REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA
VOL. 17 No. 2, Junio 2010, pp. 132-135
© 2010, Asociacién Colombiana de Reumatologia

PRESENTACION DE CASOS

Sinovitis villonodular pigmentaria.

Revision de la literatura a propésito de un caso

Pigmented villonodular synovitis.
A case report and review of the literature

Juan Pablo Restrepo!, Maria del Pilar Molina?

Resumen

La sinovitis villonodular pigmentaria es una neoplasia benigna con proliferacién sinovial y depésito de
hemosiderina. Se presenta usualmente entre la tercera y cuarta década de la vida. Tipicamente es
monoarticular y puede afectar cualquier articulacién, pero més frecuentemente compromete las gran-
des articulaciones de la extremidad inferior. El tratamiento se basa en la erradicacién del tumor median-

te cirugia o radioterapia.
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Summary

Pigmented villonodular synovitis is a benign neoplasm with synovial proliferation and hemosiderin deposition.
It occurs usually between 3th and 4th decades of life. Typically, it is monoarticular and can affect any joint
but most commonly involves the large joints of the lower extremity. Treatment is based on the eradication

of the tumor by surgery or radiotherapy.
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Introduccién

La sinovitis villonodular pigmentaria (SVP) es
una neoplasia benigna con proliferacién sinovial
y depésito de hemosiderina. Compromete gran-
des articulaciones, en especial la rodilla, y se pre-
senta entre la tercera y cuarta década de la vida.
Se reporta un caso de una mujer de 52 afos con
osteoartritis, quien presenté una monoartritis cré-
nica de rodilla. El propésito de esta revisién es
mostrar el abordaje clinico de esta patologia y
finalmente llegar a la sospecha diagnéstica de
SVP a través de la resonancia nuclear magnética
(RNM) y la posterior confirmacién mediante
biopsia.

1 Internista- Reumatélogo. Profesor de la Universidad del Quindio.
2  Médicay cirujana, Universidad Libre.
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Informe del caso

Mujer de 52 afos de edad, quien se encontra-
ba en tratamiento para osteoartritis de rodillas
con analgesia y durante la evolucién presenta
monoartritis de rodilla izquierda. A la explora-
cién fisica se observé aumento de tamano de
rodilla izquierda con presencia de liquido
sinovial, calor a la palpacién e impotencia fun-
cional. Se ordené radiografia de rodillas hallan-
dose disminucién del espacio femoro-tibial
medial de rodilla izquierda con formacién de
osteofitos marginales en regién posterior de la
patela. Posteriormente se realizé una RNM de
rodilla izquierda que mostré un quiste de Baker y
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una masa libre anterior (Figura 1). Ante la SVP se
realiz6 biopsia mediante artroscopia que demos-
tré una lesién benigna conformada por proyec-
ciones papilares, macréfagos espumosos con
pigmento y células gigantes multinucleadas
(Figura 2).

Con el diagnéstico de SVP se practicé una
sinovectomia, condroplastia y meniscectomia con
buena respuesta. Al afio reaparece sintomato-

Figura 1. RNM con corte sagital de rodilla izquierda,
secuencia T2 que muestra engrosamiento de la mem-
brana sinovial en la parte anterior acompafiada de
la presencia de liquido articular; ademds, en la parte
posterior de la rodilla se visualiza un quiste popliteo.

Figura 2. Apariencia histopatolégica de la sinovitis

villonodular pigmentaria en la cual se observa una

membrana sinovial engrosada debido a la pre-

sencia células poliédricas parecidas a sinoviocitos
y algunas células gigantes multinucleadas.

SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTARIA

logia de dolor con limitacién a la marcha e in-
flamacién articular, considerdndose recaida de
la enfermedad y se realiza sinoviortesis con
radiofdrmaco con excelente control de su dolor y
cuadro inflamatorio.

Discusién

El término de sinovitis villonodular pigmentaria
fue usado primero por Jaffe en 1941' y consiste
en una neoplasia benigna de proliferacién
sinovial con depdsito de hemosiderina dentro de
la articulacién, tendén o bursa?. Cuando ocurre
fuera de la articulacién, es conocido como tumor
células gigantes de la vaina tendinosa. La causa
exacta de la SVP es desconocida; algunos auto-
res han postulado un proceso inflamatorio créni-
co mientras que otros han sugerido un trastorno
en el metabolismo de los lipidos®. Existen 2 for-
mas de presentacién que incluyen las localiza-
das y difusas*. La SVP se presenta usualmente
entre la tercera y cuarta década de la vida®. La
incidencia anual es de 1.8-2 pacientes por mi-
[16n%® y la mayoria de series no muestran una pre-
dilecciéon por género.

Tipicamente es monoarticular y puede afectar
cualquier articulacién, pero mds frecuentemente
compromete las grandes articulaciones de la ex-
tremidad inferior: 80% rodilla, seguido de cade-
ra y tobillo®. La enfermedad puede ser localmente
destructiva y comprometer musculos, tendones,
hueso y piel. El curso de la enfermedad es lento y
lo aparicién de sintomas es insidiosa. La
sinftomatologia consiste en dolor, calor, edema y
en algunos casos limitacién para la movilizacién
de la articulacién afectada.

La artrocentesis revela un liquido hemo-
rradgico en el 75% de los casos; en ausencia de
trauma es altamente indicativo de SVP y en 25%
se encuentra un liquido turbio. Una variedad de
métodos imaginoldgicos se han empleado para
el diagnéstico de la SVP. Estos métodos incluyen
la radiografia simple, la TAC y la RNM. La ra-
diografia puede ser Gtil en la sospecha de la
enfermedad, mostrando erosiones periar-
ticulares con un anillo fino de hueso reactivo;
pueden ocurrir lesiones en lados opuestos de la
articulacién a pesar de la preservacién del
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espacio articular, los quistes subcondrales y las
imdgenes densas compatibles con derrame,
pero estos hallazgos radiogréficos sélo se ven
en el 30% de los casos y en aquellos avanza-
dos'®. Por lo tanto, la radiografia es una herra-
mienta diagnéstica insensible e inespecifica. La
TAC sin medio de contraste puede revelar un
coeficiente de atenuacién incrementado debi-
do al contenido de hemosiderina en los tejidos
blandos. Con contraste es posible visualizar la
membrana sinovial engrosada. La TAC es 0til
en guiar la toma exacta de la biopsia ocasio-
nando minima morbilidad para el paciente. La
RNM es el método no invasivo de eleccién para
el diagnéstico de la enfermedad, ya que permi-
te determinar la extensiéon de la misma y ayuda
a diferenciar la forma localizada de la difusa.
En la primera forma puede observarse una masa
periarticular o sinovial con grados variables de
erosion 6sea. El alto contenido de hemosiderina
permite verla como una lesién de baja senal o
moteada en T1 y T2. En la forma difusa se ob-
serva una masa pobremente delimitada o un en-
grosamiento sinovial importante y cldsicamente
se ha descrito la imagen “oscuro en la oscuri-
dad” tanto en T1 como T2'".

La biopsia sinovial a menudo revela el diag-
néstico definitivo. La biopsia puede ser realizada
por artroscopia o artrotomia abierta dependien-
do de la localizacién y extensién de la enferme-
dad. En la patologia puede observarse una
membrana sinovial engrosada café-rojiza debi-
do al depdsito de hemosiderina con numerosas
proyecciones en forma de vellosidad en conjunto
con células gigantes multinucleadas e histiocitos.
Algunas condiciones que causan hemartrosis
como hemofilia, hemocromatosis y hemo-
siderosis pueden presentar hemosiderina en las
biopsias; sin embargo, el pigmento estd confi-
nado a células sinoviales y macréfagos mientras
gue en la SVP se ubica de manera difusa. La trans-
formacién maligna es extremadamente rara pero
ha sido reportada en la literatura'?.

El objetivo del tratamiento es la erradicacion
total del tumor para asi disminuir el dolor, la
destrucciéon articular y evitar la recidiva de la le-
sién, ya que la recaida se considera un factor
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de mal pronéstico. En algunos pacientes se de-
ben combinar medidas terapéuticas tanto qui-
rdrgicas como no quirdrgicas, mientras que a
otros una sola opcién de tratamiento es suficien-
te. La radioterapia intrarticular se ha empleado
con resultados variables; en la serie de Blanco y
colaboradores 22 pacientes fueron tratados en
combinacién con sinovectomia subtotal endos-
cépica y la tasa de recidiva fue del 14%'3. Sus
efectos colaterales son lesiones cutdneas, rigi-
dez articular, radionecrosis de tejidos blandos y
transformacién sarcomatosa. Otra modalidad
de tratamiento es la sinovectomia artroscédpica,
la cual es altamente dependiente de la habili-
dad quirdrgica del cirujano ortopedista y ofrece
una excelente visualizacién del compartimiento
anterior y de los recesos medial y lateral de la
rodilla. No se recomienda esta técnica para le-
siones del compartimiento posterior. Para
algunos autores estd asociada a mejores resul-
tados funcionales y rigidez postoperatoria que
las técnicas abiertas'*. Esta técnica es la
recomendada para el tratamiento de SVP loca-
lizada. Kim y colaboradores revisaron este pro-
cedimiento en 11 pacientes sin encontrar
recurrencia a los 2 afos de seguimiento’. En la
serie de Moskovich con 9 pacientes no encontré
recidiva tras 48 meses luego de la cirugia'. En
cambio, la sinovectomia completa es preferible
para SVP difusa. Johansson no encontré recurren-
cias con cirugia abierta en 11 pacientes'’. Casos
complicados con enfermedad persistentemente
recurrente o compromiso de estructuras anaté-
micas criticas no deben ser tratados con este pro-
cedimiento'®; en tales casos se recomienda un
tratamiento coadyuvante con sinovectomia por
radiacién. La infiltracién con esteroides es un mé-
todo fdcil y rdpido de efectuar que puede ayu-
dar a dar un alivio transitorio a los pacientes.
En casos severos y destructivos, la artroplastia
total de rodilla es una opcién viable pero pue-
de conducir a fallas tempranas.

Finalmente, se concluye que el clinico y en
especial el reumatélogo deben pensar en otras
etiologias diferentes a la inflamatoria o infec-
ciosa, como la tumoral, cuando se enfrentan a
un caso de una monoartritis crénica de rodilla.
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La RNM permite la visualizacién de los tejidos 8.
articulares y periarticulares y especialmente brin-

da informacién valiosa sobre la membrana o
sinovial; por lo tanto, es el método de eleccién
para el diagnéstico inicial de la sinovitis
villonodular pigmentaria.
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