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Presentación del caso

Paciente de 18 años, sexo masculino, sin antecedentes
mórbidos ni familiares, deportista de competición duran-
te seis años en la disciplina de esgrima. Consulta en
noviembre de 2009 por artralgia súbita intensa en la rodi-
lla izquierda EVA 7/10, de carácter gravativo que aumen-
ta con la marcha, no irradiada y que no cede en reposo. El
paciente comunica que, hace 3 años, ya ha sufrido dolo-
res en ambas rodillas y que han cedido con antiinflama-
torios no esteroides y reposo. Durante el examen físico,
se detecta incapacidad funcional con limitación de los
rangos de movilidad de flexión en 20º y rotación axial en
10º, y aumento de volumen de predominio suprapatelar e
hipertermia local. Se procede a realizar una punción arti-
cular a través de la cual se extraen 60 ml de líquido hemo-
rrágico y se realiza radiografía simple en dos proyeccio-
nes que no muestran hallazgos patológicos. Al principio,
la conducta es tratamiento sintomático con antiinflamato-
rios no esteroides y observación. Un mes después, vuelve
a presentar dos cuadros de similares características con
una diferencia temporal de dos semanas. Se solicitan
pruebas de coagulación para descartar artropatía hemofí-
lica, que arrojan rangos normales (Tabla) y una resonan-
cia magnética (RM), que muestra derrame articular con
caracteres de hemartrosis, de leve a moderada cuantía,
indemnidad en la articulación ante la ausencia de masas,
quistes u otro hallazgo patológico, lo cual no permite
corroborar la sospecha diagnóstica de sinovitis vellono-
dular pigmentada (SVNP) en su forma localizada o difu-

sa (Fig. 1). En julio de 2010, se decide realizar una artros-
copia diagnóstica que revela gran sinovitis inflamatoria
en 360° con infiltrado hemorrágico difuso abundante que
compromete todos los compartimientos y ambos menis-
cos en sus bordes capsulares. A su vez, se procede a rea-
lizar una sinovectomía radical por tres abordajes. El estu-
dio anatomopatológico de colado de aspiración sinovial
reveló múltiples fragmentos de tejido sinovial y discreta
hiperplasia de sinoviocitos con múltiples macrófagos car-
gados de pigmento de hemosiderina en la lámina propia.
El tejido sinovial se acompañaba además de infiltrado
inflamatorio crónico de predominio perivascular. Cabe
señalar que, en lo examinado, no se reconocieron granu-
lomas ni elementos histológicos malignos (Fig. 2).
Durante julio de 2012, el paciente acude al control poso-
peratorio e indica no haber presentado recidiva. Se solici-
ta RM de control que muestra escaso líquido en la cavi-
dad articular o contenido hemático significativo (Fig. 3).
Esto permite confirmar que el paciente no ha sufrido una
recidiva desde la intervención, pero se diagnostica tendi-
nopatía rotuliana proximal leve debido a la sobrecarga no
compensada por atrofia muscular en el muslo, que se ori-
gina por uso indiscriminado de soporte adicional (bastón
y muletas) en los meses previos a la operación. Se mane-
ja finalmente con kinesioterapia y ejercicios ambulato-
rios.

Discusión

La SVNP es una rara enfermedad que fue descrita, por
primera vez, por Jaffe y cols., en 1941,1 y se caracteriza
por la proliferación del tejido sinovial en articulaciones,
vainas de tendones y bursas, que puede ser de forma
nodular simple o difusa, y afecta principalmente la rodi-
lla en el 66%-80% de los casos.2-4 Su incidencia anual es
baja y se estima en 1.8 por millón de habitantes,5,6 afecta
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Tabla. Estudios de coagulación

Examen Unidad de medida Resultado Valores de referencia

TTPA seg 30,1 [26-40]

Tiempo de protrombina seg 11,4

% 85 [70-120]

Control normal seg 10,5

INR 1,1

Tiempo de sangría min 8,0 [<9,5]

(Método Simplate II)

Factor VIII: c % 126 [54-151]

Cofactor Ristocetina % 94 [38-166]

Prueba Unión FvW a colágeno % 79 [39-190]

Razón FVIII: c /FvW: Ag 1,27

Razón FvW: Coris /FvW: Ag 0,95

Razón FvW: PUC /FvW: Ag 0,80

TTPA = tiempo de tromboplastina parcial activado, INR = International Normalised Ratio, FvW = factor von Willebrand, Ag = antígeno.

Figura 1. Se observa derrame articular de moderada cuantía. El líquido presenta una señal intermedia en T2,
lo que sugiere contenido hemático.
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por igual a hombres y mujeres, típicamente a partir de la
tercera década de vida.7 Su etiología no es clara, y se pos-
tula como una enfermedad inflamatoria crónica o una
neoplasia benigna de origen fibrohistiocítico.8 Se mani-
fiesta clínicamente con dolor, rigidez articular, hemartro-
sis y hallazgos radiográficos, como quistes periarticula-

res, erosiones y estrechamiento del espacio articular solo
en estadios avanzados.9,10 La histología revela hipertrofia
sinovial, caracterizada por proliferación vellosa y nodular
con pigmentos de hemosiderina. El diagnóstico se realiza
a través de un estudio histológico,11 pero puede ser suge-
rido por hallazgos patológicos en la RM.12,13 El trata-

Figura 3. Se aprecia escaso líquido en la cavidad articular, sin engrosamiento sinovial ni formaciones nodulares.
Tampoco impresiona la presencia de contenido hemático significativo.

Figura 2. Biopsias selectivas de rodilla izquierda. Se aprecian fragmentos de tejido sinovial con discreta
hiperplasia e infiltrado inflamatorio crónico de la lámina propia con macrófagos cargados con hemosiderina

(signos de hemorragias antiguas).
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miento consiste en la completa resección de todo el teji-
do sinovial afectado, pero, ante la posibilidad de recu-
rrencia, la radiación intraarticular adyuvante puede ser
eficaz en ciertos casos.14

Presentamos un paciente joven que no pertenece al
rango descrito generalmente para la aparición de la enfer-
medad, deportista de alto rendimiento, con diagnóstico
de sinovitis vellonodular difusa en la rodilla.15 Desde el
punto de vista etiológico, los antecedentes y los hallazgos
histológicos de nuestro caso apoyan la teoría de la infla-
mación crónica, que se describe en el 44%-53% de los
pacientes afectados. Así como se ha descrito, la radiogra-
fía simple en estadios iniciales generalmente es normal y
no permite orientar el diagnóstico, a diferencia de los
estadios avanzados en donde una baja proporción es nor-
mal y se observan quistes subcondrales y estrechamiento
del espacio articular.12 La RM, a diferencia de la forma
localizada de la enfermedad, no permitió sugerir el diag-
nóstico,13 que sólo fue confirmado con el estudio histoló-
gico.
En cuanto al tratamiento de la SVNP, este depende de

la forma de presentación. Así, la forma localizada se trata
a través de la completa resección de la masa en la articu-
lación dañada,13 mientras que los casos de SVNP difusa
requieren sinovectomía total, procedimiento que, a veces,
es complicado en pacientes con un daño avanzado.15 La
sinovectomía se puede llevar a cabo a través de artrosco-
pia o quirúrgicamente, abriendo por completo la articula-
ción. La sinovectomía artroscópica tiene la ventaja de
disminuir significativamente la morbilidad posquirúrgica,
lo cual permite una recuperación más rápida del pacien-
te.16 La sinovectomía quirúrgica abierta determina un
largo proceso de recuperación para el paciente que se pre-
senta con dolor y rigidez.17,18 Las recaídas con ambas téc-
nicas son relativamente altas y oscilan entre el 8% y el
46%.15,17-19 Diferentes factores son responsables de la

recurrencia, entre ellos, los más importantes son antece-
dente de cirugía por SVNP de esa articulación, SVNP de
tipo difusa, articulaciones grandes y la exactitud de la
sinovectomía.15,20 Esta recurrencia puede llegar hasta el
56% de los casos en la forma intraarticular difusa,21 y
ocurre, en promedio, a los 24 meses del tratamiento ini-
cial.22

En el paciente presentado, ya ha pasado ese período de
tiempo y no se han manifestado signos o síntomas que
pudieran indicar posible reaparición. Si el cuadro recurre,
es necesaria una nueva intervención quirúrgica, por lo
que es importante identificar y diagnosticar temprana-
mente esta condición para así reducir el daño óseo y arti-
cular que se produce en esta patología,10 más aún si se
considera la edad del paciente, su estatus de deportista de
competición y la ausencia de antecedente traumático o
hematológico; de esta forma, la RM inicial y la artrosco-
pia son aquellos elementos que permiten evitar un error
diagnóstico en dichas circunstancias.23-25

Comunicamos este caso por las características atípicas
de la enfermedad ya presentadas; la edad joven del
paciente y su condición de deportista activo, el tipo de
SVNP y la ausencia de recidiva desde la sinovectomía
total a más de dos años de la cirugía. Si bien se han des-
crito casos de características similares, todos apuntan a
que, a través de un diagnóstico diferencial adecuado y un
tratamiento precoz, es posible evitar tanto las complica-
ciones propias de la enfermedad, como las futuras recidi-
vas, por lo que consideramos apropiado tener en cuenta
este tipo de diagnóstico en circunstancias similares a las
descritas. Además, con este informe, pretendemos abrir la
discusión respecto al origen de esta patología y de los
factores precipitantes, y apoyamos la teoría de que, en
este caso, su génesis pudo haberse encontrado en trauma-
tismos repetidos debido a la práctica deportiva, asociados
a una condición génica predisponente.
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