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I n t r o d u c c i ó n
El estudio del líquido sinovial debe ser un examen 

rutinario en la evaluación de todo paciente con enferme-
dad articular. Sin embargo, es un procedimiento que, a 
menudo, es omitido en la práctica diaria y que, cuando 
se realiza, muestra inconsistencias en sus resultados en 
más oportunidades de las deseables. Distintas publica-
ciones han puesto de manifiesto la poca confiabilidad 
de tales estudios en laboratorios diferentes, atribuible, 
por lo general, a la impericia del personal médico y pa-
ramédico al realizar las observaciones.1-3 No obstante, 
su valor como prueba diagnóstica en la evaluación de 
pacientes con sinovitis ha sido confirmado, inclusive, 
por cálculos estadísticos.4 

Este concepto es importante, pues diferir el diagnós-
tico puede ser determinante para establecer el tratamien-
to específico de una artritis gotosa, por ejemplo, y crucial 
en el pronóstico de una artritis séptica. En otros casos, 
el estudio del líquido sinovial puede orientar hacia la 
identificación de un proceso intercurrente. Un líquido 
inflamatorio permite, a su vez, reducir las posibilidades 
diagnósticas al diferenciarlas de aquellas que suelen cur-
sar con líquido sinovial no inflamatorio. En tal sentido, 
tanto el examen macroscópico como el recuento celu-
lar resultan valiosos, mientras que la identificación de 
células con características particulares puede ayudar a 
establecer el diagnóstico de otras artropatías.5-7 En otras 
oportunidades, el líquido sinovial permite la identifi-
cación de cuerpos extraños8, parásitos9, fragmentos de 
amiloide10, pigmento ocronótico11 o grasa proveniente 
de fracturas subcondrales.12 

En general, el examen del líquido sinovial compren-
de algunos procedimientos sencillos pero valiosos que 
los pueden practicar, preferiblemente, el mismo médico 
tratante. Entre las observaciones más útiles se incluyen 
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el volumen, el aspecto, el recuento celular, la investiga-
ción de cristales y, cuando están indicados, las tinciones 
y cultivos.

De  f i n i c i ó n
El líquido sinovial es un ultrafiltrado del plasma san-

guíneo, al cual localmente se le agregan otros compo-
nentes. En condiciones normales, este líquido forma una 
delgada película que cubre las superficies de la membrana 
sinovial y del cartílago, cumpliendo funciones determi-
nantes en la nutrición y la lubricación de las articula-
ciones. El líquido sinovial y el procedente de las vainas 
tendinosas son bioquímicamente idénticos.13 Cumple 
en ambos sitios funciones de nutrición y lubricación; su 
presencia limita la formación de adherencias y facilita el 
movimiento. 

C a r a c t e r í s t i c a s  d e l 
l í q u i d o  n o r m a l  y  d e  l a 
c av i d a d  a r t i c u l a r

Por lo regular, el volumen no excede de 2 ml en la 
rodilla, que es la articulación que normalmente tiene la 
mayor cantidad de fluido sinovial. En las articulaciones 
de la mano, el líquido sinovial sólo forma una película 
no mayor de 50 µ de espesor. 

El líquido sinovial normal es incoloro como el agua. 
Su pH es similar al sérico y su temperatura es inferior a 
la corporal de 37ºC. El sistema vascular de las extremi-
dades actúa como un sistema de distribución de contra-
corriente para la temperatura tisular, lo cual mantiene las 
temperaturas intraarticulares periféricas por debajo de 
la corporal. La baja temperatura ayuda a preservar la in-
tegridad tisular, pues las reacciones enzimáticas ocurren 
lentamente a bajas temperaturas y se aceleran al aumentar 
la temperatura por un proceso inflamatorio.14 
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P r e s i ó n  i n t r a a r t i c u l a r
La presión intraarticular normal en reposo es negati-

va, entre -30 y -60 mm de H2O (de 0 a -5 mm de Hg). La 
presión negativa ayuda a mantener en estrecho contacto 
las superficies articulares. Cuando la presión asciende, 
se compromete el flujo sanguíneo y aumenta la hipoxia 
sinovial, lo cual ocasiona daño a la membrana sinovial. 
La presión intraarticular puede ascender por la acción 
enzimática sobre la integridad de la membrana sinovial,  
el aumento de volumen del líquido sinovial y la poca 
adaptabilidad de la cápsula articular.15-16

Lubricación
Un fluido mantiene a una articulación bien lubricada 

cuando forma una película que separa la superficie de 
los cartílagos adyacentes y, a la vez, es capaz de reducir 
eficazmente la fricción entre éstos. La magnitud de este 
fenómeno se expresa como coeficiente de fricción. El co-
eficiente de fricción articular es muy bajo. Se estima en 
0,002 - 0,005. La fricción es la consecuencia del desliza-
miento de una superficie sobre otra. La lubricación es 
esencial para proteger a las estructuras articulares de la 
fricción y depende de las propiedades del cartílago y del 
líquido sinovial. Pero lubricación no es sinónimo de vis-
cosidad. Los elementos fundamentales en la lubricación 
son la lubricina y el proteolípido activo de superficie. El 
elemento fundamental en la viscosidad es el hialuronán. 
Para un buen lubricante es importante la viscosidad, pero 
no es determinante. La alta viscosidad influye hacien-
do que el flujo del líquido sinovial sea más lento que el 
del agua, lo que minimiza la dispersión de la película 
fluida interpuesta. El hialuronán tiene alta viscosidad 
pero tiene poco efecto lubricante. Cuando se producen 
derrames, las propiedades lubricantes del líquido sinovial 
se pierden, reduciéndose la lubricación y aumentando la 
fricción con el consiguiente desgaste de las superficies 
articulares.17-22 

Celularidad
El recuento celular normal oscila entre 50 y 70 células 

por mm3, pero en la práctica se considera normal un re-
cuento inferior a las 200 células por mm3. En el recuento 
diferencial hay neto predominio de los mononucleares, 
los cuales pueden representar entre el 90% y 100% de las 
células observadas. El líquido sinovial no debería conte-
ner eritrocitos, pero al practicarse la artrocentesis siempre 
se produce rotura de algunos vasos del tejido subcutáneo 
o de la sinovial, por lo que siempre es posible observar 
algunos hematíes. 

Otros componentes normales
En el fluido sinovial es posible observar fibrillas de 

colágeno y productos del filtrado plasmático como agua, 

moléculas de alto y bajo peso molecular, glucosa, ácido 
úrico, colesterol, electrolitos y otros liberados localmente 
como hialuronán, lubricina, lactato, CO2, endotelina y 
sustancia P.

Artrocentesis
Al igual que todo procedimiento médico, la punción 

articular tiene indicaciones y contraindicaciones (tabla 
20.1). Además de su importancia para el diagnóstico, la 
artrocentesis puede tener valor terapéutico al disminuir 
la tensión articular y el dolor, en particular cuando los 
derrames son voluminosos, con la consiguiente mejoría 
funcional.

La extracción del líquido, además de permitir precoz-
mente el establecimiento de un diagnóstico definitivo, 
contribuye a disminuir la acción destructiva de diversas 
enzimas sobre el cartílago y el hueso subcondral, facilita 
la recuperación de la función más rápidamente y evita o 
retarda la atrofia muscular, las contracturas y la inestabili-
dad articular que resultan de la permanente distensión de 
la cápsula y de los ligamentos articulares. En la tabla 20.2 
se resumen las ventajas y desventajas de la artrocentesis.

Para obtener una muestra adecuada de líquido sino-
vial, la artrocentesis debe practicarse con la técnica apro-
piada.23,24 El procedimiento, en general, no es complicado; 
prácticamente de cualquier articulación, bursa o ganglión 
pueden obtenerse muestras mediante su punción. La ro-
dilla es la articulación de más fácil acceso; sin embargo, 
el hombro, el codo, el tobillo y algunas bursas igualmente 
pueden ser accesibles, aunque unas con mayor dificultad 
que otras.

La dificultad para el abordaje de la articulación puede 
subsanarse recurriendo a técnicas complementarias como 
la ultrasonografía. Las articulaciones pueden tener distin-
tas vías de acceso pero debe preferirse aquella que tenga 
una distancia más corta a la cavidad articular. 

La artrocentesis exige normas estrictas de seguri-
dad, como la asepsia y la antisepsia locales, para re-
ducir los riesgos de infección. La limpieza meticulosa 
con alcohol es suficiente para obtener una apropiada 
asepsia de la piel. Otros antisépticos no parecen ofre-
cer ventajas.25 Aunque la posibilidad de infección no 
aumenta significativamente para el paciente cuando la 
punción se realiza sin guantes, debido a que el líquido 
sinovial es un fluido biológico y, como tal, una poten-
cial fuente de contaminación, es recomendable que el 
personal médico y paramédico que manipula el líquido 
sinovial se proteja con guantes desechables, aunque no 
necesariamente estériles.26 El Colegio Americano de 
Reumatología, a través del Consejo para el Cuidado 
Reumatológico, ha publicado una serie de recomenda-
ciones dirigidas al personal que manipula materiales 
y muestras biológicas.27 
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E x a m e n  d e l  l í q u i d o 
s i n o v i a l

Algunos de los procedimientos practicados rutinaria-
mente en el estudio del líquido sinovial son innecesarios, 
irrelevantes y contribuyen poco como ayuda diagnóstica. 
Otros que no se toman en consideración, por el contrario, 
pueden ser importantes (tabla 20.3). Todo líquido obte-
nido de una articulación debe ser examinado en forma 
sistemática, precisando, en primer lugar, las característi-
cas macroscópicas, luego las microscópicas y, finalmente, 
si hay indicación, las bioquímicas. En general, es reco-
mendable realizar tanto el examen macroscópico como 
el microscópico, tan pronto como sea posible.28

Examen macroscópico
Deben registrarse las características físicas del líquido 

sinovial, tales como el volumen, el color, la transparen-
cia, la viscosidad y la formación del coágulo de mucina. 
Aunque estas observaciones no permiten establecer un 
diagnóstico específico, pueden orientar sobre la natura-
leza del proceso.

Volumen
La cantidad extraída puede sugerir la magnitud del 

problema. No obstante, un volumen pequeño no necesa-
riamente significa que el proceso sea banal.

Color y transparencia 
Deben evaluarse en un tubo de vidrio. El líquido si-

novial normal y el “no inflamatorio” son transparentes 
e incoloros, o de color ámbar pálido (figura 20.1). Un 
líquido claro puede ser inflamatorio, pero la mayoría de 

los líquidos turbios son los que sugieren inflamación. Para 
ello es útil la prueba de la lectura (figura 20.2). El color y la 
transparencia o turbidez determinan el aspecto del líqui-
do sinovial. El aspecto permite clasificar los fluidos sino-
viales en ocho categorías que pueden asociarse con mayor 
frecuencia a determinadas patologías (tabla 20.4).

Transparente o “no inflamatorio”. Es el aspecto del 
líquido sinovial normal o procedente de pacientes con 
edema. Es incoloro o amarillo pálido y siempre es trans-
parente, permitiendo la lectura de la letra impresa. Puede 
observarse en el síndrome de deprivación esteroidea y en 
algunos períodos de enfermedades sistémicas inflamato-
rias como el lupus eritematoso sistémico, la escleroderma 
y la sarcoidosis, entre otras. 

Turbio o “inflamatorio”. La turbidez del líquido está en 
relación directa con su celularidad. No obstante, la pre-
sencia de cristales, fragmentos tisulares y lípidos pueden 
influir en la turbidez (figuras 20.3-20.5). Los fragmentos 
de tales materiales pueden ser extraídos para su observa-
ción microscópica y pueden proveer información valiosa 
para el diagnóstico. La turbidez del líquido puede variar 
entre ligeramente turbio (permite leer la letra impresa a 
través de él, pero con menor nitidez que cuando es trans-
parente), moderadamente turbio o translúcido (permite el 
paso de la luz pero las letras impresas se observan como 
bandas que hacen imposible su definición) y acentua-
damente turbio u opaco (figura 20.6). El color de estos 
líquidos puede ser desde amarillo pálido hasta amarillo 
intenso o con un tenue tinte verdoso.

Purulento. Es turbio en grado extremo. Indica una 
gran celularidad. El gran número de leucocitos le con-
fiere al líquido un color blanquecino amarillento (figura 

Ta b l a 2 0 .1 .  I n d i c ac i o n e s  y  c o n t r a i n d i c ac i o n e s  d e  l a  a r t r o c e n te  s i s

I n d i c ac i o n e s 	C  o n t r a i n d i c ac i o n e s

Monoartritis aguda de causa desconocida	 Infección local periarticular

Sospecha de artritis infecciosa	 Dermatitis en la zona de punción

Derrames crónicos de etiología desconocida	 Bacteriemia

Sospecha de cristalopatías	 Trastornos de la coagulación

Conocer el grado de inflamación	 Poca colaboración del paciente

Sospecha de hemartrosis

Ta b l a 2 0 . 2 .  Ve  n ta ja s  y  d e s v e n ta ja s  d e  l a  a r t r o c e n te  s i s

Ve  n ta ja s 	De   s v e n ta ja s

Ayuda al diagnóstico y permite el tratamiento local	 Por lo regular, no es un proceso curativo

Alivio rápido del dolor y de la tensión articular	 El alivio puede ser sólo temporal

Restablece la función rápidamente	 Cuando simultáneamente se practica una infiltración, puede enmascararse

Evita la laxitud articular y la atrofia muscular	 una enfermedad subyacente

Disminuye el requerimiento de tratamiento sistémico para problemas locales

Tiene pocos efectos secundarios y contraindicaciones

Es un procedimiento de bajo costo
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20.7). Los fluidos francamente purulentos tienen recuen-
tos celulares de 100.000 a 300.000 células por mm3; en 
tales casos, los leucocitos tienden a sedimentarse, por lo 
que el tubo debe agitarse antes de practicar el estudio 
microscópico. El aspecto purulento, en general, sugiere 
infección; no obstante, una apariencia similar puede ver-
se en la artritis reumatoide, las artropatías por cristales, 
las espondiloartropatías seronegativas y en fluidos con 
gran cantidad de lípidos. Sin embargo, en estos casos 
el recuento celular casi nunca llega a las 100.000 células 
por mm3.

Hemorrágico. El fluido con algunas estrías de sangre 
indica laceración de pequeños vasos durante el procedi-
miento (figura 20.8). El líquido hemorrágico uniforme, 
por lo regular, es sugestivo de traumatismo, discrasia 
sanguínea, tumores (primarios o metastásicos, sinovi-
tis villonodular o hemangioma), neuroartropatía, con-
drocalcinosis o medicación anticoagulante (tabla 20.5) 
(figura 20.9).

Quiloso o grasiento. Los líquidos tienen aspecto cre-
moso por su gran contenido en lípidos (figura 20.10). En-
tre las causas más frecuentes se destacan las dislipidemias, 

Ta b l a 2 0 .  3 .  Ut  i l i da d r e l at i va  d e  d ete   r m i n ac i o n e s  y  p r o c e d i m i e n t o s  e n  e l  e s t u d i o  d e l  l í q u i d o s i n ov i a l

M u y ú t i l e s 	Re   l at i va m e n te   ú t i l e s 	Út   i l e s  c ua n d o e s tá n	P  o c o ú t i l e s

		  b i e n  i n d i c a d o s

– 	 Medir el volumen	 – 	 Recuento diferencial	 – 	 Tinción de Gram y cultivo	 – 	 Concentración de proteínas

– 	 Observar color y transparencia,	 – 	 Investigar presencia de ragocitos,	 – 	 Inmunoelectroforesis	 – 	 Glucosa  

	 presencia de fragmentos tisulares	 	 células LE, células de Reiter y	 – 	 Cromatografía de gas	 – 	 Complemento total 

	 o partículas extrañas	 	 linfocitos activados	 – 	 Acidos láctico y succínico	  	 o sus fracciones

– 	 Recuento leucocitario	 – 	 Tinción con rojo de alizarina	 – 	 Reacción en cadena de la	 – 	 Factores reumatoides 

– 	 Examen microscópico con	 – 	 Viscosidad	 	 polimerasa (PCR)	 – 	 Anticuerpos antinucleares

	 luz polarizada	 – 	 Medición del hematocrito	  – 	Crioglobulinas

	 	 –	 Microscopía electrónica	 – 	 Estudios enzimáticos

Figura 20.5. 
Restos tisulares 

sedimentados en 
el líquido sinovial 

de un paciente 
con artritis 

reumatoide.

Figura 20.1.  El líquido 
sinovial normal es 
transparente e incoloro. 
El no inflamatorio suele 
exhibir color ámbar, 
siempre conservando su 
transparencia.

Figura 20.2 . La prueba 
de la lectura es útil para 
evaluar la transparencia 
del líquido sinovial. El 
primer tubo a la izquierda 
es normal y permite la 
lectura. El segundo tubo, 
de color amarillo pálido, 
es poco inflamatorio, 
pues también permite 
la lectura sin distorsión. 
El tercer tubo, opaco, es 
francamente inflamatorio.

Figura 20.3 . 
El contenido 

tofáceo de 
cristales de urato 

monosódico y 
los líquidos muy 

inflamatorios 
ocasionan gran 

turbidez.

Figura 20.4. 
Fragmentos 
tisulares de 
un tofo que 
producen 
sedimento 
turbio.
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la necrosis grasa asociada con enfermedad pancreática, la 
filariasis, la artritis reumatoide, las infecciones crónicas, 
etc. En las fracturas subcondrales se observan gotas de 
grasa circunscritas al sobrenadante.

Gredoso. Este aspecto, como greda o tiza, puede ob-
servarse en presencia de depósitos masivos de cristales 
en la gota y en ciertos casos de hidroxiapatita (OH Ap) 
(figura 20.10).

Gris o pardo. Son infrecuentes. El color se debe a 
cuerpos extraños o partículas de metal desprendidas de 
prótesis implantadas29 (figura 20.11).

Con partículas. Con cierta frecuencia pueden obser-
varse fragmentos tisulares libres en el líquido sinovial. 
Estos pueden corresponder a cuerpos riciformes o con 
aspecto de granos de arroz 30, restos de cartílago o partí-
culas de amiloide o pigmento ocronótico (figura 20.12). 
Los cuerpos riciformes son el resultado de la proliferación 
y la degeneración de la membrana sinovial, que se necrosa 
y es envuelta por fibrina; contienen en su interior detritus 
tisulares y colágeno (figura 20.13).

Viscosidad 
Se determina observando la caída de las gotas de 

fluido desde una pipeta o desde una jeringa. El líquido 
normal tiene una filancia de 3 a 5 cm. El fluido inflama-

Ta b l a 2 0 . 4 .  C l a s i f i c ac i ó n d e l  l í q u i d o s i n ov i a l 

Se  g ú n s u  a s p e c t o

– Claro o “no inflamatorio”

– Turbio o “inflamatorio”

– Purulento

– Hemorrágico

– Quiloso o grasiento

– Gredoso

– Grisáceo o pardo

– Fluido con partículas

Ta b l a 2 0 . 5 .   C au s a s  d e  he  m a r t r o s i s

– Trauma articular con fractura o sin ella

– Sinovitis villonodular pigmentada

– Tumores primarios o secundarios

– Hemangiomas

– Artropatía de Charcot

– Discrasias sanguíneas

– Terapia anticoagulante

– Enfermedades mieloproliferativas 

– Escorbuto

– Artropatías muy inflamatorias

– Fístulas arteriovenosas

– Condrocalcinosis

– Infecciones: tuberculosis

Figura 20.10.  Líquido 
quiloso, a la izquierda, 

de aspecto cremoso por 
exceso de lípidos. El otro 

fluido, blanco, como tiza, es 
característico del contenido 

tofáceo en la gota.

Figura 20.6. 
El líquido 
muy turbio 
usualmente 
indica gran 
inflamación. 
No obstante, 
un aspecto 
similar se 
observa en 
fluidos con 
abundantes 
lípidos.

Figura 20.7. 
Líquido turbio, 

inflamatorio. En el 
sobrenadante se 

observan detritos 
celulares de color 

blanquecino.

Figura 20.8. 
El líquido 

sanguinolento 
no uniforme, 

con estrías, 
indica 

laceración 
de vasos 

durante la 
artrocentesis.

Figura 20.9. 
Líquidos 
hemorrágicos. 
El primero a la 
izquierda es 
xantocrómico. El 
segundo tiene color 
pardo, sugestivo 
de sinovitis 
villosonodular. El 
fluido de la derecha 
es uniforme, oscuro, 
francamente 
hemorrágico.
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torio cae rápidamente a gotas, como el agua. El líquido 
sinovial extremadamente viscoso sugiere hipotiroidismo 
o condrocalcinosis (figura 20.14).

Formación del coágulo y prueba 
del coágulo de mucina 

El líquido sinovial normal no se coagula espontá-
neamente. Cuando hay inflamación, escapan sustancias 
procoagulantes hacia la cavidad articular y se produce la 
coagulación del fluido. El tamaño del coágulo es proporcio-
nal a la magnitud del proceso inflamatorio (tabla 20.6). Una 
observación similar puede obtenerse de la prueba del coá-
gulo de mucina.31 A 1 ml de líquido sinovial se le agregan 4 
ml de ácido acético glacial al 2%. Después de tres minutos, 
el tubo se agita repetidas veces. Un coágulo “bueno” no 
se fragmenta y se considera normal. El coágulo “malo” se 
disgrega, lo que sugiere inflamación. El aspecto, la viscosi-
dad, el coágulo de mucina y la formación del coágulo son 
observaciones que proporcionan evaluaciones aproxima-
das e inespecíficas del proceso inflamatorio; por lo tanto, 
deben ser considerados exámenes orientadores pero no 
imprescindibles en el estudio del líquido sinovial. 

Examen microscópico
El examen microscópico se debe realizar prontamen-

te, tanto con luz regular como con luz polarizada. Es 

Figura 20.15.  Pigmento ocronótico observado con luz regular.

recomendable conservar el líquido sinovial en tres tubos: 
sin anticoagulante, con heparina sódica y con EDTA. El 
recuento celular es uno de los objetivos más importantes 
del estudio. Se practica utilizando la cámara de Neubauer, 
pero también puede estimar con aproximación al obser-
var una preparación en fresco.32 El recuento total permite 
la clasificación del líquido sinovial en normal, no infla-
matorio, inflamatorio y hemorrágico.33 El líquido normal 
tiene menos de 200 células por mm3, el no inflamatorio 
entre 200 y 2.000, y el inflamatorio entre 2.000 y 100.000 
(tabla 20.7). Posteriormente, mediante las coloraciones 
necesarias, puede practicarse el recuento diferencial, la 
búsqueda y la identificación de células particulares o de 
elementos como fibrillas y residuos tisulares. Normal-
mente, se observan fibras de colágeno tipos I y II. Éstas 
pueden aumentar en los procesos degenerativos e infla-
matorios. Con luz regular pueden observarse fragmentos 
de membrana sinovial, de cartílago, cuerpos extraños o 
pigmento ocronótico (figura 20.15). La tinción supravital 
se ha utilizado con buenos resultados, lo cual ha facilitado 
el estudio de células y cristales simultáneamente.34-38 

Entre las células particulares que más corrientemente 
se identifican en el liquido sinovial están los ragocitos, la 
células de Reiter y las células LE. Los ragocitos son células 
polimorfonucleares (PMN) o mononucleares que exhiben 
de 1 a 20 inclusiones citoplasmáticas localizadas hacia la 

Figura 20.11. 
El color gris o 
negruzco sugiere 
sinovitis por 
cuerpo extraño. 
El titanio de 
prótesis rotas es 
una causa que se 
debe considerar.

Figura 20.12. 
La ocronosis 
muestra 
partículas 
oscuras, 
semejantes 
a la pimienta 
molida.

Figura 20.13.  Cuerpos 
riciformes originados de 
la membrana sinovial 
reumatoide.

Figura 20.14.  La 
viscosidad puede 
apreciarse groseramente, 
observando la filancia 
del líquido al dejarlo 
caer desde una pipeta. El 
líquido sinovial normal 
forma filamentos de 3 a 5 
cm. El líquido inflamatorio 
cae en gotas, como el 
agua.
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periferia (figura 20.16). Estas células son inespecíficas, 
pero se observan frecuentemente en la artritis reumatoi-
de seropositiva, en la artritis reumatoide juvenil y en las 
espondiloartropatías seronegativas. También se han des-
crito en un pequeño porcentaje de pacientes con osteoar-
tritis, en enfermedades por depósito de cristales y en la 
artritis séptica. Las células LE son polimorfonucleares que 
han fagocitado abundante material homogéneo, el cual 
ocupa casi todo el citoplasma y desplaza el núcleo hacia la 
periferia (figura 20.17). Aunque son más frecuentes en el 
lupus eritematoso sistémico, son inespecíficas. Las células 
de Reiter son macrófagos que han fagocitado entre 3 y 5 

Figura 20.20. 
Cristales 
de urato 

monosódico, 
brillantes en el 
fondo oscuro, 

observados 
con luz 

polarizada no 
compensada. 

Ta b l a 2 0 . 6 .     M ag n i t u d d e l  c oág u l o

	G  r a d o	 Ta m a ñ o	V o l u m e n	 T i e m p o d e  a pa r i c i ó n	G  r a d o d e  i n f l a m ac i ó n

	 I	 Pequeño	 1/4 del fluido	 Varias horas	 Ligero   

	 II	  Mediano	 1/2 del fluido	  2-4 horas	 Moderado

	 III	 Grande	 3/4 del fluido	 Rápidamente	 Grave 

polimorfonucleares prácticamente intactos. Los núcleos 
son densos y carecen de puentes internucleares. Aunque 
estas células son más frecuentes en las espondiloartro-
patías seronegativas, también pueden observarse en la 
artritis reumatoide y en la artritis reumatoide juvenil. 
También ocasionalmente en el liquido sinovial pueden 
observarse células neoplásicas o metastásicas, células de 
Gaucher y drepanocitos (figura 20.18).

Examen microscópico con luz polarizada
Este examen también debe practicarse inmediatamen-

te después de haber obtenido la muestra de líquido sino-

Ta b l a 2 0 .7.  C l a s i f i c ac i ó n d e l  l í q u i d o s i n ov i a l  s e g ú n l a  c e l u l a r i da d

	N  o r m a l 	I  n f l a m at o r i o 	I  n f l a m at o r i o 	I  n f l a m at o r i o 	S  é p t i c o 	 H e m o r r ág i c o

	Le   v e	M   o d e r a d o	 s e v e r o

Células 	 menos de 200	 200-2.000	 2.000-50.000	 50.000-100.000	 más de 100.000   	 hematíes

PMN 	 menos de 25%	 menos de 25%	 menos de 50%	 50-75%	 75-100%

Figura 20.16.  Los ragocitos, aunque 
inespecíficos, se observan con 
frecuencia en la artritis reumatoide. Son 
mononucleares o PMN con inclusiones 
citoplasmáticas, localizadas hacia la 
periferia. Su número oscila entre 1 y 20. 
Su significado clínico es controversial.

Figura 20.17.  Las células LE rara vez se 
observan en el líquido sinovial. Aunque 
inespecíficas, su hallazgo sugiere lupus 
eritematoso sistémico. 

Figura 20.18. 
Drepanocitos 
observados con 
luz regular. En 
este caso fue 
un hallazgo 
fortuito 
durante el 
examen del 
líquido sinovial.

Analizador

Compensador

Portaobjetos

Polarizador

Fuente de luz

Figura 20.19.  Dibujo esquemático de los 
componentes del microscopio de luz polarizada, 
el cual permite la identificación de cristales, de 
acuerdo con el signo de su birrefringencia. 
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vial. En tal caso, el fluido puede estar sin anticoagulante. 
Cuando el examen se va a diferir por algunas horas, el 
líquido puede conservarse con heparina. Se han descri-
to tanto la desaparición como la proliferación de crista-
les en los fluidos almacenados después de varios días28, 
pero otras observaciones señalan que el examen puede 
diferirse hasta por 4 semanas.39,40 Sin embargo, si hay la 
posibilidad de establecer un diagnóstico precozmente, no 
hay razón válida para diferir el procedimiento.

El microscopio de luz polarizada es un instrumen-
to que se fundamenta en la incorporación de tres lentes 
denominadas polarizador, analizador y compensador (fi-
gura 20.19). Esta adaptación permite observar cristales 
que muestran birrefringencia.41 La birrefringencia es una 
propiedad que exhiben las sustancias que tienen configu-
ración tridimensional. Cuando un cristal birrefringente 
se observa en el microscopio sin el compensador (luz po-
larizada no compensada), el cristal luce brillante en un 
campo oscuro (figura 20.20). Cuando el mismo cristal se 
observa con el compensador (luz polarizada compensa-
da), adquiere un color amarillo o azul, el cual se modifica 
al rotar la platina del microscopio. A ello se le denomina el 
signo de la birrefringencia. El comportamiento del cristal 
es determinante para su identificación.

Cristales de urato monosódico. Exhiben forma de agu-
jas o de bastones, con intensa birrefringencia negativa. 

Se usa este término para describir al cristal que adopta  
color azul cuando se encuentra perpendicular al eje del 
compensador y color amarillo cuando está paralelo (fi-
guras 20.21 y 20.22).

Cristales de pirofosfato de calcio. Por lo regular, tienen 
forma romboidal o de bastones, con débil birrefringencia 
positiva. Es decir, se comportan en forma opuesta a los 
cristales de urato monosódico. Exhiben un color amarillo 
cuando están perpendiculares al eje del compensador 
y un color azul cuando están paralelos (figuras 20.23 y 
20.24).

Cristales de OH Ap y otras sales de calcio. Por lo re-
gular, no muestran birrefringencia o es muy débil, por 
lo que es inútil intentar su observación con luz polariza-
da. En tales casos es recomendable colocar una gota de 
líquido sinovial y agregarle una gota del colorante rojo 
de alizarina.42 Con ello las sales de calcio y la OH Ap se 
tiñen de color rojo intenso y pueden observarse con luz 
regular (figuras 20.25 y 20.26). Estos cristales pueden aso-
ciarse con condrocalcinosis, osteoartritis, calcificaciones 
periarticulares y, recientemente, se han descrito en los 
cuerpos riciformes.43 

Otros cristales. Infrecuentemente se logran observar 
cristales de oxalato de calcio, colesterol y cristales lípidos 
líquidos44-46 (figuras 20.27 - 20.29). Con mayor frecuen-
cia se encuentran artefactos, particularmente esteroides 

Figura 20.25.  Tinción negativa con rojo 
de alizarina. El colorante se distribuye 
uniformemente, de color anaranjado, 
cuando no hay sales de calcio o fosfato.

Figura 20.21.  Cristales de urato monosódico 
que exhiben forma de agujas, con intensa 
birrefringencia negativa, observados con luz 
polarizada compensada.

Figura 20.22.  Abundantes cristales de urato 
monosódico en una muestra de contenido 
tofáceo. Luz polarizada compensada.

Figura 20.23.  Cristal de pirofosfato 
de calcio (CPPD) que muestra su débil 
birrefringencia, observado con microscopía 
de luz polarizada no compensada.

Figura 20.24.  Cristales de pirofosfato de 
calcio (CPPD) observados con luz polarizada 
compensada, que muestran su débil 
birrefringencia positiva.

Figura 20.26.  Los depósitos de Ca-P se 
tiñen rápida e intensamente con el rojo 
de alizarina. Este hallazgo es sugestivo 
de cristales de OH Ap, aunque cualquier 
compuesto cálcico puede ser positivo.

evaluación del paciente reumático
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utilizados para las infiltraciones47, que pueden ser una 
fuente de confusión (figuras 20.30 y 20.31).

Estudios microbiológicos
Debe descartarse una infección local siempre que hay 

inflamación articular en presencia de un proceso infec-
cioso concomitante como neumonía, infección urinaria 
o sepsis. Un recuento leucocitario en el líquido sinovial 
superior a 50.000 células por ml es altamente sospecho-
so. En tales casos deben practicarse tinción de Gram y 
cultivos. También pueden practicarse inmunoelectro-
foresis, cromatografía de gas y reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) que pueden determinar el hallazgo 
de antígenos bacterianos, mediciones de ácido succínico 
o láctico y secuencias de aminoácidos que ayudan a la 
identificación bacteriana.48-52 No obstante, al igual que la 
medición de glucosa o de proteínas, los niveles de ácidos 
láctico y succínico sólo son de relativa utilidad y muchas 
otras determinaciones son inespecíficas.53

Análisis químico
Aunque numerosos estudios químicos que se reali-

zan en el líquido sinovial prometen ser valiosos en la 
comprensión de muchas de las afecciones articulares, la 
mayoría carece de utilidad clínica en la práctica diaria, 
al menos en la actualidad. Entre éstas se encuentran las 
determinaciones de lactoferrina, lípidos, complemento 
hemolítico total, factores reumatoides, anticuerpos anti-
nucleares, crioproteínas y productos de degradación del 
cartílago.41,54 Gracias a la investigación sobre mediadores 
de la inflamación, enzimas degradativas proteolíticas y 
marcadores de reparación y destrucción tisular, se podrá 
comprender la fisiopatología del compromiso articular 
en las etapas tempranas de distintas enfermedades reu-
máticas, los mecanismos del daño, la progresión de la 
enfermedad y la respuesta de los tejidos a los distintos 
ensayos terapéuticos. 

Figura 20.31.  Partículas de color 
negro de membrana sinovial 
impregnada con residuos de 
titanio procedente de una prótesis 
fracturada, observados con luz 
regular.

Figura 20.27.  Cristales de oxalato de 
calcio que muestran su característica forma 
bipiramidal con luz polarizada compensada. El 
signo de la birrefringencia es variable.

Figura 20.28.  Los cristales de colesterol 
exhiben forma plana romboidal o rectangular, 
con débil y variable signo de su birrefringencia. 
Luz polarizada compensada.

Figura 20.29.  Partículas lipídicas fagocitadas 
que muestran su característico aspecto de “bolas 
de playa”. Luz polarizada compensada.

Figura 20.30.  Cristales de triamcinolona que 
suelen ser una fuente de contaminación en el 
líquido sinovial.
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