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Resumen 
Describimos el caso de un paciente varón con antecedentes de sarcoma 
sinovial en el antebrazo izquierdo que, veinte años después, desarrolló 
un trombo tumoral en una vena pulmonar a partir de una metástasis 
pulmonar única. Presentamos lo hallazgos de la radiografía de tórax, 
TC multidetector de 64 coronas (TCMD64), PET-TAC y la correlación 
radiopatológica. Se realizó biopsia percutánea guiada mediante ecografía 
transtorácica de la lesión pulmonar antes de la cirugía. La invasión de 
una vena pulmonar por metástasis de sarcoma es un hallazgo muy 
infrecuente. Según la literatura consultada es el primer caso de metás-
tasis de sarcoma sinovial con invasión de la aurícula izquierda a través 
de una vena pulmonar documentado mediante TCMD64, PET-TAC y 
correlación radiopatológica.

Palabras clave: Venas pulmonares, Neoplasias pulmonares, metás-
tasis; Invasión tumoral de las venas pulmonares; TC 
multidetector 64 coronas.

Summary
We describe the case of a male patient with a past medical history of 
synovial sarcoma in the left arm. Twenty years later, the patient developed 
a tumoral pulmonary vein thrombus arising from a single lung metastasis. 
The chest X-ray, thoracic MDCT, PET-CT and radiopathologic correlation 
fi ndings are discussed. Percutaneous lung biopsy was performed under 
ultrasound guidance. Pulmonary vein invasion from a sarcoma metas-
tasis is very rare. This case represents the fi rst described case in the 
literature with MDCT, PET-CT and pathologic correlation of a sarcoma 
lung metastasis reaching the left auricle through a pulmonary vein.

Key  words:  Pulmonary veins; Pulmonary neoplasms, metastasic; 
Tumor invasion of pulmonary veins; CTMD64
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Descripción del caso

Varón de 40 años que acude a consulta con una historia 
de seis meses de evolución caracterizado por pérdida de 8 kg de 
peso, tos seca y expectoración ocasional de pequeñas cantidades 
de una sustancia de consistencia sólida y blanquecina. Como 
antecedentes personales, el paciente había sido tratado de un 
sarcoma sinovial en el antebrazo izquierdo mediante cirugía y 
radioterapia hacía veinte años. 

La exploración física era normal salvo alguna sibilancia en 
la base pulmonar derecha. 

Inicialmente se realizó una radiografía de tórax en la que 
se observó una masa pulmonar asociada a signos de pérdida 
de volumen (Figura 1). Ante este hallazgo radiológico, los 
antecedentes y la clínica del paciente se completó el estudio 
con un TCMD64 de tórax con contraste que mostró una masa 
sólida de 15 cm con captación de contraste localizada en ló-

bulo inferior derecho y que invadía la vena pulmonar inferior 
derecha. También se observaron adenopatías hiliares derechas 
y subcarinales (Figura 2).

Se realizó un estudio de extensión mediante un PET-TAC 
que puso de manifi esto una masa pulmonar de una gran activi-
dad metabólica (índices SUVmax. de 7,79). La lesión mostraba 
captación de radiofármaco en mediastino, en región subcarinal, 
e hilio derecho (Figura 3). El estudio de extensión se completó 
mediante una RM cerebral que fue normal.

Bajo control ecográfi co se realizó una biopsia trucut de la 
lesión con una aguja 16G. El diagnóstico anatomopatológico 
fue de metástasis de sarcoma sinovial (Figura 4). Al no existir 
contraindicaciones, el paciente fue tratado mediante lobectomía 
inferior derecha y linfadenectomía por parte de los cirujanos 
torácicos. En colaboración con cirugía cardiovascular y con cir-
culación extracorpórea, se extrajo un trombo tumoral libre dentro 
de la vena pulmonar inferior derecha, que alcanzaba la aurícula 
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Figura 1. Metástasis única de sarcoma sinovial. Radiografías PA y lateral de tórax. Masa pulmonar en el lóbulo inferior derecho asociada a 
signos de pérdidda de volumen de ese lóbulo (desplazamiento hacia abajo y hacia atrás de la cisura mayor derecha: fl echas).

Figura 2. Cortes axiales obtenidos mediante TCMD64 con contraste. A) Masa pulmonar de 15 cm. en el lóbulo inferior derecho. B) Trombo 
dependiente de la masa en la vena pulmonar inferior derecha. El trombo alcanza la aurícula derecha (fl echa).
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Figura 3. Cortes coronales del estudio de TCMD64 y PET-TAC. C) La masa presenta captaciones lineales en su interior, probablemente vasos (fl echa 
blanca) y alcanza la aurícula derecha (asterisco). Adenopatías hiliares e infracarinales (fl echas amarillas). D) Estudio PET que muestra una masa 
hipermetabólica con áreas de mayor y menor intensidad de captación y focos hiliares ipsilaterales (fl echa verde)
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Figura 4. Estudio anatomopatológico de la lesión. E. La luz de la vena pulmonar (asterisco) está ocupada por un émbolo tumoral del sarcoma sinovial 
(H&E, �40). F) El tumor ocupa la luz del vaso pero respeta la pared de la vena (asterisco) que está fi brosada (H&E, �100). G) La metástasis está 
constituida por células redondeadas o ligeramente fusiformes con un bajo grado de atipia nuclear. No se observa necrosis tumoral (H&E, �400). 
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izquierda hasta la válvula mitral. El diagnóstico anatomopatoló-
gico fue de metástasis pulmonar de sarcoma sinovial monofásico 
con invasión de la vena pulmonar. El diagnóstico defi nitivo se 
confi rmó mediante pruebas moleculares con demostración de la 
translocación SSX1-SYT, específi ca de sarcoma sinovial.

A los 4 meses de la cirugía el paciente presentó metástasis 
cerebrales que se trataron mediante radioterapia holocraneal.

Discusión

El sarcoma sinovial constituye el cuarto tumor más fre-
cuente de partes blandas. El término “sinovial” hace referencia 
a la diferenciación sinovial de las células mesenquimales plu-
ripotenciales consideradas como originarias del tumor. Afecta 
a adultos jóvenes y en el 90% de los casos se localiza en las 
extremidades1. Es una neoplasia maligna del tejido mesenqui-
mal que, histológicamente, se divide en dos grupos: las formas 
bifásicas (combinación de células fusiformes y epiteliales), y las 
formas monofásicas (epitelial y mesenquimal). En ocasiones, 
esta diferenciación no es tan sencilla y obliga a la utilización de 
técnicas inmunohistoquímicas para su diagnóstico2. La identi-
fi cación de transcripciones específi cas (SYT-SSX1 o SYT-SSX2), 
como ocurrió en este caso, mediante la reacción de cadena de 
polimerasa es muy útil para el diagnóstico3.

El pulmón es el órgano donde con mayor frecuencia me-
tastatizan por vía hematógena los tumores de partes blandas. 
Estudios de autopsia revelan que hasta un 95% de los pacientes 
con sarcoma de partes blandas desarrollan metástasis pulmona-
res4. La resección de las metástasis pulmonares del sarcomas 
de partes blandas es un método efi ciente para prolongar la 
supervivencia siempre que las metástasis sean de pequeño ta-
maño, se trate de un número reducido de nódulos pulmonares, 
el periodo libre de enfermedad sea amplio y el tipo histológico 
de la neoplasia primaria sea de bajo grado5-9.

La invasión de una vena pulmonar y crecimiento a través 
de su luz hacia la aurícula izquierda es un hecho bien docu-
mentado en las neoplasias primarias de pulmón. Tiene lugar 
con más frecuencia en las neoplasias no de células pequeñas 
y se han descrito casos en algunas neoplasias pulmonares pri-
marias infrecuentes como el sarcoma y el leiomioblastoma. La 
invasión de una vena pulmonar por metástasis es un hallazgo 
infrecuente. Se han descrito casos de metástasis pulmonar de 
carcinoma uterino10, de osteosarcoma11-13 y de condrosarcoma 10. 
En general, los sarcomas de partes blandas tienen tendencia a 
invadir estructuras vasculares14,15. Presentamos el primer caso 
de metástasis de sarcoma sinovial con invasión tumoral de la 
aurícula izquierda demostrado mediante TCMD64, diagnosticado 
mediante biopsia percutánea guiada por ecografía con correla-
ción radiopatológica y reestadifi cado con PET-TAC. El diagnóstico 
preoperatorio de la invasión venosa, como ocurre en nuestro 
caso es muy importante para evitar la producción de émbolos 
sistémicos por una manipulación de las venas pulmonares en 
el acto quirúrgico. El embolismo cardiogénico es responsable de 
accidente cerebrovascular en el 15-30% de los casos16. 

 El TCMD permite identifi car fácilmente las venas pulmo-
nares y la invasión tumoral de las mismas17. Otros métodos de 
imagen empleados para la valoración de las venas pulmonares 
no permiten el estudio simultáneo de la lesión y de las venas 
pulmonares con la misma sensibilidad. Por ejemplo, la ecocar-

diografía permite identifi car solamente dos venas pulmonares 
en el 71% de los pacientes y la ecocardiografía transesofágica 
permite visualizar las venas inferiores únicamente en el 87% de 
los pacientes16. El diagnostico anatomopatológico de metástasis 
de sarcoma sinovial a partir de la biopsia percutánea guiada 
mediante ecografía, la identifi cación de una metástasis única, 
el intervalo libre de enfermedad de 20 años y la ausencia de 
contraindicaciones cardiorrespiratorias sientan la indicación de 
cirugía para resección de metástasis de sarcoma atendiendo a 
la mejora de la supervivencia en estos pacientes. La identifi ca-
ción de la invasión venosa y de la aurícula izquierda permite 
programar cirugía extracorpórea con la colaboración de cirujanos 
cardiovasculares y evitar complicaciones.

Es un hecho también relevante que en este paciente la 
metástasis del sarcoma sinovial se produjo veinte años después 
del diagnóstico del tumor primario. Lo extraordinario del hecho 
se refl eja en la escasez de casos publicados de sarcoma sinovial 
con metástasis a tan largo plazo18. Resulta asombroso el com-
probar que existen tumores que permanecen quiescentes durante 
largos periodos de tiempo, hasta el punto de que los pacientes 
en este contexto podrían haber sido considerados curados de 
su enfermedad desde el punto de vista clínico.
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