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VIÑETA 1

DR.  GONZALO BARTESAGHI



• NR

• 43 años

• Trabajo de oficina

• Practica Golf

• AF y AP de psoriasis

• Derivada desde traumatología por gonalgia bilateral de tipo mixto.  
Sin otros elementos orientadores a espondiloartritis.

• EF: rodillas bien axadas.  Sin elementos fluxivos articulares.  Discreto 
derrame articular en ambas rodillas.  Resto normal



PARACLINICA

• Uricemia 2,7,  PCR 1,86,  VES 36;  FR 8,  Ac ANTI  CCP negativo

• Rx: pinzamiento FT interno. Osteofitos

•



• Diagnóstico en ese momento ARTRITIS PSORIASICA

• Tratamiento:  MTX 15/sem, Ac Fólico (11/18)

• Evolución: 
• 01/2019 Mejoría parcial.  VES 23. Aumento de MTX a 22,5 sem.

• 04/2019 Asintomática.  VES 15

• 11/19 Gonalgia mixta algunos días.  VES 11. Se mantiene tratamiento.  La 
paciente no acepta pasar a MTX im

• 5/20  Peoría del dolor bilateral (5/10).  Aumento MTX a 25 im sem



RM DE AMBAS RODILLAS

RD: Derrame articular con sinovitis difusa, con la característica de 
presentar señal grasa en su interior.  Se asocia erosión ósea a nivel del 
sector posteromedial del  platillo tibial interno con presencia de quiste 
sinovial de 10 mm y otro quiste sinovial a nivel del sector lateral del 
platillo tibial externo (zona desnuda).
Signos degenerativos en compartimiento ft interno:  pinzamiento del 
espacio articular. Osteofitos marginales y adelgazamiento del cartílago 
articular y osteitis degenerativa a nivel de la periferia del cóndilo femoral
Quiste de Baker
Sinovitis bilateral y difusa con las caraceristicas RM de un lipoma 
arborescente. Se asocian algunas erosiones óseas y cambios 
degenerativos a nivel del compartimiento femoro tibial interno.



RM



LIPOMA ARBORESCENTE

 Proliferación lipomatosa benigna de la sinovial

 Manifestada por derrame articular lentamente progresivo con 
poco componente doloroso

 Etiología desconocida si bien puede asociarse a inflamación 
crónica de la sinovial como en la AR

 Mas común en hombres, 4ta-5ta décadas de la vida

 Localización mas común rodilla, uni o bilateral

 RM muestra masas sinoviales características con 

alta intensidad de señal grasa en todas las secuencias 



PREGUNTAS

•1.  ¿A Pso – lipoma arborescente - sufrimiento 
artrósico?

•2.  Que peso tiene el hallazgo de sinovitis por RM en 
este contexto

•3.  Conducta
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DR.  GONZALO BARTESAGHI



● 47 años

● Chofer de ambulancia

● Fumador en plan de cesación tabáquica

● Neumonias en varias oportunidades

● Diabetico tipo II

● Espondilitis anquilosante diagnosticada  sus 20 años.  
HLA B27 +

● Sustitución protésica de ambas caderas a los 21 años

● Escaso control de su enfermedad

● EF: franco aumento de cifosis dorsal , con hiperlordosis
cervical





● SITUACIÓN ACTUAL

– Raquialgia de tipo mixta, intensa, invalidante para su trabajo y 
dolor en región glútea izquierda

– En tratamiento con Naproxeno “reglado”, a lo cual se han 
sumado opioides sintéticos y luego morfina vo

– RFA en valores normales



PREGUNTAS

● 1 ¿Se puede beneficiar este paciente de tratamiento biológico, 
luego de 30 años de enfermedad?

● 2 ¿Como demuestro actividad inflamatoria mas allá de la 
clínica, para justificar escalar a biológicos?

● 3¿Cual seria la mejor opción en cuanto a mecanismo de 
acción?



RM Y RFA

● RM de col LS y SI:
–Rectificación de lordosis, puentes óseos, bloques 

vertebrales, fusión de interfacetarias posteriores, etc.

–Fusión de las interlineas SI bilaterales, sin alteración de la 
señal de intensidad.

–En suma: Compatible con EA evolucionada, sin signos de 
actividad actual

● RFA: VES 9, PCR -
– .




