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Paralisis radial en un caso de sinovitis
villonodular pigmentada de codo
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RESUMEN: Se presenta un caso de afectacion de la
articulacion del codo por una sinovitis villonodular que
debut6 con pardlisis radial, su tratamiento y evolucion.

La sinovitis villonodular pigmentada, proliferacién benigna
de la sinovial, raramente afecta a la articulacion del codo,
habiendo encontrado sélo 12 casos en la literatura de los
ultimos treinta afios. En ninguno de dichos casos se hace
mencion de la pardlisis radial como manifestacion clinica de
esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Sinovitis villonodular pigmentada.
Codo. Pardlisis radial.

Radial nerve palsy in a case of pigmented
villonodular synovitis of the elbow

SUMMARY: In a case of villonodular synovitis of the elbow
that debuted with radial nerve palsy, its treatment and
outcome are reported. Pigmented villonodular synovitis is a
benign proliferation of the synovial membrane that rarely
affects the elbow, only 12 cases having been found in the
literature in the last 30 years. In none of the cases was radial
nerve palsy reported as a clinical manifestation of the
disease.

KEY WORDS: Pigmented villonodular synovitis. Elbow.
Radial nerve palsy.

La primera vez que se utiliz6 el término de sinovitis vi-
llonodular pigmentada (SVP) para describir esta entidad fue
en el articulo de Jaffe et al de 1941'2, Se han invocado nu-
merosas teorfas para definir su patogénesis (inflamatorias,
traumdticas, tumorales) sin que a dia de hoy se haya alcan-
zado un pleno consenso sobre la misma**. En este caso lla-
ma la atencién la afectacion de una articulacion como el co-
do, dado que las articulaciones mds afectadas en orden de-
creciente de frecuencia son rodilla (80%), cadera, tobillo,
pequeiias articulaciones de manos y pies, hombro y codo’ y
la paralisis del nervio radial asociada. La afectacion es habi-
tualmente monoarticular®. En la tabla 1 se recogen los auto-
res revisados, el afio de publicacién de su trabajo y el nime-
ro de casos presentados por cada uno de ellos. Asimismo,
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sefialar que en el articulo de Pimpalnerkar et al de 1998 se
incluye una tabla de revision de la bibliografia previa.

CASO CLiNICO

Paciente var6n de 40 afios de edad que consultaba por-
que tras varios meses de dolor e inflamacién en codo iz-
quierdo presentaba desde hacia un mes impotencia funcio-
nal para la extension de mufieca y dedos. El paciente referia

Tabla 1. Autores, ano y nimero de casos

Afo Casos totales Casos en codo
Byers et al 1968 80 0
DiCaprio et al 1999 1 1
Dorwart et al 1984 146 8
Ekman et al 1997 1 1
Flandry et al 1987 Revision de la literatura
Granowitz et al 1976 Revision de varios autores
Lindembaum 1977 1 1 (poliarticular)
Pimpalnerkar 1998 1 caso propio 1 caso propio

(revision de la literatura)

Scott et al ! 1966 5 1
Schwartz et al 1989 99 2
Torisu 1973 1 1
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que en 1991 habia presentado un cuadro similar, incluida la
impotencia funcional para la extensién de muifieca y dedos,
que tras biopsia se diagnosticé como SVP; siendo interveni-
do quirdrgicamente con recuperacion completa.

En la exploracién clinica se podian observar las cicatri-
ces de la cirugia previa (incision lateral externa amplia, in-
cision lateral interna e incisién posterior) y una tumoracion
extensa en compartimiento externo. Asimismo se encontra-
ba una atrofia leve de la musculatura extensora a nivel de
codo, una movilidad de codo completa y una extensioén par-
cial de la muifieca, realizada a expensas de primer y segundo
radial. La impotencia para la extension de los dedos era
completa (extensor comtn de los dedos no funcionante), in-
cluida la extension del pulgar (extensores largo y corto del
pulgar no funcionantes).

En la radiografia simple no se apreciaban lesiones 6seas.
Se realizé una RM (fig. 1) en la que se apreciaban focos
compatibles con SVP en region anterolateral, extendiéndose
por delante y encima de la epifisis humeral y por encima del
olécranon; también se extendian hacia abajo desplazando
medialmente el tend6n del biceps. Asimismo, se practicé un
EMG y ENG que se inform6 como neuropatia axonal seve-
ra del nervio radial (posible bloqueo de conduccién por
compresion).

El paciente fue intervenido, realizandosele una sinovec-
tomia amplia (fig. 2) utilizando las vias de abordaje de la ci-
rugia previa y se le asoci6 una neurdlisis cubital y radial (el
foco de sinovitis anterolateral protruia entre las fibras mus-
culares del braquial y los supinadores del antebrazo com-
prometiendo seriamente el nervio radial). El diagnéstico de
SVP se confirmé mediante el estudio anatomopatolégico de
la pieza.

Figura 1Ay B. Cortes de RM en los
que se aprecia proliferacion
sinovial en region anterolateral del
codo.

En la revision realizada a los 2 meses de la cirugia el
paciente habia recuperado la movilidad del codo previa a
la misma y la pardlisis radial habia desaparecido. Sin em-
bargo se palpaba una masa en zona laterorradial del codo
que se confirmé en RM (fig. 3) como focos residuales de
sinovitis o bien recidiva de la misma por delante de la pa-
leta humeral y cabeza de radio. Se realizé una nueva sino-
vectomia por una incision lateral extirpandose las zonas de
sinovitis y realizdndose neur6lisis de ramas musculares del
nervio radial que se situaban sobre los focos de sinovial
afectada.

Actualmente, un afio después de la primera cirugia, el
paciente presenta una recuperacion funcional completa ha-
biéndose incorporado a su puesto laboral. En las ultimas re-
visiones se aprecia una pequefia tumoracion en cara lateral
de articulacién humero-olecraniana que no ha producido

Figura 2. Foto quirirgica previa a la reseccion de la proliferacion si-
novial.
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Figura 3A 'y B. Cortes de SM 2 meses después de la cirugia en los que se evidencia un poco de SVP por delante de la cabeza radial.

clinica ni variado su tamafio por lo que se ha decidido abs-
tencion terapéutica por el momento.

DISCUSION

Pese a tratarse de una lesion benigna la SVP presenta
una gran capacidad destructiva de la articulacién localmente
afectada’. La afectacion del codo es poco frecuente y en
ninguno de los casos encontrados en la literatura revisada se
menciona la pardlisis radial como sintoma. Las quejas de
los pacientes se refieren a inflamacién, dolor y limitacion de
la movilidad del codo y sélo en un caso se habla de entume-
cimiento y debilidad de la mano ipsilateral sin mayor docu-
mentacion®®. Hay que considerar por la localizacién de las
lesiones, la pardlisis del nervio radial por compresion, es
una posible complicacién que no se debe olvidar ante la
sospecha de una SVP de codo y que si se hubiesen realizado
en todos los casos ENG se habrian encontrado grados diver-
sos de afectacién neuroldgica en muchos de ellos.
Igualmente ante una pardlisis radial por compresion a nivel
de codo, no se puede obviar, en el diagndstico diferencial de
las causas la SVP.

La RM proporciona imdgenes muy sugestivas de esta
enfermedad y el diagndstico definitivo es anatomopatoldgi-
co tras la extirpacion de la lesion®.

La SVP requiere una sinovectomia tan extensa como
sea posible para reducir el indice de recurrencias (entre el 9
y el 44%)31°, pero el tratamiento siempre debe ser equilibra-
do entre las posibilidades de erradicacion de la enfermedad
y la morbilidad de una cirugia radical. En aquellos casos
que como en el de este trabajo se asocie una paralisis radial,

la urgencia del diagnéstico y del tratamiento es manifiesta,
para ofrecer las mayores posibilidades de recuperacion de la
lesion neuroldgica asociada.

En este caso se eligié la sinovectomia por artrotomia
por la extension de las lesiones, la afectacion del nervio que
precisaba liberacion bajo vision directa y porque existia una
cirugia previa sobre esta articulacién. Todas estas condicio-
nes creemos que contraindicaban una sinovectomia artros-
cépica que podria ser una opcién a considerar en otros casos
de SVP del codo, siempre que la experiencia en técnicas ar-
troscpicas a nivel de esta articulacion sea suficiente®. No
se planted la realizacién de una sinovectomia quimica o el
tratamiento coadyuvante con radioisétopos, porque conside-
ramos que no estdn demostradas las ventajas de su utiliza-
cién y presentan un riesgo no despreciable de efectos secun-
darios. Asimismo, tampoco se planted la utilizacién de ra-
dioterapia ya que es menos eficaz que la sinovectomia
quirdrgica y tiene un cierto riesgo de malignizaciones a
largo plazo, sobre todo cuando se utiliza en pacientes jove-
nes*.
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