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RESUMEN 
	

ABSTRACT 

1c* 

Se realizó un estudio clínico prospectivo experimental no contro-
lado, en el cual se obtuvo resultados satisfactorios en la 
sinovoctomía química con clorhidrato de oxitetraciclina, en distin-
tas articulaciones; demostrando que es un método eficaz para el 
manejo de pacientes con diagnóstico de sinovitis directas como 
en la artritis reumatoidea, osteoartritis, monoartritis y 
postraumáticas, e indirectas como la hemofílica. 
Se evaluaron 44 pacientes con 53 articulaciones infiltradas, de las 
cuales 43 fueron sinovitis indirectas o hemofílicas y 10 sinovitis 
directas. Los resultados globales se valoraron con parámetros 
subjetivos (dolor, movilidad y uso de la articulación) y parámetros 
objetivos (diámetro y rango articular). 
Las múltiples ventajas de este procedimiento, a saber bajo costo, 
técnica sencilla, efecto terapéutico mediato, periodo corto de tra-
tamiento, entre otras; y el hecho que en los pacientes hemofílicos 
requiere un porcentaje mucho menor de cobertura (30 % del nivel 
de coagulación) de factor antihemofílico, lo convierte en una alter-
nativa de primera elección para dichos pacientes. 

Palabras clave: hemofilia, sinovitis crónica, sinoviortesis, clorhi-
drato de oxitetraciclina. 

INTRODUCCIÓN 

La membrana sinovial es una estructura intrarticular de 
revestimiento constituida por un tejido conjuntivo laxo que 
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We performed a prospective experimental not controlled clinical 
study, in which we obtain satisfactory results in chemical 
synovectomy with oxyletracycline chlorhiydrate in different Joints; 
demonstrating that this is an efficient method to deal patients with 
diagnosis of direct synovitis, such as rheumatoid arthritis, 
osteoarthritis, monoarthritis and pottraumatic, and indirect such 
as in haemophilia. 
We evaluated 44 patients with 53 joints injected, of there 43 were 
indirect or haemophilic and 10 direct. Global results were evaluated 
on subjective parameters (pain, mobility and use of the joint) and 
objective parameters (diameter and range of motion). 
The multiple advantages of this procedure such as: low cost, easy 
technique, mediate therapeutic effect, short period of treatment, 
and the fact that in the haemophilia patients the requeriment of 
less antihaemophilic factor (30% aboye level of coagulation), makes 
this method a joint election of treatment for these patients. 

KEY WORDS: haemophilia, chronic synovitis, synoviorthesis, 
oxytetracycline chlorhydrate. 

reacciona rápidamente ante cualquier estímulo irritativo 
por pequeño que éste sea; desde inyección de suero fi- 
siológico según Guicciardi (1967) 1 , hasta la hemartrosis. 

Esta estructura anatómica se ve afectada ante la presen-
cia de patologías como la hemofilia, la artritis reumatoidea, 
la osteoartritis, la monoartritis y los traumatismos. En la 
hemartrosis, por ejemplo, después de que la sangre tiene 
su entrada en la cavidad articular la sinovial reacciona 
con una respuesta inflamatoria inespecífica secundaria a 
la reabsorción de hemosiderina que en ella ocurre 1 . 
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Dichas afecciones sinoviales limitan significativamente las 
articulaciones comprometidas, independientemente de la 
enfermedad que las produzca; y representan un proble-
ma de salud pública por todas las consecuencias que de 
ellas se derivan, tanto para el paciente, los familiares, la 
sociedad y el estado. 

En la práctica médica las afecciones sinoviales se podrían 
dividir en directas e indirectas (Fernández-Palazzi. Co-
municación personal, 2001). Entre las primeras donde se 
afecta directamente la sinovial, tenemos a la artritis 
reumatoidea, la sinovitis vellonodular, las sinovitis de otras 
tipos como la osteoartritis, la monoartritis y las pos-
traumáticas entre otras. En las segundas la sinovial está 
indemne y sólo se afecta secundariamente coma en la 
hemofilia, por el sangramiento repetido proveniente del 
plexo venoso subsinovial. 

La hemofilia es un trastorno hemorragíparo por una defi-
ciencia congénita del factor VIII (Hemofilia A-80% ca-
sos) y del factor IX (Hemofilia B-10% casos), caracteri-
zada por sangrado excesivo, que suele presentarse du-
rante la infancia La incidencia es de aproximadamente 1: 
100002 . 

El sangramiento suele ser intracapsular por afectación del 
plexo venoso subsinovial. Astrup y Sjolin 3  sugieren que la 
ausencia de actividad tromboplástica en el tejido sinovial 
es un agravante de la hemartrosis. Los episodios repeti-
dos de hemartrosis producen una hipertrofia e 
hipervascularización de la sinovial, que a su vez hará más 
fácil el sangramiento. 

La clínica de la hemartrosis hemofílica es semejante a la 
de cualquier hemartrosis; distensión, dolor e impotencia 
funcional. 

El dolor se debe, además de la irritación de la sinovial 
producida por la sangre, a la rápida distensión sobre las 
partes blandas articulares (sinovial y cápsula) que están 
ricamente inervadas. 3  Cuando la sinovial está engrosada 
e hipertrófica podrá distenderse menos y al estar someti-
da a mayor presión, dolerá más, aún ante hemartrosis 
pequeñas. 

La hemartrosis coloca a la articulación en posición de 
máxima capacidad (generalmente en ligera flexión), 4  al-
terando así la normal actividad funcional articular, con dis-
minución del rango y dando lugar a una impotencia fun-
cional, que si persiste, desarrollará una atrofia muscular. 
La recuperación del rango articular revelará la medida en 
que la hemartrosis va desapareciendo. 

Para controlar la mayor parte de los sangramientos es- 
pontáneos de pequeña fuente, debemos llevar el factor 

VIII o IX a niveles de 15%. Con niveles de 30% o mayores 
controlamos sangramientos intensos en articulaciones y 
músculos, pero si el sangramiento es muy grave o de gran 
superficie deberemos obtener un nivel mayor de 40%. 

Ningún hemartros hemofílico debe ser aspirado sin la pre-
via cobertura del factor, que logra detener el hemartros, y 
por ende alivia el dolor; aunque la aspiración se hace con 
mucho menos frecuencia que en hemartros de otra etio-
logía. En 354 hemartrosis de codo sólo se aspiró 1 y en 
494 de rodilla sólo 12, 3  ya que, al ser cubierto con factor 
antihemofílico la mayoría se resuelve. 

El paciente hemofílico es tratado actualmente por un equi-
po multidisciplinarlo, constituido por hematólogos, ciruja-
nos ortopédicos, fisiatras y otros profesionales de la me-
dicina, ya que, sin control hemostático los cirujanos 
ortopédicos están limitados en sus actuaciones para ha-
cer reversible los estragos producidos por décadas de 
hemartrosis a repetición en codos, caderas, rodillas y to-
billos entre otras. 

La prevención de la sinovitis crónica, es la clave en el 
manejo de la artropatía hemfilica; 5  pero en vista de las 
condiciones que prevalecen en la mayoría de países del 
tercer mundo, los cuidados hemofílicos se ven alterados 
debido a los siguientes problemas: 
1. Elevado costo del factor. 
2. Difícil disponibilidad del factor. 
3. Falta de conocimiento por parte de los pacientes y 

médicos, acerca de la historia natural de la artropatía 
hemofílica y su manejo. 

4. Difícil acceso a centros especializados. 

Lo cual hace mucho más difícil el tratamiento preventivo 
de la sinovitis, con el consiguiente progreso de la artropatía 
hemofílica. 

La artropatía hemofílica se ha clasificado en cuatro gra-
dos, 6  a saber: 

• Grado 1: SINOVITIS TRANSITORIA, después de 
haber cedido la hemartrosis no queda ninguna se-
cuela. En estos casos la sinoviortesis está indicada 
preventivamente cuando hay más de 3 episodios de 
hemartrosis en 6 meses. 

• Grado II: SINOVITIS PERMANENTE, persiste una 
tumefacción articular con engrosamiento sinovial y 
limitación de movimientos por el aumento de volu-
men articular. En estos casos la sinoviortesis es la 
elección. 

• Grado III: ARTROPATIA CRÓNICA, cuando además 
de la clínica de grado II, se agregan deformidades 
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axiales y atrofia muscular. La sinoviortesis es útil como 
recurso, pero está discutido. 

• 	Grado IV: ANQUILOSIS, estado final de la evolución 
de la artropatía en anquilosis fibrosa o en grados ex-
tremos, anquilosis ósea. La sinoviortesis está 
contraindicada. 

Por lo tanto, el significado de los avances de la ortopedia 
en el hemofílico son de inmovilidad a movilidad (caminar 
nuevamente), de intolerable a talerable (alivio del dolor) y 
prevención en lugar de corrección; esto ultimo se logra 
muy en conjunto con los médicos fisiatras y fisioterapeutas, 
ya que, fomentan y proporcionan un programa reglado de 
ejercicios que deben realizarse de por vida. 

Así, ante los sangramientos masculoesqueléticos, como 
una de las manifestaciones más evidentes de la hemofi-
lia, y de allí la hemartrosis como el episodio sangrante 
más, frecuente de la enfermedad, debida a que más del 
80% de los pacientes la experimentan en algún momento 
de su vida;' lo cual conlleva a alteraciones sinoviales des-
de transitorias hasta crónicas, según la frecuencia y du-
ración de las mismas: se convierta en el principal reto del 
cirujano ortopédico en la hemofilia. 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamato-
ria crónica, que afecta a muchas articulaciones como prin-
cipal manifestación, con un patrón simétrico y aditivo; 
donde el compromiso sinovial es de primordial importan-
cia, responsable de la mayoría de los síntomas y de la 
incapacidad crónica de la enfermedad. La incidencia ac-
tual es de 2-4/10000 adultos. 8  

La causa y patogenia de la AR se desconoce en la actua-
lidad, aunque existen teorías que tratan de explicar el de-
sarrollo de la enfermedad y que podemos agruparlas en 
tres grandes categorías: genética, ambiental y hormonal. 

La responsabilidad de la cronicidad y persistencia de la 
inflamación en la AR, puede ser la presencia de comple-
jos inmunológicos en el liquido sinovial, cartílago articular 
y sangre. 

El cambio más precoz que se identifica en la membrana 
sinovial reumatoidea es la hiperplasia de las células 
sinoviales superficiales, con grados variables de hipertro-
fia vascular subsinovial, edema e infiltrado perivascular 
con células manonucleares y polimorfonucleares. 

El crecimiento de las vellosidades sinoviales conduce a 
la formación del pannus y la génesis de los procesos 
destructivos correspondientes en el cartílago y el hueso. 

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad degenerativa 
articular de etiología multifactorial, que lleva al deterioro y 
abrasión del cartílago articular y del hueso subcondral. 
Se acompaña de osteofitos, con escasa respuesta infla-
matoria sinovial, y que puede generar síntomas en su ci-
clo evolutivo. 

Tiene una correlación estrecha con la edad, siendo rara 
por debajo de los 40 años y muy común por encima de 
los 60 años de edad 8 . 

Los mecanismos patogénicos implicados en el desarrollo 
y progresión de la OA incluyen: factores genéticos, 
traumatismos, inflamación, agentes biológicos, factores 
metabólicos, la posibilidad de elementos inmunológicos, 
factores ocupacionales y ambientales, y determinados 
factores recreacionales. 

Los dos principales cambios que se asocian a la OA son: 
primero el ablandamiento progresivo del cartílago, con 
ulceración y desintegración focal, y segundo la formación 
de excrecencias cartilaginosas y óseas en los márgenes 
articulares (osteofitos). No obstante, los cambios no sólo 
comprometen al cartílago sino a otras estructuras articu-
lares, tal como la membrana sinovial. En este sentido, la 
inflamación sinovial es responsable por algunos de los 
síntomas de la enfermedad. 

Entonces, se observan varias diferencias en los diferen-
tes tipos de desordenes articulares: 9  Degenerativos (como 
en la osteoartritis), Mediadores inflamatorios (como en la 
artritis reumatoidea), e inductores del sangramiento (como 
en la artropatía hemofílica); trayendo como resultados 
daños en el cartílago y cambios en la membrana sinovial. 

En cuanto al tratamiento general de las afecciones 
sinoviales, se realiza, por una parte sinovectomías me-
diante método artroscópico o a cielo abierto, las cuales 
ameritan cirugía, hospitalización, rehabilitación y suele 
tener como complicaciones las rigideces. El otro tratamien-
to indicado es la sinoviortesis, que puede ser química o 
radioactiva. 

En las químicas contamos con el ácido ósmico, la 
rifampicina y actualmente en fase experimental por noso-
tros el clorhidrato de oxitetracíclina, que es un antibiótico 
de amplio espectro antimicrobiano, derivado del actino-
miceto, pero que nos interesa actualmente por su capaci-
dad fibrosante en las sinovitis. En las radiosinoviortesis 
contamos con el Au198, Re189, Y90 y el P32. 

Las sinoviortesis en general tienen las ventajas de ser 
ambulatoria y de bajo costo, exceptuando la radioactiva, 
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por ser muy costosa al tener que importar el material del 
extranjero. 

La experiencia previa cuenta con estudios de sinoviortesis 
tanto radioactiva coma con rifampicina. Carusso en 1980, 
fue uno de los priineros que trabajo con el uso de 
rifampicina como un agente químico para el tratamiento 
de la sinovitis asociada con artritis reumatoidea, 1 ° donde 
encontró en su modelo experimental un efecto 
antimicótico, que impide la síntesis de ARN y ADN 
polimerasa en células inmunocompetentes. 

Posteriormente el Dr. Pietrogrande en el Primer Congre-
so Mundial del Grupo musculoesquelético de la Federa-
ción Mundial de Hemofilia en San José de Costa Rica en 
1985, señaló que la rifampicina reducía el derrame y pro-
ducía fibrosis subsinovial, lo que beneficiaba 
importantemente el tratamiento de la sinovitis hemofílica. 

Otros dos investigadores también han obtenido buenos 
resultados por separado con esta droga, utilizando dife-
rentes protocolos, ellos son Linamara Battistella de Sao 
Paulo en Brasil y Federico Fernández Palazzi de Cara-
cas en Venezuela. 

Hoy en día, debido a la dificultad para obtener la rifampicina, 
se crea la necesidad de buscar nuevos agentes para tratar 
la sinovitis, encontrando dentro de la literatura información 
sobre las tetraciclinas en las pleurodesls como agente 
esclerosante; 11-14  es así que, en base a los resutados obte-
nidos en dichos estudios e investigaciones surge la inquie-
tud de experimentar con el clorhidrato de oxitetraciclina en 
las sinovitis tanta directas como indirectas. 

Por todo lo antes expuesto, se decide realizar un trabajo 
clínico de investigación prospectivo experimental no con-
trolado,' como tesis de grado para optar al título de espe-
cialista en ortopedia y traumatología, titulado Clorhidrato 
de oxitetraciclina: un nuevo agente en sinovectomía quí-
mica, haciendo hincapié en que es un tratamiento viable, 
tanto por su bajo costo y fácil aplicación en procesos 
sinoviales sin cirugía; en sinovitis indirectas como la 
hemofílica, y en las sinovitis directas como en la artritis 
reumatoidea y la osteoartrosis entre otras. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un trabajo clínico de investigación prospectivo 
experimental no controlado, para demostrar que el clorhi-
drato de oxitetraciclina es un agente válido en el trata-
miento de las sinovitis directas e indirectas 

La muestra de pacientes se obtuvo de la consulta de la 
Unidad de Ortopedia del Centro Nacional de Hemofilia 

del Banco Municipal de Sangre de Caracas y la consulta 
de Ortopedia Pediátrica del Hospital General "Dr Jesus 
Yerena» de Lídice en Caracas, bajo las siguientes indica-
ciones: 

Hemofílicos -> 
	

Grado I: sinovitis transitoria 
Grado II: sinovitis permanente. 
Grado III: sinovitis permanente 
más deformidad y atrofia. 

Artritis reumatoidea -> sinovitis hipertrófica resistente 
a tratamiento médico, 
seronegativa o seropositiva 
y dolorosa. 

Osteoartritis -+ 
	

hipertrofia sinovial dolorosa. 

Monoartritis -> 	seronegativas recidivantes 
y dolorosas. 

Postraumáticas 	recidivantes y dolorosas. 

El primer reto a que nos enfrentamos fue el cálculo de la 
dosis para las diferentes articulaciones, llegando a tener 
los siguientes parámetros tomando en cuenta que el me-
dicamento viene en solución inyectable a concentración 
de 50 mg. por c.c., y de acuerdo al volumen intrarticular 
de cada articulación, se consideraron dosis que oscilan 
entre 50 a 250 mg. de clorhidrato de oxitetraciclina, a sa-
ber: 

Rodilla -> 	5 c.c. de clorhidrato de oxitetraciclina 	+ 
5 c.c. de anestesia 

Codo -+ 	2 c.c de clorhidrato de oxitetraciclina + 
2 c.c. de anestesia. 

Hombro -> 4 c.c de clorhidrato de oxitetraciclina + 
4 c.c. de anestesia. 

Tobillo -> 	1 c.c. de clorhidrato de oxitetraciclina 	+ 
1 c.c. de anestesia. 

El esquema de infiltraciones fue de una dosis por sema-
na hasta cumplir tres semanas y un refuerzo al mes de la 
última dosis, en caso de ser necesario. 

Los parámetros de evaluación fueron subjetivos y objeti-
vos. Los primeros basados en dolor, movilidad y uso. El 
dolor se midió por la escala de Likert del O al 10, donde O 
representa ningún dolor y 10 mucho dolor que amerita 
analgésico parenteral. La movilidad y uso se midieron con 
la escala del O hasta el 10, en donde el 10 representó 
buena movilidad y uso, mientras el O representó movili-
dad y uso nulos. 
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Gráfico 1 
Resultado global de los parámetros subjetivos 
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Los parámetros objetivos se basaron en los rangos arti-
culares y el diámetro articular de la articulación afectada, 
tomando en cuenta el tiempo de remisión y la evolución 
postratamiento para obtener los resultados finales con sus 
conclusiones 

Para una mejor evaluación y valoración de los resultadas 
de las sinovitis indirectas por el componente de hemartros, 
se utilizo una escala objetiva, 6716  desarrollada por 
Fernández-Palazzi y colaboradores, que es reconocida y 
aceptada por la Federación Mundial de Hemofilia, a sa-
ber: 

• Excelente: recuperación de la función, sin 
hemartrosis, ni sinovitis. 

• Bueno: sinovitis, disminución de la hemartrosis con 
recuperación de la función. 

• Regular: sinovitis, disminución de la hemartrosis sin 
recuperación de la función. 

• Malo: sinovitis y recurrencia de la hemartrosis. 

RESULTADOS 

Entre Octubre de 2000 y Septiembre de 2001, se trataron 
y evaluaron 44 pacientes con afecciones sinoviales, de 
las cuales 36 pacientes (81.8%) presentaron sinovitis 
hemofílica o indirecta y 8 pacientes (18.2%) con sinovitis 
directas, distribuidos en 3 con artritis reumatoidea, 3 con 
osteoartritis, 1 con monoartrrtis y 1 postraumática 
recidivante. El 90.9% son del sexo masculino y 9.1% del 
femenino. 

El promedio de edad se ubicó en 20.5 años, con un rango 
desde los 2 hasta los 62 años. En los pacientes con 
sinovitis indirecta o hemofílica la edad promedio fue de 
14.5 años, con rango de 2 a 37 años y en los pacientes 
con sinovitis directas es 47.6 años, con rango de 8 a 62. 

El total de articulaciones tratadas y evaluadas fue de 53, 
con 43 que representó el 81.1% correspondiente al grupo 
de afecciones sinoviales hemofílicas y 10 articulaciones 
que representa el 18.9% del total correspondió al grupo 
de afecciones sinoviales directas. 

De las 43 articulaciones de los hemofílicos: 21 (48.8%) 
fueron rodillas, 14 (32.6%) codos y 8 (18.6%) tobillos. De 
las 10 articulaciones de las sinovitis directas todas fueron 
rodillas. 

De acuerdo a los grados de artropatía hemofílica se trata- 
ron del grado I a 11 rodillas, 8 codos y 5 tobillos; del grado 

II a 6 rodillas, 6 codos y 3 tobillos; y del grado III sólo 4 
rodillas. (Tabla 1) 

Tabla 1. Distribución por Grado de Artropatía Hemofílica 

Articulación Numero Grado I Grado II 	Grado III 

Rodillas 21 11 06 	04 

Codos 14 08 06 

Tobillos 08 05 03 

El tiempo de seguimiento tuvo un promedio de 7 meses, 
con un mínimo de un mes y un máximo de 11 meses. 

El número de dosis administradas presentó un promedio 
de 3, con un mínino de una dosis (un caso) y un máximo 
de 7 dosis (un caso). Sólo 5 casos ameritaron refuerzos y 
un solo caso repitió el esquema de 3 dosis, así como 2 
casos que terminaron en resolución quirúrgica. 

En los parámetros subjetivos se obtuvo un promedio para 
el dolor previo al tratamiento de 5.6 puntos en la escala 
de Likert, que disminuyó a 0.5 posterior al esquema. La 
movilidad promedio 5.5 puntos, que aumentó a 9.0 des-
pués de cumplir el protocolo. El uso de la articulación pre-
sentó 5.6 puntos previos, que aumentó posteriormente a 
9.3. (Gráfico 1) 

En los parámetros objetivos, el promedio del diámetro 
articular file de 31.5 cm antes del tratamiento y de 30.2 
posterior al mismo. 

Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología Vol 34 N' 1, Marzo 2002 / 21 



10 

9 

7 

Escala de 	6 
Liket 

Escala O - 10  5 
(Movilidad -  4  

Uso) 
3 

2 

180 

160 

140 

120 

100 
Grados 

80 

60 

40 

20 

o 

11,2 

Pre-trat Posl-trat Pre-trat Post-trat Pre-trat Post-trat Pre-trat Post-trat 

Flexión 	Extensión 	Pronación (codo) 	Supinación (codo) 

158,8 	166,7 

77.6 80 

70 
64,4 

180 

160 

140 

120 

100 
Grados 

so 

60 

40 

20 

Pre.trat 	Post-trat 
Flexión 

Pre-trat 	Post-trat 
Extensión 

~oaiiaiij 

CLORHIDRATO DE OXITETRACICLINA: UN NUEVO AGENTE EN SINOVECTOMÍA QUÍMICA 

Los rangos articulares tuvieron como promedio previo de 
flexión y extensión al protocolo valores de 102.4° -158.8° 
respectivamente, y de 111.2°  -  166.7° después del mis-
mo; lo que representa un rango de mejoría a la flexo-ex-
tensión de S.8° y 7.9°. (Gráfico 2) 

0.6, la movilidad pre 3.6 y post 9.5, y el uso pre 4.3 y post 
9.3. (Gráfico 3) 

Gráfico 3 
Resultados de los parámetros subjetivos 

de las sinovitis directas 
Gráfico 2 

Resultado global de los parámetros objetivos 

Fre•trat 	Post-trat 	Pre-trat 	Post-trat 	Pre.uat 	Post-trat 

Dolor 	 Movilidad 	 Uso 

La pronosupinación de los codos, tuvo un promedio pre-
vio al esquema de tratamiento 64.4° y 70.0° respectiva-
mente, y posteriormente promedió valores de 77.5° y 
80.0°; lo que representa una mejoría en la pronosupinación 
de 13.1° y 10.0°. (Gráfico 2) 

Los resultados aparte de las sinovitis indirectas fue: Ex-
celentes: 22 articulaciones que represento el 51.1%; Bue-
nas. 15 articulaciones que representó el 34.9%; Modera-
do: 2 articulaciones con el 4.7% y Malos: 4 articulaciones 
con el 9.3%. (Tabla 2) 

Los resultados aparte de las sinovitis directas en cuanto 
a los parámetros subjetivos, para el dolor pre 9.1 y post 

Tabla 2. Resultados Objetivos de las Sinovitis Indirectas 

(Hemofílica) 

Evaluación Total (%) N° de 

Rodillas 

de 

Codos 

N° de 

Tobillos 

Excelente 27 (51.1%) 10 07 05 

Bueno 15 (34.9%) 06 06 03 

Moderado 2  (4.7%) 02 

Malo 4 (9.3%) 03 01 

En los parámetros objetivos las directas en diámetro 
articular pre 45 cm y post 42 cm y los rangos articula-
res de flexo-extensión previos fue 88.4° - 169.4°  res-
pectivamente y post de 113.9° - 177.7°, lo que  repre-
sento una mejoría de 25.54 a la flexión y de 8.3°  a  la 
extensión. (Gráfico 4) 

Gráfico 4 
Resultado de los parámetros objetivos 

de las sinovitis directas 
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos con el clorhidrato de 
oxitetraciclina son mejores que los de rifampicina y la 
radiosinoviortesis." 16 . 16  La mayoría de los pacientes 
ameritó 3 dosis de ciorhidrato de oxitetraciclina, mientras 
con rifampicina los buenos resultados se vieron luego de 
6 infiltraciones5 . 

La diferencia de los resultados aparte de las sinovitis di-
rectas con la indirecta, es comprensible por el compo-
nente de hemartrosis constante en las hemofílicas, debi-
do a su patología de base, no disminuyendo así el éxito 
del tratamiento de las mismas. 

La sinovectomía química es un método fácil de practicar, 
y puede realizarse en cualquier momento, sin prepara-
ción previa en las sinovitis directas y en la indirectas, ade-
más; requiere un porcentaje mucho menor de cobertura 
de factor antihemofílico (30% del nivel de coagulación). 

Es un procedimiento económico y ambulatorio, que sólo 
necesita del material para la infiltración, el medicamento 
y la anestesia, al contrario de la cirugía o la 
radiosinoviortésis. 

En los 2 casos quirúrgicos, se tornaron muestras de la 
sinovial para estudio anatomopatológico, evidencián-
dose en ambas un franco engrosamiento de la misma. 
(Foto 1) 

Las múltiples ventajas de este procedimiento, a saber bajo 
costo, técnica sencilla, efecto terapéutico mediato, perio-
do corto de tratamiento, ambulatorio, entre otras; lo con-
vierte en una alternativa de primera elección para dichos 
pacientes. 
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