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CASO CLINICO

Sarcoma sinovial de la hipofaringe. Reseccion y reconstruccion
con colgajo supraclavicular: reporte de caso

José Antonio Posada-Torres, Antonio GOmez-Pedraza, Karla Susana Martin-Tellez, Gabriel Kraus-Fishcher,
Daniela Garcia-Monroy y Katia Picazo-Ferrera
Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

Resumen

El sarcoma sinovial es un tumor de tejidos blandos de alto grado y extremadamente raro. Su localizacion cervical es poco
comun, por lo que representa un reto diagndstico. Se presenta el caso de una paciente femenina de 21 afios de edad con
un sarcoma sinovial monofdsico de la hipofaringe, que presentd disfagia y disnea como sintomas iniciales. El diagndstico
se realizé basado en la clinica, los estudios de imagen, endoscopia, biopsias y estudios de inmunohistoquimica; asi como
fluorescencia por sonda de hibridacidn in situ (FISH). Se decidid tratar con reseccion quirdrgica completa y se reconstruyd
mediante un colgajo supraclavicular tunelizado, el cual se considera como una técnica emergente para cubrir defectos
amplios en cirugias de cabeza y cuello.
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Synovial sarcoma of the hypopharynx. Resection and reconstruction with
supraclavicular flap: case report

Abstract

Synovial sarcoma is a rare high-grade soft tissue sarcoma, and the cervical region is an uncommon location; this makes its
prompt diagnosis difficult. We present a case of a 21-year-old female patient with a monophasic synovial sarcoma arising
from the hypopharynx with dyspnea and difficult swallowing. The diagnosis was supported on clinical, radiological, endosco-
pic studies, and surgery as well as inmmunohistochemical and fluorescence in situ hybridization. Complete resection was
achieved, and a supraclavicular artery island flap was used for covering the defect; this is an emerging technique for head
and neck oncologic reconstructions.
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Introduccion

El sarcoma sinovial se denomind asi debido a su
semejanza histoldgica a las células sinoviales; sin em-
bargo, actualmente se sabe que estos tumores no
derivan de las articulaciones y su origen ha sido am-
pliamente investigado'. Menos del 10% de estos tumo-
res tienen una localizacién intraarticular?.

El primer sarcoma sinovial de faringe fue descrito por
Jernstrom en 1954°, Este tumor mesenquimatoso es
altamente agresivo y afecta predominantemente a pa-
cientes jévenes, con una mortalidad del 50% a cinco
afnos. Existe una mayor incidencia en el sexo mascu-
lino, con una relacién 2:14.

Existen dos subtipos histoldgicos, el sarcoma sino-
vial monofasico y el bifasico. El sarcoma sinovial bifa-
sico presenta componentes fusiformes y epiteliales,
mientras que los sarcomas monofasicos contienen cé-
lulas fusiformes Unicamente®.

Los monofasicos son el subtipo de sarcoma sinovial
mas comun®. Se presentan clinicamente como tumores
de tejidos blandos en las extremidades en pacientes
jovenes, pero hasta el 10% pueden aparecer en cabe-
za y cuello®’. Este tipo de sarcomas generalmente se
desarrollan del tejido conectivo localizado en la region
paravertebral y se presentan como tumoraciones retro
o parafaringeas®. El tratamiento de eleccion es la re-
seccidén con o sin quimioterapia o radioterapia. No exis-
ten estudios prospectivos o aleatorizados, por lo que
las recomendaciones del tratamiento se basan en re-
sultados obtenidos de estudios de sarcomas en
extremidades®°.

En este articulo presentamos un caso de sarcoma
sinovial monofasico dependiente de la pared posterior
de la hipofaringe que se resecd en su totalidad y se
reconstruyd con un colgajo fasciocutaneo en isla de la
arteria supraclavicular, técnica de reconstruccién poco
frecuente.

Reporte del caso

Presentamos el caso de una paciente femenina de
20 afnos de edad, quien inicia su padecimiento actual
con disfagia a sélidos y a liquidos, acompafiada de
disnea de 12 meses de evolucién, motivo por el cual
acude a valoracion. La sintomatologia fue progresiva
hasta una obstruccion completa de la via aérea. Se
realiz6 una tomografia, la cual mostrd una masa hete-
rogénea de 4.9 x 2.7 cm en la parte inferior izquierda
del espacio parafaringeo y con reforzamiento a la ad-
ministracion de contraste, con compresion extrinseca

Figura 1. Imagen de resonancia magnética, corte sagital.

del 90% de la luz de la via aérea. A la vista de estos
hallazgos, se realizd una traqueostomia de forma ur-
gente. Posteriormente una gastroscopia mostrd una
masa de aspecto quistico y solido con areas de necro-
sis en la hipofaringe, se tomaron biopsias y se realizd
una gastrostomia percutanea. El resultado de las biop-
sias mostro una proliferacion de células linfoides atipi-
cas, con tejido positivo para CD20+ y BCL-2, sin lograr
determinar un diagndstico definitivo. A la exploracion
fisica la paciente se encontraba estable, a la palpacién
con una masa bien circunscrita de aproximadamente 6
x 4 cm en la region lateral izquierda del cuello y con
dificultad para la apertura bucal completa.

Se realiz6 una resonancia magnética de complemen-
to, confirmando la presencia de una lesion de 7.3 x 3.8x
2.7 cm localizada en la retrofaringe con extension hacia
el paladar blando y la hipofaringe. Esta masa se mos-
traba hipointensa en la secuencia T1, ademas de ob-
servar linfadenopatias cervicales en los niveles IIA y
. (Fig. 1)

De acuerdo a la exploracion fisica, los hallazgos
histopatoldgicos previos y los resultados de los estu-
dios de imagen; se decidié realizar una biopsia
excisional con la que se concluye el diagnostico de
sarcoma sinovial monofasico de alto grado. Se realizd
FISH para el gen SYT usando una sonda de color dual,
comprobando la existencia de la traslocacién entre los
genes SYT (18qg11.2) y SSx (x:18) (p11.2;q11.2) (Fig. 2).

Previo a la cirugia se realiz6 un rastreo de los vasos
supraclaviculares mediante ultrasonido Doppler. Se lle-
vo a cabo, una incision transcervical desde la region
mastoidea hasta el hueso hioides. Se realizd una

27



28

Gaceta Mexicana de Oncologia. 2018;17

Figura 2. Traslocacion entre los genes SYT (18q11.2) y SSx (x:18) por FISH.

Figura 3. Faringotomia lateral.

faringotomia lateral para acceder al tumor, el cual es-
taba adherido a la pared y al seno piriforme. Se reseco
de forma total la pieza (Fig.3), se envié para estudio
transoperatorio el cual fue negativo para células neo-
plasicas en los margenes.

Nuevamente, mediante ultrasonido Doppler se ubicé
la arteria supraclavicular dentro del triangulo formado
por la clavicula, el borde posterior del esternocleido-
mastoideo y la vena yugular. Se creé un colgajo distal
de espesor total de 7 cm, incluyendo la fascia; se tu-
neliz6 por debajo del musculo esternocleidomastoideo
y se desepitelizd la porcidon proximal. La piel del sitio
donador se aproxim¢6 de forma primaria, asi como la
incision cervical. Se decidio realizar la reconstruccion

Figura 4. Colgajo supraclavicular tunelizado.

con este colgajo debido a los excelentes resultados
estéticos, funcionales y anatémicos (Fig. 4).

El resultado histopatoldgico final mostrd células en
huso y confirmd el diagndstico de sarcoma sinovial
monofasico de alto grado. Las pruebas inmunohistoqui-
micas fueron positivas para los receptores TLE-1, CD99,
CD56 y BCL-2; el 25% de las células neoplasicas fueron
positivas para Ki67 (Fig. 5). No se observo invasion
vascular ni linfatica y los margenes quirurgicos fueron
negativos para neoplasia en el reporte definitivo (Fig. 6).

La paciente cursé con adecuada evolucion, sin em-
bargo, en el décimo dia postoperatorio presentd un
episodio de broncoaspiracion documentado durante
una serie esofagogastroduodenal de control. Por lo
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Figura 5. Pruebas de inmunohistoquimica.

Figura 6. Imagen macroscopica del tumor resecado.

anterior, se decidio iniciar nutricion enteral mediante
gastrostomia percutdnea hasta que la paciente fuera
capaz de deglutir sin complicaciones.

Seis semanas después de la cirugia se inici6 el pri-
mer ciclo de quimioterapia a base de adriamicina e
ifosfamida. En la octava semana postoperatoria se de-
cidié iniciar radioterapia adyuvante. Seis meses
después, la paciente continta con la canula de tra-
queostomia funcional y la gastrostomia de proteccion
hasta que el tratamiento oncoldgico concluya.

Discusion

A pesar de su nombre, los sarcomas sinoviales rara-
mente se originan en la membrana sinovial, pero la lo-
calizacion mas frecuente es en sitios alrededor de las
grandes articulaciones''. No existe sintomatologia tipica
de estos tumores y el diagndstico se basa en los resul-
tados histopatoldgicos, asi como en los examenes cito-
genéticos; otras pruebas como la FISH y la reaccion en
cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-
PCR) se pueden utilizar para detectar translocaciones
cromosdmicas que apoyen el diagnéstico final™®'. El
tratamiento de eleccidn es la reseccidn quirlrgica com-
pleta y agresiva de este tipo de tumores, ya que los
margenes quirdrgicos negativos impactan directamente
en la supervivencia y el pronéstico de la enfermedad.
El tratamiento con quimioterapia y radioterapia adyuvan-
te sigue siendo controvertido en la actualidad'®. Debido
a las grandes resecciones que se tienen que realizar en
estos pacientes, especialmente cuando los tumores se
localizan en la regién cervical, pueden tener efectos
estéticos y funcionales terribles. Por lo anterior, se utili-
zan diferentes técnicas de reconstruccion y creemos
que un colgajo pediculado y tunelizado como el que se
realizd en este caso es el de mejor prondstico y resul-
tado estético. La reconstruccion de la faringe y el eso-
fago cervical después de la reseccion de estos tumores
representa un reto para el cirujano. Generalmente se
cubre con transferencia de tejido sano o colgajos libres,
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aunque estos ultimos tienen un riesgo de necrosis de
hasta el 10%. Por ello una buena alternativa es utilizar
los colgajos tunelizados.

En el caso de este paciente en particular, se eligié un
colgajo supraclavicular tunelizado como una técnica poco
frecuente y novedosa. Este tipo de colgajos ofrecen exce-
lentes resultados anatdémicos, estéticos y funcionales en
defectos amplios. El uso de colgajos regionales, especial-
mente para reconstruir defectos en cabeza y cuello, dismi-
nuye el riesgo de necrosis y otras complicaciones cuando
se lo compara con el empleo de colgajos libres'®"”.

Conclusiones

En conclusién, los sarcomas de tejidos blandos son
una entidad poco frecuente. Los sarcomas sinoviales
de la faringe representan una localizacion extremada-
mente rara para estos tumores.

El diagnéstico se debe de basar en los hallazgos ra-
diolégicos e histopatolégicos. El pilar del tratamiento es
la cirugia, con una reseccién completa de estos tumores
para lograr un control local de la enfermedad. La recons-
truccion con un colgajo supraclavicular tunelizado es
una técnica novedosa y reproducible para cubrir defec-
tos causados por resecciones oncoldgicas en cabeza y
cuello. Los sitios donadores mas frecuentes para reali-
zar un colgajo tunelizado en este tipo de reconstruccio-
nes son la regién posterior o la anterior del térax.

Aunque sigue siendo motivo de controversia, el trata-
miento adyuvante se debe de iniciar tan pronto como se
pueda. Es importante involucrar un equipo multidisciplina-
rio que incluya un cirujano de cabeza y cuello. El diagnds-
tico temprano y el tratamiento oportuno son los factores
que mas influyen en el prondstico de estos pacientes.
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