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Os autores relatam o caso de uma paciente de 24 anos de idade, que apresentou dor e aumento do volume

do hálux esquerdo há três meses. A ultra-sonografia mostrou massa sólida, hipoecóide, heterogênea, com

áreas císticas e calcificação, no dorso do hálux esquerdo, em partes moles, com estrutura tendínea no seu

interior, sem aparente comprometimento de estruturas ósseas. O estudo com Doppler colorido mostrou

hipervascularização central e periférica na lesão. A ressonância magnética evidenciou massa sólida, de

partes moles, com estrutura tendínea no seu interior, com médio sinal em T1 e alto sinal em T2, com realce

intenso e heterogêneo pelo meio de contraste paramagnético, sem acometimento de estruturas ósseas. A

paciente foi submetida a procedimento cirúrgico, com ressecção da lesão descrita, no dorso do hálux es-

querdo, e o exame anatomopatológico demonstrou tratar-se de sarcoma sinovial fibroso monofásico.

Unitermos: Sarcomas sinoviais. Tumores de partes moles. Ultra-sonografia. Ressonância magnética.

Fibrous synovial sarcoma of the foot – a case report.
The authors report a case of a 24 year-old female patient with a three-month history of pain and enlarge-

ment of the left halux. Ultrasound showed a heterogeneous, hypoechoic solid soft tissue mass with cystic

areas and calcification in the dorsum of the left halux. A tendinous structure was identified within the lesion

but no evidence of involvement of adjacent osseous structures was found. Doppler ultrasound revealed

central and peripheral hypervascularization of the lesion. Magnetic resonance imaging demonstrated a solid

soft tissue mass containing a tendinous structure. The lesion appeared as an intermediate signal intensity

structure on T1 images, high signal intensity on T2 images, and showed marked enhancement after intra-

venous administration of gadolinium. No osseous lesions were identified. The patient was submitted to sur-

gical resection of the lesion in the dorsum of the left halux and the pathology results revealed a monophasic

fibrous synovial sarcoma.
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INTRODUÇÃO

Os sarcomas sinoviais representam
neoplasias malignas incomuns, de cresci-
mento lento(1), com relação estreita com
tendões, bainhas tendíneas, estruturas bur-
sais e, em menor freqüência, com fáscias,
ligamentos, aponeuroses e membranas in-

terósseas(1).  Compreendem de 5% a 10%
dos sarcomas de tecidos moles, em gran-
des séries analisadas(2,3).

Esses tumores têm origem de células
multipotenciais mesenquimais, com maior
incidência em jovens, com idade média va-
riando de 15 a 35 anos, observando-se li-
geiro predomínio no sexo masculino(1,4�6).

Localizam-se, comumente, nas proxi-
midades das articulações, sobretudo nos
membros inferiores, em posição extra-ar-
ticular(4). Menos de 10% são intra-articu-
lares(4). Calcificações irregulares ocorrem
em 15% desses tumores(1,4).

Os sarcomas sinoviais são geralmente
de tamanho significativo ao diagnóstico(7),
com propensão a metastatizar para linfo-
nodos(4) e pulmões(1). A recorrência local
após exérese é comum, estando associada
a pior prognóstico(1).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 24 anos de
idade, com história clínica de dor e aumen-

to de volume no pé esquerdo há três me-
ses, apresentando piora acentuada recen-
te, dificultando a deambulação. Negava
traumatismos, referindo tratamento apenas
com analgésicos. O exame físico revelou
limitação da mobilidade do hálux esquer-
do, no qual se observou aumento impor-
tante do volume, de aspecto irregular, com
consistência elástica. Evidenciou-se ede-
ma e eritema importante de partes moles
adjacentes, com aumento da temperatura
no local da lesão. A paciente foi encami-
nhada à cirurgia, para ressecção tumoral.

A ultra-sonografia mostrou massa sóli-
da, hipoecóide, heterogênea, com áreas
císticas e calcificação, no dorso do hálux
esquerdo, em partes moles, com estrutura
tendínea no seu interior, sem aparente com-
prometimento de estruturas ósseas (Figu-
ras 1 e 2). O estudo com Doppler colorido
mostrou hipervascularização central e pe-
riférica na lesão. A ressonância magnética
evidenciou massa sólida, de partes moles,
com estrutura tendínea no seu interior, com
médio sinal em T1 (Figura 3) e alto sinal
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em T2 (Figura 4), com realce intenso e
heterogêneo pelo meio de contraste para-
magnético, sem acometimento de estrutu-
ras ósseas (Figura 5).

O exame macroscópico do espécime
cirúrgico demonstrou formação grosseira-
mente nodular, medindo 7 × 5 × 4 cm,
com superfície externa de aspecto lobula-
do, amarelado. Aos cortes, identificou-se
segmento de tendão no seu interior, com
tecido a este nível, de consistência elásti-
ca, com áreas friáveis, vinhosas.

O diagnóstico histopatológico foi de
sarcoma sinovial monofásico, fibroso, com
mínima atividade mitótica e presença de
basófilos e células claras.

DISCUSSÃO

Os sarcomas sinoviais representam
neoplasias malignas incomuns, de cresci-
mento lento(1), com relação estreita com
tendões, bainhas tendíneas, estruturas bur-
sais e, em menor freqüência, com fáscias,
ligamentos, aponeuroses e membranas in-
terósseas(1). Compreendem de 5% a 10%
dos sarcomas de tecidos moles, em gran-
des séries analisadas(2).

Esses tumores têm origem de células
multipotenciais mesenquimais, com maior
incidência em jovens, com idade média va-
riando de 15 a 35 anos, com ligeiro predo-
mínio no sexo masculino(1,4�6). Localizam-
se, comumente, próximos às articulações,
sobretudo nos membros inferiores, em po-
sição extra-articular(4). Menos de 10% são
intra-articulares(4). Calcificações irregula-
res ocorrem em 15% desses tumores(1,4).

Os sarcomas sinoviais são, geralmente,
de tamanho significativo ao diagnóstico,
apresentando-se como massas tumorais
palpáveis e sensíveis(7).

Macroscopicamente, o tumor em seus
estádios iniciais é bem circunscrito, apa-
rentemente encapsulado, geralmente com

1�3 cm. Posteriormente, infiltra difusamen-
te as estruturas adjacentes, especialmente
tendões e estruturas nervosas, podendo
comprometer o osso e o espaço articular(3).

Histologicamente, dois tipos fundamen-
tais têm sido identificados pela maioria dos
autores, sendo um tipo bifásico e um tipo
monofásico, este último de mais difícil diag-
nóstico(3).

O tipo bifásico é mais típico e geral-
mente não apresenta problemas diagnósti-
cos. É composto basicamente de dois ti-
pos celulares: epiteliais e fusiformes. As
estruturas epitelióides usualmente formam
cordões sólidos, com espaços irregulares
circundados por células cilíndricas, cubói-
des ou poliédricas, originando aspecto
glandular. Estas formações epitelióides
podem ser escassas ou numerosas, estan-
do separadas por células fusiformes de as-
pecto fibroblástico, ricas em fibras de reti-
culina. A coloração pela prata é útil na vi-
sualização das áreas epitelióides que não
contêm fibras de reticulina, em contraste
com as áreas fusiformes(3).

No tipo monofásico as formações epi-
teliódes podem ser raras ou ausentes. Os
tumores monofásicos predominantemente
epitelióides são mais raros que os que pos-
suem predominantemente células fusifor-
mes (fibromas). Existem relatos que citam
o tipo monofásico epitelial como carcino-
ma de partes moles ou carcinossarcoma(3).

Figura 1. Ultra-sonografia do hálux esquerdo revelando massa de partes moles, hipoecóide, heterogê-
nea, com áreas císticas e focos ecogênicos de calcificação no seu interior.

Figura 2. Ultra-sonografia da lesão descrita evi-
denciando estrutura tendínea no interior da lesão.

Figura 3. Ressonância magnética evidenciando
massa de partes moles no dorso do hálux esquer-
do. Seqüência ponderada em T1, plano coronal,
na qual se observa massa com médio sinal, adja-
cente às estruturas ósseas, com bainha tendínea
no seu interior.
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A imuno-histoquímica veio auxiliar no
diagnóstico desses tumores, que anterior-
mente eram diagnosticados de maneira er-
rônea como carcinoma metastático, carci-
noma de glândulas da pele, melanomas
malignos, sarcoma epitelióide e até mes-
mo como schwannomas malignos(3).

O comportamento biológico dos sarco-
mas sinoviais é variável, e alguns autores
sustentam que as lesões bifásicas têm evo-

lução mais favorável(3). A taxa de sobrevi-
da em cinco anos varia de 25%(2) a 51%(8),
independentemente do tipo histológico.

Enzinger(9) encontrou uma evidente di-
ferença na taxa de sobrevida do tipo mo-
nofásico pobremente diferenciado (26%),
em relação ao tipo bifásico (59%). Outros
fatores que alteram o prognóstico corres-
pondem à atividade proliferativa, vascula-
rização e necrose tumoral e à presença de

calcificações ou ossificações(3). O prognós-
tico também varia de acordo com a idade
do paciente, tamanho do tumor, sendo
melhor em tumores menores que 5 cm(3).

As metástases são mais freqüentes para
os pulmões (80%)(1) e para os linfonodos
(20%)(4), ocorrendo menos comumente para
os ossos e para o cérebro(3).

Devido à relativa baixa incidência do
sarcoma sinovial e às diversas formas de
tratamento nos diferentes centros, é difícil
avaliar a efetividade dos procedimentos te-
rapêuticos empregados(3).

As pequenas lesões (menores que 3
cm), que geralmente têm melhor prognós-
tico, usualmente são tratadas com sucesso
por meio da excisão radical (corte além da
lesão). Em geral, o risco de recidiva local
é alto, entretanto, os resultados obtidos
com a amputação não foram mais favorá-
veis com relação à incidência de metásta-
ses. Na vigência de linfonodomegalias,
estas devem ser retiradas. A radioterapia
em geral não controla a neoplasia, na maio-
ria dos casos(3).

A associação do tratamento cirúrgico
seguido de radioterapia parece promisso-
ra. A adição de poliquimioterapia adjuvan-
te e imunoterapia também pode contribuir
bastante no manejo terapêutico. Alguns
grupos têm preconizado radioterapia e qui-
mioterapia no tratamento pré-operatório(3).

Nos casos de grandes tumores, com in-
vasão de estruturas adjacentes, sobretudo
dos ossos, o tratamento usualmente ado-
tado é a amputação, seguida invariavel-
mente de quimioterapia. A recorrência lo-
cal após exérese é comum, estando associa-
da a pior prognóstico(1).

O diagnóstico diferencial comumente
é feito com sarcoma epitelióide, sarcoma
de células claras, melanoma, schwannoma
maligno, e no tipo monofásico, com o fi-
brossarcoma(3).

No que se refere aos métodos de diag-
nóstico por imagem, temos que a radiogra-
fia simples mostra, em geral, massa com
densidade de partes moles, lobulada, com
margens lisas ou indistintas, podendo apre-
sentar calcificação, com erosão ou inva-
são óssea em 5% a 20% dos casos(1).

Os estudos com angiografia revelam
neovascularização, sobretudo no tumor
monofásico, observando-se fina rede de
capilares(1).

Figura 4. Ressonância magnética, seqüência ponderada em T2, plano axial, revelando lesão com alto
sinal em T2, heterogênea, com estrutura tendínea no seu interior.

Figura 5. Ressonância magnética, seqüência ponderada em T1, plano axial, após a injeção endoveno-
sa de gadolínio, mostrando intenso realce da lesão, heterogêneo, com estrutura vascular e tendínea no
seu interior.
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A ultra-sonografia evidencia massas
lobuladas, hipoecóicas, circunscritas, po-
dendo conter áreas de necrose; quando pre-
sentes, as calcificações são vistas como
focos ecogênicos, com sombra acústica
posterior (Figuras 1 e 2)(7). A ultra-sono-
grafia com Doppler é útil, por indicar um
aumento da vascularização, com fluxo de
distribuição irregular no interior da lesão.
A análise espectral mostra fluxo de baixa
resistência(7).

Os estudos com tomografia computa-
dorizada possibilitam avaliar a massa com
densidade de partes moles, calcificações
associadas e a ocorrência de infiltração de
estruturas adjacentes(1). A ressonância
magnética permite estadiar o envolvimen-
to intra e extra-articular dos sarcomas si-
noviais(4,10,11). São realizadas seqüências
ponderadas em T1 e T2, com ou sem su-
pressão da gordura. Na seqüência ponde-
rada em T1, a lesão apresenta sinal baixo
para intermediário (Figura 3); em T2, com
ou sem supressão de gordura, observa-se
sinal alto, menor que o de líquido, e áreas
de necrose central possuem alto sinal (Fi-
gura 4)(4,10). Após a injeção do meio de con-
traste paramagnético, ocorre realce inten-

so e heterogêneo, observado na seqüência
ponderada em T1 (Figura 5)(4,10).

Em geral, o achado característico à res-
sonância magnética é de massa multilocu-
lar, heterogênea, com septações internas.
Calcificações focais são mais bem detec-
tadas pela tomografia computadorizada(4).

CONCLUSÃO

Os sarcomas sinoviais representam
neoplasias malignas incomuns, de cresci-
mento lento, que têm origem de células
multipotenciais mesenquimais e cujo tra-
tamento consiste, habitualmente, na ressec-
ção cirúrgica, podendo esta estar associada
à radioterapia, à quimioterapia e mesmo à
imunoterapia.

Os métodos de diagnóstico são impor-
tantes, na medida em que determinam o
tamanho das lesões e suas relações com es-
truturas adjacentes e o padrão de vascula-
rização, sendo que o exame anatomopato-
lógico é que determina a natureza histoló-
gica da lesão.
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