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RESUMO
O caso em questão é o de uma paciente do sexo feminino que 
apresentava queixa de dor na região anterior do joelho esquer-
do durante e após atividades esportivas, seguidas de bloqueio 
articular havia três meses. Exames de imagem: radiografias 
simples do joelho normais e ressonância magnética mostrando 
formação expansiva sólida podendo corresponder a condroma 
de partes moles ou a sinovite nodular focal. Realizada ressec-
ção artroscópica da lesão com diagnóstico de tumor de células 
gigantes difuso símile/sinovite vilonodular pigmentada locali-
zada (SVNPL) após resultado do exame anatomopatológico. A 
paciente apresenta boa evolução clínica com desaparecimento 
dos sintomas e retorno às atividades físicas. 

Descritores – Sinovite Vilonodular Pigmentada; Artroscopia; 
Joelho; Tumor de Células Gigantes

ABSTRACT 
This case concerned a female patient with a complaint of pain in 
the anterior region of her left knee during and after sports activi-
ties, followed by joint blockage three months ago. From imaging 
examinations, simple radiography of the knee was normal and 
magnetic resonance showed a solid expansive mass, possibly 
corresponding to soft-tissue chondroma or focal nodular syno-
vitis. Arthroscopic resection of the lesion was performed, and the 
diagnosis of diffuse giant cell tumor resembling localized pig-
mented villonodular synovitis (PVNS) was made from the result 
of the anatomopathological examination. The patient presented 
good clinical evolution, with disappearance of symptoms and 
return to physical activities. 

Keywords – Synovitis, Pigmented Villonodular; Arthoscopy; 
Knee; Giant Cell Tumor

INTRODUÇÃO 

O tumor de células gigantes (TCG) intra-articular, ou 
SVNPL, é uma lesão rara. A nomenclatura utilizada pelo 
patologista, ou mesmo por alguns autores, geralmente 
leva a dúvidas no diagnóstico. 

Chassaignac(1), em 1852, descreveu, pela primeira 
vez, uma lesão nodular com origem em bainhas tendi-
nosas flexoras dos dedos. Em 1864, Simon(2) descreveu 
a forma localizada da doença no joelho e Moser(3), em 
1909, descreveu a forma difusa da doença. Em 1941, 

Jaffe et al(4) propuseram o termo “sinovite vilonodular 
pigmentada” para essas manifestações.

A nomenclatura utilizada nos dias de hoje é a des-
crita por Granowitz et al(5), na qual o termo “sinovite 
vilonodular pigmentada” é utilizado para os achados 
intra-articulares; “bursite vilonodular pigmentada” para 
as lesões localizadas nas bursas; e “tenossinovite vilono-
dular pigmentada” para as lesões originadas das bainhas 
tendinosas, também conhecidas como tumor de células 
gigantes de bainha tendinosa.
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A sinovite vilonodular pigmentada é dividida nas 
formas difusa e localizada.

A nomenclatura utilizada pelo patologista, ou nos 
artigos, muitas vezes, pode ser confusa. O uso de si-
nônimos, como TCG intra-articular e tumor de células 
gigantes símile, causa confusão para médicos não espe-
cialistas e para os pacientes.

A sinovite vilonodular poder ser difusa (SVND) ou 
localizada, ainda com etiologia incerta. É observada, na 
maioria dos casos, em pacientes entre 20 e 50 anos com 
leve prevalência no sexo feminino(4,6).

O tratamento é baseado na ressecção da lesão por 
via artroscópica e/ou aberta, com recidiva local entre 
18 e 46%(7,8).

CASO CLÍNICO
Paciente de 37 anos, feminino, cor branca, comer-

ciante, com dor na região anterior do joelho esquerdo 
durante e após atividades esportivas, seguidas de blo-
queio articular havia três meses. Exame físico ortopédi-
co: bom alinhamento dos membros inferiores, ausência 
de edema ou derrame articular, atrofia muscular do 
vasto medial oblíquo. Apresentava dor à compressão 
da articulação femoropatelar, com testes meniscais e 
ligamentares negativos e ausência de sinais de instabi-
lidade da articular. Arco de movimento completo e in-
dolor. Sem outros sinais ou sintomas e história pessoal 
ou familiar não significativas. Os exames de imagem: 
radiografia simples do joelho esquerdo frente, perfil e 
axial normais (Figuras 1 e 2). A ressonância magnética 
(Figuras 3 e 4) mostrava alterações degenerativas in-
trassubstanciais nos cornos posteriores dos meniscos 
medial e lateral, e formação expansiva sólida na gordu-
ra pré-femoral, que pode corresponder a condroma de 
partes moles ou sinovite nodular focal. Paciente sub-
metida a artroscopia (Figuras 5 e 6) do joelho esquerdo 
com ressecção marginal da lesão. Material enviado para 
exame anatomopatológico. Laudo anatomopatológico 
(Figuras 7 e 8): neoplasia bem circunscrita constituída 
de células epitelioides difusamente distribuídas, entre-
meadas por tecido conjuntivo denso/tumor de células 
gigantes símile. Realizado estudo imuno-histoquímico, 
com perfil de tumor de células gigantes difuso-símile/
sinovite vilonodular pigmentada. 

Paciente assintomática no primeiro pós-operatório. 
Após 30 dias de cirurgia, liberada para a realização de 
todas as atividades. Será acompanhada com ressonância 
magnética a cada seis meses no primeiro ano e, após, 
anualmente por dois anos.

Figura 1 – Radiografia do joelho esquerdo Frente: normal.

Figura 2 – Radiografia do joelho esquerdo Perfil: normal.

Figura 3 – Ressonância magnética em T1, corte sagital, 
demonstrando nodulação na região retropatelar. 
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DISCUSSÃO
 A sinovite vilonodular pigmentada compreende um 

conjunto de patologias com características anatomo-
patológicas semelhantes. A SVNP é uma doença rara, 
com 1,8 casos novos por ano para cada milhão(9). A 
nomenclatura da doença, por vez utilizada nos laudos 
da patologia ou nos trabalhos, muitas vezes é confusa, 
levando a diagnóstico equivocado. Observamos, em al-
guns trabalhos publicados, descrição da lesão ora como 
tumor de células gigantes sinovial, ora como sinovite 
vilonodular pigmentada localizada, não sabendo se a le-
são é intrassinovial ou da bainha do tendão(10). A nomen-
clatura proposta por Granowitz et al(5) determina que a 
sinovite vilonodular pigmentada seja utilizada para os 
achados intra-articulares; bursite vilonodular pigmenta-
da para as lesões localizadas nas bursas; e tenossinovite 
vilonodular pigmentada para as lesões originadas das 
bainhas tendinosas, também conhecidas como tumor de 
células gigantes de bainha tendinosa. 

A sinovite vilonodular pigmentada é uma doença 
rara, porém envolve o joelho em 80% dos casos. A doen-
ça intra-articular pode ser localizada ou difusa. A SVNP 
é caracterizada pela hiperplasia da sinovial ou bainha 
tendinosa, com acentuada proliferação das células es-
tromais, grande quantidade de hemossiderina intra e 
extracelular e células gigantes multinucleadas. A doença 
é mais prevalente em pacientes entre 20 e 50 anos, com 
leve predileção pelo sexo feminino(11).

A etiologia não está estabelecida, porém pode estar 
associada com hemartrose de repetição. A literatura ain-
da sugere outras possibilidades, como: processo neoplá-
sico benigno, reação a estímulo desconhecido e reação 
a repetidos episódios de trauma(7,12).

Os sintomas são progressivos. Na forma difusa, ob-
serva-se dor, derrame articular de repetição não traumá-

Figura 4 – Ressonância magnética em T2 com contraste, corte 
axial, mostrando nodulação na região retropatelar.

Figuras 5 e 6 – Ressecção artroscópica da lesão.

Figura 7 – Lâmina corada em hematoxilina-eosina, mostrando 
proliferação de células epitelioides difusamente distribuídas, 
entremeadas por tecido conjuntivo denso. Observam-se 
macrófagos com acúmulo de hemossiderina no citoplasma e 
também células gigantes multinucleadas. 

Figura 8 – Detalhe da célula gigante multinucleada.

Rev Bras Ortop. 2011;46(4):468-71



471

tico e limitação do arco de movimento. O diagnóstico 
da forma localizada é difícil, pois os sintomas podem 
mimetizar lesões meniscais ou corpo livre intra-articular 
e queixa de falseio(7,13). No exame físico, os achados 
não são específicos. O paciente pode ser oligossinto-
mático, como no caso apresentado, ou apresentar calor 
local, derrame articular, diminuição do arco de movi-
mento, dor, atrofia muscular e massa palpável. Anor-
malidades ligamentares ou meniscais geralmente não 
são encontradas. Devido às dificuldades de se realizar 
um diagnóstico clínico conclusivo, estudos de imagem 
complementares são necessários(7,12,13).

Os exames complementares relevantes são a radio-
grafia simples e a ressonância magnética. Nos casos 
iniciais, a radiografia simples encontra-se geralmente 
normal, podendo apresentar erosões com reação perios-
teal nas regiões sem carga. Nos crônicos, encontram-se 
lesões erosivas em espelho na articulação acometida(14).

A ressonância magnética é um exame importante para 
estabelecer a hipótese diagnóstica e direcionar o tratamen-
to. Observam-se áreas de baixo sinal em T1 e T2 na mem-
brana sinovial(14). Na SVND, a membrana sinovial está 
irregular e observa-se frequentemente derrame articular.

Os achados histológicos são de uma lesão bem dife-
renciada, com proliferação destrutiva de células mono-
nucleares sinoviais-símile, associadas a células gigantes 
multinucleadas, macrófagos xantomizados, hemosside-
rófagos e células inflamatórias(8,15).

A SVNP é uma lesão benigna. O potencial para dege-
neração maligna é relatado; porém, extremamente raro(8).

O tratamento preconizado para a SVNP é a 
ressecção da lesão.

Na SVND, a sinovectomia via artroscopia por múl-
tiplos portais é o tratamento de escolha. Um acesso 
posterior via aberta pode ser necessário em pacientes 
com extensão da doença para a região posterior e ex-
tracapsular(7,12,16).

Na SVNL, a ressecção artroscópica é a mais indica-
da. A artroscopia causa menor lesão das estruturas do 
joelho e recuperação mais precoce(7,12).

A radioterapia é utilizada em casos com múltiplas 
recorrências(17-19).

O acompanhamento do paciente é realizado com res-
sonância magnética periódica a cada seis a 12 meses. O 
prognóstico é bom, porém a recidiva local ocorre em 12 
a 48% dos casos(5,10).
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