
60 Rev Ortop Traumatol 2003;47:60-63 88

La condromatosis sinovial es una afección que da lugar

a la producción de múltiples nódulos cartilaginoso metaplá-

sicos en el espesor de los tejidos conectivos de vainas tendi-

nosas, membrana sinovial y bursas articulares1-5. Descrita

por Jaffe en 1949, predomina en el sexo masculino y se pre-

senta entre los 20 y 50 años, siendo muy rara en los niños6,7.

Su etiología es desconocida. Se presenta de forma monoar-

ticular, y las formas poliarticulares representan un 10% de

los casos; estas últimas suelen ser secundarias a procesos

degenerativos, traumatismos, artritis o enfermedades neuro-

lógicas3. Afecta generalmente a las grandes articulaciones

como la rodilla (70%), cadera (20%), hombro (19%), codos

y muñecas, y en menor proporción a pequeñas (metacarpo-

falángicas y témporo-mandibular). La fisiopatología se

orienta hacia la formación de nódulos cartilaginosos que

pueden desprenderse en forma de cuerpos libres. Los nódu-

los liberados al espacio articular pueden aumentar su tama-

ño al ser nutridos por el líquido sinovial.

Para algunos autores ocupa una posición intermedia en-

tre el encondroma y el condrosarcoma8. Ocasionalmente se

presenta como un único cuerpo libre solitario gigante, más

frecuentemente en la rodilla, y se formaría a causa del creci-

miento de un condroma o por la coexistencia y unión de

múltiples condromas sinoviales. Clínicamente los pacientes

refieren escaso dolor, derrames articulares de varios meses

de evolución9, y eventualmente episodios de bloqueos. El

tratamiento consiste en la extracción de los cuerpos libres

por cirugía abierta o artroscópica, debiendo realizarse una

sinovectomía en casos de recidiva.

CASO CLÍNICO 

Mujer de 24 años que acudió a la consulta por presentar

cuadro de dolor en hombro derecho de varios meses de evo-

lución, sin antecedente traumático. La exploración clínica

reveló un cuadro de tumefacción global, con limitación de

la movilidad activa y pasiva. La radiología (fig. 1) mostró

un elevado número de cuerpos libres intraarticulares sin in-

vasión de las bolsas subacromial y subdeltoidea. La tomo-

grafía axial computarizada (TAC) (fig. 2) evidenció múlti-

ples nódulos osteocartilaginosos, que distendían los recesos

inferior y posterior. El estudio se completó con resonancia

magnética (RM), que confirmó la integridad de la superficie

articular glenoidea y cabeza humeral.
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NOTA CLÍNICA

Se presenta el caso de una condromatosis sinovial de hom-

bro en una paciente, analizando las bases fisiopatológicas

del proceso, la gradación histológica del mismo, la defini-

ción de la posible degeneración sarcomatosa y su coexisten-

cia con zonas de condromatosis sinovial primitiva. Desde el

punto de vista terapéutico, se prefiere la técnica artroscópi-

ca y se remarca la necesidad de un control radiológico intra-

operatorio para confirmar la exéresis de todos los condro-

mas, reservando la cirugía abierta para permitir la sinovec-

tomía en las recidivas. Se revisa la bibliografía y se hace

referencia a las últimas aportaciones sobre el tema en el

campo de la genética.
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Synovial chondromatosis of the shoulder

A case of synovial chondromatosis of the shoulder in a fe-

male patient is reported. The pathophysiological basis of the

process and histologic grading are discussed. The detection

of possible sarcomatous degeneration and its coexistence

with areas of primary synovial chondromatosis is conside-

red. Arthroscopic treatment is preferred and intraoperative

radiological control is important to confirm the removal of

all the chondromas. Open surgery is reserved for synovec-

tomy in the case of recurrence. The literature and recent

contributions from the field of genetics are reviewed.
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Mediante artroscopia (fig. 3) se realizó la exéresis de

los cuerpos libres hasta un total de 53. Este método no se si-

guió de sinovectomía. El postoperatorio transcurrió sin inci-

dencias y la paciente fue dada de alta definitiva dos meses

después. A los 6 meses la paciente consultó de nuevo por la

aparición de sintomatología en forma de dolor, sin limita-

ción de la movilidad articular. Un estudio radiológico sim-

ple confirmó la presencia de tres cuerpos libres (fig. 4) que

obligó a una nueva revisión artroscópica. Una radiografía

simple al finalizar la misma confirmó la ausencia de nuevos

condromas ubicados en el receso subglenoideo. La paciente

fue dada de alta y en la actualidad sigue controles evoluti-

vos.

DISCUSIÓN

Schajowicz prefiere el término de «condromatosis sino-

vial» al de «osteocondromatosis», porque la calcificación

no siempre está presente, y en algunos casos dicha calcifica-

ción puede seguirse de osificación endocondral central. Por

esto, no todos los casos son visibles radiográficamente, y un

50% pueden no ser diagnosticados por radiología simple10.

Los conceptos han variado mucho en estos últimos años.

Jaffe afirmaba que la presencia de cartílago metaplásico in-

trasinovial era esencial para conceptuar la enfermedad, ade-

más de la presencia de cuerpos libres. Este concepto cambia

a raíz de las publicaciones de Milgram11, en las que puede

considerarse un diagnóstico acertado de condromatosis si-

novial a pesar de no existir en aquel momento una membra-

na sinovial activa. Según dicho autor la enfermedad se pre-

sentaría en tres fases: metaplasia sinovial sin cuerpos libres, 

coexistencia de metaplasia sinovial con cuerpos libres, y
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Figura 1. Radiografía de hombro izquierdo que muestra un gran nú-
mero de cuerpos libres intraarticulares, sin invasión de las bolsas sub-
acromial y subdeltoidea.

Figura 2. La tomografía axial computarizada constató múltiples nódu-
los osteocartilaginosos, que distendían los recesos inferior y superior.

Figura 3. Imagen artroscópica intraoperatoria, en la que se aprecian
varios cuerpos libres.



cuerpos libres sin existencia de metaplasia en la sinovial. El

número de cuerpos libres no es significativo y no tienen re-

levancia en el momento del diagnóstico11.

En los 30 casos analizados por Milgram, los hallazgos

anatomopatológicos son la clave para el planteamiento del

tratamiento y para perfilar el pronóstico de la enfermedad.

En su serie predominaba la segunda fase, es decir la coexis-

tencia de metaplasia activa (existencia de nidos) con la pre-

sencia de cuerpos libres, apuntándose la posibilidad de que

en las primeras fases de la metaplasia sinovial activa pue-

den coexistir fenómenos de reabsorción debidos a una re-

vascularización secundaria en la sinovial, que conlleva fe-

nómenos de resolución espontánea y no provocan ningún ti-

po de manifestación clínica11. Es de destacar que este

proceso es habitualmente de larga evolución9, se manifiesta

de forma insidiosa y sin apenas signos locales de alarma,

hasta que la limitación funcional, el derrame y los bloqueos

llevan al paciente a la consulta.

No hay correlación entre las manifestaciones clínicas y

el estadio anatomopatológico en el que se encuentra la en-

fermedad, por lo que se puede hablar de un fenómeno de di-

sociación clínico-anatomopatológica11. Algunos autores re-

marcan las recidivas de hasta 15%, pero debemos diferen-

ciar el concepto de recidiva del de recurrencia. En nuestro

caso, 4 meses después de la primera intervención quirúrgica

la paciente relata de nuevo la presencia de síntomas en la

misma articulación, que tras un estudio radiológico simple

detecta la presencia de cuerpos articulares, y que obligan a

un nuevo tratamiento artroscópico con la retirada de dichos

cuerpos libres. No sabemos si estos cuerpos libres son pro-

ducto de una nueva formación y liberación al medio articu-

lar, o son consecuencia de la no detección durante la prime-

ra intervención, que por su pequeño tamaño y por hallarse

en lugares de poca accesibilidad a la cirugía artroscópica,

pudieron pasar desapercibidos.

La recurrencia no es infrecuente, incluso si se realiza

bajo cirugía abierta oscila entre el 22%12 y el 50%10. Desde

la perspectiva del concepto de recidiva, lo que la mayoría

de autores observan es que disminuye de forma espectacu-

lar, en función de si se asocia una sinovectomía parcial, o

total durante el acto terapéutico, y también dependiendo de

la articulación en que se presente la enfermedad por las ca-

racterísticas de su abordaje, siendo más accesible la rodilla

y técnicamente más difícil el hombro3.

Se ha discutido la posibilidad de transfomación maligna

en un condrosarcoma; dicha eventualidad es realmente muy

rara y sólo se han descrito pocos casos bien documentados5.

Anratc et al13 publican 6 casos de condromatosis sinovial

con sospechas de transformación maligna en condrosarco-

ma. En ellos el tiempo libre de síntomas osciló entre 6 me-

ses y 3 años, y éstos aparecieron de forma súbita, aprecián-

dose signos de invasión ósea y de partes blandas, que se

confirmaron mediante RM.

Los criterios que permiten llegar al diagnóstico de una

transformación maligna suelen ser: el reconocimiento de

una condromatosis sinovial bien documentada histológica-

mente y la coexistencia de zonas condrosarcomatosas y

condromatosis sinovial primitiva en la misma pieza.

Hamilton et al8 proponen una hipótesis: que inicialmen-

te se tratara de condrosarcoma de bajo grado que fue inicial-

mente etiquetado de condromatosis sinovial por error, o la

coexistencia de dos procesos diferentes, es decir una con-

dromatosis en evolución y un condrosarcoma incipiente.

Mención especial suponen los aspectos genéticos que se han

ido descubriendo durante la última década. Kaliffa et al des-

criben algunos casos en niños, que presentaron condromato-

sis sinovial y simultáneamente fibrodisplasia osificante pro-

gresiva, apreciándose que existía una alteración en las pro-

teínas G, cuya participación es necesaria como señal para la

diferenciación de los tejidos inmaduros hacia tejidos de es-

tirpe fibrosa, ósea o cartilaginosa6. 

Más recientemente, en cuanto a la posibilidad de que la

condromatosis sinovial se pueda considerar una entidad tu-

moral y su asociación genética, se ha evidenciado un impor-

tante avance en la etiología de esta enfermedad, al descu-

brirse la existencia de cambios cromosómicos14. En cultivos
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Figura 4. Radiografía postoperatoria, en la que se observan cuerpos
libres residuales.
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celulares de 4 casos con condromatosis sinovial publicados

se observan anomalías cromosómicas clonales (las mismas

anomalías en más de tres metafases). El hecho de que exista

recurrencia y anomalías clonales hace pensar que es un pro-

ceso neoplásico y no un proceso reactivo, tal y como apun-

tan algunos autores14. Las alteraciones observadas no son

las mismas en los casos publicados, pero comparten anoma-

lías en el cromosoma 6 y en un caso se halla implicado el

12q13. En el cromosoma 6 (p21.3) está «mapado» el gen

que codifica dos cadenas para el tipo II. Se desconoce si es-

tos genes están implicados en la tumorogénesis. El hecho de

no encontrar una anomalía específica en esta clase de tumo-

res, a diferencia de los condrosarcomas mixoides extraes-

queléticos, hace que el estudio citogenético no sea de gran

utilidad.

En el aspecto terapéutico, la condromatosis requiere la

exéresis de los cuerpos libres, y si bien se sigue realizando

la cirugía abierta15, esta técnica requiere de una amplia di-

sección y una prolongada rehabilitación. Actualmente la ci-

rugía artroscópica se prefiere claramente como la técnica de

elección1,3,7,12,16, sin cerrar el paso a futuras intervenciones

sobre la misma articulación1.

No se ha demostrado que los métodos de cirugía abierta

tradicional representen una mejora sobre la artroscopia. La

artroscopia implica menos molestias, un tiempo menor de

postoperatorio y una escasa morbilidad, lo que permite al

paciente una vuelta a sus actividades domésticas y laborales

al finalizar el primer mes postoperatorio13. Esto, sin embar-

go, es válido para articulaciones como la rodilla y hombro,

mientras que si la condromatosis se presenta en la cadera se

aconseja el tratamiento con cirugía abierta6. Sólo en casos

excepcionales, donde coexisten una gran degeneración ar-

ticular, se ha propuesto la artrodesis del hombro, mientras

que no se ha encontrado en la bibliografía por el momento

experiencia en el tratamiento de esta patología mediante ar-

troplastias.

La condromatosis sinovial debe conceptuarse ante todo

como una enfermedad de carácter benigno, si bien siempre

hay que descartar la coexistencia de procesos malignos pri-

mitivos radicados en la misma articulación. Sólo en los ca-

sos de evolución tórpida y en los que se pueda demostrar

histológicamente la presencia de células malignas en el ám-

bito de la misma pieza del tejido se podrá etiquetar de dege-

neración maligna.

La recidiva se caracteriza por ser un proceso lento, que

ocurre a lo largo de varios años; nuestro caso no se trató de

una recidiva, sino de una insuficiencia de tratamiento al no

detectarse los condromas. Para evitar esto y poder diferen-

ciar lo que posteriormente puede llevarnos a la duda, si es-

tamos ante una verdadera recidiva, lo mejor es realizar in-

traoperatoriamente un estudio radiológico que permita de-

tectar cuerpos libres residuales.

No se considera indispensable realizar de forma siste-

mática una sinovectomía durante el acto quirúrgico, pero sí

el tomar muestras de tejido sinovial, para poder etiquetar el

estadio anatomopatológico siguiendo los criterios de

Milgram, y sólo asociar una sinovectomía en caso de recidi-

v a .
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