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Punto de vista.

Biopsia Sinovial ;, A Ciegas o por Artroscopia?

Especialista de 2do Grado en Reumatologia.
Hospital “ Freyre de Andrade”.

La biopsia “a ciegas”, usando la aguja de
Parker-Pearson u otras agujas, es la mas difundi-
da técnica en la practica reumatolégica para la
biopsia sinovial diagnostica porque ella, debido al
“trauma minimo”, es segura y bien tolerada(1,2).

Sin embargo, bajo observacion directa por
artroscopia se puede obtener una muestra selec-
tiva de tejido, pero este es un proceder mas caro
y requiere de un entrenamiento especifico. Inicial-
mente fue limitado a la rodilla, hoy el uso de
artroscopios-agujas han permitido el abordaje de
pequefias articulaciones y la practica en el Con-
sultorio(3).

Resulta en extremo curioso, que la biopsia
sinovial por doble puntura con auxilio del
artroscopio fue realizada por Finkelstein y Mayer
en 1931 y un afio més tarde Forestier describe la
forma percutanca(4).

A menudo se han reportado limitaciones de
la biopsia sinovial, con relacion a la posibilidad de
obtener una muestra representativa. Gibsony co-
laboradores(5) fracasaron en conseguir tejido
sinovial apropiado por la biopsia “cerrada” con
aguja, mientras ellos obtuvieron una adecuada
cantidad por artroscopia. Similares resultados han
sido reportados por otros autores(6). La certeza
diagnostica con el tejido obtenido por uno u otro
proceder, quizas esté relacionada con la variacion
de la severidad de los cambios sobre la sinovial
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entre las diferentes reas de una articulacion(7).

Recientemente, en un estudio
comparativo(datos no publicados) comprobamos
que la artroscopia fue un método mas util que la
biopsia con aguja. Este tltimo fue insatisfactorio
en un 8% para la obtencion de tejido sinovial. En
este estudio se concluyd, acorde a la imagen
endoscopica, el diagndstico de pacientes con
sinovitis vellonodular pigmentada, condromatosis
sinovial, sinovitis inducida por cristales(gota y
condrocalcinosis), y trastornos mecanicos.

La artroscopia nos permiti6é informacion
diagnostica adicional en un paciente con una
condrocalcinosis, que presentd tinicamente evi-
dencias de cristales en el cartilago, lo cual propi-
¢i6 una ventaja adicional, la biopsia selectiva. En
la condromatosis sinovial, también fue posible la
seleccion de la biopsia del “foco™ de tejido enfer-
mo, en adicién a la imagen endoscépica. La dis-
tribucion de los cambios dispersos o en forma de
parches, explica el fracaso de la biopsia con agu-
ja; lo cual es extensivo a otras afecciones con si-

milares caracteristicas.

Una sinovitis cronica inespecifica fue el ha-
llazgo mas relevante entre las biopsias
artroscopicas y con aguja en nuestro estudio, di-
fusa en mas de la mitad de los casos. explicando
la buena concordancia histologica(87%) compro-
bada en ambos métodos. Una excelente concor-
dancia histologica fue encontrada en una rodilla



|

_I

Volumen I, Num 2, 2000

con una sinovitis vellonodular pigmentada difusa.

En aquellos trastornos mecénicos(plica
mediopatelar y lesiones meniscales) la sinovitis
crénica inespecifica fue localizada en la mitad de
las rodillas. Un reciente trabajo(8) soporta que
cerca de un tercio de los pacientes con dolor an-
terior en larodilla, debido a una plica mediopatelar,
fueron remitidos al servicio de reumatologia con
un diagndstico incierto y, la sinovitis crénica estu-
vo presente en el 47% de ellos. De modo que una
biopsia con aguja hubiera sido poco ttil para diag-
nostico en estos casos y una sinovitis crénica
inespecifica, posiblemente, la conclusién mds
aproximada.

El estudio de Piishel(9) con preparaciones
obtenidas de pacientes sinovectomizados, mos-
tr6 un diagnéstico histopatolégico mas seguro que
en los ponches cilindricos de las mismas prepara-
ciones. Logicamente, una mayor cantidad de teji-
do permite una mayor probabilidad para tomar
una muestra representativa. La biopsia selectiva
por artroscopia puede tener un significado similar
0 atn mejor, sin la necesidad de tomar muestras
excesivas de tejido, evitando la agresién de tejido
sinovial indemne; esto tiltimo muy posible por el
método a ciegas.

Ventajas de la biopsia bajo control Artroscépico.

@ Representatividad de la muestra.
o Cantidad adecuada.
@ Informacion diagnéstica adicional,
- Imagen endoscépica.
-  Biopsiaselectiva (foco sinovial o
cartilago).
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El procedimiento con aguja propuesto por
Van Vurty colaboradores(10), los cuales se auxi-
lian de una imagen ultrasonografica, es seguro e
imagino que futuramente consiga muchos adep-
tos.

Me Cune(11) considera que en larodilla la
biopsia cerrada con aguja, mejor que la biopsia
abierta, debe ser realizada inicialmente y esta tlti-
ma llevada a cabo una vez que la primera no con-
sigaun diagndstico.

Aunque nuestro estudio no reunié pacientes
con “monoartritis de origen incierto”, demostr
que la biopsia bajo control artroscépico fue bien
tolerada y tiene ventajas(figura) sobre la biopsiaa
ciegas. El abordaje artroscopico brindé en todos
los casos una cantidad apropiada de tejido sinovial
para el estudio histolégico. Ademdas una informa-
cion diagnéstica adicional, asf como una seleccién
de cartilago o sinovial fue posible bajo visualiza-
cion directa

Pienso que debemos mejorar el material que
enviamos al pat6logo - en calidad y cantidad-, y
laartroscopia estandar o la miniartroscopiaes el
método idéneo, con mayor atractivo en la practi-
caclinicay la investigacién que el procedimiento
aciegas con aguja.
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