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Se denomina sinovitis por cuerpo extraño
(SCE) a la inducida por la penetración de
partículas de diversa naturaleza en el in-

terior o en la vecindad de la sinovial que recu-
bre las articulaciones o las vainas tendinosas1.
Aunque se considera que este tipo de patología
es mucho más frecuente de lo que se piensa ha-
bitualmente, no existe ningún estudio sobre la
incidencia y prevalencia de la SCE, y toda la
información de la que disponemos actualmente
esta basada en la publicación de numerosos ca-
sos aislados y pequeñas series de pacientes2-6.

Los cuerpos extraños más frecuentes son las
espinas vegetales y animales, aunque otro tipo
de agentes como metales, cristal o sustancias
plásticas, también deben ser considerados en es-
te tipo de patología. De igual modo, pequeños
fragmentos de metal, silicona, metacrilato, po-
lietileno u otros materiales procedentes de pró-
tesis articulares pueden ser los responsables de
una sinovitis granulomatosa que se comporta de
igual forma que la clásica SCE7. Más reciente-
mente, el uso de determinados agentes utiliza-

dos de forma local para el tratamiento de la ar-
trosis (ácido hialurónico) también se ha asocia-
do con el desarrollo de sinovitis granulomato-
sa indistinguible de la SCE8. Siendo las espi-
nas vegetales y animales (especialmente de
animales marinos) los agentes etiológicos más
frecuentes, es lógico asumir que este tipo de pa-
tología va a ocurrir con mayor frecuencia en
profesionales o individuos aficionados a la jar-
dinería, agricultores, pescadores o manipulado-
res de pescado. Ante la presencia de una sino-
vitis localizada de curso subagudo o crónico en
estos grupos de riesgo, la anamnesis es clave
para sospechar la posibilidad de una SCE. Una
situación algo más compleja es cuando la SCE
se produce en niños que suelen estar expuestos
a punciones accidentales, y en los que la anam-
nesis suele ser a menudo menos contributoria.

Aunque la mayoría de los pacientes va a re-
cordar la lesión punzante inicial, existe un por-
centaje no despreciable de los pacientes que no
recuerda o no relaciona el trauma inicial con el
desarrollo de la sinovitis. Tras un periodo in-
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tercrítico variable, el paciente desarrolla una si-
novitis crónica. Como es lógico, las articulacio-
nes más frecuentemente afectadas son las más
expuestas, especialmente las articulaciones de
las manos (sobre todo las interfalángicas) y en
el caso de los niños son también especialmen-
te frecuentes las rodillas. La sintomatología re-
ferida por el paciente, el grado de sinovitis y la
limitación de la capacidad funcional va a ser
también muy variable. La sintomatología sisté-
mica no suele aparecer salvo en el caso de al-
gunas SCE por espinas animales que puedan
contener determinadas sustancias tóxicas.

Del mismo modo que no suelen aparecer 
manifestaciones sistémicas tampoco suelen apa-
recer alteraciones analíticas reseñables. El es-
tudio del líquido sinovial suele mostrar un lí-
quido inflamatorio, con predominio de polimor-
fonucleares, siendo excepcional la visualización
del cuerpo extraño en el líquido sinovial.9 Es
fundamental en este tipo de procesos el reali-
zar cultivos tanto del líquido sinovial como de
la membrana sinovial obtenida durante la sino-
vectomía con objeto de eliminar la posibilidad
de una artritis séptica concomitante. En pacien-
tes que presentan este tipo de lesión tras expo-
sición al medio marino, es especialmente reco-
mendable el realizar también cultivos para mi-
cobacterias. En el diagnóstico de la SCE va a
ser clave la anamnesis, especialmente si el pa-
ciente recuerda el antecedente de la punción o
bien si pertenece a un grupo de riesgo. Desde
el punto de vista de la imagen, la radiología
simple es sólo de utilidad en los casos de cuer-
pos extraños radiodensos y de suficiente tama-
ño. Aunque no existe ningún estudio bien dise-
ñado al respecto, se ha sugerido que tanto la

ecografía, como el TAC o la RMN pueden ser
de utilidad a la hora de identificar cuerpos ex-
traños.10 En cualquier caso, el diagnóstico sue-
le requerir una biopsia sinovial cuyo estudio
histológico, microbiológico, y la identificación
del cuerpo extraño proporcionan el diagnóstico
definitivo. Ocasionalmente puede no identifi-
carse el cuerpo extraño en las muestras obteni-
das tras la sinovectomía, pero la historia de una
punción previa, un cuadro clínico y un estudio
histopatológico compatibles, pueden ser sufi-
cientes para el diagnóstico. Así mismo, se re-
comienda examinar las muestras de tejido al mi-
croscopio con luz polarizada con objeto de iden-
tificar fragmentos birrefringentes.1

Aproximadamente, en una tercera parte de
los casos se produce una resolución espontánea
de la SCE.1 Sin embargo, el tratamiento quirúr-
gico adecuado va a ser fundamental en la ma-
yoría de los pacientes y se va a acompañar de
una disminución en la duración y en la inten-
sidad de la sintomatología. El tratamiento con-
siste en la realización de una sinovectomía ex-
tensa y lavado articular.9

En resumen, la SCE es una entidad proba-
blemente mucho más frecuente de lo que se sos-
pecha. En cualquier paciente con una monoar-
tritis o tenosinovitis crónica en un área expues-
ta debe considerarse esta posibilidad. Para el
diagnóstico será clave una anamnesis cuidado-
sa, aunque en la mayoría de los casos, este va
a provenir del estudio histopatológico cuidado-
so de la membrana sinovial resecada. La ciru-
gía, consistente en una sinovectomía extensa,
va a ser a menudo no sólo el elemento clave en
el diagnóstico, sino el tratamiento definitivo en
la mayoría de los pacientes.
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