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RESUMEN

Se realizó un estudio clínico-quirúrgico descriptivo, retrospectivo en 8 pacientes con sinovitis
vellosa nodular pigmentada en el Hospital “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”
durante los últimos 10 años (1991-2000). Se demostró la localización de esta afección
fundamentalmente en la articulación de la rodilla en pacientes del sexo masculino, meno-
res de 25 años. El tratamiento  de elección y definitivo fue quirúrgico con sinovectomía
total, pues  solo 1 paciente requirió tratamiento con radioterapia después de operado.
Predominó la forma difusa sobre la localizada, lo que fue diagnosticado por anatomía
patológica. Hubo 2 pacientes con recidivas por no poder realizarle una sinovectomía total
de más amplio abordaje y por el difícil acceso a la región posterior de la rodilla, lo que
concuerda con la bibliografía revisada.

DeCS: SINOVITIS PIGMENTADA VELLONODULAR/cirugía; SINOVITIS
PIGMENTADA VELLONODULAR/patología; ARTICULACION DE LA RODILLA/
/patología; MEDICINA MILITAR.
La sinovitis vellosa nodular pigmentada
(SVNP) es una neoformación idiopática de
la membrana sinovial, también nombrada
xantoma sinovial, predomina en adultos jó-
venes en las edades comprendidas entre 20 a
40 años, mayormente en los varones y se
localiza fundamentalmente en las rodillas.

Los síntomas presentan un comienzo
gradual, desde un dolor discreto a modera-
28
do, intermitente, asociado con cojera, rigi-
dez, bloqueo, limitación de los movimien-
tos en extensión y a veces sensación de pe-
sadez. Además se caracteriza por una tu-
mefacción de partes blandas que aumentan
de tamaño a toda la articulación y provoca
peloteo rotuliano.

Al examen del líquido sinovial en el labo-
ratorio se observa espeso, pardo anaranjado
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(patognomónico), con grandes cantidades de
colesterol.

Las radiografías simples son negativas,
solo muestran burbujas en la artrografía.

La artroscopia demuestra el cuadro
patológico altamente característico de la
sinovitis vellosa nodular.

En la anatomía patológica la articula-
ción va a estar distendida por una masa de
color chocolate con nódulos pequeños y vo-
luminosos, blandos y duros, sobre una base
de tejidos conjuntivos fibrosos que muestra
características de goma, de color grisáceo
y amarillo pálido; existen 2 formas: la lo-
calizada que se observa una pequeña
tumoración palpable como un ratón articu-
lar y otra forma difusa que toma toda la
sinovial.

En la patogénesis se plantean 3 teo-
rías:

− Teoría traumática.
− Proceso neoplásico benigno.
− Teoría de la inflamación.

Esta última es la más aceptada desde
el año 1951 por los histólogos que observa-
ron células estromales hiperplásicas con
cualidades fagocíticas, colágeno abundante
e hialinización.

Teniendo en cuenta la edad, sexo y lo-
calización de esta enfermedad, así como el
grado de limitación que provoca y su posi-
ble incidencia en poblaciones militares se
decidió realizar el presente estudio.

MÉTODOS

Se realizó un estudio clínico-quirúrgi-
co, descriptivo, retrospectivo de los pacientes
tratados en el Hospital Militar “Dr. Octavio
de la Concepción y de la Pedraja” de
Camagüey, en el Servicio de Ortopedia, con
el diagnóstico de SVNP, mediante la revi-
sión de historias clínicas, informes de Ana-
tomía Patológica y entrevistas a todos los
pacientes.

El universo estuvo compuesto por los
pacientes que se les realizó sinovectomía y
se obtuvo el diagnóstico de SVNP durante
los últimos 10 años (1991-2000).

Se revisó la bibliografía por Internet
para la actualización de conocimientos y
comprobar el tratamiento que se realiza en
el mundo.

Se confeccionó una encuesta con las
variables siguientes: edad, sexo, localiza-
ción de la lesión, tipo, exámenes comple-
mentarios realizados, tratamientos utiliza-
dos y complicaciones.

Los resultados se clasificaron en:

− Bueno: no secuelas, no recidivas.
− Regular: algunas secuelas, no recidivas.
− Malo: si hubo recidivas.

RESULTADOS

Se prestó atención a una población jo-
ven, militar y de áreas de salud vecinas.
Puede apreciarse que en la tabla 1 predo-
minó la edad de 15 a 20 años con 5 pacien-
tes y de 26 a 40 años con 3 pacientes.

Las complicaciones observadas en esta
casuística fueron la hipotrofia muscular en
5 pacientes para el 50 %, la limitación de

TABLA 1. Relación de edad de los pacientes operados

                                                No. de
 Edad (años)                          pacientes                     %

15-20 5 62,5
26-40 3 37,5
40                                                0                            0

Total                                            8                        100

Fuente: Encuestas.
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los movimientos de flexo-extensión para el
33,3 % y 2 recidivas para el 20 % (tabla 2).

En la tabla 3 se clasifican los resulta-
dos de buenos en 5 pacientes para el 62,5 %,
regular 1 paciente que tuvo algunas secue-
las y 2 pacientes que presentaron recidivas
valorados de malos.

TABLA 2. Complicaciones posoperatorias

Complicaciones                               No. de pacientes             %

Hipotrofia muscular 5 50
Limitación a los movimientos de
flexo−extensión 3       33,3
Recidivas 2 20

Total 10 100

Fuente: Encuesta.

TABLA 3. Resultado del tratamiento quirúrgico (sinovectomía)

Clasificación                  No. de pacientes                  %

Bueno 5 62,5
Regular 1 12,5
Malo 2 25

Total 8 100

Fuente: Encuesta.

DISCUSIÓN

En nuestra serie de 8 pacientes con el
diagnóstico SVNP, la edad que predominó
fue entre los 15 a 25 años para el 62,5 %
(tabla 1) y todos del sexo masculino. Lo
que se corresponde plenamente con la bi-
bliografía revisada,1-3 ya que los adultos
jóvenes se exponen más a traumatismos fre-
cuentes en el deporte, en el trabajo y acti-
vidades militares sobre todo en la articula-
ción sacro-iliacas, en vértebras, intraóseas,
etc.4-7 Todos los pacientes fueron tratados
quirúrgicamente con sinovectomía total y
solo a uno fue necesario realizarle además
30
tratamiento de radioterapia, esto represen-
ta el 12,5 % ya que estaba erosionado el
cóndilo femoral y se sospechaban signos de
malignidad por un tumor de células gigan-
tes, o de forma preventiva.5,8-16

En los exámenes complementarios que
se realizaron durante este estudio se obser-
vó que la hemoglobina fue normal en todos
los pacientes, la eritrosedimentación ace-
lerada, pero no centenaria  en 2 pacientes,
para el 25 %. En 3 radiografías simples
observamos osteoporosis quizás por desuso
y una con erosión de la cortical por com-
presión (12,5 %). Así comparado con otras
casuísticas reportadas en la literatura ve-
mos que se comportan de forma parecida.11,12

En nuestros casos nos percatamos que
la forma difusa de la SNVP predominó en 6
pacientes para el 75 %, lo que coincide con
otros autores y varios trabajos revisados.13-15

Las complicaciones (tabla 2) más frecuen-
tes desarrolladas en los pacientes fueron la
hipotrofia muscular a −pesar de indicar la
fisioterapia preoperatoria y posoperatoria
inmediata− en 5 pacientes para el 50 %; en
otros 3 pacientes se notó la limitación a los
movimientos de flexo-extensión para el
33,3 %, lo que produce la claudicación a la
marcha e inestabilidad discreta.15

Las recidivas se produjeron en 2 pa-
cientes con sinovitis vellosa nodular difusa,
ya que es difícil de realizar la sinovectomía
total, aun en condiciones de meticulosa téc-
nica abierta, porque la membrana sinovial
posterior alcanza hasta el origen del mús-
culo gastronecmio y lateralmente descansa
debajo del cóndilo femoral donde el tendón
poplíteo y el ligamento lateral están inser-
tados.16,17

Obtuvimos como resultado final con
evaluación de bueno 5 pacientes para el 62,5 %,
regular 1 para 12,5 % y de malo 2 pacien-
tes (25 %) que tuvieron recidivas.

En conclusión, la SVNP tuvo predilec-
ción por la articulación de la rodilla y en
pacientes menores de 25 años, predominan-
do la forma difusa. El tratamiento de elección



fue en nuestro medio como lo recomienda
la literatura revisada, la sinovectomía to-
tal. Las recidivas fueron frecuentes (20 %)
por el díficil acceso quirúrgico a la sinovial
posterior. La complicación más observada
fue la hipotrofia en músculos del cuádriceps.
Obtuvimos buenos resultados en el 62,5 %
de nuestra casuística.
SUMMARY

A clinical, surgical, descriptive and retrospective study was conducted in 8 patients with villonodular pigmented
synovitis at “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” Hospital during the last 10 years (1991-2000). This
affection was mainly localized in the knee joint of male patients  under 25. The elective and definitive treatment
was surgical with total synovectomy, since only 1 patient required treatment with radiotherapy after being
operated on. The diffuse form predominated over the localized one, which was diagnosed by pathological
anatomy. There were 2 patients with relapses because it was not possible to perform a total synovectomy of wider
approach and due to the difficult access to the posterior region of the knee, which coincides with the reviewed
bibliography.

Subject headings: SYNOVITIS, PIGMENTED VILLONODULAR/surgery; SYNOVITIS, PIGMENTED
VILLONODULAR/pathology; MILITARY MEDICINE.
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