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La sinovitis villonodular pigmentaria es una patología poco 
frecuente en el niño. Este diagnóstico ha representado el 
1,28  % de las artroscopias realizadas en nuestro servicio 
durante el periodo 1998-2004.
Se revisan 4 pacientes, 2 varones y 2 mujeres, de edades 
comprendidas entre 4 y 14 años en el momento del diag-
nóstico. En dos casos afectaba a la rodilla derecha y en 
los otros dos a la izquierda, siendo en todos los casos una 
sinovitis monoarticular. 
A todos los pacientes se les realizó una artroscopia diag-
nóstica inicial y, en una segunda fase, una artroscopia 
terapéutica con sinovectomía parcial.
En ninguno de los casos se dieron complicaciones en el 
posoperatorio inmediato.
Tras la sinovectomía parcial los resultados han sido varia-
bles; en 3 casos hubo remisión de los síntomas, y en 1 caso 
persistieron ciertos síntomas inflamatorios, que requirieron 
una nueva sinovectomía parcial por artroscopia.
El diagnóstico de la sinovitis villonodular pigmentaria sue-
le ser tardío, hecho que influye en el pronóstico final.
La resonancia magnética nuclear orienta sobre el diagnós-
tico, siendo la biopsia por artroscopia la que nos confirma 
el diagnóstico de sinovitis villonodular pigmentaria.
La sinovectomía artroscópica es el tratamiento de elección 
en esta patología.

Palabras clave: Sinovitis villonodular pigmentada. Rodilla. 
Sinovectomía artroscópica. Niños.

Pigmented villonodular synovitis in children. A re-
view of four cases. The pigmented villonodular synovitis 
is a frequent little pathology in the child. This diagnosis has 
represented the 1,28 % of the arthroscopy carried out in 
our Service in the period 1998-2004. 
4 patients they are revised, 2 men and 2 women of ages 
understood between 4 and 14 years at the moment of the 
diagnosis. In two cases affected to the right knee and in the 
other two to the left, being in all the cases a monoarticular 
synovitis. 
In all the cases was carried out initially a diagnostic ar-
throscopy and in a second time a therapeutic arthroscopy 
carrying out a partial synovectomy. 
In none of the cases, complications in the postoperative im-
mediate one were given. After the partial synovectomy the 
results have been variables; in 3 cases there was remission 
of the symptoms, and in 1 case persist certain inflamma-
tory symptoms, that ned a new one partial synovectomy 
by arthroscopy. 
The diagnosis of the pigmented villonodular synovitis is 
used to being late, fact that influences in the final forecast. 
The nuclear magnetic resonance orients on the diagnosis, 
being the biopsy by arthroscopy the one that the diagno-
sis confirms us of pigmented villonodular synovitis. The 
arthroscopic synovectomy is the processing of election in 
this pathology. 

Key Words: Pigmented villonodular synovitis. Knee. Ar-
throscopic Synovectomy. Children.
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INTRODUCCIÓN

La sinovitis villonodular pigmentaria (SVP), una 
rara enfermedad de etiología incierta(1,3-9), con-
siste en una afectación proliferativa del tejido 
sinovial de naturaleza benigna aunque agresi-
va localmente(2). Son varias las teorías etiopato-
génicas, entre las que destacan la inflamatoria, 
la neoplásica(1,3,9), la traumática y la hemorrági-
ca(6,9). La incidencia de la SVP es de 1,8/millón 
habitantes/año(1,2,4,6,9-12). El rango de afecta-
ción por edades oscila entre 20 y 40 años, y re-
gistra mayor incidencia en el sexo femenino(12).

La afectación articular es la forma de presen-
tación más frecuente, siendo la rodilla la articu-
lación más afectada(2,5,7,8,10,12), en el 70 % de 
los casos aproximadamente(6,12). Otras articu-
laciones como cadera, tobillo o la calcáneo-cu-
boidea también pueden verse afectadas(6). La 
SVP con afectación poliarticular ha sido descrita 
en pocas ocasiones(6,12).

Además de la afectación articular puede exis-
tir una afectación extraarticular de la sinovial de 
los tendones, que se localiza principalmente en 
mano y muñeca(5,11). 

La mayoría de las formas sigue un patrón di-
fuso con afectación generalizada de la superfi-
cie sinovial; en muy pocos casos la SVP se pre-
senta como un patrón pediculado en forma de 
nódulos marronaceos, muy raro en la forma in-
fantil(1,3,4,12). En otros casos puede existir una 
forma mixta(12).

La SVP es una patología poco frecuente en 
el niño(2-6,9), especialmente en niños menores 
de 10 años(5,6), del mismo modo que en adul-
tos puede haber una forma articular con ma-
yor afectación de la rodilla(4) y afectación extra-
articular. La incidencia en el periodo de la SVP 
1998-2004 correspondió al 1,28 % de las ar-
troscopias realizadas en el hospital Sant Joan 
de Déu.

El objetivo de este artículo es valorar la efica-
cia de la artroscopia en el diagnóstico y trata-
miento de la SVP en niños. Para ello, presenta-
mos cuatro casos tratados en nuestro servicio.

MATERIAL Y MÉTODOs

Se revisan cuatro casos de niños de edades com-
prendidas entre los 7 años y medio y los 14 años, 
tratados y diagnosticados entre el año 1998 y 
2004, dos de ellos de sexo femenino y dos de 

sexo masculino. La articulación afectada en to-
dos los casos es la rodilla; en 1 caso se afectó la 
rodilla derecha y en 3 casos la izquierda. 

A todos los pacientes se les realizó una ex-
ploración clínica completa de la rodilla que va-
loraba el derrame y el balance articular, signos 
inflamatorios, estabilidad de aquélla y puntos 
dolorosos, además de una exploración del res-
to de aparato locomotor.

Las pruebas complementarias utilizadas fue-
ron: radiología simple de rodilla en proyec-
ción anteroposterior, lateral y oblicuas; analítica 
completa con hemograma, eritrosedimenta-
ción, tiempo de protrombina, anticuerpos an-
tinucleares, urea, creatinina, hierro, transfe-
rrina, alanina aminotransferrasa, aspartato 
aminotransferrasa, proteínas, albúmina, proteí-
na C-reactiva, inmunoglobulinas, fracción C3 y 
C4 del complemento, ASLO, factor reumatoi-
de y HLA-B27; RMN, y artroscopia diagnóstica 
o terapéutica.

CAsOs CLÍNICOs

Caso 1
Niña de 14 años, remitida desde otro país. En-
tre los antecedentes personales destacan una 
artroscopia de rodilla izquierda con resección 

Figura 1. Aspecto clínico de las rodillas. Se observa la iz-
quierda tumefacta, con discreto derrame articular y engro-
samiento suprarrotuliano.
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de tumoración benigna, a la edad de 8 años. 
Acude a nuestro centro a la edad de 11 años, 
con tumefacción y dolor en rodilla izquierda de 
1 mes de evolución, sin antecedentes traumá-
ticos; actualmente, en tratamiento actual con 
AINE y AAS. 

En la exploración destaca un discreto derra-
me articular, rodilla caliente, tumefacta y dolo-
rosa a la movilidad (Figura 1). La marcha de la 
niña evidencia una ligera cojera por flexo de ro-
dilla. El balance articular es de flexión 100˚, ex-
tensión −10˚.

En la radiología simple muestra un aumen-
to de partes blandas sin lesiones óseas (Fi-
gura 2).

La analítica no presenta ningún valor altera-
do. La RMN informa como aumento de la si-
novial en varios compartimentos con derrame 
articular moderado, con imágenes de erosio-
nes óseas y sin depósito de hemosiderina dan-
do como diagnóstico una sinovitis crónica ines-
pecífica.

Con estos datos clínicos y realizando un es-
tudio conjunto con el servicio de reumatología 
se decide realizar artroscopia y biopsia diag-
nósticas.

En la artroscopia realizada a los 11 años de 
edad, se evidencia una hipertrofia sinovial de 
todos los compartimentos con coloración ma-
rronácea, datos que macroscópicamente si-
mulan una SVP. Se toman muestras de la zona 
intercondilea medial, suprapatelar externa y 

compartimento externo, para biopsia: ésta in-
forma como una proliferación de tejido si-
novial, con infiltrado crónico inflamatorio de 
predominio linfocitario, confirmando el diag-
nóstico de SVP.

La enferma es sometida a tratamiento médi-
co rehabilitador e infiltraciones con corticoides 
sin mejoría del cuadro clínico, por lo que se de-
cide sinovectomía artroscópica un año después 
de la artroscopia diagnóstica. Se realiza una si-
novectomía total por la afectación generalizada 
de todos los compartimentos, siendo difícil la 
limpieza total de la sinovial patológica.

El posoperatorio inmediato es favorable, la 
enferma acude nuevamente a los 6 meses con 
clínica de tumefacción, derrame y dolor, pese 
al tratamiento antiinflamatorio y rehabilitador, 
por lo que se realiza una nueva RMN que con-
firma la persistencia de SVP, actualmente está 
en lista de espera para una nueva sinovectomía 
total artroscópica al cabo de 2 años de la ante-
rior artroscopia y sinovectomía. 

Caso 2 
Niña de 11 años y 8 meses que desde los 7 me-
ses de edad presenta episodios repetidos de 
dolor, tumefacción, derrame articular e impo-
tencia funcional de rodilla izquierda. Ha sido in-
gresada en otros centros hospitalarios, la clíni-
ca ha mejorado con tracción y antinflamatorios; 
a los 4 años se realiza una RMN, que informa 
como lesión compatible de SVP, ya que presen-

Figura 3. RNM con distensión e hipertrofia sinovial.
Figura 2. La radiología muestra aumento de partes blan das, 
en especial en la región suprarrotuliana, sin lesiones óseas.
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ta imágenes con derrame articular e hipertrofia 
sinovial abundante con afectación generaliza-
da (Figura 3).

Vista por primera vez en nuestro centro a los 
4 años y medio de edad presenta una rodilla tu-
mefacta, dolorosa, con discreto enrojecimiento 
y con un balance articular de 110˚ de flexión y 
−10˚ de flexo. Se objetiva una atrofia muscular y 
una alteración en la funcionalidad de la misma. 

La Rx muestra un aumento de partes blandas 
sin imágenes patológicas óseas. 

La analítica muestra valores dentro de la nor-
malidad, excepto una VSG de 18.

Se decide artroscopia diagnóstica y terapéuti-
ca a los 4 meses de ser vista en nuestro hospi-
tal. Macroscópicamente se observa una sinovial 
hipertrófica de color amarillento con tendencia 
al sangrado que engloba toda la articulación, 
se toman muestras de los compartimentos me-
dial y externo para biopsia y se realiza una si-
novectomía parcial. Anatomía patológica infor-
ma como una membrana sinovial hiperplasica 
con abundantes vasos y pigmento y confirma el 
diagnóstico de SVP.

El posoperatorio de la enferma es favorable, 
siendo revisada por los servicios de traumatolo-
gía y reumatología. Varios meses después de la 
artroscopia, las molestias desaparecen; sin em-
bargo, a los 7 meses de la artroscopia la en-
ferma presenta nuevamente una rodilla tume-
facta, con discretas molestias y derrames de 
repetición que en dos ocasiones precisan artro-
centesis, en la que se obtiene un líquido hemá-
tico. 

Se decide una segunda artroscopia con sino-
vectomía total de todos los compartimentos a 
los 8 años de edad. La evolución después de 
esta segunda artroscopia ha sido favorable.

La exploración la rodilla actual a los 3 años 
y medio de la segunda artroscopia no presen-
ta signos flogóticos, no existe derrame articular 
y el balance articular es completo. Actualmente 
está asintomática y realiza actividad deportiva.

Caso 3 
Niño de 7 años y 7 meses que desde el año y 
medio de edad presenta signos inflamatorios 
en la rodilla derecha, ya estudiada y tratada en 
otro centro hospitalario. Se descarta patología 
reumatológica, y un estudio de RMN revela un 
hemangioma sinovial. 

Acude a nuestro hospital con 3 años y medio 
de edad. En la exploración la rodilla no presenta 

tumefacción, dolor u otros síntomas inflamato-
rios. El balance articular es completo.

Se decide artroscopia para confirmar el diag-
nóstico. En el acto quirúrgico se observa una si-
novial abundante de coloración pardusca y muy 
sangrante a la palpación; dados los hallazgos 
macroscópicos que sugieren una SVP frente 
al diagnóstico de hemangioma, se decide una 
biopsia intraoperatoria que informa como hi-
pertrofia sinovial con abundante depósito férri-
co compatible con SVP. Con el diagnóstico con-
firmado se realiza una sinovectomía total y una 
biopsia definitiva extraoperatoria que también 
confirma el diagnóstico.

La evolución es favorable: a los 4 años de la 
sinovectomía artroscópica, el paciente se en-
cuentra sin derrame ni clínica inflamatoria y 
con un balance articular completo; sin embar-
go, persiste ligera tumefacción, más localizada 
en compartimento externo.

Caso 4
Niño de 11 años que a los 9 años y medio acu-
de a nuestro hospital con gonalgia izquierda de 
2 meses de evolución. Entre los antecedentes 
personales destacan un traumatismo previo y 
astenia de 2 semanas de evolución. El paciente 
ha estado afebril en todo momento.

En la exploración física encontramos una tu-
mefacción moderada de la rodilla izquierda, 
con balance articular limitado en la extensión y 

Figura 4. RNM. Presencia de cuatro imágenes nodulares 
posteriores que sugieren un diagnóstico diferencial entre 
quistes sinoviales frente a SVP. 
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sin derrame articular. El resto de la exploración 
de rodilla y de otras articulaciones está dentro 
de la normalidad. El estudio analítico muestra 
una VSG de 91 y una PCR de 52,98. La radiolo-
gía simple con proyección anteroposterior y la-
teral muestra un aumento de partes blandas sin 
lesiones óseas.

Con esta clínica, el paciente es ingresado para 
estudio y tratamiento. Se solicita gammagra-
fía ósea para descartar afectación inflamatoria 
o infecciosa de otras articulaciones: se informa 
como hiperactividad patología en la rodilla iz-
quierda en la fase precoz, y en el estudio tardío 
muestra un refuerzo difuso del radiotrazador 
en el hueso periarticular, compatible con enfer-
medad inflamatoria articular.

La RMN indica un menisco externo discoideo 
con imagen sugestiva de rotura y cuatro imá-
genes nodulares posteriores que sugieren un 
diagnóstico diferencial entre quistes sinoviales 
frente a SVP (Figura 4).

Dada la inespecificidad de las pruebas com-
plementarias,  a los 10 días del ingreso en nues-
tro hospital se decide realizar una artroscopia, 
en la que vemos una sinovial hipertrófica de as-
pecto amarillento (Figura 5). Se realiza biopsia 
de todos los compartimientos únicamente, sin 
resección de la sinovial.

Anatomía patológica informa como fragmen-
tos de sinovial, con tejido de granulación y de-

pósitos de fibrina, marcada inflamación crónica 
con células plasmáticas y focos de agudiza-
ción y proliferación fibroblástica: se confirma el 
diagnóstico de SVP.

El paciente está en seguimiento por los ser-
vicios de Reumatología y Rehabilitación, tra-
tado con infiltraciones intraarticulares con 
corticoides.

En su última revisión al año y medio de la ar-
troscopia el paciente no presenta signos infla-
matorios en la rodilla, se encuentra asintomáti-
co y el balance articular es completo.

REsULTADOs

La edad media de los pacientes en el momen-
to de la revisión es de 10 años y medio (Ran-
go: 7 años y 7 meses y 14 años). La sintomato-
logía comienza con una edad media de 4 años 
y 7 meses, oscilando entre los 7 meses y los 9 
años y medio. El diagnóstico de la SVP se realizó 
a los 7 años y 2 meses, con un rango de edad 
entre los 3,5 años y los 11 años. El tiempo me-
dio trascurrido desde el comienzo de la clínica 
hasta el diagnóstico fue de 3 años en 3 de los 
casos; sólo en 1 caso el diagnóstico se realizó a 
los 2 meses de la aparición de los signos infla-
matorios.

Todos los casos incluidos tienen una afecta-
ción monoarticular de la rodilla; en el 25 % de 
los casos el lado afecto es el derecho, y en el 
75 %, el izquierdo. Los cuatro pacientes han te-
nido una forma de afectación difusa. La clínica 
ha sido similar en todos los casos, con inflama-
ción articular, rodillas globulosas y derrame po-
sitivo; todos han presentado una limitación del 
balance articular en la extensión. 

Las pruebas complementarias no confirmaron 
el diagnóstico en ninguno de los casos.

Para llegar al diagnóstico definitivo la artros-
copia fue junto con la biopsia la prueba defi-
nitiva. En el caso 1 se realizó una primera ar-
troscopia con biopsia y en un segundo acto 
quirúrgico se realizó la sinovectomía. El caso 2 
fue sometido a una artroscopia diagnóstica con 
toma de biopsia y sinovectomía parcial en el 
mismo acto quirúrgico, y posteriormente pre-
cisó otra sinovectomía total artroscópica. En el 
caso 3 se realizó una biopsia intraoperatoria y 
una sinovectomía en el mismo acto quirúrgi-
co. El caso 4 requirió una artroscopia con biop-
sia únicamente, sin sinovectomía. La artrosco-

Figura 5. Visión artroscópica que muestra sinovial hipertró-
fica de aspecto amarillento.
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pia ha sido efectuada utilizando 2 o 3 portales 
siendo el tercero el suprarrotuliano.

El posoperatorio fue favorable en los cuatro 
casos sin presencia de hemartros ni de compli-
caciones sépticas. Los resultados son variables 
a corto y medio plazo. En la mitad de los casos 
–casos 1 y 2–, tras la sinovectomía ha habido 
una recidiva de la clínica; en el caso 2, después 
de realizar una segunda sinovectomía la clíni-
ca ha desaparecido y el resultado es favorable; 
el caso 1 se halla en espera de la segunda sino-
vectomía ya que persiste la clínica inflamatoria, 
aunque el balance articular es completo. En la 
otra mitad de los pacientes el resultado es fa-
vorable: 1 caso tratado con sinovectomía y otro 
caso sólo tratado con infiltraciones articulares 
con corticoides; los dos pacientes están asinto-
mático, con balance articular completo, y reali-
zando actividades deportivas.

El tiempo medio de seguimiento desde la ar-
troscopia diagnóstica ha sido 3 años y 9 meses.

Entre el 1998 y el 2004 se han realizado 9 
biopsias de rodilla con signos inflamatorios y 
pruebas complementarias inespecíficas; 4 de 
ellas han correspondido a SVP, otras 4 a sinovi-
tis crónica inespecífica y 1 caso a hemangioma 
sinovial. La SVP corresponde al 44,44  % de las 
biopsias realizadas en pacientes con clínica in-
famatoria de rodilla, y al 1,28 % de las artrosco-
pias realizadas en el hospital Sant Joan de Déu 
en este periodo.

DIsCUsIÓN

La SVP es una patología 
proliferativa del tejido si-
novial con una etiología 
incierta. Algunos autores 
proponen como causa la 
inflamatoria o la traumáti-
ca; el hallazgo de una tri-
somía en el cromosoma 
7 y de otras alteraciones 
cromosómicas sugieren 
una naturaleza neoplási-
ca(1,2,6). La asociación en-
tre hemangioma articular 
y la SVP ya ha sido descrita 
por Bobechko, quien pos-
tuló que la SVP podría ser 
causada por los sangrados 
repetidos que ocurren en el 

hemangioma articular(11). En nuestra experien-
cia, 1 caso se asoció a sangrados de repetición, 
pero sin evidenciar hemangioma articular. Se ha 
encontrado una contribución genética, eviden-
ciando la existencia de la enfermedad en 2 ge-
neraciones consecutivas(9).

Se presenta como una tumoración benigna 
del revestimiento de la sinovial de las articula-
ciones, vainas tendinosas y bursas. Normalmen-
te es poco agresiva, aunque en ocasiones pue-
de ser localmente destructiva y afectar a hueso, 
tendones y tejidos blandos adyacentes, pero sin 
originar nunca metástasis a distancia(6). 

En niños la sinovitis villonodular pigmentaria 
es una patología poco frecuente(8,11) y de pre-
sentación clínica inespecífica, con una inflama-
ción articular de tipo mecánico e hipertrofia de 
la sinovial(8); por ello es preciso sospechar de 
su existencia si el paciente presenta signos in-
flamatorios articulares y no existe ningún ante-
cedente traumático previo(2,8). En ocasiones, el 
diagnóstico se establece a los 2 o 3 años de ma-
nifestarse los síntomas iniciales(10). En nuestra 
serie los pacientes han sido diagnosticados con 
un intervalo de 3 años de media en 3 de los ca-
sos; sin embargo, en 1 caso fue diagnosticado 
a los 2 meses del comienzo de la clínica.

Entre las pruebas complementarias que pue-
den orientarnos se encuentra la RMN, que en 
un 75 % de los casos consigue un diagnósti-

Figura 6. Corte histológico en el que se aprecia proliferación de frondas sinoviales con 
abundante pigmento férrico.
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co acertado al mostrar distensión e hipertro-
fia sinovial, áreas de depósitos de hemoside-
rina y una imagen de intensidad baja en T1 y 
alta en T2; estos depósitos de hemosiderina 
son característicos pero no patognomónicos de 
SVP (1,2,3). La tomografía puede mostrar los de-
pósitos de hemosiderina y detectar erosiones 
óseas que no son detectadas por la radiología 
simple(1). Esta última es inespecífica en este tipo 
de lesiones, mostrando únicamente un aumen-
to de partes blandas(1); sin embargo, Hachicha 
et al. consideran que la radiología puede mos-
trar geodas y áreas de erosión en las zonas de 
flexión de la sinovial(8). En nuestro caso la ra-
diología simple sólo ha mostrado un aumento 
de partes blandas. El diagnóstico normalmen-
te se vislumbra con los hallazgos clínicos y la 
RMN; sin embargo, es confirmado histológica-
mente con la muestra obtenida por biopsia (Fi-
gura 6)(2).

La artroscopia puede ayudarnos en el diagnós-
tico macroscópico de la lesión, mostrando una 
hipertrofia de la sinovial, de color amarillento o 
marronáceo, y una erosión de la cápsula y del 
cartílago articular (1); del mismo modo, y gracias 
a la artroscopia, podemos confirmar el diagnós-
tico una vez tomada la biopsia; la SVP se muestra 
microscópicamente como una hipertrofia sino-
vial, con un acumulo subsinovial de histiocitos, 
células gigantes multinucleadas y macrófagos 
cargados de hemodiderina, la cual también pue-
de depositarse extracelularmente(2,8,11).

El diagnóstico diferencial ha de hacerse con 
patologías muy frecuentes en la rodilla como 
lesiones meniscales, lesiones ligamentosas o 
quiste poplíteo –las 2 primeras, con un antece-
dente traumático–. Otras de menor frecuencia 
serían el hemangioma sinovial, la tuberculosis, 
la afectación articular de la hemofilia, la lipoma-
tosis sinovial o el sarcoma sinovial(2-4,8,10,13,14).

La sinovectomía parcial o total es el trata-
miento de elección en esta patología. Pese a 
conseguir los mejores resultados, existe una 
alta tasa de recurrencias después de la sinovec-
tomía que podría ser atribuida a la dificultad 
en la realización de una completa sinovecto-
mía(5,10); la tasa de recidivas locales está en un 
16-48 % de los casos, con una probabilidad de 
vivir sin recurrencias a los 25 años de la inter-
vención del 65 %(6). En nuestra serie la tasa de 
recurrencias está en un 50 % después de la pri-
mera sinovectomía artroscópica (2 casos). 

La sinovectomía puede realizarse mediante 

artroscopia o a cielo abierto(2,10). La artroscópi-
ca presenta menos tasa de infecciones y menos 
rigidez articular posoperatoria que la sinovec-
tomía a cielo abierto, además de ser una téc-
nica menos invasiva; sin embargo, precisa de 
una curva de aprendizaje para realización de 
una completa sinovectomía(10). La sinovecto-
mía completa artroscópica usando 4 o 5 por-
tales, incluidos el posteromedial y el postero-
lateral, mejora la clínica y registra poca tasa de 
recurrencias según De Ponti et al. En su estu-
dio comparativo de sinovectomía artroscópica 
frente a la resección sinovial a cielo abierto con-
cluyen que el uso de la artroscopia para la rea-
lización de la sinovectomía presenta tasas de 
recurrencia similares a las obtenidas en series 
publicadas con sinovectomía a cielo abierto; sin 
embargo, los pacientes de su serie no presen-
tan la rigidez articular típica después de una si-
novectomía abierta(10). En nuestra serie todas 
las sinovectomías se han realizado por vía ar-
troscópica, el posoperatorio ha sido favorable 
sin complicaciones sépticas, el balance articular 
después de la sinovectomía se muestra comple-
to y no se ha encontrado rigidez en ninguno de 
los pacientes.

El uso de corticoides intraarticulares y de aci-
do ósmico de forma posoperatoria previene las 
recurrencias(4,8,12); en nuestra serie el caso 1 fue 
tratado posoperatoriamente con corticoides in-
traarticulares sin mejoría significativa del cua-
dro clínico.

Revisada la bibliografía en casos de SVP en ni-
ños, Frank Saulsbury et al. utilizaron la artrosco-
pia para la realización de la biopsia y la sinovec-
tomía en un niño de 9 años (1).Van Emelen et al. 
también muestran el caso de un niño de 5 años 
con clínica inflamatoria cuyas pruebas de ima-
gen RNM y TC sugerían SVP: el diagnóstico se 
confirmó con artroscopia, biopsia y sinovecto-
mía, y la recidiva en el posoperatorio se trató 
con infiltraciones locales de triancinolona(4). Kay 
et al. publican el caso de un niño con SVP multi-
focal con afectación de la muñeca y de los ten-
dones de la pata de ganso y practican la biop-
sia excisional como diagnóstico y tratamiento(11). 
Hachicha et al. recurren a la artrografía para el 
estudio y diagnóstico de la SVP, y concluyen que 
en el 33 % de los casos esta técnica confirma el 
diagnóstico; aunque en los 2 casos que presen-
ta el diagnóstico se confirma con artroscopia, la 
sinovectomía se realiza a cielo abierto en 1 caso, 
y en otro se muestra un tratamiento satisfacto-
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rio con ácido ósmico(8). Joseph Walls et al. expo-
nen el caso de una niña de 6 años con SVP mul-
tifocal, con afectación de la rodilla derecha y la 
sinovial de tibial posterior: una biopsia incisional 
de la rodilla y excisional del tibial posterior confir-
mó el diagnóstico, pero la familia rechazó el tra-
tamiento definitivo(7).

CONCLUsIONEs

• Ante un niño con una rodilla que presente 
clínica persistente de derrame articular y signos 
inflamatorios con limitación de movilidad, se in-

dican las siguientes exploraciones complemen-
tarias: radiología simple de rodilla (AP y perfil) y 
analítica completa con perfil reumático. Cuan-
do con estas pruebas no llegamos a un diag-
nóstico definitivo, indicamos la realización de 
una RMN.
• Ante la sospecha de una SVP se realiza una 

artroscopia de rodilla para la biopsia y la confir-
mación del diagnóstico.
• Es preciso realizar una biopsia peroperatoria 

para confirmar el diagnóstico antes de realizar 
la sinovectomía parcial o total.
• Para nosotros, el tratamiento de elección es 

la sinovectomía artroscópica.
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