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Caso anatomoclinico
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Historia clinica

Femenino de 39 afios de edad, originaria del Distrito Fe-
deral, casada, de nivel socioecondmico medio bajo. Antece-
dentes personales patoldgicos sin importancia. Niega al co-
holismo, tabaquismo y toxicomanias.

Inicié su padecimiento actual hace 7 afios, asociado a su
actividad como instructora de karate; con dolor inguinal pro-
gresivo en intensidad y frecuencia, asociado a crepitacion y
disminucion de los arcos de movilidad, principalmente para
laflexion y abduccion de la cadera derecha. El dolor se exa-
cerbaba con la actividad fisica, a estar sentada por tiempo
prolongado y recientemente con la marcha prolongada. La
exploracion fisica mostré marcha independiente, claudican-
te por dolor en cadera derecha.

Extremidades inferiores simétricas sin discrepancias, ar-
cos de movilidad de cadera derecha dolorosos con limita-
cion en abduccion 30°; flexion 90°; rotacion interna 20°;
rotacion externa 10° y extension completa. Signo de Log roll
positivo. Signo de pinzamiento de cadera positivo. Rodillay
tobillo sin alteraciones. Cadera izquierda sin alteraciones.
Estado neuromuscular sin compromiso.

I magenologia

Se solicitaron radiografias anteroposterior de pelvis (figu-
ral)y lateral de cadera

Resonancia magnética de la cadera derecha con equipo
de 3 Teday 1.5 Tesla con medio de contraste articular (Ga-
dolinio) (figuras 2ay 2b).

Comentario clinico

Con los hallazgos de las radiografias y de la resonancia
magnética, se ingreso a la paciente con el diagnostico de
condromatosis sinovia y artrosis grado | de cadera derecha.

Se redliz6 artroscopia de cadera derecha con € paciente en
dectibito lateral en una mesa de traccion. Mediante traccion en

laextremidad derecha selogré unaseparacion delaarticulacion
coxofemoral de 1 cm se realizaron los portales artroscopicos
anterolateral, posterolateral y anterior directo como se describe
en laliteratura bajo control fluoroscopico, utilizando € instru-
mental especia paraartroscopiade cadera® Serealizé laextrac-
cion delos cuerpos libres, uno de €llos se mandd como muestra
apatologia, se resecaron |os ostedfitos marginales de la cabeza
femoral, se encontrd lesién del labrum anterosuperior que fue
tratada mediante desbridamiento con rasurador y radiofrecuen-
cia, delamismamanerafueron tratadaslalesiones dd cartilago
acetabular encontradas en la region anterior y posterosuperior.

En el postoperatorio movilizacion libre, completay apo-
yo asistido con muletas axilares durante 6 semanas.

Laedad de lapacientey el diagndstico preoperatorio son
una clara indicacién del procedimiento artroscopico parala
extraccion de los cuerpos libres, asi como lareseccion de los
ostedfitos marginalesdelacabezafemoral y el desbridamiento
delaslesiones, tanto del labrum asi como del cartilago aceta-
bular (figura 3). Los cuerpos libres osteocondrales pueden
estar presentes no solo en la condromatosis sinovial, pueden
asociarse alaenfermedad de L egg-Calve-Perthes que esacom-
pafiada de osteocondritis disecante o simplemente pueden
ser secundarios a artritis degenerativa.

Lasolaremocion delos cuerpos libres en diferentes enferme-
dades delacaderapuede producir lamejoriacas total delasinto-
matologia, no importando a veces la deformidad de la cabeza?
Sin embargo, se debe tener en cuenta que € grado de artrosis
puede ser determinante parala evolucion clinica de los sintomas
alargo plazo. Esto se debe discutir ampliamente con € paciente,
yaques € desgaste es avanzado posiblemente € procedimiento
artroscopico seaun medio paiativo por un tiempo determinadoy
el tratamiento definitivo seréla cirugia de reemplazo articular.

Hallazgos anatomopatol égicos
Descripcidn macroscopica: Se recibio un fragmento de teji-

do irregular que midi6 1 x 0.5 cm de color amarillo claro, lobu-
lado, d corte de consistencia blanda, de aspecto fibroadiposo.
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis que muestra dis-
minucién del espacio articular coxofemoral derecho, con ostedfi-
tos en el borde anterolateral del acetabulo, asi como en el borde
inferior y fosa acetabular. Esclerosis subcondral periacetabular.
En el fémur la cabeza tiene pérdida de la esfericidad con osteofi-
tos en la unién cabeza-cuello superolateral.

Figura 2a. Imagen de resonancia magnética con equipo de 3
Tesla, corte transversal de cadera derecha. Se observan osteofi-
tos anterior y posterior del borde de la unién cabeza-cuello. Ca-
beza femoral con pérdida de la esfericidad. Espacio intraarticular
disminuido, presencia de liquido alrededor del cuello femoral.
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Figura 2b. Imagen de resonancia magnética con equipo de 3
Tesla corte coronal de cadera derecha. Muestra ostedfitos infe-
rior, presencia de cuerpos libres, intraarticulares inferiores, au-
mento de liquido intraarticular.

Figura 3. Comparacion pre y posoperatoria, izquierda: Corte
transversal de resonancia magnética preoperatorio que muestra
los ostedfitos en la union cabeza-cuello (flechas). Derecha: Radio-
grafia simple lateral de cadera derecha posoperatoria, muestra la
reseccion de los ostedfitos y la remodelacion del cuello femoral.

Descripcion microscopica: Se identifico tejido sinovial
con patron de crecimiento papilomatoso e hiperplasia de si-
noviocitos, el estroma de aspecto fibroadiposo, abundante-
mente vascularizado, con edemay vasos congestivos. Focal-
mente se identificaron escasos linfocitos, algunos dispuestos
en agregados linfoides. El diagndstico emitido por el Servi-
cio de Patologia fue “ Sinovitis cronica inespecifica’.

Comentario anatomopatolégico

La membrana sinovial es un tejido de origen mesenqui-
matoso, morfolégicamente constituido por un estroma fi-
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Figura 4. Tincion de HE 2.5 x cap. Se identifica tejido sinovial con
crecimiento papilomatoso, el estroma es adiposo con areas de fi-
brosis, hay edema y abundantes vasos sanguineos congestivos,
con escaso infiltrado linfoplasmocitario difuso.

broadiposo, con vasos sanguineos predominantemente en
la zona subintima, células del tejido conectivo (como son
fibroblastos, histiocitos y ocasionales mastocitos),® con es-
casos linfocitos y una o dos capas de células sinoviales en
la zona superficial o intima. En estudios ultraestructurales
se ha determinado que esta capa intima se encuentra consti-
tuida por una mezcla de dos tipos de célul as que correspon-
den a células sinoviales “A” que muestran una funcién de
macrofagos y células sinoviales “B” con una funcion prin-
cipal de sintesis de acido hialurénico; inmunohistoquimi-
camente se identifican como CD 68 (células“A”) y CD 55
(células“B").

En condiciones normales la membrana sinovial puede
expresar diferentes moléculas de adhesion celular y citoci-
nas que forman parte de su microarquitecturay mecanismos
de proteccion tisular. La membrana sinovial también pro-
duce citocinas proinflamatorias dentro de las cual es se iden-
tifican interleucina 1 (IL1) y €l receptor antagonista de in-
terleucina 1 (IL1RA),* moléculas de adhesi6n intercelular
(ICAM-1) expresada mayormente por células endoteliales,
selectina E y una menor expresion de citocinas, tales como
factor de necrosis tumoral (TNFa), interleucina 1 e inter-
leucina 6.5

Durante los procesos reactivos, el tejido sinovial tiende a
ser uno de los principales en manifestar alteraciones, ya que
desde fases muy tempranas presenta cambios patol 6gicos que
han sido descritos en dos fases: 1. Temprana y 2. tardia, en
las que morfol 6gicamente se observa proliferacion de la li-
nea de sinoviocitos, signos deinflamacién crénicacon linfo-
citos y células plasmaticas, hiperplasia vellosa, edema e in-
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Figura 5. Tinciéon de HE 10 x cap. Se identifica hiperplasia de si-
noviocitos. Proliferacion y congestion vascular subintima, edema
y fibrosis con agregados linfoides.

MECANISMO FISIOPATOGENICO DE LA RESPUESTA
DE LA MEMBRANA SINOVIAL

Tensién mecanica excesiva
O,

" NO

NOS

SINOVIOCITOS

Moléculas y citocinas proinflamatorias

ICAM - 1, VCAM - 1, SelectinaE, IL6, TNFe, ILA1,
IL1Ra, OPG, RANKL, NOS

RESPUESTA DE LA MEMBRANA SINOVIAL
Etapa temprana: Proliferacion y edema

del estroma, congestion y estasis vascular,
extravasacion de eritrocitos, depésitos

de hemosiderina e infiltrado inflamatorio.
Etapa tardia: Fibrosis estromal, hiperplasia
de sinoviocitos, cambios vasculares,
inflamacion moderada a intensa

Figura 6. El mecanismo a través del cual se expresa la respues-
ta de la membrana sinovial involucra dos etapas, una temprana y
otra tardia (ver texto).

cremento en la cantidad de tegjido conectivo, incremento de
la vascularidad con dilatacion de vénulas e hipertrofia de
arteriolas, asi como extravasacion de eritrocitos y depdsitos
de hemosidering® (figuras 4y 5).

El mecanismo fisiopatogénico que produce el dafio de la
sinovial, manifestado principalmente como una hiperplasia
se haintentado explicar en diversos reportes como agresion
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oxidativa derivada de tension mecanica excesivay continua
gue genera la liberacion de radicales libres y 6xido nitrico
(NO), que asu vez son generados por citocinasinflamatorias’
y sintetasa de 6xido nitrico® respectivamente (figura 6).
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