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RESUMEN 

Introducción: La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP), también conocida como 

tumor de células gigantes de la vaina tendinosa, es una enfermedad articular benigna 

caracterizada por una proliferación excesiva del tejido sinovial. Esta afección se localiza 

principalmente en las articulaciones de la rodilla y la cadera, con una incidencia promedio 

de 4 a 10 casos por millón de habitantes al año.  

Objetivo: La intención de este estudio es documentar los signos y síntomas clínicos, los 

hallazgos imagenológicos y las características histopatológicas de la SVNP mediante el 

análisis de un caso clínico en el Hospital Eugenio Espejo, complementado con una revisión 

bibliográfica de la literatura. 

Métodos: El estudio se llevó a cabo mediante un reporte de caso obtenido del Hospital 

Eugenio Espejo, correspondiente a un adulto joven sin antecedentes médicos significativos 

atendido en consulta externa del servicio de traumatología, con cuadro inicial caracterizado 

con dolor y edema a nivel de miembro inferior posterior a un esfuerzo físico, que requería 

intervención quirúrgica, durante la cual, se descubrió incidentalmente una lesión 

compatible con SVNP. Los datos fueron anonimizados, analizados y comparados con la 

bibliografía existente sobre el caso.  

Resultados: Este caso resalta la importancia de un diagnóstico preciso y temprano de la 

SVNP, ya que puede confundirse fácilmente con otras patologías articulares, como lesiones 

meniscales o tumores sinoviales malignos. La identificación de sus características clínicas y 

radiológicas, junto con un adecuado análisis histopatológico, es crucial para un tratamiento 

efectivo, evitando intervenciones innecesarias o diagnósticos erróneos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Pigmented villonodular synovitis (PVNS), also known as tenosynovial giant 

cell tumor, is a benign joint disorder characterized by abnormal proliferation of the synovial 

membrane. This condition occurs most frequently in the knee and hip joints, with an 

estimated incidence of 4 to 10 cases per million individuals annually. 

Objective: The aim of this report is to describe the clinical manifestations, imaging 

findings, and histopathological features of PVNS through the analysis of a clinical case 

from Eugenio Espejo Hospital, complemented by a literature review. 

Methods: The study will be carried out through a case report obtained from the Eugenio 

Espejo Hospital, corresponding to a young adult with no significant medical history treated 

in the outpatient clinic of the traumatology service, with an initial symptomatologic 

characterized by pain and edema at the level of the lower limb after physical exertion, 

which required surgical intervention, during the procedure, an injury consistent with SVNP 

was discovered incidentally. The data will be anonymized, analyzed and compared with the 

existing literature on the case. 

Results: This case underlines the importance of accurate and early diagnosis of PVNS, as 

its presentation may mimic other articular pathologies, such as meniscal tears or malignant 

synovial tumors. Early recognition of its clinical and radiological characteristics, together 

with histopathological confirmation, is essential for effective treatment and to prevent 

unnecessary procedures or misdiagnosis. 

Keywords: Pigmented Villonodular Synovitis, Synovial Neoplasms, Synovial Joints, 

Histopathological, Case Report 
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ABREVIATURAS 

ADN: Ácido desoxirribonucleico. 

[68Ga]Ga-FAPI-04: Inhibidor del factor de activación de fibroblastos marcado con galio-

68 (Gallium-68 fibroblast activation protein inhibitor). 

CSF-1: Factor estimulante de colonias tipo 1 (Colony Stimulating Factor 1). 

CSF1R: Receptor del factor estimulante de colonias tipo 1 (Colony Stimulating Factor 1 

Receptor). 

IL-1: Interleucina 1. 

IL-1β: Interleucina 1 beta 

KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 

LEFS: Lower Extremity Functional Scale, escala funcional de extremidad inferior. 

MAPK13: Proteína quinasa activada por mitógenos 13 

PCR: Proteína C reactiva. 

RANKL: Ligando del receptor activador del factor nuclear kappa B (Receptor Activator of 

Nuclear Factor Kappa-B Ligand). 

RM: Resonancia Magnética. 
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RTE: Radioterapia externa. 

Rx: Radiografía. 

SF-36: Short Form 36 Health Survey. 

SVNP: Sinovitis Vellonodular Pigmentada. 

SVNPD: Sinovitis Vellonodular Pigmentada Difusa. 

SVNPL: Sinovitis Vellonodular Pigmentada Localizada. 

TGCT: Tenosinovitis de Células Gigantes (Tenosynovial Giant Cell Tumor). 

TNF-α: Factor de necrosis tumoral alfa. 

VSG: Velocidad de sedimentación globular. 

18F-FDG: Fluorodesoxiglucosa marcada con flúor-18 

99mTc-MDP: Metilendifosfonato marcado con tecnecio-99m  
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

La sinovitis vellonodular pigmentada (SNVP) se trata de una proliferación benigna 

del tejido sinovial que afecta a nivel de articulaciones, vainas tendinosas o bursas (Salas 

González et al., 2019).  Esta enfermedad es un proceso agresivo muy raro, que puede tener 

repercusión a nivel extraarticular con afectación local, muscular, ósea, en tendones, haces 

neurovasculares y piel (Reyes R et al., 2021). 

Esta entidad fue descrita por primera vez por el cirujano Chassignac en 1852. En la 

literatura de todo el mundo, se usaron primeramente los términos xantoma, xantogranuloma, 

artritis vellosa (Chassaignac, 1852), pero el vocablo sinovitis vellonodular pigmentada se 

introdujo por Jaffe en 1941 y los criterios diagnósticos establecidos en sus trabajos aún se 

siguen utilizando en la actualidad (López Contreras et al., 2021). 

Es una patología de baja prevalencia, tiene una presencia de 1,8 casos por cada millón 

de habitantes (López Contreras et al., 2021b). Suele observarse en adultos de entre 20 y 50 

años y rara vez se ha diagnosticado en la población pediátrica reportados como informes de 

casos aislados (Cendo Delgado et al., 2022). La articulación sinovial se ve afectada con 

mayor frecuencia en la articulación de la rodilla (28%-80%), pero también pueden verse 

afectadas articulaciones como la cadera, el tobillo, el hombro y la muñeca (Erazo et al., 

2023). 

Según la Organización Mundial de la Salud, la SVNP tiene dos manifestaciones 

clínicas, una es difusa, que afecta a toda la sinovial articular, y la otra es localizada, que 

afecta solo a una parte limitada (Salas González et al., 2019). Ambos tipos tienen una 

apariencia similar (López Contreras et al., 2021a).  
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En sus principios la sinovitis vellonodular pigmentada fue apreciada como una 

enfermedad inflamatoria, sin embargo, se ha evidenciado connotaciones neoplásicas 

relacionada con una translocación cromosómica: t(1;2)(p13;q35) con efecto en la 

sobreexpresión del factor estimulante de colonias 1 ( CSF-1 ) (He et al., 2022). 

Conjuntamente, se ha relacionado con inflamación crónica, anomalías cromosómicas que 

predisponen al sangrado, al igual que la asociación con traumatismos y artritis reumatoide 

(Karami et al., 2018). 

La presentación clásica de esta afección es el derrame monoarticular crónico, pero 

también se ha informado afectación poliarticular (Indra et al., 2021). Se caracteriza por una 

afectación crónica, de inicio lento e insidioso, dolor sordo, hinchazón, movilidad limitada o 

rigidez de la articulación afectada, que puede estar relacionada con osteoartritis, artritis 

reumatoide, incluso desgarro de ligamentos o meniscos (Pratamanugroho & Hernugrahanto, 

2024). 

Los métodos de imagen pueden sugerir el diagnóstico, inicialmente la radiografía 

puede mostrar condiciones normales en las primeras etapas o evidencia erosión ósea 

periarticular en las etapas posteriores (Pratamanugroho & Hernugrahanto, 2024). Mientras 

que la resonancia magnética es la mejor modalidad de imagen para la evaluación esta 

enfermedad, permite el diagnóstico precoz, evaluar la extensión y planificar la mejor opción 

de tratamiento.(Hoa et al., 2022). Sin embargo, el examen histopatológico de la biopsia 

sinovial es considerado el gold standard para ratificar el diagnóstico (Elahifar et al., 2024). 

Por lo que, en la actualidad, el tratamiento estándar es la escisión quirúrgica con sinovectomía 

total de la articulación afectada, sin embargo, se puede considerar el reemplazo articular en 

casos avanzados de destrucción articular (López Contreras et al., 2021a). La SVNP en su 



15 

 

forma difusa es difícil de manejar debido a su extensión y elevada tasa de recurrencia (Burton 

et al., 2018).  

En función de los datos epidemiológicos, la revisión de un caso clínico de SVNP 

permite documentar las características clínicas que puede ayudar a los profesionales de la 

salud a reconocer y diagnosticar esta enfermedad de manera más eficiente (Bernthal et al., 

2020). Además, a pesar de que no exista casos reportados en Ecuador, existen casos 

reportados en la literatura cuyo análisis permite discutir las diversas estrategias terapéuticas 

empleadas, sus resultados y complicaciones, proporcionando así una guía basada en la 

experiencia clínica para la selección del tratamiento más adecuado. 

 

JUSTIFICACIÓN  

La sinovitis vellonodular pigmentada es una entidad clínica inusual caracterizada por 

una proliferación tisular benigna que afecta la membrana sinovial, las vainas tendinosas y las 

bolsas sinoviales. Aunque es poco común, este tumor benigno puede presentar efectos a nivel 

óseo (Li et al., 2022). 

El diagnóstico de la sinovitis vellonodular pigmentada a menudo se retrasa debido a 

la aparición insidiosa de los síntomas, haciendo que los efectos adversos se agraven, lo que 

conduce a la destrucción masiva de las articulaciones (Meter et al., 2024). El análisis 

generalmente se basa en el examen físico y hallazgos imagenológicos característicos, sin 

embargo, la falta de literatura sobre la sinovitis vellonodular pigmentada en la población 

indica la importancia de documentar los casos de esta enfermedad para evitar diagnósticos 

erróneos y tratamientos posteriores. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El diagnóstico de la sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP) representa un 

desafío clínico debido a su baja frecuencia y a la similitud de sus manifestaciones con 

patologías articulares más comunes (Robinson & Rabinovich, 2025). La falta de 

reconocimiento temprano puede llevar a diagnósticos erróneos, retraso en el tratamiento e 

incluso recurrencia de la enfermedad. En el contexto hospitalario, muchos casos se 

identifican incidentalmente durante procedimientos quirúrgicos o estudios de imagen 

solicitados por otras causas, de manera que se cuestiona: ¿qué implicaciones tiene el 

diagnóstico de la SVNP en la práctica clínica hospitalaria y cómo contribuyen los reportes 

de caso a la identificación temprana de enfermedades poco frecuentes? 

 

OBJETIVOS 

Objetivo General  

• Documentar detalladamente los signos y síntomas clínicos, hallazgos radiológicos y 

características histopatológicas de la SVNP en un caso clínico específico en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el año 2024-2025. 

Objetivos Específicos  

• Describir la presentación clínica del caso de sinovitis vellonodular pigmentada en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el año 2024-2025. 

• Analizar los métodos diagnósticos utilizados en el caso en el Hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo en el año 2024-2025.  

• Comparar el caso con la literatura existente sobre sinovitis vellonodular pigmentada 

en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el año 2024-2025. 
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ALCANCES Y LIMITACIONES 

El presente estudio tiene como objetivo ofrecer un análisis exhaustivo de un caso 

clínico de sinovitis vellonodular pigmentada en un paciente adulto joven atendido en la 

consulta externa del Hospital de especialidades Eugenio Espejo. Por lo que dentro de los 

alcances evidenciables se considera el abordaje integral de la evolución clínica del paciente, 

desde los síntomas iniciales hasta el diagnóstico definitivo, así como las modalidades 

diagnósticas empleadas y el tratamiento implementado. A través de una revisión 

bibliográfica, se comparó el caso con otros reportes similares, destacando tanto las 

similitudes como las diferencias, con el fin de aportar información relevante para el 

conocimiento de esta patología poco frecuente. Este trabajo pretende contribuir al 

entendimiento de la presentación de la enfermedad en pacientes jóvenes y proporcionar 

información sobre las alternativas terapéuticas, enfocándose en el seguimiento 

postquirúrgico y la prevención de recurrencias. 

Sin embargo, este estudio enfrenta algunas limitaciones inherentes a su diseño, al 

ser un reporte de caso único existe la ausencia de un grupo control para realizar 

comparativas que permitan ampliar el estudio. Así mismo, el seguimiento post tratamiento 

es limitado, y no reportado a largo plazo lo que impiden generalizar los hallazgos y evaluar 

la recurrencia o evolución de la enfermedad en el futuro. Además, la variabilidad en los 

métodos diagnósticos, el entorno geográfico limitado y la ausencia de una muestra más 

amplia restringen la capacidad de extrapolar los resultados a otros contextos o poblaciones. 

No obstante, se espera que este estudio proporcione un aporte valioso en el campo de la 
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investigación clínica sobre la patología infrecuente, específicamente en su presentación en 

pacientes jóvenes. 
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CAPITULO II 

HISTORIA 

La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP) es relacionada en sus inicios con la 

descripción del cirujano francés Édouard Chassaignac, en 1852 quien refiere una lesión 

similar al tumor de células gigantes tenosinoviales y define una lesión nodular localizada en 

la membrana sinovial a nivel de los flexores de los dedos, descrita como “tumeur 

aponeurotique” (Chassaignac, 1852), y lo asocia como un proceso neoplásico maligno con 

capacidad de erosionar estructuras óseas y articulares adyacentes (Reyes R et al., 2021). 

Se marca una diferenciación entre lesiones inflamatorias, reactivas o neoplásicas 

cuando el médico Jaffe Lehmann, el primero en describir esta condición de manera 

independiente, en 1941 la define como la inflamación de naturaleza no neoplásica en la 

estructura vellosa y nodular (Bernard et al., 2024). Aludió que la SVNP se presenta con la 

acumulación de líquido sinovial acompañado de nódulos con una textura lanosa y 

pigmentación de hemosiderina en la lesión (Martínez-Ruiz et al., 2017). El término fue 

ampliamente aceptado en la época, sin embargo, debido a la fisiopatología no definida, se 

empleaban otros términos para referirse a la misma entidad como xantoma de las vainas 

tendinosas, tumor de células gigantes y sinovioma benigno de células gigantes (Wright, 

1951). 

La diferencia se marcó al estudiar el patrón de crecimiento de cada entidad en décadas 

posteriores, los estudios se enfocaron en esclarecer la naturaleza de la SVNP, ya que, a lo 

largo de muchos años, fue vista principalmente como un proceso reactivo y benigno de 

inflamación en la membrana sinovial o en las vainas de los tendones (Bernthal et al., 2020). 

Asimismo, se creía que su aparición era provocada por una reacción anómala debido a 
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lesiones o sangrado intraarticular no identificado, lo que ocasionaba un crecimiento sinovial 

y una infiltración de células inflamatorias (células gigantes multinucleadas y macrófagos). 

Esta perspectiva se sustentaba en su comportamiento agresivo a nivel local, pero sin 

capacidad de metástasis (Lachkar et al., 2025). 

Según Finis et al. (2006), los patrones de crecimiento localmente agresivos generaron 

cuestionamientos acerca de su esencia exclusivamente reactiva, por lo que se llevaron a cabo 

estudios citogenéticos y moleculares significativos relacionados con alteración en la 

regulación de la apoptosis, la activación de macrófagos y la degradación de la matriz. En 

estudios complementarios se evidencia una translocación cromosómica recurrente particular: 

t(1;2)(p13;q37) resultando en el aumento de CSF1, lo que transformó los métodos de 

tratamiento, resultando en la creación de inhibidores del receptor CSF1R (como el 

pexidartinib y el emactuzumab), que se presentan como terapia sistémica para casos 

avanzados, difusos o recurrentes no quirúrgicos (Fazio et al., 2025).   

Específicamente la intervención convencional se transformó en la sinovectomía 

completa, ya sea de manera abierta o a través de artroscopia.  En el caso particular de la forma 

difusa intraarticular, las altas tasas de incidencia, que alcanzan hasta un 40-50%, se 

convirtieron en un reto considerable, hasta la actualidad. Por lo que, se dio paso a la búsqueda 

de tratamientos auxiliares como la radioterapia sinovectal (Frois Temponi et al., 2017). 

 

DEFINICIÓN  

La membrana sinovial es un tipo de tejido conectivo delgado que cubre las 

articulaciones móviles y las envolturas de los tendones. Su función principal consiste en 

generar líquido sinovial para facilitar la lubricación de la articulación, mantener el equil ibrio 
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químico y suministrar nutrientes a los condrocitos (Burke et al., 2019). En una articulación 

en buen estado, la membrana sinovial se presenta en varias capas, teniendo una capa 

superficial más gruesa (íntima o synovial lining) semipermeable, en contacto con la cápsula 

articular, que contiene de 1 a 4 capas de células, mayormente macrófagos y fibroblastos, 

considerada la capa funcional, y una capa interna (subíntima), tejido conjuntivo laxo 

compuesta en gran parte por colágeno tipo I que se encuentra relacionada con la cavidad 

articular (Nasi & Ea, 2024).  

La SVNP se define como un trastorno no maligno que implica el crecimiento o 

proliferación de la membrana sinovial, que puede repercutir en la articulación, la vaina 

tendinosa o a la bolsa serosa, manteniendo relación histológica con la presencia de 

macrófagos, células gigantes multinucleadas con acumulación de hemosiderina (Robinson & 

Rabinovich, 2025). Puede presentarse en diversas articulaciones, siendo la rodilla la más 

comúnmente afectada, con un porcentaje del 80% (Hoa et al., 2022).  

Además, la terminología mayormente empleada para refiriese a esta entidad son 

Sinovitis Vellonodular Pigmentada y Tenosinovitis de Células Gigantes (TGCT), en ese 

orden de frecuencia. Términos que permiten describir de manera más precisa su naturaleza 

tumoral e incluir tanto las variantes articulares como las de vaina tendinosa  (Chan et al., 

2023).  

Este trastorno benigno presenta un crecimiento lento y puede generar un efecto de 

masa a nivel de estructuras adyacentes. El tejido puede tener características nodulares, firme, 

de tonalidad amarilla o marrón debido a la existencia de hemosiderina, un pigmento que 

proviene de la hemoglobina (Tadisina et al., 2024). Se manifiesta como una afección 

caracterizada por la proliferación de las membranas sinoviales, que presenta hiperplasia 
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vellonodular y acumulación de hemosiderina. Las proyecciones están constituidas por 

infiltraciones de fibroblastos, macrófagos, células gigantes con varios núcleos y células del 

sistema inmunológico, además de depósitos de colesterol y hemosiderina que le otorgan un 

color pardo (Cevallos Pazmiño et al., 2024). 

Conjuntamente, se manifiesta a través de patrones de desarrollo como el velloso, el 

nodular y el difuso localizado, siendo el difuso el tipo más frecuente que afecta los tejidos 

dentro de las articulaciones y puede diseminarse fuera de estas (López Contreras et al., 

2021a). Otras áreas menos comunes son la cadera, el tobillo, el hombro y el codo. Se puede 

observar en dos maneras de desarrollo diferentes: la forma difusa y la forma nodular (Cerezal 

et al., 2006). 

 

CLASIFICACIÓN  

Generalmente, la SVNP se clasifica en dos tipos según su comportamiento biológico: 

localizada y difusa. A pesar de tener características histopatológicas similares, se diferencian 

en su conducta, tratamiento y pronóstico. La variante localizada aparece como un nódulo 

bien definido, circunscrito a una parte de la membrana sinovial, como se observa en la figura 

1 (Koutalos et al., 2022), mientras que la variante difusa sugiere una afectación amplia y más 

agresiva de toda la articulación sinovial, mostrada en la figura 2, puede tener implicación 

intra y extraarticular, por lo que la tasa de recurrencia puede ser más elevada (Panciera et al., 

2024).  

Figura 1 

Sinovitis vellonodular pigmentada localizada 
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Nota: (a) RM de rodilla en T2, corte coronal, regiones de señal menos intensa en su borde 

que indican la presencia de depósitos de hemosiderina (blooming artifact). (b) En la 

secuencia de densidad protónica se aprecia una estructura lobulada que es iso-hipointensa y 

variada en la parte posterior en relación con el ligamento cruzado posterior. También se 

presenta una leve acumulación de líquido articular. 

Fuente: Tomado de Caracterización imagenológica de la sinovitis vellonodular pigmentada 

y el tumor de células gigantes de la vaina sinovial por Schvartzman et  al., 2015, Revista 

Argentina de Radiología 

Figura 2 

Sinovitis vellonodular pigmentada difusa 
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Nota: (a y b) RM de rodilla ponderada en T2, en vista sagital, se observan numerosas zonas 

de engrosamiento del tejido sinovial con un patrón difuso. Dentro de estas áreas, se aprecian 

también pequeños puntos hipointensos (efecto blooming). 

Fuente: Tomado de Caracterización imagenológica de la sinovitis vellonodular pigmentada 

y el tumor de células gigantes de la vaina sinovial por Schvartzman et  al., 2015, 

Revista Argentina de Radiología. 

 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

La SVNP es una condición poco común, con una prevalencia aproximada de 1,8 casos 

por millón de habitantes (López Contreras et al., 2021b), y una incidencia que equivale a 

cerca de 2 casos nuevos por millón de habitantes anualmente (Hoa et al., 2022).  

Generalmente, es una patología reportada una sola articulación, sin embargo, hasta el 

momento menos del 1% de casos corresponden a una afectación poliarticular (Suh et al., 
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2025) y se presenta principalmente en las articulaciones grandes, siendo la rodilla la más 

afectada (28% -80%), aunque también puede aparecer en la cadera, en la muñeca, el tobillo, 

el hombro y el codo (Cosseddu et al., 2022).   

Conjuntamente, la franja de edad en la que suele aparecer va de los 25 a los 45 años, 

con una proporción poco similar en hombres y mujeres (Cevallos Pazmiño et al., 2024). No 

obstante, existen investigaciones contradictorias acerca de la distribución por género, ya que 

algunos análisis indican una igualdad en la afectación, mientras que otros muestran una leve 

inclinación hacia las mujeres en los casos específicos, con una relación 3:1 (Reyes R et al., 

2021). Su frecuencia es menor en la población infantil originando diagnósticos incorrectos 

en niños (Hoa et al., 2022). 

Con respecto a los tipos de SVNP, en la gran parte de los casos de la forma difusa se 

evidencia dentro de las articulaciones, especialmente en la rodilla y la cadera.  Tiene un 

comportamiento más invasivo en la zona afectada y presenta una tasa de reaparición elevada, 

que puede llegar a ser del 40 al 50% tras la cirugía. (Erazo et al., 2023). Mientras que, la 

forma localizada es más prevalente en las vainas de tendones de las manos y pies, se 

caracteriza por ser delimitada, tener un comportamiento menos agresivo y presentar una tasa 

de recurrencia mucho más baja, aproximadamente entre el 0 y 15% tras una resección 

completa (Fang & Zhang, 2020). 

 

ETIOLOGÍA 

La razón detrás de la SVNP aún no se comprende bien, debido a diversos factores, 

sin embargo, hay teorías que apuntan orígenes distintos de la inflamación, ya que se ha 
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evidenciado que la SVNP presenta elementos neoplásicos, la mayoría de los casos estudiados 

muestran translocaciones cromosómicas. (Hemanth et al., 2025). 

Existen estudios que indagan el mecanismo molecular para comprender la naturaleza 

de la patología, se realizó un análisis transcripcional de ADN complementario del tejido 

implicado donde se demostró que las principales características del SVNP implican 

progresión tumoral, inhibición de apoptosis, invasión tisular e inflamación (Finis et al., 

2006). En estudios más actuales, se complementa con el análisis de microarrays, obteniendo 

como resultado que el mecanismo involucrado en la patología corresponde a diversas vías de 

activación asociadas al patrón inflamatorio, entre ellas la respuesta inmunitar ia evidencia 

producción de citocinas por la activación de MAPK13, mientras que, la migración y 

desarrollo de osteoclastos en conjunto con la producción de células mieloides, relacionadas 

a la destrucción del hueso articular, son directamente estimuladas por receptores RANKL y 

CSF1 (Zhao et al., 2021).  

Sin embargo, la teoría mayormente aceptada descrita por Cendo et al. (2022) 

mencionan que la causa de la SVNP/TGCT radica en una translocación cromosómica 

somática (t (1;2) (p13; q35)) que origina la fusión del gen COL6A3 (que codifica el colágeno 

tipo VI α3) (en el cromosoma 2) con el gen del factor estimulante de colonias 1 (CSF1) (en 

el cromosoma 1), lo que origina una excesiva producción de CSF1 en células sinoviales 

alteradas. Esto provoca un gran reclutamiento de células inflamatorias con receptor del factor 

estimulante de colonias tipo 1 (CSF1R) (particularmente macrófagos) al área afectada, lo que 

resulta en la creación de grupos de células anómalas que generan áreas de hiperplasia en los 

tejidos blandos de las células sinoviales. Además, la baja expresión de genes supresores de 
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tumores (TP53) facilita el desequilibrio en la regulación provocando mayor destrucción 

articular en el área afectada (van der Heijden et al., 2023). 

Por otra parte, existen factores que pueden favorecer el ambiente inflamatorio, Ge et 

al. (2025) menciona la presencia de IL-1 y TNF-α en el líquido sinovial, siendo relevante que 

un ambiente agresivo originado por lesiones articulares previas o concomitantes se reconoce 

como un factor que provoca la liberación de sustancias inflamatorias en el área afectada, lo 

que puede exacerbar el proceso destructivo local (Pratamanugroho & Hernugrahanto, 2024). 

 

FISIOPATOLOGÍA 

La SVNP es un trastorno proliferativo benigno de la membrana sinovial cuya 

fisiopatología aún no se encuentra completamente esclarecida. Se considera una enfermedad 

de origen multifactorial que se fundamenta en un microambiente inflamatorio que integra 

factores celulares, moleculares y genéticos que explican el comportamiento clínico y 

radiológico de la enfermedad. Desde el punto de vista molecular, se ha descrito cambios en 

los cromosomas (particularmente en el 1p13) que provocan un incremento en la expresión de 

CSF1. Esto da lugar a la aparición de grupos celulares anormales que generan zonas 

localizadas de aumento de tejido en las células sinoviales que recubren las articulaciones  

(Hoa et al., 2022). 

A nivel celular, se observa un aumento anómalo de células sinoviales de tipo 

fibroblástico y macrófagos, con presencia de hemosiderina a nivel intra y extraarticular, 

derivada de la degradación de la hemoglobina, facilitada por la elevada vascularización 

periarticular (Salas González et al., 2019). Esta situación incrementa la permeabilidad 

vascular y permite el paso de proteínas plasmáticas y células inflamatorias hacia el líquido 
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sinovial, modificando su composición y contribuyendo a la progresión del proceso patológico 

(Peters et al., 2025). Como consecuencia, la membrana sinovial se engrosa, pierde su 

elasticidad y pequeños cambios en el volumen generan un incremento significativo de la 

presión intraarticular, lo que a su vez favorece la irritación de terminaciones nerviosas y la 

perpetuación del dolor  (Nasi & Ea, 2024)  

Otros plantean que la patología podría representar una respuesta inflamatoria crónica 

de la sinovial frente a estímulos locales, mediada principalmente por interleucina 1β (IL-1β) 

y factor de necrosis tumoral-α (TNF-α), lo que genera cambios en la viscosidad y en la 

composición del líquido sinovial, disminuyendo su capacidad lubricante y alterando su 

función nutricional, contribuyendo a la rigidez y pérdida funcional en la articulación 

afectada(Nasi & Ea, 2024; van der Heijden et al., 2023). 

Burke et al. (Burke et al., 2019) aluden que la SVNP se identifica 

fisiopatológicamente por engrosamiento, aumento en la cantidad de células, fibrosis y 

fenómenos de neoangiogénesis en el estroma. Con la activación del sistema inmune, se 

produce la entrada de macrófagos y linfocitos T desde el sistema vascular debido al aumento 

de la permeabilidad vascular. Los sinoviocitos generan mediadores que promueven la 

inflamación, atraen células inmunitarias, favorecen la formación de nuevos vasos y 

ocasionan un cambio en el tipo celular de los condrocitos. Además, los condrocitos también 

generan citoquinas y enzimas que descomponen proteínas, lo que incrementa la degradación 

del cartílago y puede aumentar la agresividad de la enfermedad (Panciera et al., 2024).  

En síntesis, la membrana sinovial, en condiciones normales, produce liquido sinovial 

en su capa intima cuya composición está relacionado tanto con estructuras locales (grasa 

infrapatelar) como con la circulación sistémica (Peters et al., 2025). En la sinovitis 
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vellonodular pigmentada, este equilibrio se pierde, lo que altera la función de los sinoviocitos 

fibroblásticos y macrófagos y favorece un microambiente proinflamatorio persistente que 

resulta en la pérdida de la función normal de la articulación (Acanfora et al., 2020). 

 

FACTORES DE RIESGO 

Algunos factores que influyen en el desarrollo de la SVNP son: traumatismos previos, 

el metabolismo, la respuesta inmune innata y estados proinflamatorios (Burke et al., 2019). 

Sin embargo, a diferencia de otras condiciones, no se han encontrado factores evidentes 

relacionados con el entorno, el comportamiento o el ámbito externo que sean indicadores 

para SNVP. Su causa es en gran medida hereditaria, aunque algunos rasgos demográficos y 

físicos incrementan la posibilidad de ser diagnosticado. 

Entre los factores de riesgo más relevantes asociados a la SV NP se encuentra la edad 

y el género. La bibliografía coincide que del 70-80% de los casos se diagnostica entre los 20 

y 50 años, con un pico máximo alrededor de los 30-40 años (Fazio et al., 2025). Mientras 

que, el sexo femenino ha sido reportado en algunos estudios como un factor de riesgo 

frecuente, aunque la evidencia no es concluyente y podría estar influenciada por diferencias 

hormonales, el papel del estrógeno como modulador inflamatorio y su relación en procesos 

sinoviales (Agwulonu et al., 2025). 

Por otra parte, la inestabilidad articular también ha sido identificada como un factor 

importante, ya que puede favorecer la proliferación sinovial anómala debido a 

microtraumatismos repetidos y alteraciones biomecánicas locales. Chen et al. (Chen et al., 

2022) en su estudio revela una relación entre la presencia de lesiones de ligamento cruzado 
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o lesiones meniscales presentan mayor incidencia de SVNP difusa en comparación con su 

variante localizada. 

Además, las razones detrás de la sinovitis pueden variar ampliamente, incluyendo 

condiciones crónicas. Gopinath (2025) concluye que en infecciones articulares de evolución 

atípica se debe considerar SVNP dentro del diagnóstico diferencial. Por otro lado, los 

trastornos autoinmunes (Artritis reumatoidea o Lupus Eritematoso sistémico) pueden 

coexistir con la SVNP y en algunos casos influir en su presentación clínica, pero no se 

consideran factores de riesgo directos o causales establecidas para esta enfermedad (Anders, 

2011; X. Zhao et al., 2014). La SVNP sigue siendo principalmente una patología sinovial 

proliferativa con mecanismos propios, aunque la inflamación sistémica podría modular su 

curso (Giai Via et al., 2024). 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La SVNP se manifiesta de manera insidiosa y progresiva, lo que explica que con 

frecuencia sea confundida con otras patologías articulares de evolución crónica. Su 

sintomatología inicial es inespecífica y depende tanto de la localización anatómica como del 

patrón de afectación, ya sea localizada o difusa. Aunque la enfermedad puede comprometer 

prácticamente cualquier articulación, existe una marcada predilección por las articulaciones 

grandes, la rodilla (80%), la cadera (18%) y con menor frecuencia (<3%) en tobillo, muñeca, 

hombro, codo, y columna vertebral (Bernard et al., 2024). 

El dolor articular es la característica clínica predominante y, a menudo, constituye el 

motivo de consulta inicial. Está presente en la mayoría de los casos reportados, entre el 50-

80%, se intensifica con la actividad física y se alivia parcialmente con el reposo, lo cual 
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dificulta su diferenciación de otras artropatías de origen mecánico o inflamatorio (Agwulonu 

et al., 2025).  

A medida que la enfermedad progresa, es habitual evidenciar aumento del volumen 

(30-50%) a nivel de la articulación afectada (Reyes R et al., 2021), este aumento se debe a la 

proliferación sinovial y al acúmulo de líquido intraarticular, acompañada de derrame articular 

recurrente (Y. Zhao et al., 2021).  

La limitación del rango de movimiento constituye otro signo cardinal. Inicialmente, 

se produce por la ocupación del espacio articular debido al tejido proliferativo, lo que 

ocasiona bloqueos mecánicos intermitentes. Sin embargo, en estadios más avanzados, la 

rigidez se vuelve persistente y condiciona una restricción funcional significativa que impacta 

de manera negativa en la calidad de vida de los pacientes (Fazio et al., 2025). 

Cuando esta entidad clínica evoluciona sin tratamiento, la hemartrosis recurrente y el 

tejido sinovial proliferativo puede exacerbar la rigidez e invadir estructuras vecinas, lo que 

conduce a la destrucción progresiva del cartílago y erosiones del hueso subyacente. Como 

consecuencia, algunos pacientes desarrollan deformidad articular visible, asociada a dolor 

crónico y pérdida de la congruencia de la articulación comprometida (Dania et al., 2024). 

Este comportamiento es más frecuente en la variante difusa de la enfermedad, la cual se 

considera más agresiva en términos de destrucción local (Koutalos et al., 2022). 

Además, puede identificarse signos de inflamación local, entre los que destacan 

sensibilidad a la palpación y, en algunos casos, calor y enrojecimiento local (Dania et al., 

2024). Estos hallazgos, en casos de lesiones superficiales puede palparse un nódulo denso, 

definido y que se puede mover (frecuente en manos o pies) (Dania et al., 2024). 
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Si bien, los signos mecánicos de la SVNP varían según su dimensión y posición, 

existen casos en los que se presenta un bloqueo repentino, sin ningún antecedente de lesión. 

La rodilla puede encontrarse fijada en un ángulo y estar incapacitada para moverse hacia 

flexión o extensión, por lo que se debe indagar y valorar adecuadamente la historia y 

funcionalidad de la articulación para evitar complicaciones severas (Agwulonu et al., 2025; 

Kim et al., 2019). 

Finalmente, los síntomas pueden persistir durante varios años antes de que se realice 

el diagnóstico (Hoa et al., 2022). Esta manifestación no específica frecuentemente conduce 

a un diagnóstico tardío. Se ha reportado que el tiempo promedio desde el inicio de los 

síntomas hasta la confirmación diagnóstica puede alcanzar aproximadamente 55 meses, lo 

que refleja la dificultad clínica para reconocer esta entidad en etapas tempranas, 

convirtiéndola en un verdadero desafío (Bernard et al., 2024). 

 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS   

Estudios de imagen  

Los estudios de imagen permiten orientar el diagnóstico en relación con confirmar o 

excluir otras afecciones. Inicialmente se solicita una radiografía, pero se debe considerar que 

puede evidenciar características inespecíficas en la mayoría de los casos. Dentro de los 

hallazgos compatibles con SVNP se puede observar lesiones quísticas simétricas bilaterales 

a la línea articular, sin calcificación, o erosión ósea con preservación/derrame del espacio 

articular (Bernard et al., 2024). 

Figura 3. 

SNVP en radiografía de rodilla 
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Nota: Rx de rodilla anteroposterior y lateral, se evidencia erosiones en el cóndilo femoral 

lateral y la tibia proximal con presencia de derrame articular grande y cambios degenerativos. 

Fuente: Tomado de Pigmented Villonodular Synovitis: A Critical  Review por Bernard et al., 

2024), Kansas Journal of Medicine. 

Conjuntamente, la ecografía permite mostrar si existe derrame articular y 

engrosamiento sinovial hipoecoico con proyecciones vellosas y nodulares. Además, se 

resalta el aumento de la vascularización cuando se utiliza Doppler color. Siendo de utilidad 

como guía de la artrocentesis, pero no son los de primera elección (Bargiela, 2010). 

Por otro lado, la Resonancia Magnética (RM) suele ser el estándar para evaluar con 

mayor especificidad la patología. El signo mayormente sugestivo de SVNP corresponde al 

“Blooming Artifact” descrito por Salas et al. como una masa nodular de heterogénea 

hipointensa en T1y T2, que refleja la composición histológica de hemosiderina, lípidos, 

estroma fibroso y células inflamatorias (Salas González et al., 2019). Así mismo, permite 
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determinar la ubicación y la extensión, orientando a diferencias formas localizadas y difusas 

de SVNP (Bernard et al., 2024).  

Figura 4. 

SNVP difusa en resonancia magnética  

 

Nota: RM sagital de rodilla derecha potenciada en T1 (A) y T2 (B) con áreas nodulares 

difusas hipointensas acompañadas de derrame articular.  

Fuente: Tomado de Pigmented Villonodular Synovitis: A Critical  Review por Bernard et al., 

2024), Kansas Journal of Medicine. 

Los hallazgos de RM no son exclusivos y están influenciados por la cantidad de grasa, 

tejido fibroso y hierro presente en la lesión. Este tratamiento posibilita observar con claridad 

las partes internas de la articulación, facilitando un diagnóstico más certero de las dificultades 

articulares (Fu et al., 2022). Además, facilita la evaluación de la solidez de componentes 

como los ligamentos, los tendones y el cartílago. Es particularmente beneficioso para 
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identificar desgarros, inflamaciones, infecciones y otras irregularidades en la articulación 

(Mohamed et al., 2022).  

En los últimos años, se han explorado métodos nuevos para el diagnóstico de la 

SVNP, como la tomografía por emisión de positrones junto con resonancia magnética 

híbrida, que junta la claridad morfológica de la RM con datos metabólicos de la PET 

demostrando relación entre actividad metabólica ósea periférica y la sinovitis adyacente. 

(MacKay et al., 2021). Específicamente en SVNP, se han empleado [68Ga]Ga-FAPI-04 

(Gallium-68 fibroblast activation protein inhibitor), radiofármaco que se acumula en el tejido 

sinovial afectado, sugiriendo un valor potencial para la imagen diagnóstica (Guo et al., 2024). 

Existen otros isotopos en estudio (18F-FDG, 99mTc-MDP) que en combinación con imágenes 

de resonancia magnética puede elevar la sensibilidad y especificidad al momento de 

diagnosticar la SVNP, sin embargo, deben ser empleados e interpretados apropiadamente 

(Hao et al., 2021; Liu et al., 2021) 

 

Estudio histopatológico 

El estudio histopatológico corresponde al gold estándar para el diagnóstico definitivo. 

La lesión puede manifestarse como una masa pediculada única o, en raras ocasiones, ser sésil. 

Durante la remoción de una lesión de SVNP, se encuentran coágulos sanguíneos antiguos y 

hemorragia aguda al mismo tiempo. El cartílago de los cóndilos femorales y tibiales laterales 

puede presentar signos de ablandamiento y deshilachado en la superficie de contacto de la 

lesión (Kim et al., 2019). 

A nivel macroscópico, la membrana sinovial afectada por SVNP muestra inflamación 

y la existencia de acumulaciones de hemosiderina, presentando una apariencia que oscila 
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entre nódulos gruesos de color marrón y vellosidades alargadas por el fenómeno de 

hiperplasia (López Contreras et al., 2021a).  En su forma localizada se evidencian como una 

masa lobulada con una superficie de tonalidades amarrillas, blanquecinas o bronceadas. Por 

otra parte, la forma difusa puede manifestarse con un aspecto velloso o multinodular (Dania 

et al., 2024).   

Mientras que, a nivel microscópico, se pueden identificar vellosidades compuestas 

por un conjunto de células mononucleares, células gigantes con múltiples núcleos y otros 

tipos de células inflamatorias, rodeadas por células sinoviales activas que contienen depósitos 

de colesterol y hemosiderina (Salas González et al., 2019). Además, se distingue por la 

presencia de macrófagos cargados de lípidos, infiltrado inflamatorio, siderófagos con 

depósitos de hemosiderina, sinoviocitos de tipo fibroblástico e hialinización del estroma 

(Cevallos Pazmiño et al., 2024). 

Figura 5 

Estudio histopatológico de SVNP con tinción de hematoxilina-eosina 

 

Nota: En la primera imagen se evidencia un nódulo en 40x con tres células gigantes 

multinucleadas localizadas en el cuadrante superior izquierdo. La segunda imagen en 400x 

muestra células mononucleares con depósitos de hemosiderina. La tercera corresponde al 
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revestimiento sinovial en 400x. Además de 1. Célula gigante osteoclástica. 2. Área de 

calcificación. 3. Tejido conectivo. 4. Osificación endocondral. 

Fuente: Tomado de Arthroscopic treatment of pigmented villonodular synovitis of the ankle : 

a clinical case report and review por  Salas González et al., 2019, Medwave. 

 

DIAGNOSTICO 

El inicio de la sospecha diagnóstica está definido por la clínica, sin embargo, puede 

llegar a ser retador debido que presenta un comienzo insidioso caracterizado por el dolor y 

la hinchazón, que al ser síntomas inespecíficos pueden retrasar el análisis y mimetizarse con 

patologías de síntomas similares y mayor prevalencia. No obstante, en primera instancia debe 

considerarse el uso y conocimiento de múltiples modalidades de imagen útiles en el proceso 

diagnóstico (Salas González et al., 2019). 

Bernard et al. (2024). mencionan que inicialmente solo el 17% de pacientes con 

SVNP presentaron compatibilidad con el diagnóstico inicial, ya que, frecuentemente pueden 

similar otras afecciones, como traumatismos, lesiones de menisco, infecciones, o trastornos 

reumatológicos. Así mismo, se debe llevar a cabo una evaluación diferencial con otras 

condiciones como la enfermedad articular hemofílica, la condromatosis sinovial, el sarcoma 

sinovial, la artropatía amiloide o patología reumática inicial (Cevallos Pazmiño et al., 2024; 

Salas González et al., 2019). 

Como se ilustra en el algoritmo de la figura 6 se inicia la sospecha de SVNP ante la 

presencia de factores de riesgo y la sintomatología típica, caracterizada por una evolución, 

crónica insidiosa, con dolor, aumento de volumen articular, limitación progresiva de la 

movilidad, rigidez y deformidad, se da paso a una evaluación complementaria. 
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Figura 6 

Algoritmo diagnóstico de SVNP 

 

 

En función de las hipótesis diagnosticas se puede considerar estudios de imagen para 

mayor claridad del cuadro, la radiografía puede mostrar hallazgos normales en etapas 

iniciales o la presencia de erosiones óseas en función de la progresión y agresividad del 

cuadro (Bernard et al., 2024). Sin embargo, durante el proceso diagnóstico se destaca el papel 

de la resonancia magnética (RM) como esencial, al ser la técnica más utilizada, 
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aproximadamente en el 69.7% de los casos, debido a que sus hallazgos reflejan su contenido 

histológico, la hemosiderina causa que las masas muestren típicamente baja intensidad en 

secuencias T1 y T2 (Reyes R et al., 2021; Vilanova, 2018). Una vez establecida esta 

sospecha, es necesario determinar las características de la enfermedad, la localización, el tipo 

y el nivel de agresividad para establecer una propuesta terapéutica con el fin de tratar los 

síntomas y prevenir la degeneración articular, a menudo conduce a la escisión quirúrgica 

(Cosseddu et al., 2022). 

Por otro lado, al ser un proceso inflamatorio dentro de los exámenes de laboratorio se 

puede evidenciar proteína C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentación globular (VSG) 

elevadas, sin embargo, no es exclusivo, ni reportado en todos los casos publicados por lo que 

se debe interpretar de manera holística e individual (Pratamanugroho & Hernugrahanto, 

2024). 

Finalmente, la confirmación de SVNP se establece con estudios histopatológicos con 

muestras obtenidas a través de una biopsia del líquido sinovial, la cual se puede llevar a cabo 

mediante artroscopia o una cirugía abierta de la articulación (Agwulonu et al., 2025).   

 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la SVNP está determinado por su alcance, debido a que, los 

objetivos del tratamiento se centran en lograr una eliminación completa del tejido sinovial 

afectado para detener la progresión de la enfermedad y prevenir el daño articular progresivo. 

Asimismo, busca minimizar el riesgo de recurrencia. Siendo parte importante, al momento 

de elegir la opción terapéutica más apropiada, preservar la función articular manteniendo la 
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movilidad para aliviar los síntomas inflamatorios y mejorar la calidad de vida del paciente  

(Agwulonu et al., 2025; Panciera et al., 2024).  

López et al. (2021a) mencionan que el enfoque habitual para SVNP es la eliminación 

total de todas las lesiones, lo cual se puede llevar a cabo a través de cirugías abiertas, 

artroscópicas o de manera combinada. El tratamiento de elección puede variar en función de 

la invasión de la lesión, se debe considerar que en la SVNPL existe una limitación definida 

con márgenes nítidos que permiten una resección macroscópica completa suficiente. Por el 

contrario, la SVNPD responde a un desafío por su mala delimitación (Chan et al., 2023). 

En el caso de la variante localizada, la intervención estándar consiste en la 

sinovectomía parcial o total de la lesión, generalmente a través de artroscopia o como 

procedimiento abierto. Las investigaciones revelan una tasa de recurrencia baja entre 0 y 9%, 

sin diferencia significativa entre el abordaje elegido (Bernard et al., 2024; López Contreras 

et al., 2021a). El tratamiento artroscópico se considera la opción más efectiva con una baja 

tasa de complicaciones <1% y mejores resultados en relación con una recuperación más 

rápida de la funcionalidad y la facilidad para examinar toda la articulación (Simmer Filho 

et al., 2024). 

Para la variante difusa, no hay consenso sobre el mejor tratamiento. Se sugiere que la 

sinovectomía abierta total es la opción quirúrgica más adecuada, ya que presenta tasas de 

recurrencia potencialmente más bajas en comparación con la técnica artroscópica.  La 

evidencia menciona una recidiva de 20% y 50%, respectivamente, en un periodo de 5 años 

(Lachkar et al., 2025).  

Cuando la entidad clínica es extensa, extraarticular o con afectación de tejidos 

adyacentes, la opción preferida es la sinovectomía total artroscópica y abierta combinada con 
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terapia adyuvante, ya que permite equilibrar el riesgo de recurrencia y preservar la función 

articular (Chan et al., 2023). La proporción de recurrencia tras la cirugía aislada es 

considerablemente alta, 14%-55%, y se debe considerar el enfoque multidisciplinario. La 

artroplastia se considera una terapia valida en casos agresivos que resultaros en alteraciones 

degenrativas, sin embargo, existe recurrencia frecuente y aumento de las complicaciones 

quirúrgicas generales (Cosseddu et al., 2022; Panciera et al., 2024). 

Por otra parte, la radioterapia se reserva para casos de recidiva e invasión 

extraarticular, incluye la radioterapia externa (RTE) o la radiosinovioartresis. Un estudio 

retrospectivo realizado durante 18 años para evaluar la funcionalidad de la RTE como terapia 

adyuvante a la sinovectomía, concluyendo que en el 97% de casos se logra un control de la 

enfermedad en un periodo de 60 meses con dosis de 44 Gy (10,5 - 50) por un tiempo 

promedio de 28 días (Reyes R et al., 2021).  Por otro lado, la radiación intraarticular implica 

la aplicación de un isótopo (90Y) en la articulación, sin embargo, presenta una tasa de recaída 

alta (30%) y complicaciones documentadas como osteonecrosis, infecciones intraarticulares, 

necrosis cutánea (Chan et al., 2023).  

La SVNP puede ser más invasiva y a menudo necesita tratamientos adicionales o 

complementarios, la comprensión de la biología característica de la enfermedad han 

permitido desarrollar terapias actualizadas. Se propone inyecciones intraarticulares , en 

SVNP monoarticular, de fármacos anti TNF-α (nfliximab y etanercept), antiangiogénicos 

(bevacizumab) o anticuerpo monoclonal de inmunoglobulina G2 humana, con resultados 

favorables que demuestran una remisión de la proliferación sinovial en casos de recurrencia 

(Cevallos Pazmiño et al., 2024; Chan et al., 2023). Además, la terapia sistémica basada en 
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inhibidores de CSF1R (Imatinib o Pexidartinib) permanecen es estudio, pues la eficacia a 

largo plazo permanece incierta(van der Heijden et al., 2023).  

 

PRESENTACION DEL CASO  

Se presenta el caso de un paciente adulto joven, de sexo masculino, sin antecedentes 

patológicos de relevancia, quien desde la adolescencia refirió dolor e inflamación insidiosa 

en la rodilla derecha, con episodios intermitentes de dolor leve que cedían con reposo y 

analgésicos comunes, sin hallazgos relevantes en evaluaciones médicas previas. 

Posteriormente, tras un esfuerzo físico con carga de objetos pesados, presentó dolor agudo 

en la misma articulación, con intensidad EVA 9/10, acompañado de edema y limitación 

funcional, motivo por el cual es valorado en el servicio de Traumatología del Hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo. 

En la exploración física se constató atrofia del cuádriceps, aumento de volumen 

articular (figura 7), dolor intenso a la movilización activa y pasiva, así como dolor a la 

palpación de la interlínea articular medial. Las pruebas de estabilidad ligamentaria 

revelaron cajón y bostezo negativos, Lachman positivo grado I, maniobras de Appley y 

McMurray positivas para menisco medial y lateral. Además, se evidenció extensión con 

rezago de 15° y flexión de hasta 90° activa y pasiva, con limitación funcional importante. 

Además, para valorar la repercusión funcional en la calidad de vida, se aplicaron escalas 

estandarizadas (LEFS, KOOS y SF-36) que reportaron extrema dificultad y compromiso 

articular. 

Los estudios de imagen se muestras en la figura 8, la radiografía simple de rodilla 

no evidenció lesiones óseas, sin embargo, en RM se evidencia rotura del cuerno posterior 
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del menisco medial en asa de balde, así como rotura radial de cuerno anterior y posterior 

del menisco lateral, así como áreas hipointensas en la sinovial, por lo que se programó 

artroscopia diagnóstica y terapéutica. 

Durante el procedimiento se observó proliferación sinovial de aspecto vellonodular 

marrón-rojizo, desgarro longitudinal del cuerno anterior del menisco lateral, lesión condral 

grado II en cóndilos femorales interno y externo y presencia de cuerpos libres en moderada 

cantidad, como se muestra en la figura 9. Se procedió a realizar sinovectomía mayor y 

remodelación meniscal, enviándose las muestras respectivas para su estudio histopatológico 

y mediante la identificación de proliferación sinovial con depósitos de hemosiderina y 

células gigantes multinucleadas, se confirma el diagnostico. 

La evolución postoperatoria fue favorable, con disminución progresiva del dolor y 

mejoría en la movilidad articular. Al completar 18 meses de seguimiento, los resultados 

mostraron una recuperación funcional significativa, con ausencia de dolor y sin limitación 

en las actividades evaluadas, ni evidencia de signos de recidiva. 

Este caso resalta la importancia de incluir la sinovitis vellonodular pigmentada 

dentro del diagnóstico diferencial de los cuadros articulares crónicos en pacientes jóvenes 

con dolor persistente. El abordaje oportuno mediante resonancia magnética y el 

procedimiento de remoción adecuado permite optimizar el pronóstico funcional.  

 

Figura 7 

Hallazgos del examen físico del caso 
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Figura 8 

Rx AP/Lateral y RM de rodilla derecha 

 

Figura 9 

Hallazgos durante la artroscopia 
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CAPITULO III 

TIPO DE ESTUDIO 

El presente trabajo se enmarca en una investigación descriptiva y observacional, ya 

que su propósito principal es registrar y caracterizar de manera detallada las 

manifestaciones clínicas, radiológicas e histopatológicas de la sinovitis vellonodular 

pigmentada (SVNP) en un paciente específico. No se realizan intervenciones 

experimentales sobre el fenómeno estudiado; en cambio, se recopila y analiza la 

información clínica disponible, permitiendo documentar de forma sistemática el desarrollo 

y evolución del caso. 

El enfoque adoptado es cualitativo-documental, centrado en la descripción y análisis 

de los datos obtenidos a partir de la historia clínica, los hallazgos de imágenes diagnósticas 

y los resultados histopatológicos del paciente. Este enfoque permite interpretar la relevancia 

clínica del caso, evaluar la importancia del diagnóstico de SVNP en la práctica clínica y 

relacionar la evidencia científica en enfermedades poco frecuentes. 

Además, la presente investigación tuvo un alcance explicativo, se enfocó en explorar 

y explicar los síntomas, diagnóstico y tratamiento relacionados con la presencia de sinovitis 

vellonodular pigmentada. Mediante el uso de este diseño, se buscó obtener una imagen 

detallada y completa de cómo un temprano y correcto diagnóstico de la sinovitis vellonodular 

pigmentada ayuda a que el tratamiento sea lo más exitoso posible. 

 

POBLACION 

La población de estudio estuvo conformada por un participante, paciente de sexo 

masculino de 26 años, sin antecedentes clínicos, con cuadro de dolor y molestias en rodilla 
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derecha de forma crónica que se exacerba acompañado de edema e impotencia funcional 

posterior levantar peso excesivo, motivo por el que es valorado por el servicio de 

traumatología del Hospital de especialidades Eugenio Espejo, con hallazgo incidental de 

SVNP durante proceso de artroscopia diagnóstica y terapéutica, patología confirmada 

mediante hallazgos histopatológicos.  

Como aspectos bioéticos, el participante firmó el consentimiento informado sobre el 

uso de su información, mismo que se puede observar en anexos (Anexo 1). La información 

descrita se obtuvo mediante las historias clínicas electrónicas descargadas del sistema 

empleado por el hospital e información directa del participante. Los datos serán 

anonimizados mediante el uso de un código único para garantizar la confidencialidad de la 

información médica. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

Para llevar a cabo la investigación, se establecieron algunos criterios para asegurar 

el elegir correctamente al participante. Se delimitaron los siguientes requisitos:  

Criterios de Inclusión:  

• Paciente con diagnóstico definitivo de Sinovitis Vellonodular pigmentada (SVNP), 

confirmado mediante estudio histopatológico, con documentación clínica, 

imagenológica y quirúrgica completa disponible en el Hospital Eugenio Espejo. 

• El paciente debe ser mayor de 18 años y haber otorgado su consentimiento 

informado por escrito para la utilización anonimizada de sus datos clínicos en este 

trabajo de titulación. 

• El compromiso de la enfermedad se limita al ámbito monoarticular. 
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• El paciente debe presentar una condición clínica sin alteración farmacológica 

sistémica reciente, determinada por la ausencia de administración de 

inmunosupresores o corticosteroides sistémicos seis (6) meses antes de la 

confirmación diagnóstica de SVNP. 

Criterios de Exclusión:  

• Pacientes que presenten patología articular degenerativa o inflamatoria de base 

distinta a la SVNP. 

• Presencia de tumores óseos asociados o adyacentes a la lesión de SVNP. 

• Pacientes con antecedente de cirugía previa en la articulación o vaina tendinosa 

afectada que pueda alterar la presentación clínica o los hallazgos patológicos. 

• Se excluyen la presencia de lesiones meniscales o ligamentarias (roturas, desgarros) 

de carácter significativo que no sean una consecuencia directa de la SVNP. 

• Pacientes con enfermedades reumatológicas activas (como Artritis Reumatoide, 

Lupus) o con diagnóstico previo de neoplasia maligna en los últimos cinco (5) años. 

• Antecedentes de infecciones articulares (artritis séptica) previas o activas en la 

articulación afectada. 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Se realizo una revisión bibliográfica acerca de los métodos de diagnóstico de la 

sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP), se llevó a cabo una búsqueda de artículos 

científicos publicados en la web durante los últimos cinco años, desde el 2020 al 2025 en 

bases de datos concernientes al área de Ciencias de la Salud como PubMed, Google Scholar, 

ScienceDirect, Scopus, Cochrane Library, SciELO (Scientific Electronic Library Online) 
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Las palabras claves empleadas para la búsqueda de los artículos científicos fueron: 

sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP), artroscopia, rodilla; (Pigmented villonodular 

synovitis (PVNS), arthroscopy, knee). Además, se utilizaron operadores boléanos AND y OR 

que se combinaron con las palabras clave para crear cadenas de búsqueda avanzada, con el 

fin de mejorar el proceso de búsqueda de la información.   

Criterios de inclusión 

• Artículos científicos que contengan la información requerida y relacionados con el 

tema de estudio. 

• Artículos científicos que detallen cómo es el diagnóstico de la sinovitis vellonodular 

pigmentada (SVNP). 

• Artículos científicos con análisis detallados sobre las causas, síntomas y 

consecuencias de la sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP). 

• Artículos científicos redactados en idioma inglés y español.  

• Artículos científicos de casos y ensayos clínicos. 

Criterios de exclusión  

• Artículos científicos que no se pueden visualizar el texto completo. 

• Artículos científicos que no tuvieron concordancia con el tema de sinovitis 

vellonodular pigmentada (SVNP). 

• Artículos científicos cuyos resultados no son fiables o relevantes acorde a la 

investigación.  

• Artículos científicos de revisión, tesis, informes y documentos sin relevancia 

científica.  
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Además, para la redacción de texto se emplearon herramientas de inteligencia 

artificial, entre ellas ChatGPT (OpenAI, 2025) y Gemini (Google DeepMind, 2025), 

utilizadas únicamente como apoyo en la mejora de la gramática y la claridad de la redacción. 

No obstante, se mantuvo bajo supervisión del autor, asegurando así la exactitud y 

confiabilidad de la información expuesta.  
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CAPITULO IV 

RESULTADOS  

La sinovitis vellonodular pigmentada constituye una entidad poco frecuente, de 

proliferación benigna con episodios intermitentes que inicialmente pueden ser 

subestimados por su carácter inespecífico. Los síntomas iniciales como el dolor articular, el 

edema y la rigidez presentados coinciden con lo descrito en la literatura, donde se señala 

que la SVNP suele confundirse con otras patologías articulares, lo que retrasa el 

diagnóstico definitivo (Bernard et al., 2024; Hemanth et al., 2025)  

Las imágenes por resonancia magnética fueron la base decisiva para orientar el 

diagnóstico, al mostrar la proliferación sinovial y lesiones meniscales asociadas. Diversos 

autores coinciden en que la RM es la herramienta más empleada, permite identificar 

depósitos de hemosiderina y delimitar la extensión sinovial, aunque se confirma la 

patología mediante el estudio histopatológico (Fazio et al., 2025), que en nuestro caso, se 

confirmó mediante la presencia de células sinoviales hiperplásicas, células gigantes 

multinucleadas con pigmentación por hemosiderina, hallazgos típicos de la enfermedad 

(Pratamanugroho & Hernugrahanto, 2024). 

La literatura ha descrito controversia frente al abordaje artroscópico o abierto, en el 

caso de lesiones localizadas se ha demostrado que la resección artroscópica completa ofrece 

un buen pronóstico y disminuye el riesgo de recurrencia (Cosseddu et al., 2022). Múltiples 

autores coinciden en que cuando se logra una resección completa, la artroscopia ofrece 

ventajas en cuanto a recuperación funcional y menor morbilidad perioperatoria (Bernard et 

al., 2024; Fahmy et al., 2025). En concordancia, el tratamiento quirúrgico adoptado fue la 
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sinovectomía tricompartimental artroscópica, esta estrategia reflejo una recuperación 

progresiva, con disminución del dolor y mejoría funcional significativa.  

La recurrencia sigue siendo uno de los principales retos en la SVNP, se han descrito 

tasas muy variables, entre 8 % y 56 %, en su variante localizada y difusa respectivamente 

(Fazio et al., 2025). El seguimiento corresponde una parte esencial para su detección, 

(Fahmy et al., 2025) sugiere controles clínicos a las 48 horas, a las 2 semanas, 3, 6,12 y 24 

meses. En este paciente no se observó recurrencia durante los 18 meses de seguimiento, un 

resultado respalda la eficacia del tratamiento, aunque no descarta la posibilidad de recidivas 

tardías. Este hecho resalta la necesidad e importancia del seguimiento médico es esta 

enfermedad.  

En pacientes con patologías de rodilla, la valoración de su funcionalidad se apoya 

en cuestionarios que recogen la experiencia subjetiva del paciente frente a su enfermedad y 

el impacto de los tratamientos (Chamorro-Moriana et al., 2022). Entre ellos, el LEFS y el 

KOOS son de gran utilidad para medir la evolución funcional tanto a corto como a largo 

plazo, y el SF-36 que permite valorar la calidad de vida en procedimientos ortopédicos 

(Gómez-Valero et al., 2017; Qian et al., 2025). El caso presentado, el LEFS aumentó de 

forma significativa, el KOOS y el SF-36 mostraron mejorías en todos sus dominios, 

reflejando una disminución progresiva del dolor y una recuperación sustancial de la 

capacidad para realizar actividades de la vida diaria, que se relaciona con una mejora 

significativa de la calidad de vida. 
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CONCLUSIONES 

Este caso resalta la importancia de incluir la sinovitis vellonodular pigmentada 

dentro del diagnóstico diferencial en pacientes jóvenes con dolor articular persistente, al ser 

una entidad con casos reportados limitados el comportamiento puede ser incierto y 

mimetizarse con otras patologías articulares crónicas más frecuentes. Un diagnóstico tardío 

alimenta la proliferación sinovial y puede causar daño articular progresivo que limita la 

funcionalidad y la calidad de vida. 

  Aunque se trata de un solo caso, se corrobora que la RM corresponde al estudio de 

imagen clave para un manejo quirúrgico oportuno que resulte en una recuperación 

funcional satisfactoria y en la prevención de la recurrencia. Sin embargo, se debe subrayar 

la necesidad de un seguimiento prolongado, debido al riesgo de recidiva tardía 

documentada en la literatura. 

 

RECOMENDACIONES 

El abordaje de la sinovitis vellonodular pigmentada sigue siendo un reto para 

medicina actual por lo que es fundamental emplear el método de imagen adecuado, la 

resonancia magnética resalta una herramienta clave, tanto para diagnosticar como para 

planificar el tratamiento, considerando el riesgo beneficio de las opciones existentes, 

procurando en lo posible procedimientos menos invasivos, que minimicen las 

complicaciones y optimicen la recuperación en función de las preferencias del paciente.  

Además, es esencial realizar un seguimiento cuidadoso y prolongado, tanto clínico 

como con imágenes, para detectar cualquier recurrencia a tiempo y así poder actuar 

rápidamente. Por último, es necesario impulsar estudios colaborativos entre 
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diferentes centros y crear protocolos estandarizados, lo que permitirá mejorar el 

tratamiento, compartir experiencias y obtener mejores resultados para los pacientes.  
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ANEXOS 

Escalas antes de la cirugía 
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4 semanas post quirugico 
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18 meses post quirurgico 
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