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SINOVITIS VELLONODULAR PIGMENTADA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Fue hasta 1941 Jaffe, Lichtenstein y Sutro, introduje
ron el término de Sinovitis Vellonodular Ptgmentada, el - -
cual han ido’ publlcado con diferentes sindnimos como son: -
‘,Xanatoma o tumor.de c&lulas gigantes (target 1897). Mielo--
xantoma .(Dor’ 1898):“Artritis vellosa (Dowd 1932). Sinovioma

1.~ Introduccidn.

~ Benigno - (Stewart 19481 Mieloma de células gigantes (Lich- -

v'tenstelnl

: En una revmslon exhaustlva Jaffe y colaboradores estu
: 'dlaron las-caracteristicas histoldgicas de muchas lesiones—
‘,caractenlzadas por Fibrosis del estroma, depbésito de pigmen
to,-infiltrado histiocitario y células gigantes; llegaron a
la-iconclusidn que habia en realidad miltiples manifestacio-

~-nes de una sola enfermedad a la cual llamaron entonces Sino
“.vitis Vellonoduliar Pigmentada, Bursitis Vellonodular Plgmen

tada y Tenosinovitis Vellonodular Pigmentada, incluyéndose=-
~aquellas lesiones que ocurren en las articulaciones en for-
ma local izada o difusa.

; Esta enfermedad hasta la actualidad ha sido motivo de
diferentes y constantes discusiones habiendo sido cataloga-
da como entidad tumoral, as? como entidad de tipo inflama--
torio cronico, metabdl{co, infeccioso, etc., ya que por sus
.caracteristicas anatomopatolbgicas comparte detalles de las
: gtiolog?as anteriores.

Actualmente se considera como una respuesta inflamato
ria-crénica a un agente desconocido. (7) (13) (8).
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Objetivos.

1.-

Revision y andlisis de las causas del pade
cimiento.

Revision y andlisis de las caracteristicas
clinico-patolSgicas de la enfermedad.

Descrlpcnon de los diferentes métodos diag
nés ticos.

Efectuar el diagndstico diferencial con --
entidades de m3s frecuente confusidn.

Realizar un andlisis del tratamiento de ---
las diversas formas de Sinovitis Vellonodu
lar Pigmentada.

Indicar el maneJo en las formas recidivan-
tes. .

Valoracién del comportamiento clinico de -
la lesidn.




I1l.- DISEFO DE LA INVESTIGACION



DEFINICION.

€s una enfermadad crdnica, benigna, multiforme y de -
causa desconocida, de tipo inflamatorio c¢rdnico, caracteri-
zada por hiperplasia vellosa-nodular de la membrana sino- -
vial de las articulaciones, bursas o tendones. (13) (8)

A.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

HiSTORIA.

E! primer reporte se debe a Chassaignac 1852, quien =
describid lesiones de tipo nodular en los tendones flexores
de los dedos medio e indice de la mano. Simdn 1865 reports-
una lesidén nodular pediculada en la rodilla. La primera noti
ficacién de la forma difusa lo hizo Moser 1909, localizdndo
lo en la articulacidn del tobillo y el primer reporte de la
forma de la rodilla se debe a Dowden 1942, En 1941 Jaffe y-
Cols. introdujeron el término con el cual se ha estudiado es
ta entidad y la agruparon en forma interrelacionada con - -
bursitis y tenosinovitis. Todas estas lesiones se inician -
como proliferaciones vellosas y nodulares de los tejidos de
revestimiento en cuestidn. La designacidn de sinovitis ve--
llonodular pigmentada, bursitis y tenosinovitis, fue acufa-
da para denotar la enfermedad en varios tipos, expresando -
la combinacién de pigmentacidén, proliferacién vellosa y/o -
nodular de la sinovial y el €aracter inflamatorio crdnico -
de los procesos patoldgicos. (1) (12}




B.~H1POTESIS.

HipStesis de Trabajo.

La Sinovitis Vellonodular Pigmentada es una enferme--
dad crénica, que afecta al tejido sinovial, de naturaleza -
inflamatoria crénica, no tumoral, cuyo tratamiento habi tual

es la escicidn quirdrgica.
HipStesis de Nulidad .

La Sinovitis Vellonodular Pigmentada es una enferme--
dad crénica, que afecta al tejidosinovial, de naturaleza in
flamatoria crénica, tumoral, cuyo tratamiento habitual es -
la escisidon quirdrgica.




Cl-‘PLANTEAMlENTO DEL PROBLEMA.

Histologfia.
La cdpsula articular estd formada por dos capas:

Una capa externa fibrosa que suele denominarse cipsu-
la fibrosa de la articulacidn y otra capa interna que suele
denominarse membrana sinovial articular.

La capa f:brosa de la articulacidn se continua con la
capa fibrosa de la‘articulacidn se continua con la capa del
periostio de los huesos que la forman. Estd constituida por
“18minas de fibras coldgenas que van desde el periostio de -
un hueso al otro. Es relativamente poco eldstica por lo tan
‘to contribuye a mantener la estabilidad de la articulacién.
En ocasiones las cdpsulas fibrosas presentan brechas como -
verdaderas pérdidas de substancia; entonces la membrana si-
novial se halla en contacto con los misculos u otras.estruc
turas periarticulares. Los ligamentos de una articulacidn --
presentan engrosamiento de la cdpsula en forma de verdade--
ros cordones, incorporados a ella o separados de las mismas
bolsas nacidas de evaginaciones del revestimiento sinovial.
Cerca de sus inserciones, la estructura de los ligamentos -
se modifica y pasa a constituir fibrocartilago. Las fibras-
col3genas van acompafiadas de cantidades crecientes de subs-
tancia intercelular amorfa; los fibroblastos. quedan encapsu
lados y parecen condrocitos. : -

Las fibras coldgenas penetran en la substancia del ~--
hueso en el cual se insertan, constituyendo las tipicas fi-
bras de Sharpey que sirven para asegurar la fijacidn de ten
dones, misculos o membrana perioddntica asi como disco in-=
tervertebral, cuando las fibras empiezan por estar en buena
posicién, y la substancia intercelular Ssea se deposita al-
rededor de ellas y en la superficie del hueso (crecimiento-
por aposicidén) gracias @ la accién de osteoblastos situados
entre los haces de fibras cerca del tejido 6seo, en este --
sentido a nivel de su insercién un tenddn sirve de perios--
tio para el hueso.



Membrana Sinovial.-

La membrana sinovial es la capa mads interna de la cdp
sula articular, reviste toda la articulacién, excepto a ni-
vel de los cartilagos articulares. La superficie interna de
la sinovial suele ser lisa y brillante y puede presentar --
gran nimcro de excrecencias: algunas reciben el nombre de -
franjas o vellosidades. Estd abundantemente provista de va-
sos sanguineos, nervios, linfaticos. (10). -

Las células de esta membrana reciben el nombre de cé-
lulas sinoviales. Son de tipo relativamente indiferenciado-
y tienden a concentrarse a lo largo del borde interno de la
membrana; en ocasiones sueien estar tan cerca unas de las -
otras que le dan un aspecto de membrana celular continua. -
Sin embargo el estudio microscdpico minucioso del tejido -~
demostrard que las células situadas a lo largo de su super
ficie interna se hallan entre las fibras colagenas que tam-
bién participan constituyendo el revestimiento interno de -
la membrana.

El revestimiento interno de la cdpsula articular, que
contiene las células sinoviales pueden hallarse en contacto-
directo.con la cdpsula fibrosa o pueden estar separado de =~
ella por una capa de tejido areolar o adiposo, en consecuen
'jcia)Key‘distingue 3 tipos de membrana sinovial, (morfoldgi-
cos ).

A.- Fibrosa
B.- Areolar
C.- Adiposa
El tipo fibroso se ébserva revistiendo ligaméﬁto_y -—

tendones y otras zonas en donde la cubierta sinovial: queda~-
sometida a presién, las células superficiales. estdn muy se-
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paradas ‘unas de otras en forma caracteristica aunque son al
go mayores y mas numerosas que los fibroblastos que se ha--
llan mas lejos de la superficie. En los cortes muchas veces
resulta dificil distinguirlas de los fibroblastos ordina- -
rios. Como la mayor parte del revestimiento de este tipo de
" membrana sinovial estd formado por substancia intercelular,
con -relativamente pocas células, la estructura parece demos
" trar'netamente que las cavidades sinoviales son a manera de
g espacnos de teJIdO conectlvo.

membrana s:nov1al de tipo-areolar se hallan donde-
tnene que .moverse libremente sobre la cépsula fibrosa de la
.fgartlcu]aCIon' por ejemplo en la bolsa suprarotuliana de la-
: “rodidlla En.este tipo de revestimiento.las células superfi-
“ciales 'se hallan bastante cerca unas de otras, generalmente
‘en tres. o cuatro lineas (hileras) y estan incluidas en una-
capa de fibras coldgenas que insensiblemente se funden con-
las del tejido areolar. En este tipo de revestimiento suele
haber abundantes fibras elasticas dispuestas en una lamina-
que probablemente existe para evitar que las vellosidades -
sinoviales sea pellizcadas por los cartilagos articulares.

La sinovial de tipo adiposo reviste los acumulos de -
grasa intrarticular y-se parece mucho a una membrana celu~--
lar de revestimiento, las cé&lulas superficiales suelen es--
tar dispuestas en una capa (nica que descansa sobre el teji_
do ‘adiposo, sin embargo un examen cuidadoso demostrara que-
las células superficiales se hallan mds o menos Pntimamente

sincluidas con-una-delgada capa de fibras colagenas, como en
kg]os otrosidos tnpos de membrana de revestimiento.

Las celulas sinoviales varfan algo de aspecto, cosa -
representan una familia de células de origen me--

ff‘fsean|matoso cuyos miembros se hallan en diferentes etapas-
~de’diferenciacién Asboe-Hansen han observado que un gran --
““nimero de célilas cebadas en las membranas sinoviales cree-

1Ique producen el &acido hialourdnico del liquido sinovial. ~--

(10)




"ETJOPATOGENIA.

Acerca de su etiologia, ‘la causa permanece ailin desco-
‘nocida. Antes del estudio de Jaffe y. colaboradores de 1941,
. se aceptaba en forma generalique'las diferentes formas de -
“-alteraciones tenian diferentes’ etnologlas y la mas aceptada
thablaba de un orngen neoplasuco :

De las dlfere"t ‘|olog|as que se han postulado se-
J]flncluyen tales .como trauma- ‘menor sobre la sinovial (Gree- -
i Fieliy: Wa]lace 1950 hlght 1951, Fisk 1952, Young y Huda--

- cek’ 195&)_ na alterac:on en el metabolismo local de los --

amatorlo (Jaffe 1941. 1964, Aergenter y Klrk
yers©1968, hemorragia, patologia infecciosa,

ac'Ualménte'no hay en la Literatura reportes que apo-
' Iteraclon en el metabo!l ismo.

“Hi foata (l) (8), con base en estudios bioquimicos y -
.\Qu]traestructurales de tejidos afectados, los cuales muestran
“un marcado incremento en la concentracién de colesterol y ~
1l|p|dos intracelulares en histiocitos. Esta investigacién -
“,propone sobre la base de este dato, que la célula espuma -~
“(una caracteristica histoldgica), es la célula primaria y -
“ejerce su influencia por una sintesis anormal de colesterol
©y fosfolipidos. De acuerdo con esta teorfa la inflamacidn -
frecuentemente vista es secundaria, y se considera una reac
cién tisular local causada por alteracidén en el metabolismo
de los lipidos. La hemorragia resul ta del dafio de los vasos
sanguineos frdgiles y nuevos, los cuales aparecen en res- =~

puesta al proceso.




TESIS CON
FALLA DE ORIGFN 10

Jaffe, quien propone la causa inflamatoria de esta enferme-
dad, reconoce que hay colestero! y lipidos acumulados en --
los tejidos obtenidos de pacientes c:on esta enfermedad, pe
ro reconoce que ésta no es la causa y que representa una --
respuesta a la inflamacidn; como evidencia cita los diferen
tes hallasgos de lipidos en lesiones &seas, probablemente -
en reaccién a la patologia. Mas tarde, estudios experimenta
les mediante la administracién intrarticular con colesterol
o su éster, han fallado en reproducir la enfermedad.

NEOPLAS | A.

) El caso de neoplasia ha sido largamente sostenido por
Stewart, Wright, Geschickter y Copertand, los dos dltimos -
autores sostienen la teoria de que la enfermedad se desarro
11a ‘como resultado de proliferacién de tumores de osteoclas
" tos o alrededor de los huesos sesamoideos. Esta propuesta —
~. parece diferente ya que las lesiones ocurren en sus vainas,
frecuentemente removidas lejos del sitio del sesamoideo y -
ocasionalmente dentro de las articulaciones y bursas, donde
los sesamoideos no estdn presentes. Wright desarrollsé la --
teoria de que la sinovitis vellonodular pigmentada es en --
‘realidad el inicio de un sinovioma benigno, pero también ad
virtid de la potencial degeneracién maligna de las lesiones.
‘La idea de que la lesidén es un tumor verdadero, en el senti
do oncolégico, no puede ser descartado tan a la ligera. Tal
‘concepto ha sido sostenido por el origen de la lesidn a par
tir de las cubiertas de las articulaciones, bursas, vainas-
tendinosas y/o de los tejidos de fascias y ligamentos, y -~-
por la presencia en el tejido patoldgico de espacios tapiza
dos por células sinoviales. Por el hecho de que tal lesién-
es benigna, contiene células gigantes y se origina en la ca
pa de recubrimiento, se le ha supuesto de naturaleza tumo--=
ral que se expresa con el nombre de '‘'sinovioma benigno de -
células gigantes''. La idea de que la lesién es un tumor ver
dadero se ve apoyada por su comportamiento, porque llega a-
tener un tamafio considerable, produce erosidn de los huesos
adyacentes y con frecuencia recidiva si no se trata comple-
tamente. Todos estos son datos en pro de la naturaleza tumo
ral de la enfermedad. Wright cita dos casos de lesiones ve-
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~ilonodulares “'malignas!' las cuales recurrieron después de ~--
“algunos intentos de reseccidn quiridrgica y eventualmente --
: termlnaron en amptuacidén, esto es importante ya que los sfn
‘}tomas estuvieron presentes 8 y 15 afios respectivamente y am
.. bos. pacientes estuvieron libres de la enfermedad 6 afios des
<pués.de la amputacién a pesar de! prondstico generalmente -
—pobre del sarcoma sinovial cuando la amputacidén es tardia,-
o como un. proceso secundario.

Ltchtensteln revisé los cortes histolégicos de uno de
estos pacientes y expresd dudar de su etiologfia sarcomatosa,
fse _opone al punto de vista de Wright diciendo que la exten-
‘sion de la lesidn en el misculo adyacente es necesariamente
-evidencia de malignidad, no obstante, esto puede ocurrir --
en la sinovitis vellonodular pigmentada ''‘benigna''. Nilsone-
indicd la necesidad de tener cuidado en hacer el diagndsti-
co de sarcoma en la sinovitis vellonodular pigmentada y ci-
ta 10 casos donde por un error de 5 de éstos pacientes fue-
ron amputados.

De acuerdo con lo anterior es importante no sobrediag
nosticar la sinovitis vellonodular pigmentada como una le--
sién maligna. En una revisién exhaustiva Lichtenstein y - -
Ackrerman no han observado ninglin cambio maligno en casos -
.bien documentados de sinovitis vellonodular pigmentada, bur
sitis vellonodular pigmentada o tenosinovitis vellonodular-
pigmentada. Es de importancia en esta teoria la tendencia a
tomar en cuenta las lesiones Gseas (erosiones y pseudoquis-
tes) en los Rx como un signo de malignidad, tales cambios se
encuentran frecuentemente en cadera, hombro, articulaciones
interfaldngicas y rodilla, considerdndose en la actualidad-
lesiones no malignas per se (8)(21) (12)

INFLAMAC ION .

4
.

Esta teoria es probablemente la mis adecuada explica-
cién de la patogénesis de esta enfermedad, ‘estd fuertemente
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sostenida por Jaffe y colaboradores quienes han concluido -
con bases en la citologia que el agente etiolGgico preciso-
se desconoce, pero que las lesiones resultan de un proceso-
inflamatorio.

La respuesta celular que activa la evolucién de las -
lesiones, sugiere una reaccidn inflamatoria como la base de
tal enfermedad. La respuesta se centra alrededor de la acu-
mutacién de macr6fagos (las células bdsicas redondas) en --
las capas subyacente a las estructuras afectadas. La activi
dad fagocitaria de tales células da como resultado la apari
cién de celdillas multinucleadas gigantes y de otras carga-
das con hemosiderina y con Iipidos. Los espacios y las nedi
duras tapizadas por células sinoviales se deben al atrapa--
miento (seguido de plegamiento y fusién) de las prolifera--
ciones vellosas y no se forman dentro del tejido patoldgico
por la proliferacién de sinovioblastos como sucede en los -
sinoviomas verdaderos. Por lo demas, estos espacios no mues
tran secrecidn mucosa que con frecuencia est3 presente en -
los tumores de origen sinovial.

Finalmente, el curso completo de la lesién se dirige-
hacia la fibrosis, la colagenizacién y la encapsulacién. En
algunos tumores adquiere un caracter exhuberante y hasta --
puede llegar a ser destructiva, pero este hecho representa-
sélo el agravamiento del proceso proliferativo original, ge
neralmente por irritacién debida a la hemorragia dentro de-
la lesion.

Una fuerte evidencia que apoya el proceso inflamato--
rio es el trabajo de Willie, quien estudid la reaccidn de -
las células del estroma de la enfermedad por medio de la mi
croscopia electrdnica; esta investigacién demostrs dos ti--
pos de células basicas: Los fibroblastos y los macréfagos.-
Los fibroblastos predominan y muestran una ultraestructura-
que sugiere que las células estdn sintetizando colidgeno y -
proteoglicén. Los macréfagos contienen hemosiderina. (8) --
(12) (21).
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INFECCION.

;.- La infeccién bacteriana parece ser una posibilidad re
mota‘ya que no se han podido aislar organismos en las lesio
- nes, -sin embargo no se han reportado intentos por cultivar-
formas para otros organismos raros. Molnar y Cols. reporta--
“ron‘el-aislamiento de un mixovirus en un paciente con sino-
.‘vitis:.vellonodular pigmentada, pero el hallazgo se limita a

. un-solo caso y el paciente estudiado tenfa las dos rodillas

involucradas, situacidén poco frecuente en la sinovitis ve--
llonodular pigmentada (8).

- HEMORRAG|A REPETIDA. LOCAL.

E! pigmento de hemosiderina se encuentra casi siempre
en forma invariable dentro de la lesién y puede resul tar de
un desgarro de la vellosidades sinoviales y subsecuentemen-
te una absorcidn de sangre por la membrana sinovial. Tal --
como patogénesis no se toma en cuenta por los ragoshistolo-
gicos y por que no se ha podido reproducir la lesién en ar-
ticulaciones de pacientes hemofilicos, lo que plantea duda-
en esta teorTa. Se ha observado en pacientes hemofilicos --
que la hemorragia repetida intraarticular produjo pigmenta=-
cidn de las membranas sinoviales por hemosiderina las que -
se hicieron vellosas e hipervascularizadas, ademds algunas-
de las articulaciones mostraron desorganizacidn en sus ex--
tremos Gseos, sin embargo, adn en las que estaban mds inten
samente afectadas, la membrana sinovial no presentd otros -
datos histolégicos de sinovitis vellonodular pigmentada o -
sean las células espumosas y multinucleadas gigantes entre-
los nddulos o capas de células poliédricas del estroma. En-
los casos detemofilia en que los extremos Gseos de las arti
culaciones no muestran alteracién considerable del cuadro ci
tolégico de la membrana sinovial, no es el de una sinovitis
vellonodular pigmentada clisica, en tales articulaciones se
observa solo que la sinovial estd intensamente coloreada y-
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que la hemosnderlna se encuentra en.las ‘células de recubri-
-miento de la sinovial 'y en las células que estdn inmediata-
“.mente. por debajo. Aunque el traumatjsmo funcional y la hemo
rragia no deben considerarse una causa darecta de sinovitis

"vellonodular pigmentada no puede negdrse que podrian actuar
como. factores exacerbantes. Sin embargo, en las lesiones --
tenosinoviales localizadas, dificil inculpar a la hemorra--
gia aldn como factor de’ exacerbacnon de la evolucidn de la -
“lesidn, aunque la enfermedad se interpreta como la expre- -
sién de una reaccidn inflamatoria, debe puntualizarse que -
no podemos ofrecer ninguna explicacidn en cuanto a la causa
‘subyacente de tal reaccidn. Ademds, muchos investigadores -
han. intentado reproducir esta. enfermedad mediante la inyec-
cidn de sangre o agentes similares'en articulaciones de ani
males de experimentacidn, pero ninguno ha logrado un modelo
concordante con la sinovitis vellonodular plgmentada. :

: Entonces, la ausencia de evudencua histérica de trau-~
ma o hemorragia en pacientes con.sinovitis.vellonodular pig
‘mentada; la carencia de concordancia o patrén hnstologlco

en articulaciones de hemofilicos y la falla de gran nimero-
de investigadores en rcproducur ‘la lesuon en animales de ex:

'perimentacién por la inyeccidn de’: sangre o hierro, dlsmunu-;I
~ye la opinidn de que la hemorragia es la. causa de; la- enfer-”

“'medad o el agente desencadenante para el proceso |nf

~ma to-"
rio. :

CONS'I DERACIONES 7CL IN [CAS
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cuencia para ambos sexos, la.articulacidn de la rodilla fue

la mds frecuente afectada y de su casuistica de L4 pacien--

tes reportd 24 lesiones de sinovitis vellonodular pigmenta-

da difusa y 7 de la forma localizada, lo cual representa --

aproximadamente el 70% de su serie. En cuanto a la cadera -

reportd 4 casos (10%), 4 de tobillo (107), 4 de hombro (10%)
y un caso de articulacidon de la muieca, siendo en total 33-

casos de la forma difusa y 11 -de la localizada, no reporta-

ron casos de involucramiento articular mdltiple, pero Lin--

denbaum en 1972 reporté un caso de una nifa de 7 aios de --

edad con afectacidn articular mdltiple (codos, rodillas y -

tobillos) y tendinosa, la cual fue manejada errSncamente --

con el diagndstico de hemangioma sinovial. Asi como Campell’
y Cols. reportaron un caso de sinovitis vellonodular piamen.

tada de una faceta articular de columna vertebral lumbar :la
cual fue manejada equivocadamente .con el diagnGstico de her
mia discal entre L4 L5. Se han: publ:cado ademds casos de es
ta enfermed1d cen:la’ artuculacnon temporomax»lar (mlyanoto -
y Cols) (20) : ST

a)ﬁ- VQiha*fendihOSa:
: b) local izadas.
c) Lesnones “s difusas.

. ;La forma nodular: localvzada a vainas tendinosas se -
Vaprecna sobre la: superflcue palmar de los tendones flexores
de los dedos delas manos seguidamente de pie y tobillo; es
‘generalmente una: masa pequefa, dolorosa, que puede disminuir
espontdneamente, la movilidad a la flexlon se puede ver al-
terada y su tamafio varia de 1 a 3 cm. y su forma habitual--
mente es ovalada, puede causar erosidén y formaciones cufsti
cas de estructuras Oseas adyacentes.

La les:on intraarticular localizada usualmente se pre
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senta en la arttculacson de la rodllla y el cuadro clinico-
se. caracterlza por dolor.de minima intensidad, derrame arti
cular,,llmltacnon funcuonal y ocasionalmente bloqueo artvcu
Yar. bl .

El dnagnostlco de las lesiones difusas habitualmente-

. se. rea]cza a:los 2.6 3 afos de iniciados los sintomas, el -
‘dolor'es el dato mas importante, se caracteriza por su in--

ten5|dad Jeve a moderada, no tiene irradiaciones especifi--

) cas,.lntermltente, generalmente cede con el reposo y analge

sicos habituales, aparece en zonas articulares y para-arti-~
culares, 'da limitacidn para la marcha en los casos de rodi-

,Ila, cadera y tobillo; limitacidn en los arcos de movili- -
'dad hipotrofia muscular por desuso; datos clinicos de derra

me artlcular el cual varia a la puncidn de serosanguinolen-

"to a hemdtico y café herrumbroso (15) y semanas después de-
‘la aspiracidn vuelve a aparecer con las mismas caracteristi

cas, sin antecedente traumdtico local. Es frecuente el engro
samiento de las partes blandas periarticulares y abanbamlen
tos tanto de los compartimientos ventrales como dorsales de
la articulacidn de la rodilla. AsT mismo pueden ®r detecta-
dos:falsos signos meniscales y confundirse con meniscopaia.

(8L (12) (5) (21) (23) (27).
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ANATOMIA PATOLOGICA. =
Segin Jaffe'ékisfen las siguientes variedades.

A.- Tenosinovitis Vellonodular Pigmentada Localizada

B.- TenOSanVItlS Vellonodular Pigmentada Difusa.
C.- SanVItlS Vellonodular Pigmentada Localizada.
D.T,Slnqvltls Vellonodular Pigmentada Difusa.
‘E}F‘Eursitis Velionodular Pigmentada.

A.- Tenosinovitis Vellonodular Pigmentada Locali zada.-
Con frecuencia todavia conocida como tumor de células gigan
tes de las vainas tend inosas.

Anatomia Patoldgica macroscépica.- El sitio preciso de
origen de las lesiones tenosinoviales no es claro, probable-
mente muchas de ellas provienen de la cubierta de la vaina--
fibrosa de los tendones, cuando se extirpan algunas involu--
cran los tejidos de la facia y los ligamentos adyacentes a -
los tendones y también pueden haber surgido del recubrimien-
to de esta estructura. Wright afirma que surgen de hecho de-
las prolongaciones dorsales de la membrana sinovial de las =~
articulaciones interfalangicas distales. El tumor por lo ge-
neral es de forma oval o globular de consistencia firme, mi-
de 1 a 3 cm. en su diametro mayor, es poco o muy lobulado, -
es factible separar una lesién intensamente lobulada, en - -
gran ndmero de 16bulos mas pequefios, individuales aunque co-
nectados entre si, por otro lado si la lobulacidén gruesa no-
es aparente sobre la cara interna de la lesidn, la superfi--
cie de seccidn muestra las lineas que separaban las lesiones
individuales antes de que se hubieran fusionado en una sola-
masa, la coloracidn del tejido patolégico varia desde el - -
gris hasta el amarillo o café rojizo lo cual esta directamen
te en proporcién con el contenido de Lipidos y hemosiderina,
las lesiones que son de consistencia firme son las de colo--
racidn grisdcea y el examen microscSpico revela que son ri--
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cas en fibras colagenas y pobres en Llpidos y hemosiderina,
las lesiones de consustencva suave son de color café obscu-
ro por la presenc:a de.hemosnderlna.

Anatoml 'Patolog:ca Mlcroscoplca. Los hallazgos mi --
croscépicos: varla ‘mucho'de lesién a lesidn y aln en dife--
rentes partes‘ ella, aunque el aspecto macroscépico sea -
el de:un: nodulo Gnico de tejido compacto se encuentran hue-
1las mlcroscoplcas de que originalmente estaba formado por-
nédulos’ miltiples. La célula basica del nédulo es una célu-
la'redonda: mezclada con un ndmero variable de células mul--
;tnnucleadas .gigantes y otras que contiene lipidos y/o hemo-
snderlna. Estas Gltimas son redondas y han fagocitado estas
substancias, en las primeras los nucleos se encuentran dis-
tribuidos por todo el citoplasma, sin embargo hay algunas -
en que - los'nicleos estan distribuidos en la periferia de la
célula y contienen 17pidos, er algunas lesiones son promi--
nentes las células gigantes de tipo '‘cuerpo extramo!' y tam-
bién se observan grados variables de colagenizacién y de --
fibrosis. Rara vez, una lesidén muestra no sélo el aspecto -
histoldgico habitual de los 16bulos mids o menos celulares -
que sufren colagenizacidn y fusidn, sino otras que represen
tan pasos aln mas tempranos en el desarrollo. En particular
tales especimenes indican que la lesidn evoluciona de una -
fase inicial vellosa y pigmentada, pasa por el estadidén no-
dular y celular, y después a una fase en la que hay pocas -
células, y escasa colagenizacién y fibrosis. En los sitios-
donde el tejido patoldgico es de cardacter velloso, contiene
hemosiderina y esta en clmulos en donde las vellosidades --
han hecho coalecencia se observan espacios como hendeduras-
y el comienzo de pequefas proliferaciones nodulares. Ademis,
se ven también pequefios nédulos que surgen de otros mas - -
grandes y donde hay climulos se nota que las hendeduras son-
obliteran parcial o totalmente. En los sitios en donde el -
tejido patoldgico ha alcanzado su estudio maduro final, se-
encuentra que las hendeduras ya no existen y aue el aspecto
es el de nédulos fusionados, colagenizados, que contienen -
nimeros variables de células redondas del estroma, multinu-
cleadas gigantes y algunas cargadas con lipidos y hemoside-
rina.
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B.~ Tenosinovitis Vellonodular Pigmentada Difusa.~ Se
‘encuentra ocasionalmente algln caso de ataque difuso y am--
plno de .las vainas sinoviales de la mano o del pie. Es este
tipo difuso de ataque tenosinovial, tales lesiones con fre~
cuencia alcanzan gran tamafio, ya que no es tan restringida-
‘a una-sola vaina. Particularmente cuando estan presentes en
el tobillo y/o pie, la enfermedad ataca también a los teji-
dos locales de las facias y ligamentos, en esas circunstan--
cias los huesos vecinos pueden estar involucrados ya sea --
por presidn o penetracién del tejido patoldgico en estos --
huesos, asi mismo en los casos de afectacién en tobillo se-~
ha apreciado lesiones erosivas del calcaneo, astragalo, cu-
boides y escafoides, el patrdn histoldgico microscépico es-
similar al de la Tenosinovitis Vellonodular Pigmentada Loca
i zada.

C.~- Sinovitis Vellonodular Pigmentada D{fusa.- - -
Anatomia patolSgica macroscépica.- Una membrana sinovial --
afectada por la enfermedad en la forma vellosa, es de color
cafe rojizo uniforme, sombreada en algunos lugares con un -
color café amarillento (signo de la “'‘Barba Pelirroja'), en-
su mayor parte las vellosidades son largas delicadas y en--
tremezcladas y entretejidas entre s7, pero también se apre-
cian algunas gruesas, que simulan mas bien nddulos. Cuando-
el cuadro esta dominado por vellosidades entremezcladas, el
aspecto de la membrana sinovial semeja el de una barba café
crespa, sin embargo, aln en tales lesiones hay dreas grue--
sas como cojinete que resultan del apelotonamiento de las -
vellosidades. Cuando se hace una incicién en angulo recto a
la superficie, tales areas presentan el aspecto de una es--
ponja de maya gruesa. En una lesidn que se mezclan vellosi-
dades y nédulos, la membrana sinovial es de color café y --
md3s o menos llena de nédulos maculares o apelotonados que -
varian ampliamente en tamafio. Diseminados sobre la superfi-
cie se encuentran depdsitos de fibrina, bajo los que hay --
residuos de hemorragia, entre Jlos nédulos y sobre la super-
ficie sinovial se encuentran areas vellosas pigmentadas. Al
gunos de esos nddulos son ceciles, pero la mayoria son pedl
culados, aunque como regla el pediculo es bastante corto. -
Los nSdulos varian entre 0.5 y 1.0 cm. de didmetro, pero --
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algunos miden hasta 2 cm. Cuando se les corta los nédulos -
~grandes revelan una superflcae lisa de color café amarillen
.to, se pueden ‘encontrar lesiones vello-nodulares cuyo aspec
‘to ‘macroscdpico se: ha hecho muy complejo por el intercreci-
miento, fusidn:y: apelotonamiento de vellosidades y néculos.
‘prolongaciones conducen a la forma--
‘cién ‘de .una masa-de’ ejado esponjoso, de color café, tan --
grande que practlcamente obliteran la cavidad articular.

Anatomla Patologlca Microscépica.~ El examen microscd
pico de un &rea cubierta por una barba de vellosidades del-
gadas, muestra que estas UGltimas tienen un revestimiento de
células sinoviales. El estroma es de tejido conjuntivo de -
malla laxa, que contiene un nimero considerable de vasos --
sanguineos de paredes delgadas y de células redondas o po--
liédicas, el pigmento café (Formado por gridnulos de Hemosi-
derina) se encuentran en el'citoplasma no sélo de las célu-
las de revestimiento, sino también de las poliédricas y un-
poco entre y fuera de estas. Un area que tiene aspecto es--
ponjoso de malla laxa muestra espacios grandes o pequeiios,-
tapizados por células sinoviales que representan vellosida-
~des engrosadas y aglutinadas. En tales regiones la pigmenta
cidén es mds obscuta tanto en las células que tapizan los es
‘pacios como .en las poliédricas del estroma. -

En una lesién velio-nodular, las vellosidades presen-

,f;tahaél mismo aspecto microscépico (excepto por su mayor vo-
7,1Gmen) que en una lesidn.vellosa. En los nddulos, su aspec-

‘to histoldgico es el mismo, ya sean pequefios o grandes, =~ -
c.sesiles o pediculados. Los nédulos estan tapizados por una-
o m3s capas de células sinoviales, mds o menos pigmentadas.
Algunos de los nédulos estan formados en gran parte por cé-
-lulas redondas muy compactas, especialmente en su periferia
muchas de las celdillas estan cargadas con granulos de pig-
mento café&. También hay otros que contienen 1ipidos, con o-
sin pigmento, y células gigantes multinucleadas presentes -
en poca o mucha cantidad en los nédulos. Por lo general es-
tas cé&lulas gigantes son de las )llamadas Osteoclastos, cu-~-
yos niicleos tienden acongregarse hacia la parte central de-
la célula. Por otro lado, en algunas lesiones se encuentran
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muchas células gigantes en las que los niicleos estan disper-
sos en la periferia de la célula que contiene considerable-
cantidad de lipidos y a veces pigmento.

En casi cualquier lesion vellonodular muchos de los -
nédulos muestran signos de fibrosis y colagenizacidn. En ~-
algunos de los nédulos mayores, estos signos pueden ser muy
pronunciados y en otros tan extensos que el nSdulo contenga
pocas células, quizd porque estas Gltimas se disponen en --
cimulos, es notable que exclusivamente sobre bases histolé-
gicas no se pueden distinguir entre el aspecto que presenta

-un nédulo grande de una lesién sinovial articular vellonodu
lar pigmentada y el de una lesidn tenosinovial nodular loca
lizada.

El aspecto histoldgico de una lesién sinovial esponjo
sa, exhubierante y aglutinada, es muy complejo a primera --
vista. En &reas que tienen aspecto de malla compacta los --
espacios entre las vellosidades aglutinadas son Gnicamente-
hendeduras muy estrechas tapizadas por células sinoviales -
entre las hendeduras, el tejido presenta aspecto muy varia-
do. En algunos lugares se encuentran muchas células redon--
‘das muy compactas, que casi no contienen hemosiderina mien-
tras que en otras partes contienen gran cantidad de pigmen-
to, y algunas o muchas de ellas fagocitan lipidos. También-
hay, ndmero variable de células multinucleadas gigantes. En
areas tisulares en las que se observa aglutinacién de nGdu-
los y velilosidades, se encuentran hendeduras tapizadas por-
células sinoviales y bordeadas por amplias fajas de tejido-
compuesto en su mayor parte por células redondas que han fa
gocitado pigmento y/o 1ipidos. En algunos lugares las célu-
las redondas estan presentes en cimulos nodulares y entre -
mezcladas con cé€lulas multinucleadas gigantes, en estas le-
siones exhuberantes hay gran ndmero de mitosis. Esto y la -
gran celularidad, suele conducir al diagnéstico de un tumor
maligno, sin embargo, a pesar de que el cuadro histolégico-
sugiere el de un sarcoma, no se han observado casos de ma--
lignizacidn.
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D.- Sinovitis Vellonodular Pigmentada Localizada.- Con
frecuencia la lesidn consiste en un nédulo aislado que sur-
ge de -algin lugar de la membrana sinovial, en la rodilla se
le encuentra irrumpiendo de 1la membrana, en la unidn menis-
co-capsular, ocasionalmente, sin embargo se localiza en la-
fosa intercondilea o en la eminencia cerca de la rétula o -
en cualquier otra parte, el nédulo mide desde menos de un -
centimetro hasta varios, en su didmetro mayor, puede ser --
redondo o discoide, 1iso o lobulado, si tiene pediculo, es-
te puede ser corto o de varios centimetros de longitud, el-
color del nédulo y del pediculo es amarillo o café amarillen
to, de consistencia firme y eladstica, la membrana sinovial=
que estd inmediatamente por debajo de la lesidn se encuen--
tra poco alterada pero puede mostrar pigmentacidn cafe o 1i_
gera transformacion vellosa. La superficie de seccién del -
nédulo presenta un aspecto vagamente lobulado y es de color
café amarillento moteado y sus caracteristicas microscépi--
cas son similares a la Sinovitis Vellonodular Pigmentada Lo
calizada. .

E.- Bursitis Vellonodular Pigmentada.~ Se encuentra -
rara vez, se ha observado en la articulacién de la rodilla-
(sin ataque a la sinovial de la articulacién de la rodilla)
ocasionalmente se observa en el tobillo y en tal caso es di
ficil decidir si la enfermedad realmente en una bursitis o-
una tenosinovitis vello-nodular pigmentada. Adem3s una le--
sidén vellonodular pigmentada difusa puede encontrarse a ve-
ces en la bolsa serosa radial y/o cubital de la articula- ~
cion de la mufieca y de la mano, en vista de la naturaleza -
tenosinovial de estas bolsas serosas parece mis apropiado -
discutir tales lesiones como casos de tenosinovitis vello--
nodular pigmentada difusa, no altera la funcidn articular.-
Al examen anatdmico la cavidad de la bolsa serosa se encuen
tra adn intacata o completamente obliterada, cuando toda- =
via tiene su cavidad se vé tapizada por una capa de estrias
vellosas de color café, entremezcladas con proyecciones po-
lipoides nodulares. Si estd mas o menos obliteradas (por -~
fusién y crecimiento de las proliferaciones vellosas y no--
dulares) aparece como una masa esponjosa de color café. En-
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una lesién que presente este aspecto, a veces es dificil --

“asegurar que la estructura en la cual se ha desarrollado -~
. fue originalmente una bursa. (8) (12) (13) (23) (24)
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DIAGNOSTICO DE‘LA.SINOVITIS VELLONODULAR PIGMENTADA.

: §9nrde Uttludad

VDlagnostlco Clinico.
Diagnéstico Radiografico.
Artrograffa.

‘Laboratorio.

Puncién Articular.
Artroscopia.
Tomografia.

.
[
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Con lo que respecta al diagndstico clinico ya ante- -
riormente se menciond las caracteristicas de la enfermedad.

'Diagnéstico Rédiégréfico.

Los. estudlos radnograflcos simples son de utilidad re
l’estudlo de la Sinovitis Vellonodular Pigmenta-
dai Al parecer “las lesiones &seas no son tan raras, especial
.-'mente en;las ‘articulaciones que afecta con menos frecuencia
o queilair dllla 'y son principalmente cadera, hombro y articu
- O lnterfalanglcas de la mano, asi mismo la rodilla -
?presenta.datos radiograficos de interés.

: Los hallazgos clasicos radiogréficos ademas del engro
Samlento de los tejidos blandos en el caso de |nvolucram|eﬂ
to'‘de-una articulacidn superficial, son los quistes Gseos -
los“cuales son observados en las regiones subcondrales de -
rﬂlas?érticu]aciones afectadas. Varfan en apariencia, usualmen

++te-son bien definidos y no calcifican. No hay disminucién -~

~del -‘espacio articular excepto en los estadios finales de la
enfermedad cuando hay necrosis segmentaria y cambios artri-
ticos pueden observarse.

La caracteristica de los hal lazgos radiograficos son-
los quistes descritos, su patogénesis no es clara pero algu
nas teorias han sido postuladas. Ha sido enunciado que el -
tejido exhubierante vellonodular y el derrame de la articu-
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lacién causa elevada presién intraarticular. Esto se trans-

. forma en pequefias dreas.de ‘Osteoporosis cerca de la articu-
lacnon donde’ se; desarrollaron los quistes Gseos. Los quis--
tes formados ‘son“finalmente -invadidos por la sinovial hiper
:;gtroflca a: traves de fracturas de .las paredes de los quustes.
“La.elevad resién’ |ntraart|CMar'encontrada por otros auto-
res‘bien puede'expllcar la rara ocurrencia de los quistes -
5 articulacién de la rodilla, la cual se afecta -
ayor frecuencua ‘en ‘esta enfermedad. Esto se debe a que
i rticular de. la rodilla es grande y puede expan-

avidad:
derse, al contrarlo de otras articulaciones que son involu-
cfadas por ‘la enfermedad mis raramente tales como la cade--
ra, tobillo, etc., en los cuales los cambios Sseos son un -
hallazgo bastante comin.

‘ " De acuerdo con McMaster (1960), los quistes son crea-
. dos por la extensidn del tejido vellonodular en el hueso a -
. través del drea condro-osea en el margen (margen) articular.
“'Scott (1968) ha encontrado sin embargo, que la invasién del
“.hueso por la sinovial hipertréfica se lleva a cabo a través
.del fordmen vascular a lo largo de los vasos epifisiarios.-
",El tejido vellonodular. que invade el hueso se expande mas -
‘ampliamente dentro ‘de 1a substancia 6sea, produciendo los -~
quistes Sseos por:la atrofia por presiGn. Esta teoria es am
‘pliamente sostenida ya que notan que la frecuencia de los -
‘quistes en areas de hueso donde el foramen vascular es mas-
grande y numeroso. (14) (21)

ARTROGRAF IA.

La artrografia es usada cada vez mids en los transtor-
nos internos de la rodilla, aunque é€sta es usada principal-
mente para el diagndstico de afecciones de cartflago y me--
niscos asi como ligamentos cruzados. Las lesiones patoldgi-
cas de la sinovial pueden ser bien demostradas también por-
esta técnica (9). Es requisito indispensable que dicho estu
'dio sea efectuado por una persona con experiencia ya que --
los signos presentes en el estudio pueden pasar indaverti-
dos por el inexperto. Johanson y cols. en Montreal Canadd -
encontraron de poca utilidad la artrografia de rodilla ya -
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que obtuvieron el 33% de demostracidon de evidencia de Sino-
vitis Vellonodular Pigmentada en una serie estudiada (15).-
Se ha apreciado que el estudio con doble medio de contraste
(Neumo Artografija) da buena imdgen de los hallazgos -
radiograficos y estos generalmente son dilatacién de la ca-
vidad articular principalmente en los recesos laterales y -
suprarrotuliano e incluso hacia regidn dorsal de la rodilla
como en los casos de Quiste de Baker, se aprecia asi mismo-
hipertrofia de la sinovial y nodulacién de la misma con los
pliegues sinoviales acentuados, se pueden apreciar también-
datos de lesidén meniscal en los casos mds crdénicos.
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LABORATOR 10.

. _~Los ‘estudios habituales de lab oratorio segin la mayo
.ria.de los.autores son de poca utilidad, pero revisten im~-=
‘‘portancia yd que ayudan a efectuar el diagndstico diferen~~
clal.con otras entidades que pudieran confundir al clinico.

~La biometria hemitica con cuenta leucocitaria, quimi-
ca sanguinea pruebas de coagulacién, colesterol sérico y --
pruebas especificas de Artritis Reumatoide son normales. La
sed imentac idn globular ocasionalmente puede estar elevada -
(15}, . pero esto no es frecuentemente apoyada por otros auto
res.

Kinsella y Cols. (16) han demostrado inmunoglobulinas
detectadas por medio de inmunofluorescencia en el liquido -
de la membrana sinovial y aunque esto ha sido escasamente -
‘investigado por otros autores se plantea para un futuro una
valoracion desde el punto de vista inmunoldgico en pacien--
tes con Sinovitis Vellonodular Pigmentada.

Henderson (11) estudid el te}ido sinovial de 3 pacien
tes con Sinovitis Vellonodular Pigmentada mediante citoqui-
mica cuantitativa. Cncontrd considerables cambios en el me-
tabol ismo de los sinoviocitos que inclufan un elevado aumen
to de la actividad de la glucosa 6 fosfato deshidrogenasa a
niveles tan altos como los que se encuentran en la artritis
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reumatorde. Tamb:en observd una significante elevacion en -
_.ila:activ.idad:- ‘de 2 enzimas glucoliticas: la gliceraldehido -
23 fosfatocy lailactato deshidrogenasa. La naptilamidasa--
B ‘mostré-gran actividad. La sulfidril contenida en-
: Jnovfocntos ‘estaba tan elevada asT como la cantidad de
Esta forma de alteraciohes metabdlicas es si-
encohtrada en los sinoviocitos reumatoides huma-

PUNCION ARTICULAR

M X2 de ‘utilidad especialmente en los casos de rodilla-
’jy habnendo sospecha clinica de la enfermedad.

Se efectua una puncién en la region lateral de la ro-
dilla, immediatamente por debajo del polo superior de la ré
tula.” En una rodilla sana se obtienen de 3.5 a 5ml de liqui
‘do-sinovial, con un aspecto al de la ''clara de huevo'', - -
transparente, con cuenta leucocitaria menor de 200 células/
ml., con 25% aprox. de leucocitos polimorfonucleares, el --
codgulo de mucina es firme, cultivo negativo y glucosa casi
igual al de la sangre periférica. En los casos de sinovitis
vellonodular pigmentada en especial la forma difusa se apre
cia un aspirado abundante de la rodilla, de aspecto sero-san
guinolento al café herrumbroso, con gran cantidad de eritro
‘citos y el cultivo es negativo. Una caracteristica importan
te es la tendencia a recurrir a las pocas semanas de una --
Euniién sin antecedente traumdtico. (8) (12) (15) (24)(26)-

271).

ARTROSCOPIA.

Procedimiento que ha tomado gran relevancia en los --
G! timos afios con el perfeccionamiento de los instrumentos.-
Deberd de ser realizado por una persona adiestrada especial
mente en esta tecnica. Es un procedimiento simple y en lo -
posible deberd de ser de rutina.

La sinovial patolGgica puede ser valorada mas cuidado
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samente si la rodilla extendida se examina sin torniquete,
ya que inflar el . torniquete debe de omitirse si la aparien-
cia de la sinovial parece ser importante, pero debido a la-
inflamacién de la sinovial, esta es friable y sangrante y -
puede dar una visidn obscura por lo que entonces es juicio-
aplicar un torniquete neumdtico en el musto. Si la hemorra-
gia se combierte en problemdtica la pierna debe de elevar--
se, el torniquete se infla y la articulacidn se irriga con-
solucidn salina hasta obtener una visidn clara.

El uso de la artroscopia permite en general 3 manio--
bras: :

a.- Visual {zacién directa de la sinovial articular.
b.~ Toma de biopsia para estudio Histopatoldgico.
c.= Sinovectom?a parcial intraarticular.

La v.sualuzaCIon directa de la membrana sinovial arti
cular puede ser efectuada con cualquier tipo de Artrosco- =
p-o ‘con uha.persona .con experiencia, los hallazgos macroscd
picos revela la:sinovial engrosada, aumento en el nimero de

 veIlos«dades y nodulaciones, etc.

Los e5pec1menes de la biopsia sinovial pueden obtener
"se por 3 métodos diferentes: a.~ Ejopsia sinovial a 'ciegas"
‘b. - Biopsia por puncion doble. c.- Fiopsia con Artroscopio-
’{operatorio. Las mejores muestras de tejido se obtienen con-
la biopsia por puncidén doble (por una via se introduce el -
Iartroscop-o y por otra se introduce las pinzas de biopsia -
ambos instrumentos se encuentran en el interior de la cavi-
dad articular y se obtiene una buena muestra) La sinovecto
mia mediante el uso de artroscopia se puede realizar en - =
areas de sinovial con condromatosis o lesiones vellonodula~
res localizadas cuyo tamafio varia entre 1 a 2 cm. y pueden
ser removidas con la pinza ''tatadrante' E|l periodo de reha
bilitacién es mas corto, menos doloroso, mas estético y de-
corta duracidn, pero una sinovectomia realizada artroscépi-
camente nd puede ser tan completa o tan prectsa como una si
novectomia realizada por una artrotomia extensa. (6)
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TOMOGRAF IA.

La tomografia computar izada muestra una representa- -
cién tridimensional de concentracién de los Rx. Es mucho =--
mis sensitiva que la radiografia convencional para demostrar
pequeiias diferencias y cuantificacidn de concentracién. Ro-
senthal y cols., ha observado recientemente lesiones de Si-
novitis Vellonodular pigmentada en la tomografia computari-
zada, demostrando una densidad poco frecuente, lo cual con-
sideran que se debié al elevado contenido de hierro de la -
lesién. La tomografia computarizada ha sido utilizada por -
algunos grupos cientificos que investigaron el contenido ~-
de calcio en el hueso. Este es el primer reporte de detec--
cidn a traves de la tomografia.
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TRATAM | ENTO.

Tomando en cuenta que hasta la actualidad la etiolo--
gia de la Sinovitis Vellonodular Pigmentada permanece ain -
desconocida, el tratamiento generalmente se limita a la co-
rreccidn de las alteraciones osteoarticulares y asi mismo -
la tendencia a la recidiva modif icara estas conductas.

Generalmente la mayoria de los expertos aconsejan la-
Sinovectomia extensa para la forma difusa de la enferme- -
dad. Johansson y cols., en Canadd, en una revisidn exausti-
va de 18 casos de Sinovitis Vellonodular Pigmentada Difusa-
de la articulacidn de la rodilla y obtuvieron los mejores -
resul tados mediante la sinovectomia extensa y manipulacidn-

bajo anestesia a las 2 a 3 semanas del posoperatorio, repor

tando una recidiva del 33% (15) (8).

La Sinovectomia como método de tratamiento para ta Si
nov itis Vellonodular Pigmentada es obviamente subdptimo y -
las cifras significantes de recurrencia se han reportado. -
Byers y cols. reporté que el 46% de las lesiones de la rodi
1la o tobillo recurren después de la excisidn quirirgica. -
Atmore reporto un 30% de recurrencia posterior a Sinovecto-
mia.

En la Sinovitis Vellonodular Pigmentada difusa de la-
articulaciédn de la Cadera es una lesidn digna de considera-
cidn, los cambios destructivos dseos y formacidn de quistes
ocurren mad8s cominmente en el area de la cadera que en cual-
quier otra articulacidén afectada por la enfermedad. E} tra-
tamiento en estos casos generalmente es insatisfactorio. --
Danzig y cols. (7) y Granowitz (8) concluyen que el trata--
miento incluye sinovectomia amplia; artrodesis de cadera; -
radioterapia; hemiartroplastia o artroplastia total de cade
ra y tratamientos combinados. Todo lo anterior se aplicard—
dependiendo del grado de lesién articular de la cadera afec
tada. La sinovectomia es el tratamiento de eleccién de algu

nos investigadores, cuando hay lesiones asociadas en hueso -
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la sinovectomia es el tratamiento de eleccidon de aigunos ‘n
vest igadores, cuando hay leslones asociadas en hueso la si-
novectomia debe ser combinada con curetaje cuidadoso de las
lesiones Oseas, sl son muy grandes éstos defectos deben Ile
narse con astillas 6seas o con injertos grandes

En los casos que han sido manejados con artrodesis -~
de cadera, se han tenido mejores resultados cuando se efec-
tlda simultineamente sinovectomia de la articulacion.

La Hemiartroplastia de cadera en combinacidén con si--
novectomia total se ha recomendado por Chung y James con -~
buenos resultados, asi mismo se han reportado buenos resulta
dos con subst{tucidbn protésica total de cadera. sin embargo,
la evaluacion posterior y a largo tiempo de la artroplastia
de la cadera {ndican precausidén en la utilizacién de este -
procesoc en pacientes jovenes, enh esta situacidn clinica. la
artroplastia con reeemplazamiento de la superficie debe de-
ser la mejor eleccion. (15) (7) (8).

En los casos de lesién difusa de tobillo y hombro el -
tratam {ento de elecc (6n continua siendo la sihovectomia am-
plia tncluyende legrado de los quistes 6seos y aplicacién -
de injerto Gseo, Johansson y cols. reporté 2 casos en los -
cuales por gran lesidn osea se aplicOd prétesis de cabeza hu
meral tipo Neers. (15). Asi mismo en los casos de tobillo -
con gran destruccidn ostecarticular se efectuard Artrodesis
de tobillo pero generalmente este tratamiento es poco indi-
cado ya que generalmente las lesiones responden a la exclu-
sidn local de las mismas.

Los pacientes con Sinovitis Vellonodular Pigmentada -
localizada intraarticular y de las vainas tendinosas de ma-
no o el pie el tratamiento mas cominmente aceptado en la Ii
teratura publ icada es la reseccidn quiridrgica, lo cual pro=
duce la curacién en cas{ todos los casos y el tratamiento -
con radiacién probablemente no tome lugar en el programa te
rapéut ico en estas lesiones solitarias. (8) (13) (15) (18).
Byers y cols. reportaron recurrencia en dos casos después -
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de la reseccidn quiridrgica. Johansson no reporta recurren--
cia en este tipo de casos.

" RAD(OTERAPIA.

Las opiniones difieren en cuanto al uso de radiotera-
pia en la Sinovitis Vellonodular Pigmentada. La radiotera--
pia como tratamiento tGnico fue recomendado por Geenfield y-
Wallace. Sin embargo otros autores consideran que las radia
ciones deben ser reservadas para lesiones que son incomple-
tamente removidas o para lesiones recurrentes no obstante -
la radiacidon puede controlar la extensidn intraésea. La ta-
za de recurrencia es relativamente alta en los casos de la-
forma difusa y probablemente muchas de estas lesiones ocu--
rren como resultado de una excisién subtotal. (8)

Byers recomienda que si la biopsia de la sinovial - -
muestra datos histopatolégicos de Sinovitis Vellonodular --
Pigmentada Difusa no se debe de intentar la cirugia y se de
be hacer la radioterapia. La mayoria de los autores no esta
de acuerdo con &l y recomienda sinovectomtia seguida de ra--
diac i6n solamente en los casos que ocurre recurrencia la --
cual puede ocurrir al cabo de algunas semanas, la lesidén re
currente tiende a hacerce mads florida que la lesién original.
Jaffe ha observado muchos casos con mejoria rapida y cura--
cion aparente con la aplicacion total de 1500 a 2500 rads -
en dosis de 150 r. diariamente. (12)

La radioterapia sin embargo no esta excenta de ries--
gos y puede ocurrir poster:ior a su empleo, fractura patold-
gica de! cuello femoral o extremo distal del femur. rigidez
articular asi como una posibilidad de efecto carcinogenéti-

co. (8}

Tratamiento de la Sinovitis Ve!lonodular Pigmentada ~
con Yrrio-90.

La incidencia de 1a sinovitis vellonodular pigmentada
recurrente de la rodilla. posterior a sinovectomia quirtrgi
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ca permanece alta.

Byers y cols.: reporto que el 45% de los pacientes con
la forma difusa de Sinovitis Vellonodular Pigmentada en ro-
dilla desarrollaron recurrencia, posterior a la sinovecto--
mia. Similarmente Granowitz y cols. confirmd lta elevada ci-
fra de recurrencia posterior a sinovectomia aislada de rodj
1la. La mayoria de los pacientes con SVP recurrente sintomd
‘tica son sometidos a nueva sinovectomia. La sinovectomia -~
por radiacidn se lleva a cabo mediante la {nyeccidn intra--
articular de radiocoloides seleccionados, tentendo algunas~-
ventajas sobre la sinovectomia quirlrgica. Es una técnica -
‘relativamente simple y mads aceptada por los pacientes que -
la operacidn, ademis el riesgo de complicacidén es menor y -
reduce la hospitalizacidn y costo. A pesar de todo esto los
Cirujanos Ortopédistas de los Estados Unidos de América no -
se percatan de la utilidad de este tratamiento.

Desafortunadamente se ha limitado la aceptabilidad cli
nica ' de los radiocoloides intraarticulares debido a reportes
anteriores de que la radiacién induce dafo cromosémico en --
pacientes reumatoldgicos bajo tratamiento. Estos estudios --
‘ranter iores se llevaron a cabo usando en su mayor parte Oro =

198 -intraarticular el cua) emite radiaciones tanto gamma co-
.mo: beta. El oro 198 ha sido largamente reemplazado por el --
‘Ytrio 90 debido a sus caracteristicas radiofisicas mds favo-
rables. Esto incluye la ausencia de radiacion gamma la cual-
somete al paciente a una radiacién corporal total innecesa--
ria, tambiéen como la gran penetracidon de las radiaciones be-
ta. Ocurren anormal idades cromosdmicas en los linfocitos des
pués de la terapia con Ytrio-90, sin embargo este dafic es mgi
nor que el observado en el tratamiento de Hipertiroidismo --
con Yodo 131.

El grado de cambio cromosdmico es reiativamente corto-
desde la difusidén extraticular del Ytrio 90 hasta los gan- -
glios 1infaticos regionales. algunos investigadores han de--
mostrado que la inmovilizacién de la rodilla por un corto --
tiempo posterior a la inyeccidn reduce significativamente el
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riesgo de di{fusién extraarticular del Ytrio 90. En cerca -
de 20 aflos de uso del Ytrio 90, su uso clinico no ha habi-
do . casos de mal ignidad directamente atribuibles al radio--
coloide.

Las indicaciones para la sinovectomia por radiacidén-
son esenc ialmente las mismas que para la sinovectomia qui-
ridrgica con una gran excepcidn. Debido a que la significan
cia clinica a largo tiempo de las anormal idades cromosémi-
cas en los linfocitos circulantes es incierta, el trata- -
miento se reserva para adultos mayores de 35 afos de edad.
Doyle y cols. sugieren que |limitando el tratamiento de los
pacientes adultos, el riesgo tedrico de induccién de cdn--
cer presenta una pequefia fracci6n de riesgo para que ocu--
rra naturalmente una neoplasia.

Los efectos colaterales del Ytrio intraarticular son
pocos y predecibles asi como en su mayor parte evitables.-
La radionecrosis de los tejidos blandos rara vez se presen
ta, cuando se coloca el aguja del trayecto de la aguja o -
necrosis puede ser el iminada mediante lavado de la aguja -
con solucién salina antes de la remocién. Las reacciones-
de fiebre y dolor son generalmente moderadas y se manejan-
facilmente con analgésicos y antipireticos usuales.

Oka y Gumpel han resumido los eventos patoldgicos --
posteriores a la terapia con Ytrio-90 en la Artritis Reuma
toide. Posterior a la inyeccidn, el radiocoloide se extien
de a nivel de la superficie articular sinovial, entonces -
es rapidamente fagocitada por las células de la sinovial.
Dentro de las 24 Hrs., permanece una buena cantidad de - -
Ytrio dentro del liquido sinovial. La historadiografia rea
| izada 72 hrs., posteriores al procedimiento muestra acti-
vidad sGlamente dentro de la sinovial. Posterior a la ra--
diacidén beta, la capa superficial de la Sinovial coagula--
por necrosis. Una intensa reaccién infalamtoria sigue pos-
terior a la remocién del tejido necrdtico. La reparacién--
por granulacién tisular deja finalmente fibrosis de la si-
novial. La biopsia en animales de experimentacidn obtenida
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algunos meses después de la terapla con Ytrio-90, revela -
sinovial engrosada y fibrosa con pocas células de reaccién
inflamatoria crénica. Interesantemente ninglin efecto noci~
vo al cartilago adyacente o al hueso fué aparente en estos
animales. El estudio comparativo histol8gico a largo tiem~
po del efecto del Ytrio-90 en la sinovial, cartilago y hue
so en humanos no estan disponibles en la Literatura. Sor-~
prendentemente los rasgos de la biopsia Post-Ytrio-90 en -
este caso es de apariencia marcadamente anormal de la sino
vial, Gnicamente con minima fibrosis.

Si es que la fibrosis ocurre y no inicialmente y en-
tonces es remov ida y reemplazada por células normales de -
la sinovial, permanece desconocido debido a que las series
de biopsias no se han obtenido.

Gumpel, quien ha tenido una amplia experiencia con =-
radjocoloides intraarticulares, dice que el dafio del carti
lago articular con artritis degenerativa prematura, inesta
bilidad y fibrosis, no se presentan posterior a las inyec~-
ciones. La literatura sugiere que los cambios degenerati--
vos resulten mds probablemente de sinovitis crénica de la~-
enfermedad mds que de la toxicidad del Ytrio-90. Gumple, -
sin embargo, cita un estudio quien recomienda que el Ytrio
90 10 mCl debe ser inyectado en la rodilla poco tiempo pos
terior a la sinovectomia quirirgica de le¢ Sinovitis Vello-
nodular Plgmentada. Kinsella y cols. reportaron una nifa -
de 12 aflos con Sinovitis Vellonodular Pigmentada tratada -
con sinovectomia anterior y posterjor, seguida, de Oro 198
8 mCl. A los 14 meses de seguimiento clinico no habia recu
rrencia de la enfermedad.

Es importante recordar que muchos pacientes con si--
novitis vellonodular pigmentada difusa de la rodilla trata
da mediante sinovectomia Gnicamente, aparentemente curan -
de la enfermedad, por lo que parece razonable restringir -
el uso del Ytrio-90 a aquellos casos donde la enfermedad -
recurrente se demuestra.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es de: ltal importancva y podemos citar:

7A}-”Artr|t|s reumatovde.
”'Osteoart Ftls R :
Sinov.ioma '
Artropatl‘. enoflllca.
>Pemangfomas sinoviales.
Tumo r:deicélulas gigantes.
'Hmamimmemvhl
Hamartoma: Vascular Benigno.
=Tuberculosfs Osteoarticutar.

Dentro de los anterjores padecimientos cabe seflalar-
que .en orden de frecuencia:1a Artritis reumatoide, osteoar
tritis y sinovioma son las'entidades mids frecuentemente --
confundibles. (23), .

La artritis reumatoide afecta principalmente a pa- -
cientes del sexo femenino-de entre los 35 y 55 aflos de - =
edad (4 mujeres: 1 hombre), esta es una enfermedad inflama
toria del te}ido conjuntivo, especialmente poliarticular,-
de evolucidén también crdénica que la SVP, y progresiva con-
tendencia extensiva y simetrica, lo cual éste dltimo con--
cepto no se aprecia en la Sinoviosis Vellonodular Pigmen--
tada. generaimente el paciente tiene antecedentes de fami-
liares con Artritis Reumatoide y 1a Sinoviosis Vellonodu--
lar Pigmentada no tiene antecedentes por regla general, --
asi mismo se presenta como una oligoartritis, que afecta -
articulaciones de las manos y muieca (articulaciones inter
faldngicas proximales y metacarpofalangicas sobre todo de-
los dedos 2do. 3ero.) a menudo se afectan anhtepies y rodi-
llas de aqui la importancia de su diagndstico diferencial so-
bre todoen s casosde ataque agudo en el cual la rodilla se
puede apreciar con flogosis articular, con derrame articu-
lar causado por un edema inflamatorio y por la prolifera--
cidén sinovial Panus) es por regla general mias dolorosa que
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la Sinovitis Vellonodular Pigmentada y presenta este dolor
mas a menudo por las mafianas acompafada de rigidez articu-
“lar, 'es [mportante la severidad de las deformaciones las -
“cuales son causadas por actitudes antilgicas (al inicio de
‘1a- enfermedad), destruccidn articular retracciones capsu--
lol|gamentar|as 'y tendinosas as? como de contracturas mus-
“‘culares vecinas, asi como los '""Nddulos reumatoides', ‘los -
“‘cuales se aprecian principalmente sobre las superflcues --
extensoras de los antebrazos, tambnen en manos son carac-—
‘teristicas las lesiones de dedos en ''cuello de cisne', de-
formidad en '"ojal' pulgares en ''Z"', etc. en rodillas puede
“'dar bursitis y qulstes a nivel de la regidn posterior for-
- mando quistes de Baker, los cuales también la Sinovitis~ -
"Vellonodular Pigmentada los puede formar, los estudios Rx-
“en especial las Rx de manos nos traduce lesiones que la --
Sinovitis Vellonodular Pigmentada no nos puede dar como --
seria: abraciones de la epifisis distal del cibito, desa--
paricién de la interlinea articular del carpo y radiocar--
‘plano, luxaciones metacarpo-falangicas, etc., pero en ro--
‘dilla y cadera es mids frecuente su confusién con Sinovi---
tis Vellonodular Pigmentada. Los exadmenes de laboratorio -
son de capital importancia sobre todo en el ataque agudo -
siendo el Factor Reumatoide positivo en Artritis Reumatoi-
de en un 70%, aumento de la sedimentacidn globular, proteil
na C reactiva positiva, test positivo de rosetas reumatoi-
des, anticuerpos antinucleares por immunoflorescencia en -
la tercera parte de 'los casos de Artritis Reumatoide, cé--
“lulas LE en-el 5 al 10%, la Biometria hemdtica se aprecia~
Cranemia normocntoca normocrdmica frecuentemente algo de ca-
‘pital .importancia es el examen del liquido sinovial, el --

‘cual . ‘eside color-amarillo turbio con aumento de la celula-

~ridad (10 a:30 mil células/mm) constituido principalmente-
par: pollnucleares, lo cual contrasta con la Sinovitis Ve--
]onodu]ar ‘Pigmentada que generalmente es serohemdtico a -
~i:cafe herrumboroso y la celularidad esta dada principalmen-
Yten por eritrocitos. La biopsis sinovial nos dara el diag--
~:'néstico definitivo. (26).
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La Osteocartritis es una artropatia créfhica progresiva, -
que se caracterjza. por.degeneracion del cartilago, formacidn-
Jde osteofitos’en margenes articulares, esclerosis osea subcon
dral; asi como’formacnon de pseudoquistes siendo estos Glti-=~
mos aprecnables en’‘la SVP prnncnpalmente en cadera, rodilla,-
hombro y:falar .La. Osteoartritis si presenta inflamacidn -
ésta es minimaj el . dolor es importante y generalmente cede --
con. reposo, el rrame articular y otros signos de inflamacidn
articular.son ros, hay desviaciones del eje mecadnico del --
mianbrofpélvi n:varo o valgo asT como limitacidon de los --
arcos:de mov.i dad fno hay ataque sistémico del paciente, los
examenes d toruo son normales usualmente.

sinovial es una entidad de frecuente confu--
prnncnpalmente adultos jovenes y la articula-
cidn" mas frecu ntemente afectada es la rodilla, ast® mismo - ~
es; monoartxcular y ‘da masas lobuladas de tejidos blandos todo
. lo:anterior: tambien lo presenta la Sinovitis Vellonodular Pig
AWnentada mrola entidad es altamente maligna, el tumor empieza
-poriilo’com’wnen las partes blandas paraarticulares inmediata-
3mente mas alla de los confines de la capsula articular, aun--
‘que-eventualmente puede atravezar esta estructura e |nvadir -
-:la membrana sinovial. Se supone que aparece en los puntos en-
.‘qué no existe tejidc sinovial y que puede surgir como resulta
~do de la diferenciacidn del tejido conjuntivo inespecifico, -
puede dar punteado calcificado de la sinovial, perservacidn -
del espacio articular, osteoporosis irregular, la biopsia nos
~da datos de malignidad, su tratamiento generalmente es la am-
putacibn la sobrevida después de 5 afios en promedic es del -~-

45% (12) (27).

La artropatia hemofilica, es un estado hemorragiparo he
reditario debido a la deficiencia o carencia total de globull
na antihemofilica. La afeccidn se hereda como un cardcter re-
cisivo ligado al sexo y por consiguiente afecta principalmen~
te a varones. Se admite que la mitad de todos los hemofilicos
presentan hemorragias en las articulaciones siendo de presen-

“tacidn poliarticular, siendo la rodilla la articulacién mas -
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frecuentemente afectada, los datos clTnicos son de gran valor
y generalmente se puede efectuar diagndstico diferencial con-
la Sinovitis Vellonodular Pigmertada un dato radiografico que -
se observa con frecuencia y que se admite que ez especifico -
de la hemofilia, es la profundizacidon de la escotadura inter-
condilea, que se debe a una contractura en flexion fija de la
roditla y disminucidn del espacio intraarticular por destruc-
cidn del cartilago articular, Se sabe que la artropatia se --
presenta como resultado de varios episodios sangrantes que --
producen inicialmente sinovitis hipertréfica, depésito de --
hemosiderina en las células fagociticas y puede haber células

gigantes. (2} (27).

Burnett, en la universidad de Glasgow, reportd 9 casos-
de pacientes que tenian hamartoma vascular benigno y efectud-
el diagndstico diferencial desde el punto de vista anatomopa-
toldgico ya que las caracteristicas clinicas y radiogréficas-
son similares . El patrdn papilar producido por la organiza--
cidn de la parte mas superficial de los trombos puede simular
una sinovial vellosa, sin embargo estas proyecciones son mas-
delicadas y usualmente no contienen vasos sanguineos. Las par_
tes m3s sdlidas del tejido de granulacidn reemplazadas por --
trombos pueden contener muchas paredes delgadas, canales vas-
culares que pueden confundirse con grietas de sinovial causa-
das por amontonamiento de vellosidades sinoviales, las célu--
las llenan estos espacios, sin embargo estan separadas y nd -
conti ene hierro. Los canales son pequefios y mas ordinariamen
te colocados con un patrén alargado de apariencia vellosa. La
luz de los canales vasculares que componen el hamartoma tam--
bién pueden ser mal interpretados como superficies sinoviales,
pero existe a menudo una linea incompleta de mdsculo suave en
tre las células alineadas, caracteristica que no esta presen—

~te en la sinovial. A pesar de la vascularidad en la Sinovitis
‘Vellonodular Pigmentada, la presencia de trombos organizados-
en la superficie sinovial no es definitivamente infrecuente.-
Aunque abundante hemodiderina est3d presente, no hay células--
gigantes o aplanadas de Xantoma presente, excepto por la hemo
siderina contenida en macrdfagos, existe insuficiente canti-~
dad de macrdfagos tipicos que la misma forma contenida en el-
componente celular de la Sinovitis Vellonodular Pigmentada. -

3).
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_Con lo que respecta al Tumor de células Gigantes (TCG)-
es importante efectuar el diagndstico diferencial ya que la Si
novitis Vellonodular Pigmentada ocasionalmente puede darnos in
volucramiento dseo-tan extenso que sugiera TCG o quiste Oseo -
aneuriamatico (14), aln no se sabe porque el hueso es invadido
solamente en pocos casos d¢ Sinovitis Vellonodular Pigmentada-
difusa. Breimer y Freigberger asi como McMaster sugieren que -
la invasion es por el lado de la unién condrodsea y Chung con-
James proponen que el aumento de la presin intraarticular cau
sada por la proliferacidon de los te]idos deja una osteoporosis
local, con defectos de la cortical a través de la cual la sino
vial enferma entra al hueso. Sccott sugirid que el tejido en--
fermo penetra al hueso penetra al hueso a través del foramen--
vascular, ya que nota que la frecuencia de los qu:stes en - -
areas del hueso donde el foramen vascular es mds grueso y nume
roso. El estroma cljsico de TCG contiene células ovoides o cé-
lulas en huso con bordes cttoplasmlcos escasos y poseen un nu-
cleo indistingible de los que se presentan en las mismas celu-
las gigantes, asT mismo las células gigantes estan diseminadas
al azar a través del espécimen, mientras que las lesiones en -
la SanVltlS Vel lonodular Pigmentada usualmente estan conglome
radas en dreas de hemorragia o fibrosis. Los hallazgos de hemo
siderina dentro de macréfagos y c&lulas del estroma también --
se pueden presentar en el TCG pero no en forma tan importante-
como en 13 Sitnovitls Vellonodular Pigmentada Difusa. (14)
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EVOLUC ION ULTERIOR.

El prondstico de la enfermedad, desde el punto de vis--
ta de sobrevida es bueno, Lichtenstein y un gran nimero de au-
tores en di{ferentes ocasiones no han reportado malignizacidn =~
de las lesi{ones.

La tasa de recurrencia es relativamente alta en los ca-
sos de Sinoviti{s. Vellonodular Pigmentada Difusa, la cual se ha
repovtado hasta del 48%. Probablemente muchas de estas lesi{o~~
.nes recurrentes se presentan como resultado de una excis(dn -~
subtotal, o tal vez, por persistencia del! agente etiolbgico -~
(Rasta la actualidad desconoc tdo}

Ea los cgsos de Sinovitis Vellonodular Pigmentada Loca-
}izgda,; con el tratamiento de s{novectomia amplia. la curacidn
es casi completa en la totalidad de los pacrentes. Lo mismo -~
ocurre en Jlos casos de les{ones en las bursas y vainas tending
sas.,

Cuando hay gran destruccidon e involucramiento Gseo el -
pronBstico es incierto desde el punto de vista funcional y el-
tratamento dependerd del tipo de alteraciones osteoarticula--
res. pudiendo ameritar artrodesi{s o técnicas protésicas. (8) -

@y (05) (1) (23) (28).
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V.= RESUMEN Y CONCLUSIONES:

l,- La sinovitis Velionodular Pigmentada es una enferme
dad crénica:de causa desconocida, caracteryzada por hiperpla—«
sia vellosa - nodular de la membrana sinovial de tendones, bur--
sas. y artncu)aclones.

Zu— La Etiologva hasta..la actualldad se acepta en gene~
Cral que es Una respuesta »nflamato ronlca a un agente des-
‘conoc»do‘ :

A It Las causas de 1a’ SinOVltlb Vellonodular Pigmentada-
que ‘se han-postulado por los diferentes autores incluyen: Ori-
~gen tumoral; Alteracidn en el metabo! ismo de los lipidos. Trau
..ma crdnicos -l‘nf‘eccian viral, ‘Hemorragia intraarticular. (nfla~
macidn,: etc.,; . slendo la dltima la mids aceptada.

k.~ Afecta principalmente a adultos jdvenes, con la mis
m3y frecuenciy parg ambos sexos.

clw By=La artfculacidon mads frecuentemente afectada es la—-
‘articulacidn.de la rodilla y generalmente es de afectacidn mo-
'noartxcular\,wy‘ﬁ

B 6 »—Exxsten 3 formas clinicas de presentacidén de la en-
Fermedad La localizada a las .vainas tendinosas, la nodular --
“localizada. intraarticular y la forma difusa.

7.~ La forma difusa de la enfermedad es la que mds fre-
cuentemente recidiva.

8.~ Su comportamiento clinico es Benigno.
9.~ La sintomatologia mids frecuentemente presente es: -

Derrame articular, dolor de moderada a minima (ntensidad y li~
mitacidn funcional.
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10.- El diagndstico diferencial deberad ser principal---
mente con Artritis reumatoide, osteoartritis, sinovioma, heman
gioma sinoviales, hamartoma sinovial benigno, artropatia hemo-
filica, tuberculosns osteoarticular.

, 11.- El djagnostlco deflnltlvo es hace por medio de - -
Blopsia. - :

'heumoartrografla, artroscopia, puncidn-

L.~ Generalmente se acepta que la recidiva se debe a -
sqb;o:aj~de la lesidn,

S ]5§r En Jos casos de recnd(va el tratamiento indi{cado es
Ia Padﬁ:terap(a y Ult imamente segilin algunos autores es de uti--
1 ¢{dad e] YL?ooSO con buenos resultados.
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