tais como a idade avançada, o tamanho do tumor maior (> 5 cm), localização no 

tronco ou tumores proximais nos membros, sexo masculino, infiltrar o osso ou o 
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feixe neurovascular, e ter excisão incompleta, confirmada no exame 

patológico7,11,14,15. Também contribui para o maior risco de recidiva a positividade 

da proteína p53, o alto índice de proliferação e, mais recentimente, SYT 

especifico –SSX tipos de fusão11,12. Nosso paciente apresentava pelo menos 

quatro desses fatores de risco (idade, tamanho, localização e sexo). 

A ressecção cirúrgica com margem oncológica adequada é o melhor 

tratamento para os sarcomas sinoviais primários, o que contribui para o controle 

local do tumor e para prevenir a recidiva local13. Nosso paciente apresentou 

nódulos de características neoplásicas na tomografia computadorizada do tórax 

após a ressecção do tumor, apesar da radicalidade na cirurgia para o controle 

local do sarcoma sinovial. 

Athanasian e outros autores relataram resultados compatíveis com 

taxa de sobrevida livre da doença em 5 anos de cerca de 27 a 55%. 
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IV – Conclusão 

 

Por se tratar de um tumor de partes moles raro e de difícil controle, a inclusão 

desta possibilidade diagnóstica na abordagem inicial do paciente, se justifica. 
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