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cal progressiva foram os sintomas iniciais mais fre-
quentes (em 82.1% e 71.4%, respectivamente). A ra-
diografia articular identificou alterações em apenas
17.8% dos doentes. A ressonância magnética nuclear
(RMN) da estrutura envolvida identificou a presença
de proliferação da membrana sinovial em todos os ca-
sos, bem como extensão extra-articular da lesão e ero-
sões ósseas em 39.1% e 34.8% dos casos, respectiva-
mente. Todos os casos foram histologicamente docu-
mentados (27 casos com origem sinovial articular e 1
caso com origem tenossinovial). Sinovectomia subtotal,
sinovectomia total, exérese local da lesão, sinovecto-
mia associada a artroplastia e sinovectomia associada a
artrodese foram os procedimentos cirúrgicos efectuados
em 53.6%, 21.4%, 10.7%, 7.1% e 3.6% dos casos, res-
pectivamente. Em 25% dos doentes ocorreu recidiva
local da lesão, em média 60.8 meses após a cirurgia.
Conclusão. Em indivíduos com SNVP, a inespecifici-
dade da sintomatologia contribui, frequentemente, para
o atraso no estabelecimento do diagnóstico. Tal como
na maioria dos estudos publicados, também neste es-
tudo o joelho foi a localização mais frequente da lesão.
Apesar do estudo radiológico da articulação afectada
ter revelado alterações num escasso número de doen-
tes, a RMN identificou proliferação da membrana si-
novial em todos os casos, demonstrando a sua rele-
vância na abordagem diagnóstica desta entidade. Con-
tudo, apenas o estudo histológico da lesão permite o es-
tabelecimento de um diagnóstico definitivo.

Palavras-chave: Membrana sinovial; Proliferação; He-
mossiderina

AbstRAct

Objective. Pigmented Villonodular Synovitis (PVNS) is
a benign and uncommon clinical entity, characterized
by excessive proliferation of synovial membrane of
joints, tendon sheaths and bursas. The objective of this
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Resumo

Objectivo. A Sinovite Vilonodular Pigmentada (SVNP)
é uma entidade clínica benigna e incomum, caracteri-
zada por uma proliferação excessiva da membrana si-
novial de articulações, baínhas sinoviais e bursas. O ob-
jectivo deste estudo foi o de avaliar os parâmetros de-
mográficos e clínicos, os procedimentos diagnósticos e
terapêuticos e a evolução clínica de 28 doentes com o
diagnóstico de SVNP.
Material e Métodos. Estudo retrospectivo dos casos
de SNVP, histologicamente documentada, diagnostica-
dos entre Janeiro de 1998 e Abril de 2010, no serviço
de Ortopedia dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra. Foi efectuada a revisão do processo clínico de cada
doente e avaliados os seguintes parâmetros: género, ida-
de à data do diagnóstico, a sintomatologia inicial e a
sua localização, o período de evolução dos sintomas até
ao estabelecimento do diagnóstico, os principais acha-
dos imagiológicos (radiografia e ressonância magnéti-
ca nuclear da estrutura envolvida), as características
histológicas da lesão, a terapêutica efectuada, a duração
do seguimento clínico, a presença de recidiva e o pe-
ríodo de tempo decorrido entre a terapêutica e a sua
ocorrência.
Resultados. Foram incluídos 28 doentes com o
diagnós tico histológico de SNVP. A maioria dos doen-
tes era do sexo feminino (53.6%) e a idade média, à
data do diagnóstico, foi de 39.2 ± 19.1 anos (média ±
desvio-padrão). O tempo de evolução dos sintomas até
ao estabelecimento do diagnóstico era desconhecido
em 1 doente, sendo que nos restantes 27 doentes foi,
em média, de 24.4± 20.5 meses (média ± desvio-pa-
drão). O joelho foi a localização mais frequente da le-
são (75% dos casos). A dor e a noção de tumefacção lo-
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study was to evaluate demographic and clinical pa-
rameters, diagnostic and treatment procedures and the
outcome of 28 patients with PVNS.
Material and Methods. Retrospective study of the his-
tologically proven cases of PVNS, diagnosed between
January 1998 and April 2010 in the Orthopaedics De-
partment of Coimbra University Hospital. Clinical data
were reviewed for each patient and the following pa-
rameters were evaluated: gender, age at diagnosis, ini-
tial clinical symptoms and site of onset, symptom du-
ration, main imaging findings (x-ray and magnetic
reso nance imaging of the involved structure), histo-
logical features of the lesion, treatment, follow-up du-
ration, evidence of recurrence and time between
surgery and recurrence.
Results. A total of 28 patients with histologically
proven PVNS were included. The majority of patients
were female (53.6%) and the mean age at the time of
diagnosis was 39.2± 19.1 years (mean ± SD). The time
between onset of symptoms and diagnosis was un-
known in one patient and, in the other 27 patients,
mean delay in diagnosis was 24.4± 20.5 months
(mean± SD). The knee was the most frequently affec -
ted site (75% of the cases)). Pain and progressive local
swelling sensation were the most frequent symptoms
at onset (in 82.1% and 71.4% of the cases, respective-
ly). Joint x-ray identified abnormalities in only 17.8%
of the patients. Magnetic resonance imaging (MRI) of
the affected structure identified the presence of syno -
vial membrane proliferation in all cases and extra-ar-
ticular extension of the lesion and bone erosions in
39.1% and 34.8%, respectively. Diagnosis was histo-
logically proven in all cases (27 with synovial joint ori-
gin and 1 with tenosynovial origin). Subtotal syno -
vectomy, total synovectomy, local excision of the le-
sion, syno vectomy associated with arthroplasty and
synovectomy associated with arthrodesis were per-
formed in 53.6%, 21.4%, 10.7%, 7.1% and 3.6% of
the cases, respectively. Local recurrence occurred in
25% of the patients, with a mean time of recurrence of
60.8 months after surgery.
Conclusion: In PVNS patients, the non-specific symp-
toms often contribute to a delay in establishing a
diagno sis. As in the majority of the reported studies,
in this study the knee was also the most commonly af-
fected articular site. Although the x-ray of the affected
joint revealed abnormalities in just a few number of
patients, MRI identified the presence of synovial mem-
brane proliferation in all cases, proving its value in the
diagnostic approach to this entity. However, only the

histological study of the lesion allows establishing a
definitive diagnosis. 

Keywords: Synovial membrane; Proliferation; He -
mosiderin.

IntRoduÇÃo

A Sinovite Vilonodular Pigmentada (SNVP) é uma en-
tidade clínica incomum, a qual apresenta uma inci-
dência global, a nível mundial, de 1.8 casos por milhão
de habitantes/ano1,2. É caracterizada por uma prolife-
ração benigna da membrana sinovial de articulações,
bursas e baínhas tendinosas1,2. A sua primeira descri-
ção foi atribuída a Chassaignac (1852), o qual a des-
creveu como uma lesão nodular da membrana sinovial
dos tendões flexores dos dedos2,3. Posteriormente, Si-
mon (1864) e Moser (1909) descreveram, pela primei-
ra vez, as variantes localizada e difusa, respectivamen-
te2,4,5. Diversas designações têm sido atribuídas a esta
entidade, nomeadamente xantoma sinovial, endote-
lioma sinovial, histiocitoma fibroso benigno, mielo-
plaxoma e sarcoma fibrohemossiderínico, até que Jaf-
fe et al. (1941) proposeram os termos sinovite vilono-
dular pigmentada, tenossinovite vilonodular pigmen-
tada e bursite vilonodular pigmentada2,6,7. Estão
descritas duas variantes distintas desta entidade. Na
variante difusa (SNVPD), a membrana sinovial da ar-
ticulação ou estrutura afectada é envolvida na sua to-
talidade, apresentando vilosidades grosseiras, nodula-
ridade difusa e acentuada pigmentação (a qual pode
variar de amarelo escuro a castanho)1,2. Na variante lo-
calizada (SNVPL), apenas uma porção da membrana
sinovial se encontra envolvida, apresentando-se, ha-
bitualmente, menos intensamente pigmentada e com
menor proliferação vilositária1.

A sintomatologia, devido à sua inespecificidade,
contribui, frequentemente, para o atraso no estabele-
cimento do diagnóstico1,2,8,9. Dor local, tumefacção ar-
ticular, presença de massa palpável, rigidez articular,
diminuição da amplitude de movimento e instabilida-
de articular representam os achados clínicos mais fre-
quentes1,2,8,9,10.

A radiografia é normal na maioria dos casos1. A
resso nância magnética nuclear (RMN) é um meio com-
plementar de diagnóstico particularmente útil no es-
tabelecimento do diagnóstico de SNVP, permitindo di-
ferenciar as diversas estruturas intra-articulares e defi-
nir as características e a extensão das lesões de tecidos
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moles1,2. Contudo, o diagnóstico definitivo é estabele-
cido pelo estudo histológico do tecido sinovial11.

O objectivo deste estudo foi o de avaliar os parâ-
metros demográficos e clínicos, os procedimentos
diagnósticos e terapêuticos e a evolução clínica de 28
doentes com o diagnóstico de SNVP.

mAteRIAL e mÉtodos

Estudo retrospectivo dos casos de SNVP, histologica-
mente documentada, diagnosticados no serviço de Or-
topedia dos Hospitais da Universidade de Coimbra, du-
rante o período decorrido entre 1 de Janeiro de 1998 e
30 de Abril de 2010. Foi efectuada a revisão do processo
clínico de cada doente, bem como das radiografias e
RMN do local da lesão. Relativamente a cada doente, fo-
ram avaliados os seguintes parâmetros: género, idade à
data do diagnóstico, a sintomatologia inicial e a sua lo-
calização, o período de evolução dos sintomas até ao es-
tabelecimento do diagnóstico, os principais achados
imagiológicos (radiografia e RMN da estrutura envol-
vida), as características histológicas da lesão, a tera-
pêutica efectuada, a duração do seguimento clínico, a
presença de recidiva e o período de tempo decorrido
entre a terapêutica e a sua ocorrência.

ResuLtAdos

cARActeRÍstIcAs demogRÁfIcAs 
Foram incluídos 28 doentes com o diagnóstico histo-
lógico de SNVP. Cerca de 53.6% eram do sexo femini-
no. A idade média à data do diagnóstico foi de 39.2±

19.1 anos (média ± desvio-padrão), sendo que a maio-
ria dos doentes se encontrava na 3ª década de vida (Fi-
gura 1). 

sIntomAtoLogIA
O joelho foi a articulação mais frequentemente aco-
metida (75% dos casos), seguida das articulações ti-
biotársica (10.7%), metatarso-falângica (7.1%), coxo-
femoral (3.6%) e radiocárpica (3.6%) (Tabela I). A le-
são teve origem articular em todos os casos excepto
em um, cuja origem foi tenossinovial (tendão tibial
posterior). A dor e a noção de tumefacção local pro-
gressiva foram os sintomas iniciais mais frequentes (em
82.1% e 71.4% dos casos, respectivamente). Outros
sintomas, tais como, noção de tumefacção local recor-
rente e limitação da mobilidade, embora referidos em
alguns casos, revelaram-se menos frequentes (17.8% e
32.1% dos casos, respectivamente). O tempo médio
de evolução dos sintomas até ao estabelecimento do
diagnóstico foi desconhecido em 1 doente (no qual a
lesão foi um achado durante a cirurgia) e, nos restan-
tes 27 doentes, foi de 24.4 ± 20.5 meses (média ± des-
vio-padrão). 

PRocedImentos dIAgnÓstIcos
Todos os doentes realizaram o estudo radiológico da
articulação afectada, embora apenas em 5 (17.8%) ti-
vessem sido detectadas alterações. As alterações de-
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fIguRA 1. Distribuição etária dos doentes com Sinovite 
Vilonodular Pigmentada (n=28)

tAbeLA I. PARÂmetRos demogRÁfIcos e 
cLÍnIcos dA PoPuLAÇÃo em estudo (n=28)

Sexo feminino (%) 53.6
Idade à data do diagnóstico 39.2± 19.1
(anos, média ± DP)
Duração média dos sintomas 24.4± 20.5
(meses, média ± DP)
Sintomatologia – n (%) 

Dor local 23 (82.1)
Noção de tumefacção local progressiva 20 (71.4)
Noção de tumefacção local recorrente 5 (17.8)
Limitação da mobilidade 9 (32.1)

Localização – n (%)
Joelho      21 (75.0)
Tibiotársica 3 (10.7)
Metatarso-falângica 2 (7.1)
Coxo-femoral 1 (3.6)
Radiocárpica 1 (3.6)
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tectadas no estudo radiológico foram as seguintes: tu-
mefacção de tecidos moles (1 doente), lesões quísticas
subcondrais (1 doente) e alterações degenerativas (3
doentes). A RMN articular foi realizada em 23 dos 28
doentes (em 1 doente a lesão foi um achado durante a
cirurgia; 4 doentes apresentaram contra-indicações 
absolutas para a sua realização). Destes 23 doentes, to-
dos apresentaram proliferação da membrana sinovial,
sendo que em 13 (56.5%) esta era do tipo difuso e em
10 (43.5%) do tipo localizado; extensão extra-articu-
lar da lesão e erosões ósseas foram detectadas em 9
(39.1%) e em 8 (34.8%) doentes, respectivamente.

estudo hIstoLÓgIco
Todos os doentes incluídos apresentavam SNVP his-
tologicamente documentada. Depósitos de hemossi-
derina foram detectados em todos os casos (Figura 2).
Os tipos celulares mais frequentemente encontrados
foram as células gigantes multinucleadas, os histióci-
tos e as células xantomatosas (em 64.3%, 64.3% e
32.1% dos casos, respectivamente). 

teRAPÊutIcA efectuAdA
A sinovectomia subtotal foi o procedimento de esco-
lha em 15 doentes (53.6%) e a sinovectomia total em
6 doentes (21.4%). A exérese local da lesão foi efec-
tuada em 3 casos (10.7%). Sinovectomia total e artro-
plastia foram efectuadas em 2 casos (7.1%), ambos re-
ferentes a SNVP do joelho. Sinovectomia total asso-

ciada a artrodese foi a opção terapêutica em 1 caso
(3.6%) de SNVP da radiocárpica. A remoção do 4º raio
dactilar foi a opção terapêutica em 1 caso (3.6%) de le-
são extensa e agressiva da 4ª articulação metatarso-fa-
lângica do pé direito.

RecIdIvA
O período médio de seguimento clínico foi de 8.2± 4.1
anos (média ± desvio-padrão), não tendo havido dife-
renças entre o grupo de doentes que apresentou reci-
diva da lesão e o grupo em que tal não sucedeu (6.8±
3.9 anos versus 8.6 ± 4.2 anos, p=0.348, teste de Mann-
Whitney; considerados estatisticamente significativos
valores de p<0.05). A recidiva local ocorreu em 7 doen-
tes (25%), em média 60.8 meses (mínimo de 5 meses
e máximo de 144 meses), após a terapêutica da lesão
inicial. Destes 7 doentes, 4 apresentaram apenas uma
recidiva e 3 apresentaram 2 recidivas. De entre todos
os casos de recidiva, 4 apresentaram uma lesão inicial
de tipo difuso e 3 uma lesão inicial de tipo localizado.
Destes 7 casos de recidiva local, 5 eram referentes a
SNVP do joelho, 1 a SNVP da tibiotársica e 1 a SNVP
da metatarso-falângica. Todos os casos foram tratados
com ressinovectomia.

dIscussÃo

etIoLogIA
A etiologia da SNVP é desconhecida, sendo diversas
as teorias que sugerem inúmeras causas potenciais, no-
meadamente a ocorrência de um processo inflamató-
rio crónico, traumatismo recorrente, hemartrose, reac-
ção inflamatória a um agente não identificado ou mes-
mo de um distúrbio local do metabolismo lipídico na
membrana sinovial1,11. Nenhum agente infeccioso es-
pecífico tem sido associado ao desenvolvimento de
SNVP9. Alguns estudos citogenéticos mais recentes su-
gerem, contudo, uma associação entre a presença de
trissomia do cromossoma 7 e o desenvolvimento de
SNVP2,8.

ePIdemIoLogIA
Apesar desta entidade poder ocorrer em qualquer fai-
xa etária (mesmo durante a infância12), os indivíduos
na 3ª e 4ª décadas de vida são os mais frequentemen-
te acometidos1,2.

A distribuição sexual dos casos é desconhecida, mas
um discreto predomínio no sexo feminino tem sido
descrito em séries com um elevado número de casos8,13.

fIguRA 2. Estudo histológico da membrana sinovial de um
doente com SNVP da 1ª articulação metatarso-falângica. Presença
de depósitos de hemossiderina (setas) localizados no estroma 
sinovial (coloração com H&E, ampliação de 400x). 
Imagem gentilmente cedida pelo Serviço de Anatomia Patológica
dos Hospitais da Universidade de Coimbra.
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O joelho é a articulação mais frequentemente en-
volvida (correspondendo a cerca de 80% dos casos),
seguido pelas articulações coxo-femoral (15%) e ti-
biotársica (5%)1,2,9,10,12,14,15,16. Habitualmente, o envol-
vimento é monoarticular1,2.

No nosso estudo, o sexo feminino foi discretamen-
te mais atingido, a 3ª década de vida foi a que reuniu
o maior número de casos (32.1%) e o joelho também
foi a articulação mais frequentemente envolvida (75%
dos casos). 

sIntomAtoLogIA 
A sintomatologia é, na maioria dos casos, inespecífica,
situação que contribui, frequentemente, para o atraso
no estabelecimento do diagnóstico1,2,8,9. 

Dor localizada, diminuição da amplitude de movi-
mento, tumefacção articular, massa local palpável, sen-
sação de bloqueio, rigidez ou instabilidade articular
representam os sintomas mais frequentes1,2,8,9,10. A pre-
sença de massa palpável, sensação de bloqueio articu-
lar, dor ou desconforto localizados são sugestivos de le-
sões de tipo localizado2. O início da sintomatologia é,
tipicamente, insidioso1 e a sua duração média, até ao
estabelecimento do diagnóstico, tem sido descrita na
literatura como variando de 10 a 26 meses1.

Na presença de derrame articular, a realização de
artrocentese revela, tipicamente, um liquido sinovial
xantocrómico ou sero-hemático1. 

No nosso estudo, a dor local e a noção de tumefac-
ção local progressiva foram os sintomas iniciais mais
frequentes (em 82.1% e 71.4% dos casos, respectiva-
mente).

dIAgnÓstIco
Diversos métodos de imagem têm sido utilizados na in-
vestigação de lesões de SNVP, cada um dos quais apre-
sentando um valor diagnóstico distinto.

O estudo radiográfico da articulação envolvida é ha-
bitualmente normal, revelando alterações em apenas
15% dos casos1. De entre estas, destacam-se as lesões
quísticas radiolucentes, o aumento da densidade da
membrana sinovial e as erosões ósseas1,2,9,15. As lesões
quísticas desenvolvem-se, habitualmente, em ambos
os lados da articulação, têm um halo esclerótico e são
periarticulares11. Na SNVP da coxo-femoral podem ser
encontradas erosões ósseas em cerca de 95% dos ca-
sos15. Tal situação resulta da presença de uma forte cáp-
sula articular e de potentes ligamentos periarticulares
o que, em associação com o aumento da pressão intra-
articular (relacionado com a proliferação sinovial),

conduz ao desenvolvimento da erosão15. Alterações de-
generativas, com acentuada diminuição do espaço ar-
ticular, ocorrem em 70-75% dos casos de SNVP da
coxo-femoral, geralmente em estadios avançados da
doença15. 

A cintigrafia osteoarticular tem um valor diagnósti-
co limitado devido aos seus resultados inespecíficos9.  

A ecografia articular é particularmente útil no dia -
gnóstico de lesões localizadas e na sua diferenciação
de outras lesões mais comuns, como por exemplo, as
meniscais9. Contudo, o seu resultado é dependente da
experiência do observador9.

A tomografia axial computorizada (TAC) é espe-
cialmente útil na identificação de erosões ósseas, em-
bora apresente limitações na caracterização de lesões
de tecidos moles9.

A RMN tem demonstrado a sua superioridade, re-
lativamente aos outros métodos de imagem, na detec-
ção de alterações sugestivas de SNVP. Permite a iden-
tificação de depósitos de hemossiderina, os quais con-
tribuem para a diminuição da intensidade de sinal nas
imagens ponderadas de T1 e T29. Esta característica
do sinal correlaciona-se com a quantidade de hemos-
siderina presente na lesão1. Desta forma, quando os
depósitos de hemossiderina são mínimos, a caracte-
rística diminuição da intensidade de sinal poderá não
estar presente1. Apesar da sensibilidade da RMN na
identificação de alterações sugestivas de SNVP, a sua es-
pecificidade é limitada, dado que outras situações clí-
nicas podem apresentar características semelhantes,
nomeadamente hemartrose crónica, tumores fibrosos,
depósitos de substância amilóide, tofos gotosos, os-
teoartrose e artrite reumatóide1. Outros achados ca-
racterísticos na RMN são a hiperplasia da membrana
sinovial, erosões ósseas e a preservação da densidade
do osso15. Frequentemente encontra-se presente der-
rame articular15.

O diagnóstico final é estabelecido através do exame
histológico do tecido sinovial11. Microscopicamente, a
SNVP é caracterizada pela presença de um infiltrado
histiocitário mononuclear subsinovial com ocasionais
células gigantes multinucleadas, células ovóides ou fu-
siformes, macrófagos e plexos vasculares1,2. Depósitos
extracelulares de hemossiderina são um achado co-
mum2 (Figura 2).

No nosso estudo, a maioria dos doentes não apre-
sentava alterações na radiografia da articulação envol-
vida, à semelhança do que também se verificou em es-
tudos previamente publicados. A RMN identificou
proliferação da membrana sinovial (localizada ou di-
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fusa) em todos os casos, achado altamente sugestivo do
diagnóstico. O estudo histológico da lesão comprovou
o diagnóstico em todos os casos.

teRAPÊutIcA
Na SVNP localizada, a exérese local da lesão é defen-
dida como sendo a abordagem terapêutica mais ade-
quada, podendo realizar-se por via artroscópica9,11. Na
SVNP difusa a sinovectomia (total ou subtotal) é a 
opção terapêutica recomendada8,11. Perante a ocorrên-
cia de recidiva, está indicada a realização de ressino-
vectomia8,11. Perante a ocorrência de recidiva após res-
sinovectomia poderá considerar-se radioterapia (atra-
vés de irradiação externa ou do uso intra-articular de
radioisótopos)11. No caso de existência de lesões ós-
seas associadas, está indicada a sua curetagem, com
posterior preenchimento local com tecido ósseo autó-
logo11,15. Em estadios avançados da doença, com acen-
tuada destruição articular, a realização de artrodese ou
de artroplastia total tem sido defendida1,15. Neste estu-
do, a sinovectomia subtotal foi a opção terapêutica na
maioria dos casos. Apesar da presença de SNVP de tipo
localizado em 10 doentes (43.6%), a exérese local da
lesão foi a opção terapêutica apenas numa minoria de
casos, tendo os autores optado por uma abordagem ci-
rúrgica mais ampla na maioria destas lesões.

A recidiva após cirurgia está descrita em até 48% dos
casos de SNVP localizada e em até 46% dos casos de le-
sões difusas11. Neste estudo, apenas 25% dos doentes
apresentou recidiva da lesão, situação que poderá ter re-
sultado da opção dos autores por abordagens cirúrgi-
cas mais amplas (sobretudo nas lesões de tipo localiza-
do). Tal como descrito na literatura, o risco de recidiva
para ambos os tipos de lesão relaciona-se com as mar-
gens obtidas durante a cirurgia11. Todos os casos de re-
cidiva foram tratados com ressinovectomia.

concLusÃo

A SNVP representa um desafio diagnóstico devido à
inespecificidade dos seus sintomas e à presença de
achados radiológicos subtis. 

Tal como na maioria dos estudos previamente pu-
blicados, a SNVP ocorreu, maioritariamente, em adul-
tos jovens, tendo sido o joelho a localização mais fre-
quente da lesão e a dor e noção de tumefacção local
progressiva as manifestações clínicas iniciais mais co-
muns.

Apesar do estudo radiológico da articulação afecta-

da ter revelado alterações apenas numa minoria de ca-
sos, a RMN identificou proliferação da membrana si-
novial em todos, demonstrando o seu valioso contri-
buto na abordagem diagnóstica desta entidade. 

Em 25% dos doentes ocorreu recidiva local da lesão
após terapêutica. Comparativamente com alguns es-
tudos previamente publicados, esta foi uma taxa de re-
cidiva inferior e para a qual o tipo de abordagem ci-
rúrgica realizado, particularmente em lesões do tipo
localizado, poderá ter contribuído. 

Apesar de se tratar de uma proliferação benigna da
membrana sinovial, a SNVP pode condicionar impor-
tantes limitações funcionais e a ocorrência de formas
malignas, com metastização pulmonar e morte, em-
bora incomum, encontra-se descrita na literatura 9,18.
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