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Sinovitis crónica monoarticular resistente
a tratamiento: lipoma arborescente

Treatment resistant chronic monoarticular
synovitis: Lipoma arborescens

Sr. Editor:

El lipoma arborescente es una proliferación vellosa y
lipomatosa de la membrana sinovial de carácter benigno.
Esta entidad afecta generalmente a adultos, siendo excep-
cional encontrarla en población pediátrica (11 casos
recogidos en la bibliografı́a en pacientes menores de 15
años).

Esta rara entidad afecta generalmente a la articulación
de la rodilla, pudiendo ser bilateral1 e incluso afectar a
múltiples articulaciones2. También se han descrito en
hombro, cadera, vainas tendinosas3y La verdadera
etiologı́a es todavı́a desconocida. Los hallazgos clı́nicos
incluyen un cuadro de inflamación articular lentamente

progresivo acompañado de episodios recurrentes de
derrame articular.

Se trata de una niña de 10 años que presenta inflamación
de rodilla derecha de 2 años de evolución. Sin antecedentes
de interés sufre traumatismo banal hace 2 años, diagnosti-
cado en urgencias de monoartritis postraumática, tratado
con reposo y medidas antiinflamatorias. Ante la no remisión
del cuadro es valorada por reumatologı́a infantil. Tras
radiografı́a simple sin hallazgos significativos se realiza
artrocentesis, obteniendo lı́quido sinovial de aspecto claro,
amarillento, sin sangre, con viscosidad disminuida, y
celularidad escasa (leucocitos o2.000/ml). Debido a episo-
dios recurrentes de derrame articular y aumento de
reactantes de fase aguda en la analı́tica se etiqueta el
cuadro como monoartritis de caracterı́sticas inflamatorias,
iniciando tratamiento con metotrexate y terapia corticoi-
dea, sin obtener mejorı́a, por lo que se realiza interconsulta
a ortopedia infantil.

A la exploración presenta dolor a palpación y a la
movilización articular. Intensa tumefacción que afecta
fundamentalmente a fondos de saco suprarrotulianos.
Limitación marcada del balance articular (flexión 501 y
extensión �51) que dificultan la deambulación.

Figura 1 Resonancia magnética en secuencia T2. a) corte axial. b) corte sagital.
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Se decide repetir exploraciones complementarias. En radio-
grafı́a anteroposterior y lateral de rodilla no se objetivaron
hallazgos patológicos. En las imágenes de resonancia magnética
se objetiva una proliferación grasa del tejido sinovial con
morfologı́a vellosa y alta intensidad de señal que no experi-
menta realce después de la administración de gadolinio. En los
fondos de saco sinoviales se visualizan escasos depósitos de
hemosiderina (fig. 1a y b).

Ante la sospecha de sinovitis vellonodular pigmentada se
decide exéresis quirúrgica de la lesión para tratamiento y
análisis histopatológico que confirme el diagnóstico.

Se realiza un primer tiempo quirúrgico artroscópico por
portales habituales evidenciando gran proliferación sinovial
de aspecto vascular rojizo junto con áreas de proliferación
grasa que ocupa la mayor parte de los fondos de
saco suprapatelares y la escotadura intercondı́lea. Se
considera la imposibilidad de resección de la totalidad de
la lesión por vı́a artroscópica y se practica artrotomı́a
pararrotuliana interna. Se consigue la exéresis completa de
la lesión y se solicita estudio anatomopatológico (fig. 2a y b).
Se inmoviliza la rodilla con férula cruropédica.

El estudio histopatológico de la muestra confirmó el
diagnóstico de lipoma arborescente.

Se mantiene inmovilización de rodilla con férula
cruropédica impidiendo el apoyo durante 15 dı́as. Tras
este perı́odo se inicia la rehabilitación, obteniendo al
mes y medio un balance articular de 901 de flexión y
extensión completa. No se aprecian signos de ocupación
intrarticular, la herida quirúrgica no muestra signos de
complicación y la resonancia de control es normal.
A los 3 meses la movilidad articular es completa en
flexión y extensión, y la paciente deambula con norma-
lidad siendo dada de alta. No se ha evidenciado recidiva
tras 3 años.

En el diagnóstico diferencial de la artritis crónica en la
infancia deben considerarse además de enfermedades
reumáticas como la artritis idiopática juvenil y sus diferen-
tes formas, procesos infecciosos (tuberculosis, brucelosis,

enfermedad de Lyme, etc.) y tumorales, benignos (sinovitis
vellonodular, lipoma, etc.) o malignos (linfomas, sarcomas,
etc.). No es infrecuente la demora en el diagnóstico: en
nuestro caso se trató inicialmente como un traumatismo,
una artritis idiopática juvenil y después se pensó en una
sinovitis vellonodular.

La resonancia magnética es muy útil en su diagnóstico
y evolución y puede evitar en algunos casos la necesidad
de biopsia sinovial4,5 (no ası́ en el nuestro, donde errónea-
mente se etiquetó el cuadro como sinovitis vellonodular).
Se caracteriza por el poco realce con Gadolinio y los
escasos depósitos de hemosiderina a diferencia de la
sinovitis vellonodular que tiene mayor realce y depósitos
abundantes.

El tratamiento más utilizado consiste en una sinovectomı́a
completa, bien por vı́a artroscópica6 o bien mediante
artrotomı́a. En nuestro caso se optó inicialmente por la
artroscopia que evidenció una gran masa de difı́cil exéresis
por esta vı́a, por lo que se extirpó mediante artrotomı́a sin
repercusión funcional posterior.

También se describen en la bibliografı́a sinovectomı́as con
Ytrio 907 y ácido osmico8 con buenos resultados.

El lipoma arborescente debe ser tenido en cuenta en
el diagnóstico diferencial de la artritis idiopática juvenil,
sobre todo ante cuadros de inflamación articular con
episodios recurrentes de derrame. La resonancia magné-
tica es una prueba diagnóstica importante, aunque el
diagnóstico definitivo se obtiene mediante biopsia. El trata-
miento quirúrgico mediante sinovectomı́a es el más
utilizado y permite restaurar la función articular y evita
las recidivas.
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Figura 2 Imagen intraoperatoria. Artrotomı́a de rodilla. a) aspecto de la lesión. b) posresección completa.
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Quiste dermoide del suelo de la boca

Floor of the mouth dermoid cyst

Sr. Editor:

La presencia de una tumoración en el cuello o en la
región mandibular alarma mucho a los padres y en
ocasiones crea al pediatra dificultades de diagnóstico y
tratamiento. Los quistes dermoides con localización en el
suelo de la boca son excepcionales. Su lento crecimiento
hace que los problemas surjan entre la segunda y tercera
década de la vida siendo excepcional verlos en la edad
pediátrica1–3.

Presentamos una adolescente de 12 años que consultó
ambulatoriamente por presentar una tumoración submandi-
bular derecha no dolorosa que habı́a ido en aumento los
últimos 15 dı́as. Historiada de nuevo recordaba notar un
bulto en dicha zona desde hacı́a tiempo. Durante la ingesta
alimentaria tenı́a la sensación de que aumentaba de tamaño
no mostrando problemas para la deglución, respiración,
fonación etc. Menarquia a los 11 años.

En la exploración, destacaba a nivel submandibular
derecho, una tumoración gomosa de 5 cm� 3 cm de borde
definidos, móvil, no dolorosa a la palpación y sin signos
inflamatorios. Asimetrı́a del suelo de la boca con leve
abombamiento en el lado derecho. Resto de la exploración
fı́sica sin datos relevantes.

Hemograma, bioquı́mica sanguı́nea, TGO y TGP, amilase-
mia, triglicéridos y colesterol con valores normales.

En la ecografı́a se apreció en la zona anatómica de la
glándula submaxilar derecha, una tumoración quı́stica de
bordes bien definidos de 4,5� 2,5 cm con innumerables
imágenes esféricas ecogénicas de entre 5–10mm de diámetro.
No se observaron calcificaciones (fig. 1A). En la resonancia

magnética de la zona se observó una imagen ovoidea de 4,2 cm

de eje mayor, de contornos bien definidos, en región lateral
derecha del suelo de la boca (fig. 1B y C).

Se realizó punción aspiración con aguja fina (PAAF)
obteniéndose 15ml de lı́quido con abundantes histiocitos y
escamas queratósicas siendo el estudio negativo para
malignidad. Se procedió a su extirpación quirúrgica,
mediante abordaje cervical, con retirada completa de la
masa. El estudio histológico de la pieza de 4� 2 cm mostró
una cavidad quı́stica tapizada por epitelio de tipo escamoso
con zonas de queratinización, y glándulas sebáceas e
infiltrado de células histiocitarias, compatible con el
diagnóstico de quiste dermoide (fig. 2). La paciente
presentó buena evolución y actualmente pasados varios
meses de la intervención se encuentra asintomática.

El término quiste dermoide se ha usado para describir
masas que contienen epitelios y otras capas celulares en
zonas donde habitualmente no se detectan. Se localizan
especialmente en región perianal y ovárica siendo excep-
cional su localización en cabeza, cuello o en la cavidad oral.
La clı́nica es poco aparente hasta que por su tamaño
compromete la deglución, fonación o la respiración. En
algunos casos complicaciones como la infección pueden
dificultar su diagnóstico3–5.

La valoración de una tumoración submandibular en un
paciente pediátrico obliga a un amplio diagnóstico diferen-
cial (tabla 1)6,7.

La ecografı́a es la técnica de elección para la aproxima-
ción al diagnóstico de partes blandas y problemas que
atañen a las glándulas salivares como sialolitiasis, sialoade-
nitis, abscesos, tumores etc. Se pueden valorar ası́ mismo
lesiones multiloculares como sarcoidosis, linfoma metastá-
tico o cistoadenolinfomas; quistes de la ránula etc. La
resonancia magnética ha logrado ampliar las posibilidades
de alcanzar un diagnostico exacto y de valorar el grado de
afectación de las estructuras que rodean la tumoración2. La
aspiración de material tumoral mediante PAAF, es eficaz
para excluir el diagnóstico de malignidad y planificación de
la cirugı́a especialmente para neoplasmas malignos del
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