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Sinovitis hemofílica crónica:  
El papel de la radiosinovectomía 

Mauricio Silva; James V. Luck; Adolfo Llinás 

Introducción 
La hemorragia intra-articular es la manifestación 
musculoesquelética más común de la hemofilia. 
Una hemartrosis aguda se caracteriza por una 
rápida hinchazón de la articulación y podría 
estar precedida de un pródromo de rigidez y 
dolor1. Con atención adecuada, una articulación 
que ha sufrido una hemartrosis aguda por lo 
general vuelve a su estado normal. No obstante, 
es común observar un patrón de hemorragias 
repetidas (hemartrosis crónica), especialmente 
en pacientes con hemofilia severa, que puede 
ocasionar sinovitis crónica, artritis inflamatoria 
y artropatía progresiva2, 3, 1, 4. 
 
Por tanto, la clave para la prevención exitosa de 
la artropatía hemofílica es el tratamiento 
intensivo de la hemartrosis inicial. Por lo 
general, esto se logra mediante administración 
de factor de coagulación de reemplazo, 
aspiración de las articulaciones en casos severos, 
fisioterapia y estrecho seguimiento clínico. Si se 
desarrolla la sinovitis crónica, deberá efectuarse 
una sinovectomía a fin de reducir el avance de la 
artropatía hemofílica y evitar el desarrollo de 
erosiones de la superficie articular importantes 
que podrían causar artropatía terminal (artritis 
severa y deformidad articular). 
 
El objetivo de esta monografía es repasar la 
patogénesis de la sinovitis hemofílica crónica, 
sus características clínicas y opciones 
terapéuticas, con especial énfasis en la 
radiosinovectomía efectuada con fosfato 
crómico 32P. 
 
 
Patogénesis de la sinovitis hemofílica 
El origen de la sinovitis hemofílica está 
claramente relacionado con la acumulación 
crónica de sangre en una articulación2, 3, 1, 4. La 
sangre no es un elemento normal del fluido 
sinovial. Cuando hay una hemorragia intra-
articular, la membrana sinovial debe eliminar de 
la articulación los productos en los que se 

descompone la sangre acumulada. El hierro, un 
elemento abundante de la sangre, actúa como un 
potente estímulo para las células sinoviales, 
provocando una reacción inflamatoria5, 4. 
 
Una membrana sinovial normal es capaz de 
absorber los productos derivados de la sangre 
después de un caso aislado de hemartrosis 
aguda. Por ende, las hemorragias articulares 
aisladas ocurridas durante la infancia temprana 
generalmente sólo causan cambios sinoviales 
inflamatorios no específicos y transitorios. Sin 
embargo, cuando en un periodo de unas cuantas 
semanas hay hemorragias repetidas en una 
misma articulación, la cantidad de productos 
derivados de la sangre rebasa la capacidad de la 
membrana sinovial para absorberlos y 
transportarlos al sistema central de circulación. 
Las células sinoviales fagocíticas “A” 
(ilustración 1) están cargadas con hemosiderina 
impregnada de hierro. 
 

 
 
Ilustración 1: Células sinoviales fagocíticas “A”, 
cargadas con hemosiderina impregnada de hierro. 

 
En consecuencia, la membrana sinovial se 
inflama de manera crónica, con el subsiguiente 
incremento de volumen (hipertrofia sinovial). El 
tejido sinovial requiere mayor flujo sanguíneo 
para poder eliminar eficazmente los restos de 
sangre de la articulación. El resultado es el 
desarrollo de una amplia red capilar bajo la 
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membrana sinovial hipertrofiada, con 
sinusoides venosos dilatados2, 6. El ahora 
hipertrófico y sumamente vascularizado tejido 
sinovial (ilustraciones 2 y 3) es proclive al 
impacto entre las superficies articulares, 
incrementando la posibilidad de nuevos 
episodios hemorrágicos6. 
 

 
 
Ilustración 2: Imagen artroscópica de la rodilla 
de un paciente hemofílico con sinovitis crónica. 
La membrana sinovial muestra formación 
vellosa generalizada, con incremento de la 
vascularidad. 

 
 
Ilustración 3: Fotomicrografía de sinovitis 
crónica en estado de hemartrosis crónica. 
Nótense los densos depósitos de hemosiderina 
en la superficie fagocítica y las células 
perivasculares (flechas negras). Los sinusoides 
venosos dilatados yacen justo debajo de la 
superficie y pueden romperse fácilmente 
(flechas blancas). 
 

 
 

Ilustración 4: Un ciclo crónico de hemartrosis-sinovitis-hemartrosis que se perpetúa a sí mismo. 
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Se establece un ciclo crónico de hemartrosis-
sinovitis-hemartrosis que se perpetúa a sí mismo 
(ilustración 4). Por lo general, este círculo vicioso 
no se alivia por sí solo. Cuando se ha llegado a 
esta etapa de la sinovitis crónica, los 
mecanismos mecánicos, químicos y enzimáticos 
desempeñan un papel importante en la 
destrucción del cartílago articular y esto podría 
desembocar en la degeneración progresiva de la 
articulación2, 7, 8, 1, 9, 5, 10, 4.  Por lo tanto, es de 
extrema importancia romper el círculo de la 
hemartrosis lo más pronto posible, idealmente 
antes de que ocurra cualquier destrucción 
articular. Si esto se logra, el paciente deberá 
poder llegar a la madurez esquelética con 
articulaciones funcionales, limitaciones mínimas 
y una mejor calidad de vida. 
 
Características clínicas de la 
artropatía hemofílica 
La hemartrosis es el sello característico del 
compromiso articular en la hemofilia. Aunque 
cualquier articulación puede verse afectada, las 
que con más frecuencia resultan afectadas son, 
en orden decreciente, rodillas, codos, tobillos, 
caderas y hombros. Desde el punto de vista 
clínico, la hemartrosis puede ser aguda o 
crónica. 
 
Hemartrosis aguda 
Ésta se define como una hemorragia rápida en la 
articulación. El origen de la hemorragia por lo 
general no está relacionado con traumatismos, 
particularmente en pacientes con hemofilia 
severa. Generalmente, el paciente nota un 
pródromo de rigidez, cosquilleo y dolor1. La 
articulación se mantiene flexionada a fin de 
minimizar la mayor presión intra-articular 
resultante y reducir el dolor. La articulación se 
inflama y se pone rojiza, sensible y caliente. De 
manera característica, una acumulación aguda, 
aislada de sangre intra-articular en una 
articulación hemofílica que a excepción de esto 
se encuentre sana, desaparece completamente 
después de un corto periodo (menos de dos 
semanas), por lo general como resultado de la 
administración de factor de coagulación. En 
general, la hemartrosis aguda no causa cambios 
secundarios en las células sinoviales. Una vez 
recuperado, el paciente normalmente permanece 
durante periodos prolongados sin nuevos 
episodios hemorrágicos. 

Hemartrosis crónica 
En algunos casos, un nuevo episodio 
hemorrágico agudo ocurre antes de que una 
hemartrosis previa haya sanado completamente. 
Dado que a la membrana sinovial por lo general 
le toma cerca de dos semanas  absorber 
completamente los productos derivados de una 
hemorragia intra-articular aguda aislada, la 
presencia de más de dos o tres episodios 
hemorrágicos articulares agudos por mes puede 
abatir la capacidad de absorción de la 
membrana sinovial. Como resultado, el espacio 
intra-articular permanece lleno de sangre de 
manera crónica (hemartrosis crónica). 
 
Desde el punto de vista clínico, el paciente 
padece múltiples episodios de hemartrosis 
aguda durante un sólo mes (dolor, cosquilleo y 
rigidez), lo que indica que la articulación 
afectada nunca vuelve a la normalidad. Como 
en el caso de la hemartrosis aguda, la 
articulación se mantiene flexionada para 
disminuir el dolor. No obstante, debido a que 
esta postura se adopta durante periodos 
prolongados, la posibilidad de desarrollar 
deformidades articulares permanentes es mayor. 
 
Durante las primeras etapas de la hemartrosis 
crónica, el examen físico de la articulación 
afectada sólo revelará síntomas de hemorragia 
aguda. Debido a que la exposición prolongada 
de la membrana sinovial a la sangre constituye 
un potente estímulo para la hipertrofia de las 
células sinoviales, el examen físico de 
articulaciones en pacientes que han tenido 
mayor exposición a la hemartrosis crónica 
revelará una membrana sinovial engrosada 
(sinovitis crónica). La ilustración 5 muestra la 
rodilla izquierda de un paciente con sinovitis 
hemofílica crónica. 
 

 

Ilustración 5: Sinovitis crónica de la rodilla izquierda. 
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Opciones terapéuticas para el 
tratamiento de la sinovitis crónica 
La clave para la prevención exitosa de la artritis 
degenerativa es el tratamiento de la hemartrosis 
inicial antes del desarrollo de sinovitis crónica y 
erosiones de la superficie articular. Por lo tanto, 
el tratamiento de la hemartrosis aguda en una 
articulación normal debe ser intensivo e incluir 
aspiración, administración periódica de factor 
de coagulación de reemplazo, fisioterapia de 
rehabilitación y estrecho seguimiento clínico11. 
 
Es muy importante iniciar un programa de 
fisioterapia tan pronto como el paciente pueda 
tolerarlo, tomando precauciones a fin de evitar 
hemorragias recurrentes. Los objetivos de la 
fisioterapia son fortalecimiento muscular, 
recuperación del rango de moción y mejora de la 
propiocepción o concientización respecto a la 
postura de la articulación y patrones de cojeo12. 
Una mayor fortaleza y motilidad ayudarán a 
disminuir el riesgo de hemorragia articular 
recurrente. Para los pacientes con hemartrosis 
crónica precoz, el uso a corto plazo de esteroides 
orales o intra-articulares ha demostrado efectos 
provechosos, disminuyendo el volumen sinovial 
y, por ende, el riesgo de pinzamiento13. 
 
Reemplazo profiláctico del factor de 
coagulación 
En un intento por limitar y controlar 
hemorragias articulares, se han desarrollado 
regímenes profilácticos de reemplazo de factor 
de coagulación primarios y secundarios. Con la 
profilaxis “primaria”, iniciada antes o 
inmediatamente después del primer episodio 
hemorrágico en un niño, los pacientes reciben 
suficiente concentrado de factor cada tercer día, 
o de acuerdo con otro calendario factible, de 
manera que el nivel de factor de coagulación se 
mantenga por arriba del 1% en todo momento, a 
fin de prevenir hemartrosis espontánea y la 
aparición de una articulación diana14. Con la 
profilaxis “secundaria”, el objetivo es evitar 
daño adicional a una articulación que ha sufrido 
hemorragias anteriormente15. Se administra 
concentrado de factor diariamente o cada tercer 
día, hasta que la articulación vuelva a su estado 
normal. Sin embargo, una vez que las 
hemorragias recurrentes y la sinovitis crónica se 
han desarrollado, el uso profiláctico de factor de 
coagulación no da resultados muy 
impresionantes. Se ha informado que, en 

pacientes hemofílicos con sinovitis, sólo cerca 
del 40% obtuvieron control adecuado de 
hemorragias con un protocolo profiláctico de 
factor de coagulación cuidadosamente 
supervisado, utilizando dosis mayores a las 
recomendadas para la profilaxis primaria, 
durante hasta nueve meses16. Además del 
limitado provecho terapéutico, la otra inquietud 
principal con este tipo de tratamiento incluye los 
altos costos que el mismo representa y los 
riesgos inherentes a una prolongada exposición 
a productos de plasma, especialmente si no han 
sido viralmente inactivados. 
 
Sinovectomía 
Desde hace mucho se reconoce que la 
hemartrosis hemofílica crónica surge debido a 
una membrana sinovial hipertrófica y altamente 
vascularizada y que la extirpación de dicha 
membrana sinovial es la clave para evitar mayor 
daño articular17. La extirpación de la membrana 
sinovial puede realizarse mediante 
procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos. 
 
A. Sinovectomía quirúrgica 
La escisión quirúrgica de una membrana 
sinovial hipertrofiada puede realizarse mediante 
intervenciones abiertas o artroscópicas. 
Históricamente, la sinovectomía para la sinovitis 
hemofílica crónica se realizó mediante una 
artrotomía abierta18, 3, 19, 20, 21, 22. Con métodos 
quirúrgicos exhaustivos, puede extirparse la 
mayor parte de la membrana sinovial de una 
articulación. El porcentaje de éxito de la 
sinovectomía abierta para el control de las 
hemorragias recurrentes fue mayor a 80%. Sin 
embargo, la mayoría de esas intervenciones se 
realizaron en pacientes que ya presentaban 
extensa destrucción de la superficie articular y al 
final se observó una progresión natural hacia la 
enfermedad terminal. Muchos pacientes 
tuvieron dificultades para recuperar el rango de 
moción después de la sinovectomía abierta. 
Además, la intervención requirió cantidades 
considerables de factor de coagulación de 
reemplazo y hospitalización prolongada. Por 
estos motivos, las sinovectomías abiertas han 
sido casi totalmente abandonadas. 
 
Con el advenimiento de la artroscopía, las 
intervenciones abiertas fueron reemplazadas por 
las sinovectomías artroscópicas23, 24. En términos 
de su capacidad para extirpar la membrana 
sinovial, las sinovectomías artroscópicas son casi 
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equivalentes a las sinovectomías abiertas. El 
porcentaje de éxito de la sinovectomía 
artroscópica en términos de hemartrosis 
recurrente es ligeramente menor al de la 
sinovectomía abierta. No obstante, la 
intervención está relacionada con una menor 
frecuencia en la pérdida de moción. Una 
desventaja es que los pacientes que se someten a 
sinovectomía artroscópica siguen requiriendo 
hospitalización, grandes cantidades de factor de 
coagulación de reemplazo y fisioterapia 
exhaustiva. Además, la mayoría de los pacientes 
con inhibidores del factor de coagulación no son 
candidatos para las sinovectomías quirúrgicas 
(abiertas o artroscópicas). 
 
B. Sinovectomías no quirúrgicas 
Cuando se inyectan intra-articularmente, ciertas 
sustancias tienen la capacidad de disminuir el 
volumen y la actividad del tejido sinovial. Entre 
ellas se cuentan agentes químicos y radioactivos 
que han sido utilizados para el tratamiento de la 
sinovitis crónica. Debido a la naturaleza muy poco 
invasora de estas intervenciones, las 
sinovectomías no quirúrgicas son de especial 
importancia para pacientes hemofílicos con 
inhibidores de los factores de coagulación. 
 
B.1 Sinovectomías químicas: 
Las sinovectomías químicas con tiotepa, ácido 
ósmico, D-penicilamina y el uso de otros agentes 
se realizaron hace mucho tiempo. Estos primeros 
agentes usados para las sinovectomías químicas 
tenían la ventaja de ser de fácil acceso y 
relativamente económicos. Sin embargo, su uso se 
relacionó con éxito clínico limitado. 
 
La rifampicina, que como antibiótico ha 
formado parte del arsenal terapéutico durante 
varios años, es ahora la sustancia química más 
utilizada para fines de sinovectomía y la que ha 
demostrado mejores resultados en términos de 
disminución de la hemartrosis25. Se necesita una 
inyección intra-articular semanal de rifampicina, 
administrada al paciente de manera 
ambulatoria, mientras dure la sinovitis. Cada 
una de las inyecciones debe estar acompañada 
de concentrado de factor de coagulación 
administrado en forma profiláctica. Se ha 
informado de excelentes resultados (ausencia de 
sinovitis y restauración de la función previa) en 
hasta 83% de los pacientes, luego de un 
promedio de 2.4 años después de la inyección 
intra-articular de rifampicina. 

Sin embargo, conforme la patología de la 
articulación se vuelve más grave, el número de 
inyecciones necesarias para lograr una mejoría 
se incrementa. Los pacientes más jóvenes y las 
articulaciones más pequeñas recibirán mayores 
beneficios de este procedimiento. Dado que la 
rifampicina es económica, de fácil acceso y no se 
deteriora si se almacena, parece ser una 
alternativa atractiva para el tratamiento de la 
sinovitis hemofílica crónica. No obstante, las 
inyecciones son dolorosas a pesar de que  
generalmente también se inyecta un anestésico 
local a la articulación. Se requieren múltiples 
inyecciones para obtener resultados 
satisfactorios. Este método se utiliza cuando no 
hay alternativas más eficaces y confortables 
disponibles. Los ahorros en el costo del agente 
utilizado se nulifican por la necesidad de 
múltiples procedimientos. 
 
Debido a la disponibilidad limitada de 
rifampicina en algunos países en vías de 
desarrollo, en América del Sur recientemente se 
ha utilizado el clorhidrato de oxitetraciclina, un 
antibiótico de amplio espectro con propiedades 
esclerosantes, para realizar sinovectomías en 
pacientes hemofílicos. Si bien parece ser tan 
eficaz como la rifampicina para controlar la  
sinovitis, este antibiótico también requiere el uso 
de inyecciones múltiples que causan 
considerable dolor en la región. 
 
B.2 Sinovectomías por radiación: 
Radiosinovectomía y radiosinoviórtesis son 
términos comunes utilizados para describir la 
ablación sinovial lograda mediante inyección 
intra-articular de radioisótopos. Si bien se han 
utilizado múltiples isótopos con este fin, el 
isótopo “ideal” tendría emisiones beta puras, 
poca profundidad de penetración (para centrar 
el efecto en la membrana sinovial y evitar el 
riesgo potencial de radiación a tejidos 
adyacentes) y una vida media moderada (a fin 
de permitir un depósito gradual de energía y 
evitar reacciones inflamatorias inmediatas 
observadas con isótopos que decaen muy 
rápidamente) 26. A fin de evitar que el material 
radiactivo escape fuera de la articulación y 
prevenir la radiación a todo el cuerpo y sus 
efectos sistémicos, los isótopos deben estar 
ligados a portadores de tamaño molecular 
suficiente. El portador “ideal” tendría una 
particular de aproximadamente 10 micrones, 
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sería no tóxico, fácil de usar y se degradaría al 
mismo ritmo que el isótopo. 
 
B.2.1 Elección del isótopo: 
Se han utilizado múltiples isótopos, tales como 
oro198, ytrio90, renio86, disprosio66 y fosfato crómico 
32P, para realizar sinovectomías por radiación en 
pacientes hemofílicos. El renio186 y el oro198  se han 
relacionado con un incremento en el riesgo de 
rompimiento cromosómico causado por radiación 
gamma y absorción sistémica, por lo que ya casi 
no se utilizan27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34. El ytrio90, un 
emisor beta puro con una partícula de tamaño 
adecuado y penetración profunda, se ha utilizado 
con éxito para el tratamiento de la sinovitis 
hemofílica. No obstante, debido a su corta vida 
media, se han descrito reacciones inflamatorias 
secundarias35, 26, 36. El fosfato crómico 32P, el agente 
actualmente preferido en Estados Unidos y 
Canadá, es un emisor beta puro con una partícula 
de entre 6 y 20 micrones, 3 a 5 mm de penetración 
y vida media de 14 días37, 38, 39, 40, 41 (cuadro 1). 
 
B.2.2 Seguridad: 
La seguridad es una función de los efectos 
locales (cartílago de crecimiento y cartílago 
articular) y remotos de la radiación. No se ha 
informado de casos de alteraciones del cartílago 
de crecimiento luego de una radiosinovectomía, 
aun después del uso de emisores gamma, tales 
como el oro198, 27, 31. El cartílago articular es 
altamente resistente a la radiación y, si bien el 
daño es teóricamente posible, no se ha 
informado de ninguno. La degeneración 

progresiva de las articulaciones tratadas llega a 
ocurrir, pero a un ritmo más lento que el 
esperado sin la radiosinovectomía. 
 
La inquietud principal es el potencial de 
neoplasia tardía causada por radiación. La 
radiación por rayos externos ha sido estudiada 
ampliamente y conlleva un pequeño riesgo de 
inducción de sarcoma óseo. Debido a la baja 
penetración del fosfato crómico 32P, la 
exposición ósea es mínima. Además, es 
extremadamente raro que ocurran sarcomas de 
cualquier tipo en la región intra-articular. 
 
Probablemente, el argumento más sólido en 
favor de la seguridad de los radioisótopos intra- 
articulares es el seguimiento a largo plazo de 
más de 5 mil sinovectomías por radiación 
realizadas en casos de artritis reumatoide, en 
ninguna de las cuales se ha informado del 
desarrollo de tumores malignos causados por 
radiación4 

 

Los cambios cromosómicos posteriores a una 
sinovectomía por radiación se han estudiado 
ampliamente. Si bien se han descrito cambios 
cromosómicos no específicos en una muy 
pequeña proporción de pacientes al poco tiempo 
de una sinovectomía por radiación con isótopos 
emisores beta puros, estos cambios desaparecen 
al final del primer año posterior al 
procedimiento. Más importante aún, no se han 
descrito cambios cromosómicos estructurales 
pre-malignos en estos pacientes29, 30,

Cuadro 1. Características de los radioisótopos más frecuentemente utilizados para sinovectomía 
en pacientes hemofílicos 
 
 

 
 

 
 
  

32P 90Y 198Au 86Re 165Dy 

Radiación β β β y γ β y γ β
Tamaño de la partícula (µ) 6-20 10-20 3 0.1 3-5

Penetración (mm) 3-5 4-10 1-4 1-4 6

Vida media (días) 14 2.4 2.7 3.8 0.1
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B.2.3 Indicaciones: 
La destrucción articular puede evitarse si las 
hemorragias articulares frecuentes se eliminan 
eficazmente antes del inicio de la artropatía. Por lo 
tanto, la sinovectomía por radiación debe 
realizarse antes de que haya destrucción articular 
irreversible. Siguiendo este principio, el candidato 
ideal sería un paciente hemofílico con hemartrosis 
frecuente (dos o tres hemorragias por mes) en una 
articulación diana, en quien no ha surtido efecto el 
tratamiento conservador con factor de coagulación 
de reemplazo y fisioterapia y que no presenta 
evidencia radiológica de daño articular. En 
realidad, la mayoría de los pacientes tratados en 
centros de hemofilia por hemartrosis y sinovitis 
crónicas ya presentan cierto grado de deterioro 
articular. Esto no debería descalificarlos como 
candidatos para la radiosinovectomía, aunque los 
pacientes deben entender claramente que la 
degeneración articular ya presente no puede 
mejorarse con el procedimiento. El objetivo es 
controlar la hemorragia articular y evitar mayores 
daños. 
 
B.2.4 Procedimiento: 
La sinovectomía por radiación puede realizarse sin 
necesidad de hospitalización. Algunos pacientes 
que han desarrollado inhibidores pasan la noche en 
el hospital para vigilar una posible hemorragia. En 
general, los pacientes reciben una dosis de 
concentrado de factor para alcanzar un nivel 
plasmático de 50% de lo normal. A conocimiento de 
los autores, se han utilizado dosis de tan sólo 10 
UI/kg con resultados satisfactorios en países en 
vías de desarrollo, donde el acceso a factor de 
coagulación es limitado. A los pacientes con 
inhibidores se les administra el concentrado de 
factor que haya demostrado ser más eficaz en el 
control de sus episodios hemorrágicos. 
 

 
Ilustración 6: Antes de la inyección del isótopo, la 
sangre acumulada debe retirarse de la articulación 
tan completamente como sea posible. 
 

La articulación en cuestión se prepara con 
polivinil-pirolidina-iodo y se envuelve con mantas 
estériles. Se administra xilocaína al 1% por 
infiltración en piel, tejido subcutáneo y cápsula, 
utilizando una aguja calibre 27. Después de que la 
anestesia ha surtido efecto, se inserta una aguja 
más grande en la articulación. Por lo general, se 
utilizan agujas calibre 22 para codos y tobillos y 
agujas calibre 20 para rodillas y hombros. De ser 
necesario, puede usarse una aguja de mayor 
diámetro. Sin embargo, las agujas de menor 
diámetro reducen la posibilidad de reflujo del 
radioisótopo, particularmente en las articulaciones 
subcutáneas. Lograr la posición intra-articular de 
la aguja es sumamente importante y deberá 
confirmarse mediante aspiración de sangre o 
fluido sinovial (ilustraciones 6 y 7). 
 
En casos en los que el fluido no puede aspirarse, 
la posición intra-articular de la aguja puede 
confirmarse mediante inyección de un tinte 
radiográfico bajo visualización con intensificador 
de imágenes. Una vez que se ha confirmado la 
posición de la aguja al interior del espacio 
articular, se inyecta el isótopo radiactivo 
seleccionado, usando una jeringa por separado 
(ilustración 8). 
 

 
Ilustración 7: La confirmación de la posición intra-
articular de la aguja deberá obtenerse mediante 
aspiración de fluido sinovial o sangre. El círculo indica 
una gota de  fluido sinovial que acaba de caer de la 
aguja. 
 

 
Ilustración 8: Inyección de isótopo radioactivo a la 
articulación, utilizando una jeringa por separado. 
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En adultos se utiliza una dosis de 1 mCi para 
articulaciones grandes (rodillas y hombros) y una 
dosis de 0.5 mCi para articulaciones más 
pequeñas. En niños, estas dosis deben reducirse a 
la mitad. Después de la inyección del 
radiocoloide, a través de la misma aguja se 
inyecta a la articulación una mezcla de xilocaína 
y dexametasona para minimizar el riesgo de 
reacciones inflamatorias sinoviales. Conforme la 
aguja se retira del espacio articular, la trayectoria 
de la misma debe bañarse con la mezcla de 
anestésico-esteroide para reducir el riesgo de 
fuga del isótopo por reflujo. Debe aplicarse 
presión sobre el lugar de la inyección durante 
cerca de dos minutos. Una pequeña banda 
adhesiva por lo general es suficiente para cubrir 
el lugar de la inyección. 
 
Después de la inyección, la articulación debe 
someterse al rango de moción a fin de dispersar 
el radioisótopo en toda la superficie sinovial. Al 
flexionar la articulación debe mantenerse 
presionado el lugar de la inyección. Las 
articulaciones tratadas deben inmovilizarse 
durante dos días y debe aconsejarse al paciente 
evitar actividades vigorosas durante dos 
semanas. 
 
Resumen 

B.2.5 Resultados clínicos de la radiosinovectomía 
Las radiosinovectomías con fosfato crómico 32P 
realizadas en diversos centros han demostrado 
resultados clínicos buenos muy similares, cuyo 
promedio es una reducción de 75% en la 
hemartrosis37, 39, 40, 41, 43. Un informe reciente 
sobre nuestra experiencia incluyó resultados de 
130 intervenciones, de las cuales 115 eran 
primarias y 15 repetidas, con seguimiento de 
entre seis meses a 12 años. En promedio, se 
obtuvo una disminución de 75 a 100% en la 
frecuencia de hemartrosis en 80% de los casos 
primarios y en 62% de los casos repetidos41. 
 
Comparada con las sinovectomías quirúrgicas, 
la radiosinovectomía es muy poco invasora, lo 
que permite una mejor preservación del rango 
de moción, no se necesita hospitalización y se 
requiere cobertura mínima con factor de 
coagulación. Dado que los costos de la 
intervención están estrechamente ligados al 
tiempo de hospitalización y las necesidades de 
factor de coagulación, las radiosinovectomías 
son mucho menos costosas que las 
sinovectomías quirúrgicas. En Estados Unidos, 
el costo promedio de la radiosinovectomía es de 
aproximadamente $3,000 dólares, comparados 
con  $61,000 para una sinovectomía quirúrgica41. 
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Figura 9: Un algorritmo sugerido para el tratamiento de pacientes con hemartrosis aguda y sinovitis crónic 



9 Sinovitis hemofílica crónica: El papel de la radiosinovectomía 
 
La clave para la prevención exitosa de la 
artropatía hemofílica es el tratamiento intensivo 
de la hemartrosis inicial, antes del desarrollo de 
la sinovitis crónica. La ilustración 9 resume el 
algoritmo sugerido para el tratamiento de 
pacientes con hemartrosis aguda y sinovitis 
crónica44. 
 
El tratamiento de una hemartrosis aguda debe 
incluir factor de coagulación de reemplazo 
habitual, fisioterapia de rehabilitación y estrecho 
seguimiento clínico. No obstante, si se desarrolla 
la sinovitis crónica (artropatía), debe realizarse 
una sinovectomía a fin de disminuir la 
progresión de la artropatía hemofílica y evitar el 
desarrollo de una artropatía terminal. 
 
Cuando se encuentre disponible, la 
radiosinovectomía con un isótopo adecuado es 
el tratamiento preferido. Cuando la 
sinovectomía con isótopos no esté disponible, 
debe considerarse el uso de la rifampicina, 
teniendo en cuenta que podrían requerirse 
múltiples inyecciones. 
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