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RESUMEN

El lipoma arborescens de rodilla es una patologia benigna que se caracteriza por una
sinovitis inflamatoria de la rodilla con una proliferacién lipomatosa de la membrana sinovial. A
pesar de su presentacion infrecuente se puede encontrar en todos los grupos etarios desde nifios
de 10 afios hasta pacientes mayores de 70 anos (Kamaci, 2015).

La clinica de los pacientes es similar, lo cual les lleva a consultar es una historia de larga
data de derrame articular persistente de rodilla asociado a dolor mecanico. Principalmente con
las cargas axiales y ascensos pronunciados. Al respecto, los hallazgos clinicos y de imagenes,
sobre todo los estudios de resonancia magnética, clarifican el diagndstico, ya que existen
patologias intraarticulares de rodilla que pueden semejar el cuadro en estudio.

Existen datos de manejo conservador de esta patologia, sin embargo, por la evolucion
del cuadro que lleva a los pacientes a consultar por dolor, el método terapéutico de elecciéon es
la sinovectomia quirtrgica (Wang, 2019). En cuanto a esto, se sabe de dos métodos para llevar a
cabo esta cirugfa, ya sea mediante artroscopia de rodilla o mediante sinovectomia abierta de esta.
Ambas cirugias tienen buenos resultados terapéuticos y bajas tasas de complicaciones y recidivas
de la lesion (Wang, 2019). El prondstico de esta lesion es bueno y no existen reportes de
transformacion maligna o metastasis asociadas.

En el siguiente trabajo se elabora una revision bibliografica en relaciéon con el lipoma
arborescens. Asimismo, se presenta el cuadro clinico, manejo y evoluciéon de dos tunicos
pacientes que se tiene registro de diagndsticos de lipoma arborencens de rodilla durante un
periodo de 10 afios, comprendido entre el primero de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2020
en el Hospital Calder6n Guardia, y donde se valora la funcionabilidad del paciente posterior a la

sinovectomia de la rodilla con la Escala Funcional de Enneking.
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Introduccién

Los lipomas representan el tumor mas frecuente de todos los tejidos musculo
esqueléticos (Picci, 2020). Se trata de la patologia benigna mas comun en todas sus variantes de
presentacion. En este sentido, el lipoma arborescens es una patologia poco habitual. Por su parte,
los tumores del tejido sinovial son lesiones infrecuentes en la practica médica diaria, tanto
benignas como malignas, y al ser un cuadro clinico tan infrecuente, se trata de una patologia
poco descrita y su conocimiento muchas veces es nulo.

Al respecto, en Costa Rica hay escasa o nula literatura y descripcion de casos de pacientes
con lipoma arborecens de rodilla a través de los afios, tanto a nivel privado como a nivel publico.
Sin duda, es una patologia poco usual. No obstante, en la actualidad su diagndstico es mas
frecuente con el uso de técnicas imagenoldgicas, las cuales son cada vez mas exactas y permiten
llevar a la caracterizacion y diagnodstico de esta patologia de manera mas acertada (Sheldon, 2005).

De manera que, se trata de una patologia benigna de tejido blando, infrecuente,
caracterizada por la proliferacién villonodular de la membrana sinovial. Su presentacién es
bastante variable, pero su sintomatologia es tipica. En otras palabras, se estd ante un tumor de
estirpe lipomatoso, originado en la sinovial de las articulaciones afectadas, describiéndose
predominantemente su localizacién en la rodilla, seguida del codo y la cadera.

Ahora bien, es probable que su incidencia sea mayor a la descrita en la literatura, ya que
previamente no era una patologia que se diagnosticara tanto o tan facilmente. También, muchos
de los estudios de imagenes hechos antes de la aparicién de la resonancia magnética, en pacientes
con la clinica similar, limitaban mucho su correcto diagnéstico. Por ende, los métodos
diagndsticos actuales evidencian una apariencia tipica de un lipoma en la resonancia magnética
de proliferaciéon sinovial grasa, sin otras intensidades de sefal, siendo estos hallazgos
patognomonicos del lipoma arborescens (Vilanova, 2003).

A pesar de las mejores diagnosticas, la afeccion debe considerarse en el diagnostico
diferencial de una inflamacion crénica de las articulaciones. Ademas, existen muchos cuadros
clinicos que asemejan la clinica del lipoma arborecens de rodilla (Senocak, 2007).

El tratamiento recomendado para esta patologia esta indicado si el tumor causa dolor y
limitacion funcional al paciente, y el tratamiento quirdrgico indicado es la sinovectomia de
manera artroscopica o abierta, segun la ubicacién y el tamafio. El lipoma arborecens

extraarticular es mucho menos comun y puede tratarse mediante escision quirdrgica abierta,



similar a la de cualquier otra masa periarticular benigna. La evolucién de los pacientes con esta
patologia es buena con sinovectomias completas, independientemente si se lleva a cabo de
manera artroscopica o de manera abierta, con tasas de recidiva bajas (Wang, 2019). Dentro de
las complicaciones esperables, al tratarse de una patologia intraarticular, se puede dar artrosis de
rodilla, bloqueo mecanico de esta, derrames articulares a repeticiéon y dolor de la articulacion
afectada.

Pues bien, dadas las complicaciones y la clinica del paciente, es prioritario describir de
manera mas precisa estas lesiones. Ademas, se debe evidenciar la importancia que tienen las
indicaciones quirargicas de la patologia, sin que llegue a provocar en los pacientes
complicaciones mas severas; esto con compromiso a la funcionabilidad del paciente y su

quehacer diario.



Objetivos

Obijetivo principal

e Evaluar la evolucion a mediano y largo plazo de los pacientes con diagnéstico de lipoma
arborescens, tratados en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2020, mediante escalas

funcionales.

Obijetivos especificos

e Caracterizar el cuadro clinico de los pacientes a nivel nacional e internacional con
diagnéstico de lipoma arborescens, mediante la revision bibliografica y revision de los

expedientes de los pacientes.

e Flaborar una revisiéon bibliografica de la literatura sobre el lipoma arborescens, en

relacién con el conocimiento sobre las manifestaciones radioldgicas de la patologfa.

e Describir, mediante una revision bibliografica de la literatura, el lipoma arborescens, en

relacién con el conocimiento sobre las manifestaciones clinicas de la patologia.

e Analizar los tratamientos y el pronostico de los pacientes con diagnéstico de lipoma
arborescens, segun la revision bibliografica amplia de la literatura nacional e internacional

en cuanto a la patologfa.



Marco tedrico

El lipoma arborescens es una patologia benigna intraarticular muy rara. Se trata de una
proliferacion lipomatosa del tejido sinovial dentro de las articulaciones. Su localizaciéon mas
frecuente es en la rodilla, en la bursa suprapatelar (Kamaci, 2015). Especificamente, se da una
proliferaciéon de células lipomatosas vellosas, las cuales, en la membrana sinovial de la rodilla,
llegan a parecerse a un arbol; de ah{ el nombre 'arborescens', de la palabra latina 'arbor' para arbol
(Karmali, 2020).

Pues bien, la causa exacta es desconocida. En la mayorfa de revisiones patolégicas se
expone una explicaciéon en la que la hiperproliferaciéon sinovial se produce en respuesta a la
inflamacion posterior a un trauma. También, se describen asociaciones con traumatismos leves,
osteoartritis y artritis reumatoide (Natera, 2015).

Por lo anterior, el presente trabajo, en los siguientes capitulos, desarrolla la revision
bibliografica de los aspectos embriolégicos, histologicos, anatémicos, anatomopatologicos,
imagenoldgicos, cuadros clinicos, tratamiento, prondstico y evolucion de los pacientes con

lipoma arborescens de rodilla.

Embriologia
Es importante llevar a cabo un abordaje de la embriologia de la membrana sinovial y de

la capsula articular de la rodilla, dado que ambas estructuras guardan intima relacién con la
formacién embrioldgica de la articulacion.

Embriolégicamente, la rodilla evoluciona a partir de elementos mesodérmicos y progresa
a través de diferentes etapas de desarrollo. En las primeras semanas del desarrollo fetal, una
membrana de tejido mesenquimatoso divide la articulacion de la rodilla en tres compartimentos,
a saber: tibio-femoral medial y lateral y la bolsa suprapatelar. Pues bien, generalmente, esta
membrana se fusiona entre las 9 y 12 semanas de vida intrauterina, con lo cual se crea una sola
cavidad articular. Sin embargo, si la membrana no se reabsorbe completamente, es posible la
formacion de plica en varias partes de la cavidad de la rodilla (Schindler, 2004). Al respecto, las
articulaciones que involucran huesos largos se forman a través del desarrollo de una regién no
cartilaginosa, conocida como interzona. El primer signo de formacién de articulaciones es la

aparicion de interzonas en cada sitio futuro de articulaciones (Archer, 2003).
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Para la 14 semana la rodilla presenta esbozos de cartilago para el crecimiento y desarrollo
6seo, una capsula articular fibrosa que delimita la articulacién y una membrana sinovial funcional
que divide la rodilla.

Luego, una vez que se ha especificado la linea articular, el cartilago anageno debe
separarse para formar una cavidad sinovial funcional. En cuanto a esto, existen muchos factores
que desempefian un papel importante en los eventos iniciales de separacion de tejidos necesarios
para la formacién de la cavidad sinovial entre los huesos largos. Estos factores incluyen: muerte
celular, degradacién enzimatica de la interzona, crecimiento diferencial de elementos opuestos,
sintesis de matriz diferencial e influencias mecanicas. En resumen, en un momento determinado
se empiezan a ver zonas de condensacién condral en una zona en la cual, a su vez, se ira

produciendo una apoptosis que da lugar a la aparicién de cavitaciones (Schindler, 2004).

Las células mesenquimales periarticulares que expresan el factor de diferenciacion del
crecimiento 5 (Gdf5), ubicadas inmediatamente adyacentes a las articulaciones incipientes,
migran a la interzona, donde constituyen una cohorte distinta de células progenitoras.
Finalmente, se encuentran en la capa articular epifisaria y la capsula articular. Las células que
expresan Gdf5 dan lugar a la mayorfa, sino es que, a todos los tejidos articulares, incluido el

cartilago articular, los ligamentos y la membrana sinovial (Pacifici, 2006).

Histologia
Histolégicamente, la membrana sinovial se define como un tejido conectivo

especializado que recubre las capsulas de las articulaciones sinoviales y entra en contacto con el
lubricante del liquido sinovial, que es el principal responsable de mantenerlo. L.a membrana
sinovial puede tener regiones prominentes con varios tipos de tejido conectivo (areolar, fibroso
o adiposo) en diferentes articulaciones diartréticas.

En la superficie que entra en contacto con el liquido sinovial, el tejido suele estar bien
vascularizado, con capilares fenestrados; ademas, contiene dos células especializadas, los
sinoviocitos, con funciones y origenes claramente diferentes. Por una parte, los sinoviocitos
redondeados, en contacto con la cavidad sinovial, son fagociticos modificados, derivados de
monocitos sanguineos (sinoviocitos de tipo A (20 % a 30 %) (Ovalle, 2013), los cuales eliminan
los restos de desgaste del liquido sinovial. Por otra parte, entre los capilares, se encuentran los
sinoviocitos fibroblasticos, especializados en producir el acido hialurénico glicosaminoglicano

largo y no sulfatado y secretar otros componentes de la sustancia fundamental (Sinoviocitos de
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tipo B). Estos acidos hialurénicos glicosaminoglicanos, junto con el plasma de los capilares,
abandonan la membrana sinovial y rezuman hacia el liquido sinovial. Este liquido viscoso,
parecido a un gel, lubrica la articulacién, reduce la friccion en todas las superficies internas y
suministra nutrientes y oxigeno al cartilago articular (Mescher, 2012).

La parte fibrosa de la capsula articular y la membrana sinovial no tiene un revestimiento
especifico y esta formada por una disposicién paralela y bien organizada de fibras de colageno
con fibroblastos interpuestos. Todas las partes de la capsula contienen colagenos de los tipos I,
III'y VI, asf como dermatan y queratan sulfato (Moskalewski, 2014). En este estrato fibroso de
la capsula articular y el tejido conectivo adyacente predominan las terminaciones nerviosas
sensoriales que actian como mecanorreceptores (corpusculos laminados del tipo de Pacini,

corpusculos de Ruffini y 6rganos tendinosos de Golgi).

Anatomia
La cavidad articular de la rodilla se encuentra recubierta casi en su totalidad por la

membrana sinovial, ya que se inserta en los bordes de la superficies articulares y en los bordes
superior e inferior de ambos meniscos. Es la mas extensa y compleja de las sinoviales articulares.
Reviste la capsula por su cara medial y llega con ella al fémur, a la rétula y la tibia (Latarjet,
Anatomia Humana, 2008). A pesar de esto, los dos ligamentos cruzados, que estan fuera de la
cavidad articular, se encuentran dentro de la membrana sinovial que los recubre (Drake, 2009).

A nivel posterior, la membrana sinovial se refleja en la membrana fibrosa de la capsula
articular a cada lado del ligamento cruzado posterior y da la vuelta hacia delante alrededor de
ambos ligamentos, por lo que los excluye de la cavidad articular (Latarjet, Anatomia Humana,
2008).

A nivel anterior, la membrana sinovial esta separada del ligamento rotuliano por una
almohadilla grasa infrarrotuliana. A cada lado de la almohadilla la membrana sinovial forma un
borde ribeteado (un pliegue alar), que se proyecta hacia la cavidad articular. Ademas, la
membrana sinovial que cubre la parte inferior de la almohadilla grasa infrarrotuliana se eleva en
un pliegue agudo de la linea media, dirigido en un sentido posterior (el pliegue sinovial
infrarrotuliano), que se inserta en el borde de la fosa intercondilea del fémur (Drake, 2009).

A ambos lados de la articulacion, la membrana sinovial, al igual que la capsula, esta

interrumpida por los meniscos. Asi mismo, cuando la capsula se inserta a cierta distancia del
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revestimiento cartilaginoso, la membrana sinovial se refleja desde la capsula sobre el hueso y
termina en contacto con el cartilago.

LLa membrana sinovial presenta diverticulos y se encuentra levantada por franjas y masas
adiposas. La bolsa suprarrotuliana (fondo de saco subcuadricipital) se desarrolla por encima de
la rétula, y esta situada entre el fémur y el muasculo cuadriceps femoral. A menudo, puede
comunicar con una bolsa sinovial en el cuadriceps. Sobre el receso subcuadripital se inserta el
pequeno musculo articular de la rodilla (Latarjet, Anatomia Humana, 2008).

La prolongacién poplitea sale de la capsula, por debajo del ligamento popliteo arcuato,
cubierto por la cara anterior del mdusculo popliteo, donde comunica las porciones
suprameniscales e inframeniscales. Es una prolongacion casi constante de la membrana sinovial.
(Latarjet, Anatomia Humana, 2008). El cuerpo adiposo suprarrotuliano esta situado por encima
de la rétula, y se continua con los pliegues alares (Drake, 2009).

Situado por debajo de la rétula y detras del ligamento rotuliano, sobrepasa a cada lado al
ligamento del que esta separado; abajo se encuentra la bolsa sinovial infrarrotuliana. Su parte
superior contacta con la rétula. Su parte profunda se prolonga por el pliegue sinovial
infrarrotuliano, revestido por membrana sinovial. Con la denominacién de pliegue sinovial
infrarrotulinao (ligamento adiposo) se designa al cordén delgado que une el cuerpo adiposo
infrarrotuliano al borde anterior de la fosa intercondilea, por delante del ligamento cruzado
anterior. Del punto de unién del pliegue sinovial infrarrotuliano con el cuerpo adiposo
infrarrotuliano se desprenden los pliegues alares, que divergen en este punto y se dirigen hacia
los bordes laterales de la rétula. El pliegue sinovial infrarrotuliano, al insertarse sobre el borde
lateral del ligamento cruzado anterior, puede dividir en forma completa la articulacion, formando
un tabique, que se inserta por debajo en el 4rea intercondilea anterior de la tibia (Drake, 2009).

La reparticion de las franjas sinoviales es muy extensa: borde inferior de los meniscos
contra la tibia; borde superior de los meniscos en su segmento posterior; y bordes e insercion de
los ligamentos cruzados a nivel de la ojiva del popliteo.

De manera que, la membrana sinovial, gruesa y muy vascularizada, constituye la parte
mas reactiva de la articulacién. A menudo, esta distendida por derrames articulares (hemartrosis,
piartrosis) que distienden la capsula a los lados y por encima de la rétula (Latarjet, Anatomia

Humana, 2008).
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e Inervacion
La sinovial normal y el tejido sinovial contienen inervacién sensorial nociceptiva que

produce neuropéptidos proinflamatorios y antiinflamatorios (Takeshita, 2012). En el estrato
fibroso de la capsula articular y el tejido conectivo adyacente predominan las terminaciones
nerviosas sensoriales que actian como mecanorreceptores (corpusculos laminados del tipo de

Pacini, corpusculos de Ruffini y 6rganos tendinosos de Golgi) (Moskalewski, 2014).

e Vascularizacion
En todo hueso hay un mayor numero de arterias y venas que ramifican en ramas mas

pequenas y se comunican entre si mediante anastomosis frecuentes, como las del mesenterio.
Esto podtia llamarse circulus articuli vasenlosus, el borde vascular de la articulacion. (Davies, 1960).
En estudios sobre la membrana sinovial, inyectada con tinta china o suspension de sulfato de
bario, se encontr6 que, en las areas mas sueltas y areolares, los vasos mas grandes, tanto arterias
como venas, corren en la parte mas profunda de la membrana, cerca de los tejidos capsulares, y
paralelo a la superficie sinovial. Se ramifican con poca frecuencia en forma de arbol y se
anastomosan a intervalos irregulares para formar plexos anchos de malla de arterias y venas.
Estos plexos se intercomunican libremente, mientras que el mas interno suministra un rico lecho
capilar a la superficie de la membrana sinovial (Moskalewski, 2014).

Luego, en los ligamentos y capsulas compuestas por tejido fibroso muy compacto, los
vasos mas grandes, arteriolas y vénulas, generalmente dispuestos en grupos de tres o mas,
discurren longitudinalmente entre los fasciculos y los haces de tejido fibroso y se alimentan de
vasos ubicados fuera de la articulacién. Los vasos longitudinales se comunican con frecuencia a
través de vasos mas pequefios que corren transversalmente y alrededor de los haces de tejido

conectivo (Davies, 1960).

e Microcirculacion sinovial
La membrana sinovial contiene una red capilar superficial densa, situada justo debajo de

la superficie de la membrana sinovial en el espacio estrecho entre el revestimiento sinovial y las
células grasas subyacentes. La estructura de estos capilares superficiales estaba
sorprendentemente polarizada; la porcion de su pared mas alejada del revestimiento sinovial
generalmente contiene nucleos; el mas cercano esta extremadamente atenuado y contiene

numerosas fenestras cerradas por el diafragma. Las vénulas y capilares sinoviales mas profundos
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no tienen fenestraciones. (Schumacher, 1975). La membrana sinovial, junto con la
microvascularidad, se conoce como barrera de vascularizacion sinovial. Los capilares de la parte

fibrosa de la capsula articular son pocos y de la variedad continua (Moskalewski, 2014).

e Vasos linfaticos
La mayor parte de la membrana sinovial, los grandes linfaticos, estan dispuestos en forma

de un patrén poligonal de malla ancha, libremente anastomosados, dentro de lo cual hay
numerosos afluentes mas pequefios, con terminaciéon ciega, que frecuentemente muestran
agrandamientos lacuniformes terminales (Davies, 1960). Sobre las areas mas fibrosas de la
membrana sinovial, y hacia los margenes articulares cartilaginosos, el plexo se atenta; sus vasos
se vuelven cada vez mas finos y sus anastomosis se vuelven menos frecuentes. A diferencia de
los capilares sanguineos, estos vasos linfaticos finos terminan ciegos a cierta distancia del margen

articular (Moskalewski, 2014).

Anatomia patolégica
La histopatologia revela adipocitos agrandados y densamente empaquetados, asociados

con la rarefaccion de la capa de células de la superficie sinovial, sin signos de proliferacion de
células fusiformes y sin evidencia de células estromales atipicas o lipoblastos. La fibrosis y los
residuos sanguineos, asociados con la infiltracién de macréfagos, pueden desarrollarse como
resultado de la compresiéon mecanica del lipoma sinovial. Este trastorno pertenece al grupo de
los lipomas y esta causado por la proliferacién mesenquimatosa que, en casos raros, también
puede afectar a 6rganos internos, como el tracto gastrointestinal. Su manifestacion arborea, de
la que se deriva el nombre, se basa en su morfologfa vellosa en forma de abanico (Theermann,
2019).

En relacién con esto, la histopatologia del lipoma arborescens se caracteriza por tejido
adiposo lobulillar de crecimiento lento, que se mantiene unido por una pequefia cantidad de
células de tejido conectivo. Una predisposiciéon general a desarrollar lipoma se atribuye al gen
HMGA2. Ademas del lipoma fusiforme, hemangioma sinovial, malformacion sinovial vascular,
tumor tenosinovial de células gigantes, el diagnostico diferencial también incluye, en primera
instancia, un tumor lipomatoso atipico, que se diagnostica mediante la deteccidén patoldgica

molecular de la amplificacion del gen MDM2 mediante analisis FISH. La confirmacién de la
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amplificacion del gen MDM2 sirve para identificar tumores lipomatosos atipicos y su
diferenciaciéon de lipomas benignos y liposarcomas (Aleixo, 2009).

La proliferacién lipomatosa vellosa en las vellosidades sinoviales consiste en adipocitos
densamente empaquetados, también localizados parcialmente en el endomisio, con rarefacciéon
de la capa de células superficiales sinoviales, pero sin signos de proliferacion de células
tusiformes y sin evidencia de células estromales atipicas o lipoblastos (Theermann, 2019). Los
adipocitos son lobulados y las lesiones se suelen acompafar de una delgada capsula verdadera,

sin mostrar ninguna atipia (Picci, 2020).

Estudios imagenoldgicos

e Rayos X
Aunque la radiografia tiene un valor limitado en el diagndstico de lipoma arborescens,

las 4areas luminosas pueden ser evidentes con poca frecuencia en la opacidad periarticular similar
a una masa de tejido blando, lo cual puede representar proyecciones adiposas prominentes
subyacentes del lipoma arborescens.

Con mayor frecuencia, en la mayoria de los casos de afectacion de la articulacion de la
rodilla con cambios degenerativos de fondo asociados en la forma secundaria, las radiografias
demuestran plenitud inespecifica y opacidad de los tejidos blandos en la bolsa suprapatelar (Patil,
2011). Ademas, algunos hallazgos radiograficos negativos, como la ausencia de esclerosis y
erosiones de la superficie articular, pueden ser un hallazgos importante en el diagndstico

diferencial con sinovitis villonodular pigmentada (SVNP) y artropatia gotosa.

e Ultrasonido
En el ultrasonido, las proyecciones de grasa vellosas del lipoma arborescens suelen

mostrar un ecopatrén alto, similar al de la grasa subcutianea adyacente, y pueden ondular en
tiempo real dentro del derrame circundante (Patil, 2011). La masa suele ser de consistencia
blanda y compresible a la exploraciéon ultrasonografica. Este hallazgo permite realizar
diagnosticos diferenciales de las masas firmes y no comprimibles, como es el caso de la sinovitis
villonodular pigmentada. Sumado a ello, como el estudio ultrasonografico es econdémico,
facilmente disponible y bastante preciso para determinar la ubicacién y extension del lipoma
arborescens en varias superficies sinoviales, se puede utilizar en el paso de diagnéstico inicial

antes de la aplicacion de imagenes de resonancia o tomografias mas caras (Learch, 2000).
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e Tomograffa computarizada
La tomografia computarizada, aunque rara vez se utiliza en la evaluacion del lipoma

arborescens, puede mostrar proyecciones caracteristicas de vellosidades o frondosas de densidad
de grasa que se intercalan en el engrosamiento sinovial de densidad de tejido blando circundante
y el derrame de la articulacion afectada (Martin, 1998). La ausencia de alta atenuacion de tejidos
blandos y cuerpos libres osificados, dentro de la porcién articular, diferencian el lipoma
arborescens con la sinovitis villonodular pigmentada y la osteocondromatosis sinovial (Efsun,
2007). También, al igual que en los hallazgos radiograficos, la ausencia de erosiones Oseas
articulares o yuxtaarticulares, puede ser una caracteristica negativa importante que ayuda a excluir

la posibilidad de sinovitis villonodular pigmentada o artropatia gotosa.

e Resonancia magnética
El lipoma arborescens, como cualquier otra lesion que contiene grasa, generalmente

muestra una sefial especifica en la RM, lo cual lo distingue de otras lesiones intraarticulares
similares a masas.

La resonancia magnética se considera la modalidad diagnostica de elecciéon en la
evaluacion de esta afeccion (Ryu, 1997). El lipoma arborescens muestra focos vellosos o
nodulares de alta intensidad de sefial en las imagenes ponderadas en T1 y T2 que se suprimen
en secuencias de supresion grasa (STIR), similar a la de cualquier grasa subcutanea (Sheldon,
2005). El componente no graso restante de la membrana sinovial hipertrofiada en la afeccién
muestra una intensidad de senal alta heterogénea en las secuencias T2 o STIR y una intensidad
de senal intermedia a baja en las secuencias ponderadas en T1. La ausencia de artefactos de
susceptibilidad relacionados con los productos hemorragicos en las imagenes de gradiente
diferencia esta afecciéon de la SVNP, una entidad que por lo demas se asemeja mucho (Ryu,
1997). En la administracién de contraste, aunque el tejido adiposo subsinovial hipertrofiado no
realce, la membrana sinovial engrosada suprayacente a menudo muestra un realce difuso
(Sanamandra, 2014).

Otras anomalias asociadas, como derrame articular, que se observa en casi todos los
casos en el momento de la presentacion, se logran identificar con estudios de resonancia
magnética (Vilanova, 2003). Ademas, en el tipo secundario de lipoma arborescens, puede haber

cambios degenerativos de fondo y desgarros meniscales; esto no se observa en el tipo primario.
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La proliferacién grasa subsinovial en el lipoma arborescens suele alcanzar uno de tres patrones
morfolégicos:

a. Forma vellosa difusa, que afecta a toda la membrana sinovial hipertrofiada.

b. Forma focal nodular similar a una fronda.

c. Forma mixta de los dos patrones antes mencionados (Soler, 1998).

Al respecto, en muy raras ocasiones, el lipoma arborescens puede aparecer en tejidos
extraarticulares de la articulacién sinovial, como en las bolsas y las vainas de los tendones,
identificables con los mismos patrones morfolégicos que los intraarticulares (Sanamandra, 2014).

En relacién con lo anterior, la Tabla 1 resume los principales hallazgos de imagenes del
lipoma arborescens, tomando en cuenta hallazgos radiol6gicos, hallazgos sonograficos, hallazgos

tomograficos y hallazgos de resonancia magnética.

Cuadpro clinico

e Signos y sintomas
La mayor parte de la literatura respecto al lipoma arborescens indica que la presentacion

clinica mas usual consiste en un inicio insidioso de inflamacién indolora de la articulacién
afectada, que por lo general puede persistir durante muchos afios, seguida de dolor progresivo
acompafiado de episodios intermitentes de derrame articular. El dolor de estos pacientes es
meramente mecanico, lo cual alivia con el reposo y con AINES (Pandey, 2016 ).

El cuadro puede variar de meses de edema de rodilla sin dolor hasta muchos afios. Se
describen casos de pacientes sin dolor de rodilla con unico sintoma el edema persistente con
historias de quince afios de evolucion (Kloen, 1998).

El dolor y la inflamacién de la articulacion afectada pueden empeorar intermitentemente
relacionado con el atrapamiento de vellosidades grasas hipertrofiadas entre las superficies
articulares méviles. Ademas, se han reportado casos de bloqueos articulares secundarios a masas
intraarticulares por la hipertrofia de las vellosidades de la membrana sinovial (Tudisco, 2008).

Se desconoce su etiologfa y patogenia. Muchos pacientes con lipoma arborescens tienen
antecedentes de traumatismos. También, se han descrito diabetes mellitus o uso de esteroides.
Sumado a ello, se observan con bastante frecuencia lesiones debidas a artritis degenerativa o
inflamatoria (Tsifountoudis, 2017). Igualmente, se ha descrito, hasta en un 20 % de los casos, la
presencia de quistes popliteos (Kloen, 1998). Se ha asociado la condrocalcinosis en pacientes

con falla renal crénica como etiologfa de esta entidad (Physicians, 2016).
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e Localizacion
La mayoria de la literatura explica que la articulacién de la rodilla es el sitio mas comun

de afectaciéon. También, se han reportado casos de lipoma arborescens en varias otras
articulaciones, incluidos el hombro, la cadera, el codo, el tobillo y la mufieca, asi como en las
bursas periarticulares y las vainas de los tendones (Mayayo, 2009; Senocak, 2007 y Hamanishi,
2020).

Aunque suele ser monoarticular, las afectaciones poliarticulares y bilaterales no son
infrecuentes; por ejemplo, se notifico6 compromiso de ambas rodillas en hasta 20 % de los
pacientes afectados en algunos estudios (Sailhan, 2012). No existe una lateralidad predominante

entre los casos de pacientes con lipoma arborescens.

e Incidencia
A modo general, la incidencia del lipoma arborescens descrita a nivel mundial ronda

entre el 0,14 %—0,25 % (Al Habsi, 2021). Sin embargo, la localizacién con una mayor incidencia
esta reportada por la que afecta la rodilla de los pacientes.

La distribucién por grupos etarios es muy variable, ya que se ha observado lipoma
arborescens de rodilla en pacientes de entre 10 y 68 afios (Kamaci, 2015), con un pico de
presentacion entre la tercera y la quinta década de la vida (ver Grafico 1). Sin embargo, en nifios,
su presentacion es muy rara y usualmente se relaciona con buen pronéstico (Tenfelde, 2020 y
Khalida, 2015).

Algunos articulos describen predominio igualitario entre hombres y mujeres. No
obstante, ciertos autores se refieren a un predominio en el sexo masculino (DeVleeschhouwer,
2016). En la serie de casos estudiados se evidencia un predominio de presentacion en el sexo
masculino, con una relacién 2:1 con respecto a las pacientes del sexo femenino (ver Grafico 2).

Algunos pacientes que presentan el lipoma arborescens de rodilla tienen factores de
riesgo asociado, y aunque no existe una relaciéon causal, ciertas enfermedades inflamatorias
suceptibilizan a los pacientes a padecer de este tumor (Natera, 2015 y Tsifountoudis, 2017) (ver

Grafico 3).
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e Estudios de gabinete
En las series de casos revisados pocos articulos mencionan alteraciones en las pruebas

de gabinete solicitadas a los pacientes. I.a mayoria de autores solicitan estudios como la velocidad
de sedimentacién (VES), el factor reumatoide, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR),
hemograma completo y los niveles de acido urico, que por lo general son normales en esta
afeccioén. Pacientes con antecedentes de infecciones intraarticulares previas al inicio de los
sintomas pueden arrojar valores anormales de los marcadores inflamatorios. Sin embargo,
unicamente se describe un caso en la serie de estudios (KKamaci, 2015).

Dada la asociacion con sinovitis inflamatorias (Artritis reumatoide, Fiebre reumatica,
Artritis Psoriasica), lo cual se ha demostrado hasta en un 21 % de los pacientes con el lipoma
arborescens, existe la posibilidad de aumento del recuento de glébulos blancos con un
predominio polimorfonuclear (PMN), principalmente en la aspiraciéon del liquido sinovial
(Ragab, 2007). De manera similar, el aspirado articular suele ser negativo para cristales, células y
crecimiento bacteriano.

Tipicamente, la muestra macroscopica de lipoma arborescens muestra un patron
caracteristico similar a una fronda, que en el microscopio demuestra la proliferaciéon papilar de
vellosidades sinoviales con sustitucion de tejido subsinovial por adipocitos maduros

(Sanamandra, 2014).

e Caracterizacion de los pacientes
A manera de resumen, se muestra una caracterizacion de los pacientes tomando en

cuenta 15 articulos de reporte de casos de la literatura mundial, donde se documentan factores
epidemioldgicos como la edad y el sexo de los pacientes, factores clinicos como sintomas
iniciales, condiciones asociadas, y factores en relaciéon con el tratamiento y evoluciéon de los
pacientes para determinar la caracterizacion de los pacientes portadores de esta patologfa (ver

Tabla 2) (ver Graficos del 1 al 6).

Clasificacion
La clasificacién general de los lipomas lo clasifica como una variante de lipoma definida

por ubicacién (Charifa, 2021), al tratarse de una lesion intraarticular. Dentro de la clasificacion
de masas intraarticulares de rodilla (Sheldon, 2005) el lipoma arborescens se clasifica como un

procesos proliferativo sinovial no infeccioso (ver Tabla 3).
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Ahora bien, desde el punto de vista etioldgico, el lipoma arborescens se puede clasificar
en dos tipos, primario y secundario, segun la edad de aparicion y la condicion precipitante
subyacente. Para el tipo primario, que se describe como el de presentacién menos comun, es el
idiopatico y se presenta en pacientes de un grupo de edad mas joven, entre la segunda y la tercera
década de la vida (Plotkin, 2008). El tipo secundario, que se describe en la literatura como el tipo
mas comun, se define como lipomatosis sinovial, asociada con una irritacion cronica subyacente,
como enfermedad degenerativa, traumatismo, lesion meniscal o sinovitis. Este tipo de

presentacion, por lo general, se observa en pacientes de edad avanzada (Sanamandra, 2014).

Diagnéstico diferencial
Dentro de la clasificaciéon de masas intraarticulares de rodilla (Sheldon, 2005) el lipoma

arborescens se clasifica como un proceso proliferativo sinovial no infeccioso. Dentro de este
grupo se encuentran también lesiones con patrones imagenologicos como lipoma arborescens,
lipoma sinovial, artropatfa gotosa, osteocondromatosis sinovial, sinovitis vellonodular
pigmentada o la artritis reumatoide (Poorteman, 2015).

Clinicamente, cualquiera de las patologias de este subgrupo presenta condiciones clinicas
similares que puede simular el lipoma arborescens. Entre estos, la osteocondromatosis sinovial,
la sinovitis villonodular pigmentada y la artritis reumatoide, son los diagnésticos diferenciales
mas frecuentes de esta patologfa, lo cual puede plantear un dilema diagnéstico, incluso por
imagen (Sanamandra, 2014).

Sin embargo, muchas de las afecciones de este subgrupo tienen caracteristicas
imagenoldgicas determinadas (ver Tabla 4). Principalmente, en las imagenes de resonancia
magnética, las cuales permiten un diagndstico certero si se complementan junto con sus
hallazgos fisicos, historias clinicas, otros estudios de imagenes y hallazgos de gabinete sin
alteraciones (Senocak, 2007).

Por ejemplo, en caso donde se evidencia una ausencia de erosion dsea y esclerosis en las
radiograffas, haya ausencia la consistencia firme de cualquier masa de tejido blando periarticular
en la ecografia, el contenido interno de alta densidad, la ausencia de erosiéon de la superficie
articular en la tomografia computarizada y la proliferacién sinovial con focos de hemosiderina
de baja intensidad de sefial en las imagenes ponderadas en T2 y erosiones 6seas adyacentes
(Sarawagi, 2014), en la resonancia magnética excluyen la posibilidad de sinovitis villonodular

pigmentada.
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De igual modo, se puede mencionar que la ausencia de las tipicas erosiones Oseas
yuxtaarticulares y masas calcificadas de tejidos blandos, junto con hallazgos de laboratorio
negativos, como la falta de cristales en el aspirado articular, descarta el diagnostico de artropatia
gotosa. A la vez, al no evidenciarse cuerpos laxos cartilaginosos u osificados tipicos en la
articulacion inflamada, en estudios de imagenes, se excluye la posibilidad de osteocondromatosis
sinovial (Sanamandra, 2014).

Por dltimo, en estudios de gabinete, en los que se evidencia aumento de marcadores
inflamatorios con datos clinicos de infeccion articular, descartarfan procesos infecciosos como

la artropatia por tuberculosis.

Tratamiento
El lipoma arborescens es una enfermedad benigna que no requiere un tratamiento

quirurgico, a menos que sea sintomatico a pesar del tratamiento conservador. El tratamiento
primario del lipoma arborescens debe estar dirigido a mitigar cualquier condicién precipitante
subyacente, a fin de reducir la progresion adicional del lipoma arborescens secundario y sus
sintomas asociados (Sanamandra, 2014).

Sin embargo, por la evolucion del cuadro de los pacientes con lipoma arborescens, se
prefiere el método quirtrgico para la resolucién de la patologia. Al respecto, el tratamiento de
referencia es la sinovectomia (Malawer, 2012).

En esta linea, se han descrito pocos articulos donde los tratamientos incluyan la inyeccion
intraarticular de corticosteroides o agentes radiactivos (Erselcan, 2003), pero aun no hay datos
que respalden su uso (Blewitt, 2005).

La sinovectomia artroscopica y la reseccion abierta son las principales intervenciones
quirurgicas que se han descrito para el tratamiento del lipoma arborescens. La sinovectomia
abierta se puede ejecutar mediante el abordaje anterior y/o posterior. El abordaje anterior se
lleva a cabo a través de una incision en la linea media y una artrotomia parapatelar medial. La
sinovectomia se hace en toda la articulaciéon de la rodilla, especialmente alrededor de los
ligamentos, el menisco y la bolsa suprapatelar se reseca por completo (Nakahara, 2012).

El abordaje posterior para realizar la sinovectomia con lipoma arborescens esta indicado
en pacientes con lesiones extracompartimentales y compromiso de la regién posterior de la

capsula articular. Se coloca al paciente en decubito prono, se utiliza una incisién en “forma de
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S” en la parte posterior de la articulacion, y la sinovectomia se realiza en toda la parte posterior
de la rodilla, alrededor del ligamento cruzado posterior, la capsula articular y el menisco.

El tratamiento artroscépico para el tratamiento del Lipoma Arborescens se introdujo
después de 1998 (Sola, 1998) con buenos resultados post-quirurgicos. Se demostré que la
sinovectomia artroscopica es eficaz para lograr los resultados deseados en pacientes con lipoma
arborescens sintomatico. El uso de ablacién por radiofrecuencia no tiene resultados superiores
en comparacion con la reseccion artroscopica sola (Wang, 2019).

El método de eleccion predominante de tratamiento para los pacientes sintomaticos fue,

en su mayoria, la sinovectomia artroscopica (ver Grafico 4).

Evolucion y pronéstico
LLa mayoria de los pacientes se volvieron asintomaticos luego de la reseccion de la lesion,

sin importar si se realizé de manera artroscépica o abierta (ver Graficos 5 y 6). Luego, dentro de
las condiciones que se presentaron con mayor frecuencia, como complicaciones post-
quirurgicas, se describe el dolor residual de esta, en ocasiones asociado a osteoartrosis de los
pacientes pre-quirurgicos, la persistencia del edema y derrames ocasionales.

En raras ocasiones, el lipoma arborescens puede asociarse con metaplasia condroide u
osea. (Garner, 2013)

La recurrencia del lipoma Arborescens después de realizada una sinovectomia es muy
poco comun (Sanamandra, 2014). Ademas, segin articulos que revisan tnicamente la técnica
quirurgica artroscopica para el manejo de esta patologfa, la recidiva secundaria a la sinovectomia

varfa desde un 3 % (Wang, 2019) hasta un 11 % (Malkoc, 2017).
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Metodologia

El presente trabajo trata de una investigaciéon de tipo descriptivo observacional,

transversal, y retrospectiva, de reporte de casos.

Presentacion de casos
Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2011 al 1 de enero del 2021 se

presentaron unicamente dos pacientes que fueron diagnosticados con lipoma arborescens y
recibieron su respectivo tratamiento. Esto en relacién con lo que describe la literatura donde la

presentacion de este cuadro es infrecuente.

e (asol
El primer paciente se trata de un masculino de 27 afios, conocido sano, vecino de la

provincia de Limoén, quien consulta inicialmente al servicio de emergencias del Hospital Tony
Facio de Limén por edema de rodilla izquierda, posterior a un trauma mientras realizaba
actividad fisica. En ese momento recibi6 analgesia, sin embargo, dada la persistencia del edema
y el dolor ocasional al realizar esfuerzos fisicos, consulté en multiples ocasiones por el mismo
motivo. No existen datos de estudios imagenoldgicos, ni de gabinete de ese momento, sin
embargo, siempre se le indicéd al paciente que estaban normales. De modo que, dada la
persistencia del cuadro es referido del Hospital Tony Facio al Hospital Calderén Guardia por
sospecha de lesion del ligamento cruzado anterior y es valorado por el servicio de Ortopedia un
afio después de su lesion inicial.

En la consulta inicial se determina que existe unicamente aumento del volumen del muslo
izquierdo y region suprapatelar, sin franco derrame articular. Ademas, se detalla que no existen
inestabilidades de la rodilla. Luego, por medio de una radiografia simple se describe una lesion
esclerdtica asociada a la cortical externa del fémur distal.

Dados los hallazgos e historia del paciente se solicitan estudios de gabinete (VES, PCR,
Electrolitos, Hemograma, Fosfatasa alcalina) e imagenes (Rayos X de cadera, rodilla y fémur;
Ultrasonido de Muslo y rodilla izquierda; TAC de Muslo derecho).

En la siguiente cita se observa el resultado de tales estudios con reporte tomografico que
indica: (Figura 1) “Lesion esclerosante tipo displasia esclerosante en candela chorreada en el
aspecto postero-externo extremo de la diafisis distal y metafisis distal del fémur izquierdo que
mide aproximadamente 10.5x0.9x1.7cm con densidad de hueso que creemos corresponde al

diagnéstico clinico de una posible meloreostosis. Tejido abundantemente adiposo, septado,
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intraarticular que ensancha la bursa suprapatelar, lo cual es importante descartar la posibilidad
de un lipoma arboresens intraarticular. También se observa una lesion quistica postero-externa
de la fosa poplitea que mide aprox. 3.2x4.2cm y que desplaza los vasos popliteos posteriormente
y se encuentra detras de la tibia y adyacente medialmente al peroné”.

Por su parte, el reporte ultrasonografico describe: “importante hemartrosis de la rodilla,
sin lograr demostrarse alteraciones estructurales asociadas evidentes por sonar” (Figura 2).

Asi pues, con estos hallazgos imagenolégicos se solicita una resonancia magnética de la
rodilla para definir de mejor manera la posibilidad diagndstica. En este estudio de resonancia
magnética se documenta: “Probable lipoma arborescens ocupando la articulaciéon de la rodilla,
distendiendo la capsula que a su vez tiene cierto derrame articular, que podria ser tipo
hemartrosis, sin embargo, no hay antecedente traumatico” (Figura 3).

De manera que, con los hallazgos clinicos, de imagenes y gabinete, se decide manejar al
paciente quirdrgicamente y se realiza una artrotomia para la excision del lipoma. Se describe
como hallazgos clinicos trans-operatorios: grasa laxa en compartimento posterior de la rodilla
que provoca cierto efecto de masa sobre la capsula posterior de la rodilla (Figura 5).

Luego, los hallazgos histologicos de la pieza quirtrgica enviada evidencian multiples
fragmentos de tejido fibro-adiposo de 16x10x3cm (Figura 0).

Se da seguimiento post-operatorios, lo cual logra rangos de movilidad completos a las
seis semanas post-operatorios. El paciente niega molestias, sin complicaciones de la herida
quirurgica, sin dolor residual.

En el seguimiento a los 24 meses el paciente refiere nuevamente dolor en reposo de la
rodilla izquierda, en ese momento sin hallazgos clinicos patoldgicos y estudios radioldgicos
normales. Por lo tanto, se decide enviar un ultrasonido de rodilla para descartar recidiva de la
lesion. Esto describe “aumento del volumen en bursa suprapatelar sin derrame articular”, por lo
que se amplian estudios con nueva resonancia magnética.

En la resonancia control se determina “remanencia en el aspecto posterior del condilo
femoral medial de la rodilla, periférico y en la bursa suprapatelar, que sugiere una lesién grasa,
desplazando el paquete neurovascular”( Figura 7), por lo que se anota para el segundo tiempo
quiruargico para excisién de la masa mediante abordaje posterior.

En los hallazgos macroscopicos transoperatorios se describen multiples fragmentos de

tejido adiposo de color amarillento de varios tamafos. La histologia de esa muestra indica
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sinovitis crénica con formacién de acimulos linfoides y se sugiere descartar artritis reumatoide
(Figura 8).

En el seguimiento post-operatorios el paciente completa rangos de movilidad sin dolor
a las seis semanas, con rodilla sin derrame y estable. Mds adelante, a los 48 meses se lleva a cabo
una nueva resonancia magnética control, donde no hay evidencia de nuevas lesiones con escaso
derrame articular. En el control actual el paciente refiere escaso derrame articular sin dolor ni

otras molestias, rangos de movilidad completos y rodilla estable.

e (aso?2
El segundo paciente se trata de un masculino de 55 afios, vecino de Guadalupe, conocido

Hipertenso y Diabético tipo II no insulino dependiente, quien refiere historia de gonalgia de 2
afios de evolucién, posterior a caida desde un andamio. El examen fisico inicial revela la rodilla
izquierda con importante derrame articular, dolor en la interlinea articular interna sin datos de
inestabilidad. Los estudios de imagenes iniciales (Rayos X AP y Lat de rodilla) se describen con
cambios de osteoartrosis leve. De forma que, se anota en ese momento para artroscopia de
rodilla ante sospecha de lesion meniscal. Luego, en la valoracién preoperatoria se identifica
probable masa en region suprapatelar, por lo que se suspende el procedimiento previamente
propuesto y se envian estudios complementarios para identificar el origen de la masa. Examenes
de gabinete para esta valoracion, también dentro de limites completamente normales.

En el reporte de la resonancia magnética se describe la presencia de una masa difusa
intraarticular que satura con la grasa e impresiona corresponder a un lipoma intraarticular o
lipoma arborescens, ademas de derrame articular.

Asf las cosas, segun estos hallazgos en la resonancia magnética y por la clinica del
paciente, se decide anotar para llevar a cabo una sinovectomia abierta y enviar la pieza a biopsia.

Dentro de los hallazgos clinicos transoperatorios se describe severo derrame articular de
rodilla izquierda, asociado a una masa lobulillada de aspecto lipoide que esta contenida en toda
la bursa suprapatelar y en los tres compartimentos de la rodilla, asociando ademas sinovial
hipertréfica de forma difusa en la rodilla, asi como masa de aspecto lipoide que se encuentra
adherida a la membrana sinovial y bursa suprapatelar (Figura 10 y Figura 11).

Los hallazgos histolégicos de la biopsia reportan lipoma arborescens, con sinovitis
crénica con formacion de foliculos linfoides. Por ende, se sugiere descartar artritis reumatoide

(Figura 12).
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En el seguimiento post-operatorio a las cuatro semanas el paciente consulta con derrame
articular moderado y dolor, no tolera el apoyo. Por tal motivo, se le realiza artrocentésis e inicia
con terapia fisica para mejorar rangos de movilidad. A las 12 semanas de post-operado el paciente
completa rangos de movilidad con leve dolor, sin nuevos episodios de derrame articular sin
complicaciones en el sitio quirargico, sin embargo, aun deambula con apoyo. A los ocho meses
post-operado refiere leve dolor, herida quirargica sana, con rangos de movilidad completos y se

describen hallazgos radiolégicos de osteoartrosis tricompartimental moderada (Figura 13).

Caracterizacion de los casos
El hecho de que existan tnicamente dos casos diagnosticados y tratados como lipoma

arborescens en 10 afios en el Hospital Calderén Guardia, guarda relaciéon con la incidencia global,
la cual reporta pocos casos al afio. Ambos casos se tratan de pacientes entre la tercera y quinta
década de la vida, que segun la incidencia global, tienen mucha relacion en el contexto de ambos
pacientes.

Asimismo, a pesar de que la literatura sostiene que la presentaciéon en hombres y mujeres
se comporta de manera similar, en este caso ambos pacientes son masculinos y no hay reportes
en 10 afios de consulta de casos de lipoma arborescens en pacientes femeninas. Ademas, la
afeccién se presentd en ambos pacientes de manera unilateral y sin tener ninguna relevancia
epidemioldgica, y ambos pacientes presentaron el cuadro en la rodilla izquierda.

En cuanto a la historia clinica, ambos pacientes cursaron con cuadros de larga evolucion
de edema y derrames articulares, asociado a dolor leve, principalmente a la hora de realizar
actividades fisicas, con un evento traumatico como desencadenante. Sumado a ello, al momento
del examen fisico ambos pacientes tenfan hallazgos sugestivos de lesiones meniscales, pero no
estan descritas tales lesiones dentro de los hallazgos clinicos transoperatorios. Unicamente uno
de los pacientes presentaba condiciones médicas asociadas, que en algunos articulos describen

la relacién entre condiciones médicas y la presencia del lipoma arborescens.

Estudios de imagenes
Ambos casos, como tuvieron un antecedente traumatico desencadenante, fueron

evaluados inicialmente con radiografias simples de las rodillas afectas. Al respecto, uno de los
pacientes evidencié cambios esclerosantes en el tercio distal del fémur, y el otro paciente

Unicamente demostraba cambios osteoartrosicos de la rodilla.
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De igual forma, para las valoraciones posteriores, al primero de los pacientes se le
complementaron estudios imagenolégicos de ultrasonido de alta densidad, asi como estudios
tomograficos y de resonancia magnética. Al otro paciente, en la valoraciéon subsecuente al
presentar la masa y ante la sospecha clinica, se le solicité unicamente la resonancia magnética.

El estudio sonogrifico no fue concluyente y no definié claramente la lesion. La
tomografia describi6 lesiones 6seas en el tercio distal del fémur, y dio indicios de lesiones
intraarticulares tipo lipomatoso en bursa suprapatelar que solicitaba correlacion con estudios de
resonancia magnética.

Segun los reportes de ambos estudios de resonancia magnética, ambas lesiones
describifan patrones imagenolégicos similares, como lo eran las lesiones quisticas de
caracterfsticas lipoides localizadas en bursa suprapatelar que se extendian por los
compartimentos de la rodilla y presentaban saturacion grasa, acompafiados de derrame articular,

con imagenes sugestivas de lipoma arborencens, que en relacién con lo propuesto en los articulos

de revisién y presentacion de casos, se describen caracteristicas muy tipicas de esta lesion.

Tratamiento
Con el diagnostico imagenoldgico de resonancia magnética de ambos pacientes, asociado

a la historia clinica y hallazgos fisicos documentados, se le plantea a ambos pacientes que el
tratamiento debe ser la excision de la lesion.

Asimismo, a ambos pacientes se les realizé una artrotomia abierta mediante abordaje
anterior directo, con diseccién por planos hasta la cépsula articular con una artrotomia
anteriomedial extensa para la extraccion de toda la lesion.

En ambos casos se describe que se utiliz6 isquemia profilactica con vaciamiento venoso
por gravedad, ambos pacientes con anestesia espinal y sedacion, ademas de la colocacion de
antibidtico terapia profilactica.

Asi pues, se describen en ambos procedimientos lesiones muy sugestivas del lipoma
arborescens, como lo es la hipertrofia lipomatosa de la sinovial, capsulas articulares engrosadas,
datos macroscopicos de sinovitis e importante derrame articular.

En ambos casos se describe adecuado lavado quirurgico articular para extraer todos los
restos de la lesién, y se liberd la isquemia para realizar la hemostasia transoperatoria. Una vez

hecha, se lleva a cabo la capsulorrafia y se sutura por planos.
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Luego, se colocan apdsitos compresivos con vendajes elasticos y se limité la movilidad y
el apoyo a los pacientes por al menos 24 horas. No se describen complicaciones transoperatorias
en ninguno de los pacientes.

En relacion con los tratamientos descritos en la literatura internacional, el método de
eleccion predominante de tratamiento para los pacientes sintomaticos fue, en su mayorfa, la
sinovectomia artroscopica (ver Grafico 4). Esta predileccion se ha asociado a mejores resultados
funcionales para los pacientes en los seguimientos de al menos dos afios, asi como a menores
tasas de recidiva del lipoma arborescens en cuanto a la elecciéon de la sinovectomia abierta,

independientemente del abordaje seleccionado (Wang, 2019).

Evolucion
El seguimiento de ambos pacientes se dio por al menos ocho meses post-quirargicos.

En ambos casos la primera valoraciéon post-quirdrgica se dio cerca de las dos semanas post-
operatorias. Inicialmente, se valoré el estado de las heridas quirtrgicas, rangos de movilidad e
historia de los pacientes en relacién con derrames articulares o dolor post-quirdrgico.

Los resultados para esta primera valoraciéon arrojaron que los pacientes tenian poco
dolor. Unicamente en uno de los pacientes hubo derrame articular, por lo cual precisé
artrocentesis con técnica aséptica. Ninguno de los pacientes tuvo complicaciones con la herida
quirargica.

El segundo control de seguimiento de ambos pacientes se dio a la sexta semana. En uno
de los pacientes los rangos de movilidad estaban completos, con historia de muy poco dolor y
deambulacion asistida; el otro paciente persistia con dolor y nueva historia de derrame articular,
sin embargo, en esta ocasioén no fue necesaria la artrocentesis de este. Se le envia a terapia fisica
para fortalecer grupos musculares cuadricipitales y mejorar rangos de movilidad de la rodilla. El
siguiente seguimiento de ambos pacientes se dio a las doce semanas de operados. Ambos
pacientes completaban rangos de movilidad, el paciente inicial persistia con dolor sin historia de
derrame articular.

Mas adelante, para el segundo paciente se da cita de seguimiento a las 24 semanas post-
operatorias. En este momento refiere sentirse bien, leve edema de la rodilla, y con dolor en cara
interna de la rodilla, a nivel de interlinea medial. En consecuencia, se solicitan estudios

complementarios de imagenes.
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Al primer paciente se le valora a los doce meses post-operado, ante lo cual refiere mejoria
clinica. Ademas, se ha reincorporado poco a poco a actividades diarias y no hay historia de nuevo
derrame articular.

En el seguimiento a los ocho meses post-operado del segundo paciente se valora paciente
con leve dolor medial, sin derrame articular, con rangos de movilidad completos. Estudios
radiograficos de la rodilla demuestran cambios osteoartrosicos de la rodilla moderados que
puede explicar el dolor residual del paciente.

Luego, a los veinticuatro meses de cita de seguimiento del primer paciente se evidencia
nuevo derrame articular, tuvo dolor nuevamente. Por lo tanto, se llevan a cabo estudios
sonograficos para valorar la posibilidad de recidiva de la lesion, la cual se describe como una
remanencia de la lesion inicial y se anota para nueva reseccion de la lesion.

Los seguimientos post-operatorios, después de la segunda intervencién, evidencian que
el paciente recupera a las cuatro semanas rangos de movilidad completos y alivio significativo
del dolor. Los estudios de imagenes de resonancia magnética a los veinticuatro meses, posterior

a la segunda cirugfa, no muestran recidiva de la lesién, y escaso liquido articular.

e Aplicacion de valoracién funcional de Enneking

Desde 1989 ha habido una experiencia de desarrollo de un sistema de evaluacion
funcional adoptado por MSTS (ver Tabla 5). El sistema asigna valores numéricos (0-5) para cada
una de las seis categorias: dolor y funcion y aceptacion emocional en las extremidades superiores
e inferiores; apoyos, y caminar y andar en la extremidad inferior; y posicionamiento de las manos,
y destreza y capacidad de levantamiento en la extremidad superior. Se incluye informacion
demografica y un componente de satisfaccion del paciente. Se calcula una puntuacién numérica
y una calificacién porcentual para permitir la comparacién de los resultados. El sistema se ha
probado sobre el terreno en 220 pacientes con baja variabilidad interobservador. Fue bien
aceptado por los participantes, y la MSTS recomienda su uso para facilitar estudios comparativos
validos de resultados finales de reconstrucciones de tumores musculo esqueléticos (Enneking,
1991).

Asi pues, los resultados arrojados de la aplicacion de esta evaluacion funcional indica que
el paciente del caso 1 tuvo una puntuacion de 22 (ver Tabla 6), el paciente refiere poca limitacién

funcional y poco dolor residual post-quirdrgico.



30

Luego, los resultados arrojados de la aplicacion de esta evaluacion funcional sefialan que
el paciente del caso 2 tuvo una puntuacion de 16 (ver Tabla 7), con queja principalmente en el
dolor residual con cierta limitaciéon funcional para la marcha. Sin embargo, el paciente refiere

que animicamente cursa estable y optimista del resultado quirargico.
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Conclusiones y recomendaciones

Al evaluar la evoluciéon a mediano y largo plazo de los pacientes con diagndstico de
lipoma arborescens, tratados en el Hospital Rafacl Angel Calderén Guardia, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2020, y aplicando la escala de
evaluacion funcional de Enneking, se obtiene que ambos pacientes tuvieron resultados similares
con cierta mejorfa respecto a la funcién. Sin embargo, el dolor persistié como una limitante para
algunas actividades basicas.

Asimismo, en el plano emocional, ambos pacientes refieren sentirse entusiasmados, en
parte por la no recurrencia de la lesién y mejorfa del dolor que tenfan previamente. La marcha,
el caminar y el apoyo se vio limitado, no obstante, ambos pacientes refieren que tuvieron mejoria
respecto al momento previo a la cirugfa.

Entonces, claramente se puede concluir que la sinovectomia de ambos pacientes mejord
su calidad de vida en cuanto a motivacion y funcionabilidad de la articulaciéon. Sin embargo, el
dolor, aunque present6 una mejorfa, ambos pacientes refirieron persistencia de este.

Los pacientes con lipoma arborescens tienen presentaciones clinicas similares, pero a su
vez presentan muchas variabilidades entre casos; por ejemplo, datos como factores los grupos
etarios, la distribuciéon por sexo de los casos, y los factores asociados a la patologfa.

Ahora bien, se tomaron en cuenta quince articulos de reporte de casos de la literatura
mundial, donde se documentan factores epidemiolégicos como la edad y el sexo de los pacientes,
asf como factores clinicos como sintomas iniciales, condiciones asociadas, y factores en relacién
con el tratamiento y evolucién de los pacientes, para determinar la caracterizacion de los
pacientes portadores de esta patologfa.

La gran mayorfa de los pacientes consultaron inicialmente por dolor articular y derrame
articular, con molestias de larga evolucion. El dolor se caracterizé, en la gran mayoria, como
dolores mecanicos asociados a cargas axiales.

La distribucién por grupo etario fue muy variada. Se encontraron casos descritos en la
literatura de pacientes menores de 10 afios de edad hasta los 68 afios. Sin embargo, se
documentaron dos picos importantes de presentacion, en pacientes menores de los 20 afios y en
pacientes entre los 40 y 50 afios de edad.

En cuanto a la presentaciéon determinada por el sexo, la mayor parte de los casos se dio

en los hombres en relacion 2:1 respecto a las mujeres. Muchos de los factores desencadenantes
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de esta lesion, son traumas de rodilla asociados a actividad fisica. Esto podria estar en relacion
con este tipo de distribucién modal.

Por otro lado, hubo varios pacientes con factores asociados al lipoma arborescens, desde
patologias metabodlicas como hipertension arterial u obesidad, asf como patologias inflamatorias,
como se evidencid principalmente para la artritis psoriasica. Ademas, hubo descripcion de la
presencia de quistes de Baker en las rodillas de los pacientes afectados con este tumor.

El diagnéstico de la patologia se determina mediante el estudio histolégico de la pieza
resecada para estudio patolégico. No obstante, a la mayoria de los pacientes se les puede orientar
su diagnostico correctamente con estudios de imagenes adecuadas.

Las imagenes radiologicas, como rayos X convencionales o tomografias axiales, tienen
poca utilidad para estos pacientes, pero hallazgos indirectos como densidades grasas
redondeadas dentro de una lesién intraarticular o coexistencia de derrame articular, aumentan la
sospecha diagnostica.

La utilidad de los estudios ultrasonograficos y Doppler en este tipo de lesiones ayuda a
definir la presencia de una masa hiperecoica en la sinovial y la existencia de derrame articular.
Ademas, permite la evaluacién dinamica de la masa, donde existe una naturaleza flexible de las
proyecciones vellosas y movimiento ondulatorio. Pese a esto, no ayuda a determinar mas
propiamente la lesion de otras masas intraarticulares.

Sumado a lo anterior, el estudio de resonancia magnética ha demostrado mucha mas
utilidad en el diagnéstico de esta entidad, ya que define claramente una masa sinovial
intraarticular con apariencia vellosa o frondosa, las caracteristicas de sefial similares a la grasa;
sin efecto de susceptibilidad magnética. Todos estos hallazgos que son muy caracteristicas del
lipoma arborescens.

Ahora bien, se han descrito muchos manejos en cuanto al lipoma arborescens, desde
tratamientos conservadores para pacientes asintomaticos hasta excisiones quirtargicas amplias de
la membrana sinovial afectada, pasando por la colocaciéon de agentes quimicos en esta.

En definitiva, de todos estos manejos el que ha dado mejores resultados funcionales a
los pacientes es el manejo quirurgico, ya sea mediante una artrotomia abierta de la rodilla o
mediante exploracion artroscopica. Las tasas de éxito entre estas dos maneras de manejo varia
con cierta tendencia a mejores resultados con la sinovectomia artroscépica.

La mayoria de los pacientes se volvieron asintomaticos luego de la reseccion de la lesion,

sin importar si se llevé a cabo de manera artroscopica o abierta. Dentro de las complicaciones
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que se presentaron con mayor frecuencia se describe el dolor residual de esta en ocasiones
asociado a osteoartrosis de los pacientes pre-quirdrgicos, la persistencia del edema y derrames
ocasionales.

La recurrencia del lipoma arborescens, después de realizada una sinovectomia, es muy
poco comun (Sanamandra, 2014), y segun articulos que revisan unicamente la técnica quirdrgica
artroscopica, para el manejo de esta patologia la recidiva secundaria a la sinovectomia varfa desde

un 3 % hastaun 11 %.

Limitaciones y recomendaciones
Dado que se trata de una patologfa muy infrecuente, esto representd una limitaciéon para

el presente trabajo de graduacion; es decir, dado el escaso nimero y la distribucién esporadica
de casos. Sin embargo, esta limitacion era inevitable, ya que los datos sobre lipoma arborescens
son escasos en la literatura.

En caso de que los pacientes requieran una sinovectomia abierta mediante doble
abordaje, es importante definir cual es el momento para hacer uno o lo otro, o bien, si en
definitiva se asocia a mejores resultados terapéuticos la realizacion de la cirugfa en un solo tiempo
quirargico.

Ademas, como la mayoria de los estudios disponibles eran reportes de casos, los casos
con resultados insatisfactorios podtian no haber sido reportados.

A pesar de que si existieron recidivas en uno de los pacientes, esta se dio hasta tres afios
posteriores a la primera reseccion abierta del lipoma arborencens, lo cual lleva a pensar que la
tasa de recurrencia estuvo limitada por la duracién del seguimiento post-operatorio de uno de
los casos incluidos. Por lo tanto, se debe ampliar el tiempo de investigacion para determinar mas

claramente la evolucion de los pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas de imagen de lipoma arborescens
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Caracteristicas de imagen de lipoma arborescens

Hallazgos Hallazgos Hallazgos Hallazgos de
radiolégicos tomograficos ultrasonograficos y | resonancia
Doppler magnética
Densidad de tejidos | Masa sinovial | Masa uniformemente | Masa sinovial
blandos en una | (frondosa o | hiperecoica basada en | intraarticular con
bolsa sinovial o | redondeada) con | sinovial; gran derrame | apariencia vellosa o
receso articular | valores de | anecoico; evaluacién | frondosa;
(densidades  grasas | atenuacion en el | dindmica: naturaleza | caracteristicas de sefial
redondeadas dentro | rango de la grasa; | flexible de las | similares a la grasa;
de la lesion); a veces | ausencia de realce | proyecciones vellosas, | artefacto de
asociado con | después de la | movimiento desplazamiento
enfermedad administracién  de | ondulatorio; sin | quimico en la interfaz
degenerativa de las | material de | vascularizacién de la lesion con
articulaciones. contraste; notable, wvascularidad | derrame; sin efecto de
coexistencia de | minima con un patrén | susceptibilidad
derrame articular. de flyjo de baja | magnética; falta de
resistencia. mejora.
Fuente: (Senocak, 2007)
Tabla 2. Analisis de reportes de casos
Estudio Edad | Sexo | Sintomas Condiciones Tratamiento Evolucion
iniciales asociadas
(Kloen, 1998) 50 M Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Edema abierta Sin edema
(Kloen, 1998) 28 Dolor Psoriasis Sinovectomia Sin dolor
Rigidez Sindrome Turner abierta Edema ocasional
(Kloen, 1998) 50 M Dolor Quiste de Baker Sinovectomia Dolor leve
Edema abierta Edema ocasional




35

Kloen, 1998 52 Dolor Ninguna Sinovectomia Dolor leve
g
Edema ablerta Edema ocasional
(Kloen, 1998) 19 Edema Quiste de Baker Sinovectomia Sin dolor
abierta
(Kloen, 1998) 58 Dolor Psoriasis Sinovectomia Sin dolor
Quiste de Baker abierta Leve derrame
(DeVleeschhouwer, | 31 Edema Diabetes M 11 Sinovectomia Sin dolor
2010) Dolor Psoriasis abierta
(Pandey, 2016 ) 39 Dolor Ninguna Sinovectomia Asintomatico
Edema artroscopica
andey, 2016 42 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Y g
Rigidez artroscopica Sin derrame
(Pandey, 2016) 21 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
artroscopica Leve derrame
(Pandey, 2016) 45 Rigidez Lesion meniscal Sinovectomia Dolor leve
Edema artroscopica
Sailhan, 2012 13 Dolor Ninguna Sinovectomia Leve edema
g
bilateral artroscopica*
(Tenfelde, 2020) 10 Dolor Ninguna Sinovectomia Rigidez leve
Edema artroscopica
(Sarawagi, 2014) 56 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Edema ablerta
(Kamaci, 2015) 13 Edema Artritis reumatoide Sinovectomia Edema masivo
artroscopica recurtente
Kamaci, 2015 19 Edema Ninguna Sinovectomia Edema moderado
g
progresivo artroscopica
(Kamaci, 2015) 21 Edema Fiebre reumatica Sinovectomia Edema moderado
Dolor artroscopica
(Kamaci, 2015) 13 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Dolor artroscopica Sin edema
(Kamaci, 2015) 30 Edema Tubetculosis Sinovectomia Sin dolor
Dolor abierta Sin edema
Khalida, 2015 25 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
g
Dolor abierta Sin edema
(Khalida, 2015) 18 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Edema artroscopica Sin edema
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(Natera, 2015) 39 Derrames Ninguna Sinovectomia Sin dolor
articulares artroscopica Sin edema
(Natera, 2015) 53 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
abierta Sin edema
(Natera, 2015) 53 Edema Ninguna Sinovectomia Osteoartrosis
Dolor artroscopica
(Natera, 2015) 37 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Dolor artroscopica Sin edema
(Natera, 2015) 34 Edema Linfoma B Sinovectomia Sin edema
bilateral artroscopica Sin dolor
(Natera, 2015) 57 Dolor Hipertension Sinovectomia Dolor leve
Edema Obesidad abierta
(Natera, 2015) 40 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Derrame artroscopica Sin edema
(Gandhi, 2019) 17 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
abierta Sin edema
(D’Mello, 2013) 38 Derrame Plastia de cruzado | Sinovectomia Dolor leve
anterior artroscopica
(Tsifountoudis, 30 Edema Ninguna Sinovectomia Sin dolor
2017) abierta Sin edema
(Tsifountoudis, 58 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
2017) Edema artroscopica Sin edema
(Tsifountoudis, 44 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
2017) Edema abierta Sin edema
(Karmali, 2020) 34 Dolor Psoriasis Sinovectomia Sin dolor
Rigidez abierta
(Karmali, 2020) 61 Derrame Ninguna Sinovectomia Sin dolor
abierta Sin derrame
(Tudisco, 2008) 8 Dolor Ninguna Sinovectomia Sin dolor
Rigidez artroscopica Sin bloqueo
(Yeomans, 2003) 32 Derrame Accidente reciente Sinovectomia Sin bloqueo
Rigidez artroscopica Sin dolor

Fuente: elaboracion propia.




Tabla 3. Clasificacién de masas intraarticulares

Masas intraarticulares

Procesos proliferativos sinoviales no infecciosos
* Lipoma arborescens
* Lipoma sinovial
= Osteocondromatosis sinovial
= Sinovitis vellonodular pigmentada

= Artritis reumatoide

Enfermedades granulomatosas infecciosas
= Artritis tuberculosa

= Artritis por coccidioidomicosis

Enfermedades por deposicion
= Gota

» Artropatfa amiloide

Neoplasias
= Condrosarcoma sinovial

= Metastasis sinoviales

Malformaciones vasculares

= Malformaciones arteriovenosas

Tumores vasculares

* Hemangioma sinovial

Condiciones miscelaneas

* Lesion de ciclope

Fuente: (Poorteman, 2015).



38

Tabla 4. Hallazgos imagenologicos de los diferentes diagnosticos diferenciales para el lipoma

aborecens
Condicién Hallazgos Hallazgos Hallazgos Hallazgos de resonancia
radiolégicos tomograficos ultrasonograficos y | magnética
Doppler
Sinovitis Masa  yuxtaarticular | Tejido de alta | Masa hipoecoica; | Sefial baja en imagenes
vellonodular densa que contiene | atenuaciéon dentro de | aumento del flujo en la | ponderadas en T1 y T2;
pigmentada hierro; calcificaciones | la articulacién; mejora | masa y en la periferia | mejora  sustancial ~ del
raras; 50 % cambios | de contraste | relativa de la cipsula | contraste; presencia  de
erosivos; preservacion | tipicamente presente. | sinovial engrosada. hemosiderina.
de la densidad 6sea.
Osteocondromatosis | Masa de tejido blando | Nédulos calcificados y | Masa  periarticular o | Sefial que varfa de alta a baja
sinovial que contiene | no calcificados | intraarticular que | en las imagenes ponderadas
calcificaciones (de | encerrados por la | contiene multiples focos | en T1 y T2 de acuerdo con
superficie lisa, redonda | capsula articular; | hiperecoicos, algunos de | la naturaleza cartilaginosa de
y de tamafio similar | nédulos finamente | los cuales muestran | la lesidn; a veces se ve una
esparcidas por toda la | punteados y | sombras acusticas | sefial central parecida a la
articulacién); cuerpos | confluentes, que | distales. grasa; calcificaciones
osificados que | tienden a formar una condroides con baja sefial en
contienen médula 6sea | masa de tejido blando todas las secuencias.
grasa de densidad de agua
radiotransparente (una caractetistica de
central rodeada por | diagndstico clave), que
hueso cortical denso; | eleva la capsula.
cambios degenerativos
secundarios.
Hemamgioma Normales o  con | Masa de tejido blando; | Flujo hipovascular o de | Masa sinovial hipointensa en
sinovial cambios sutiles. flebolitos; cambios | baja resistencia; | las imagenes ponderadas en
artriticos  peridsticos, | flebolitos que a veces se | T1 e hiperintensa en las
engrosamiento y | ven. imdgenes ponderadas en T2;

atrofia 6sea que a

veces se observa.

septos grasos fibrosos entre
los canales vasculares que
son hiperintensos en las
imagenes ponderadas en T1
e hipointensos en las

imagenes ponderadas en T2.
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Artritis reumatoidea

Edema de tejidos
blandos; derrame
articular; erosiones

marginales; osteopenia

yuxtaarticular;

ensanchamiento y
estrechamiento de
espacios  articulares;
subluxacién y

desalineacién articular;
fusién o anquilosis
articular; reabsorcion y
adelgazamiento de los

extremos de los

huesos.

Funcién minima de la
TC, util para mostrar

anomalias Oseas.

Derrame articular;
sinovial hipertréfica
ecogénica; ndédulos

reumatoides que se ven

como cavidades
redondas  llenas de
liquido  con  botdes

afilados; quiste sinovial;
tenosinovitis y rotura de
tendones; hiperemia en
los tejidos inflamatorios
de las articulaciones que
se  correlacionan  de
manera evidente con la
gravedad de la actividad

de la enfermedad local.

Hipertrofia sinovial;

revestimiento sinovial
inflaimado que muestra una
sefial variada en las imagenes
ponderadas en T1 y T2;
mejora  rapida  de la
membrana sinovial
inflamatoria proliferativa; la
forma crénica muestra una
sefial intermedia a baja en las
imagenes ponderadas en T1
y T2,

asociada con la

formacion de pannus
cambios en los

blandos,

fibroso;
tejidos defectos
cartilaginosos; formacion de
pannus de sefial intermedia a
baja en imagenes

ponderadas en T1 y T2.

Fuente: (Senocak, 2007).

Tabla 5. Instrumento de aplicacion evaluacién funcional de Enneking (MSTS) para miembros

inferiores
Puntuacién | Dolor Funcion Componente | Apoyo Caminar Marcha Puntuacion
emocional final del
paciente
5 Sin dolor Sin restriccién | Entusiasmo Nada Ilimitado Normal
4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
3 Modesto Restriccion Satisfecho Férula Limitado Defecto
recreacional cosmético
menor
2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
1 Moderadamente Restriccion Aceptacion Un bastén o | Solo en interior | Defecto
Incapacitante Parcial muleta cosmético
mayor




40

Severamente

Incapacitante

Restriccion

Total

Disgusto

Dos muletas

o bastones

No

independiente

Handicap
Mayor

Puntacion del

paciente
Fuente: (Enneking, 1991).
Tabla 6. Resultado paciente caso 1 a la aplicacion de evaluacion funcional de Enneking (MSTS)
Puntuacién | Dolor Funcién Componente | Apoyo Caminar Marcha Puntuacién
emocional final del
paciente
5 Sin dolor Sin restriccion | Entusiasmo Nada Ilimitado Normal
4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
3 Modesto Restriccion Satisfecho Férula Limitado Defecto
recreacional cosmético
menor
2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
1 Moderadamente Restriccion Aceptacion Un bastén o | Solo en interior | Defecto
Incapacitante Parcial muleta cosmético
mayor
0 Severamente Restriccion Disgusto Dos muletas | No Handicap
Incapacitante Total o bastones independiente Mayor
Puntacion del 3 4 3 5 4 3 22
paciente
Tabla 7. Resultado paciente caso 2 a la aplicacion de evaluacion funcional de Enneking (MSTS)
Puntuacién | Dolor Funcion Componente Apoyo Caminar Marcha Puntuacion
emocional final del
paciente
5 Sin dolor Sin restricciéon | Entusiasmo Nada Ilimitado Normal
4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
3 Modesto Restriccion Satisfecho Férula Limitado Defecto
recreacional cosmético
menor
2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
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1 Moderadamente | Restriccion Aceptacion Un bastén o | Solo en interior | Defecto

Incapacitante Parcial muleta cosmético

mayor

0 Severamente Restriccion Disgusto Dos muletas | No Handicap

Incapacitante Total o bastones independiente Mayor
Puntacién del 1 3 5 1 3 3 16
paciente

Fuente:

Grifico 1. Grupos etarios de presentacion del lipoma arborescens

m10.- 20. wm21.-30. m31.-40.

Grupos etarios

Fuente: Elaboracion Propia

©41.-50. m51.-60. m61.-70.




Sexo

B Masculino ® Femenino

Grifico 2. Distribucion por sexo de pacientes con lipoma arborescens

Fuente:

Factores asociados

H Sanos M Psoriasis B Quiste de Baker = Diabetes
M Artritis Reumatoide B Fiebre Reumatica B Tuberculosis H Linfoma
B Obesidad M Cirugia Previa B Accidente Grave

Grifico 3. Patologias asociadas a la presentacion del lipoma arborescens

Fuente: Elaboracién Propia
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H Lesion Meniscal

B Hipertension
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Metodo terapéutico

B Artrosocopia M Abierta

Gridfico 4. Métodos terapéuticos para el lipoma arborescens

Fuente: Elaboraciéon Propia

Resultados artroscopicos

H Asintomatico M Edema M Dolor [ Derrame MRigidez M Osteoartrosis

Gridfico 5. Resultados del tratamiento artroscopico del lipoma arborescens

Fuente: Elaboracién Propia
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Resultados artrotomia abierta

B Asintomaticos M Dolor mEdema @ Derrame

Grifico 6. Resultados del tratamiento mediante artrotomia abierta del lipoma arborescens

Fuente: Elaboraciéon Propia
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-gé.deaprox. 10.5 x 0.9 x 1.7
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Figura 1. Reporte del TAC paciente caso 1
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Figura 2. Reporte del US paciente caso 1
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e la bursa suprapatelar,

ostero-externo en la articulacién e
e estamos ante un caso de un lipoma
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e la rodilla, distendiendo la capsula
de tipo hemartrosis, sin embargo

Figura 3. Reporte RMN inicial paciente caso 1
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Figura 5. Imagenes Transoperatorias caso 1



49

T

:_.. .sm;,hb de Pa -
Rica, Tel. (506) 2212.155 - (506)2212-1299

Informe de Biopsia %
% ?,!‘0 4

de Biopsia: RUTINA .
ok Hospital Dr. Calderén Guardia

Figura 6. Reporte biopsia inicial paciente caso 1
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rada, observandose liquido e impresiona
9meo es usual, por lo cual podria estar
cente, sobretodo en la bursa supra-patelar

Figura 7. Reporte Resonancia de seguimiento caso 1
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Figura 8. Reporte de segunda biopsia caso 1
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Figura 9. Imagenes de resonancia Magnética paciente caso 2

Figura 10. Imagenes transoperatorias caso 2
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BX2101-20-27434
Identificacion: Tipo solicitud: Biopsia
Nombre: ! Servicio: Cirugia
Género: Masculino Edad: 61 Arios 1 Meses 3 Dias Especialidad: Ortopedia
Teléfono: U.P. Solicita:
Correo: Meéd. Solicita: ZAMORA ESTRADA ESTEBAN
Fecha Solicitud: 22/10/2020 Fecha recibido: 22/10/2020
Historia Clinica
QUISTE RODILLA IZQUIERDA / Quiste sinovial rodilla izquierda.
Espécimen Muestra Procedimiento
Quiste Quiste Biopsia

Descripcion Macroscopica

Fragmento de tejido membranoso de forma irregular parcialmente recubierto por grasa que juntos pesan 105gy
mide 12x7x3cm.

Patdlogo: Roa Martinez Yolanda (4463) Fecha: 23/10/2020

Diagnéstico

RODILLA IZQUIERDA - BIOPSIA:
-LIPOMA ARBORESCENS

-SINOVITIS CRONICA CON FORMACION DE FOLICULOS LINFOIDES POR LO QUE SE
SUGIERE DESCARTAR UNA ARTRITIS REUMATOIDE

Fecha dlagnostlco:18/11/2020

Dr. Donato Acufia Maurizio Codigo: 7929

Médico Especialista en Anatomia Patolégica "_"1".“.“5'1".”."5“."5‘."1‘1‘5‘::*
DUPLICADO
Fecha de impresién: 31/05/2021 Usuario Valida: sfallasb Fecha Validacion: 20/11/2020

Figura 12. Reporte Biopsia caso 2
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Figura 13. Imagenes de Radiografias control caso 2
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