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Resumen:

La condromatosis sinovial de la cadera es una pato-
logia poco frecuente, generalmente benigna que se ca-
racteriza por multiples cuerpos libres intraarticulares.
Se presenta el caso clinico de un paciente de 14 afios
con sindrome Down, afecto de condromatosis sinovial
sintomatica de cadera, intervenido mediante artrotomia
con control radiolégico intraoperatorio para confirmar
la exéresis de todos los cuerpos libres.

Se revisa la bibliografia sobre las opciones terapéuti-
cas, y los puntos mds controvertidos de esta patologia.
Palabras clave. Condromatosis sinovial. Cadera.
Nifios. Sindrome de Down.

Synovial Chondromatosis of the Hip in a Child with
Down Syndrome.

Abstract

Synovial chondromatosis of the hip is a rare benign
condition characterized by multiple intraarticular loose
bodies. We report the case of a fourteen-year-old child
with Down syndrome who suffered symptomatic syn-
ovial chondromatosis of the hip, treated by means of
arthrotomy and intraoperative radiological assessment
to confirm the removal of all loose bodies.

The literature about treatment options is reviewed,
and controversial points of this condition are discussed.

Keywords. Synovial chondromatosis. Hip. Children.
Down syndrome.

Introduccion

La condromatosis sinovial (CS), también llamada
osteocondromatosis sinovial o condrometaplasia, es
una patologia por lo general benigna e infrecuente, que
da lugar a la produccién de miultiples nédulos cartilagi-
nosos en el espesor de los tejidos conectivos, vainas
tendinosas, membrana sinovial y bursas articulares (1-
4). Predomina en varones (2:1) (1, 3-5), en la tercera y
quinta década de la vida y es rara en nifios (3-7).

De etiologia desconocida y predominio monoarticu-
lar, resulta poliarticular en un 10% afectando a grandes
articulaciones como la rodilla, el hombro y cadera 'y en
menor porcentaje a las pequeiias articulaciones. La ma-
nifestacion clinica es variable, desde formas asintom4-
ticas, hasta clinica florida con dolor de tipo mecénico,
alteracion de la movilidad, tumefaccion, episodios de
bloqueo y derrame articular (4, 5, 7).

Deben diferenciarse la forma primaria o idiopética
de la secundaria, que asienta sobre articulaciones pre-
viamente alteradas o traumatizadas (7).

La fisiopatologia presenta formacién de nédulos car-
tilaginosos sesiles o pediculados, que pueden despren-
derse originando cuerpos libres intraarticulares de dife-
rentes tamafios y con posibilidad de crecimiento
posterior. No siempre estdn calcificados y en un 30% de
los casos no son visibles radiolégicamente (5). Pueden
identificarse mediante artrografia, tomografia axial
computarizada (TAC) o resonancia magnética (RM) (7).

El tratamiento consiste en la extraccién de los cuer-
pos libres por cirugia abierta o artroscopia, asociada a
sinovectomia, sobre todo en casos de recidiva (4,8). La
tasa de recurrencia y recidiva es baja, con una excepcio-
nal transformacién maligna a condrosarcoma (5%) (5).

* Trabajo presentado en el 1 Congreso Nacional de la Sociedad Espariola de Traumatologia y Ortopedia Infantil (SETOI) celebrada en el Hospital

Sant Joan de Déu de Barcelona el 27-28 de Junio de 2008.
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Observacion clinica

Se presenta el caso de un nifio de 14 afios, con sin-
drome de Down, comunicacion atrioventricular, insufi-
ciencia mitral progresiva, hipotiroidismo, hipertensién
arterial y displasia acetabular bilateral de caderas aso-
ciada a episodios anteriores de luxacién voluntaria de ca-
deras. Acude a la consulta con el sintoma principal de al-
teracion de su patrén de marcha e imposibilidad para la
actividad deportiva de dos meses y medio de evolucién.

La exploracion fisica demostré una limitacién com-
parativa de la movilidad de su cadera izquierda para la
flexo-extensién y las rotaciones. Radiol6gicamente (Fi-
gura 1) se evidenciaron multiples calcificaciones en la
cadera izquierda, con subluxacién de la cabeza femoral
compatible con el diagnostico de CS de cadera iz-
quierda. La RM (Figura 2) confirmé el diagnéstico de
sospecha y permitié ver la localizacion exacta de los
cuerpos libres.

Previo estudio preoperatorio, se realizé un abordaje
anterior de la cadera izquierda, procediéndose a la ex-
traccion de multiples cuerpos libres y una sinovectomia
total, facilitada por luxacién anterior controlada de la
cabeza femoral (Figura 3), afiadiendo plicatura capsular
y acetabuloplastia de reorientacion para centrado de ca-
beza femoral.

Figura 1: Radiografia preoperatoria.
Obsérvense los numerosos cuerpos libres y la subluxacién lateral de la
cabeza femoral

Figura 2: RM preoperatoria
Detalle de la distribucion de los cuerpos libres.

La extraccién completa de todos los cuerpos libres
se comprobd mediante escopia intraoperatoria antes de
proceder al cierre de la herida, sobre drenajes aspirati-
vos. Finalmente se inmovilizé al paciente mediante
yeso pelvipédico.

Las muestras obtenidas se enviaron al Servicio de
Anatomia Patolégica, que confirmé el diagnéstico.

A las 5 semanas del postoperatorio se retir6 el yeso
pelvipédico, permitiendo la deambulacién asistida con
muletas en carga progresiva en el Servicio de Rehabili-
tacion. A las 8 semanas de la intervencion, presentd una
deambulacién auténoma, con una movilidad simétrica
de ambas caderas.

Tras 6 meses de seguimiento el paciente sigue asin-
tomadtico, con movilidad simétrica de ambas caderas, y
sin evidencia radiografica (Figura 4) de nuevos cuerpos
libres, habiendo recuperado su actividad deportiva an-
terior.

Discusion

La primera descripcién de CS bien documentada en
la bibliografia es la que realiz6 Jones en 1924, aunque
hay autores que la refieren a Jaffe en el 1949 quien con-
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Figura 3: Luxacién anterior de la cabeza femoral. Detalle de los cuer-
pos libres extraidos.

sideraba que la presencia de cartilago metapldsico in-
trasinovial y de cuerpos libres eran esenciales para el
diagnéstico (4,7). Milgram (2,6) considera el diagnds-
tico de CS, a pesar de no evidenciarse una membrana
sinovial activa, estableciendo fases: fase I con existen-
cia de una membrana sinovial activa sin cuerpos libres,
fase II con membrana sinovial activa y cuerpos libres,
fase III con membrana sinovial no activa y cuerpos li-
bres. Existe unanimidad (1,4) en que suele afectar a una
sola articulacién, con mayor frecuencia la rodilla, y que
es una patologia muy infrecuente en nifios (3-7).

En la revisién bibliografica, no se encuentra publica-
cién de ningln caso de condromatosis sinovial de ca-
dera en la infancia, en paciente con Sindrome de Down.

En el caso que nos ocupa consideramos que puede
ser una forma primaria por la edad pero los anteceden-
tes constatados de luxacion voluntaria de ambas cade-
ras permitirfan considerarlo como una posible forma
secundaria. En la bibliografia encontramos 2 casos; uno
secundario a displasia osificante progresiva y otro se-
cundario a enfermedad de Perthes (5).

En cuanto al tratamiento, y considerando la articula-
cion afectada (4, 5, 8, 9), se indica la cirugia artrosco-
pia para articulaciones como el hombro y la rodilla y la
artrotomia para la cadera (4).

La luxacidn de la cadera aumenta el riesgo de necro-

Figura 4: Radiografia a los 6 meses.

sis avascular de la cabeza femoral, epifisiolisis, fractura
del cuello femoral, del trocanter menor, de la diafisis,
neuroapraxia de nervio femoral (8,9). Hay autores que
defienden que si se luxa de forma controlada se pre-
viene la fractura de fémur, y que los vasos metafisarios
y retinaculares pueden suplir la vascularizacion de la
cabeza (3).

Las complicaciones en la artroscopia en la cadera
son el dafio neurovascular o del labrum o del cartilago
articular, alteracién del nervio fémoro-cutdneo y rotura
de ostefitos (8,9), considerandola desaconsejada en esta
indicacion (8).

La bibliografia recoge més recidivas usando métodos
artroscopicos (hasta 33%) que abiertos, aunque debe te-
nerse en cuenta que las casuisticas no son amplias por lo
infrecuente del proceso (7). Debemos diferenciar reci-
diva de recurrencia con diferente presentacion en las se-
ries publicadas (22-50%) (4). Compartimos con otros
autores (4) la recomendacion de comprobacién escOpica
intraoperatoria de extraccion de todos los cuerpos libres
para prevenir la recurrencia del proceso. Respecto a la
recidiva, se reduce de forma espectacular si se asocia a
sinovectomia parcial o total durante el acto quirirgico
(4,8). Se ha sugerido (2) que si la condromatosis se en-
cuentra en una fase 3 o incluso 2 no es preciso realizar la
sinovectomia. Otros (10) consideran que si la localiza-
cién es intraarticular, la sinovectomia no es curativa
mientras si lo es en localizacién extraarticular.

La posibilidad de malignizacién, es muy infrecuente
(5), y asienta sobre todo en la rodilla. El concepto de
transformacién maligna de una condromatosis sinovial
primaria, es muy controvertido, ya que la diferencia-
cién entre condromatosis sinovial primaria y condro-
sarcoma de bajo grado es muy dificil (1). Algtin autor
(5) sugiere que la condromatosis sinovial primaria tiene
mas posibilidad de trasformarse en maligna que la se-
cundaria.
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FUNDACIO CATALANA SINDROME DE DOWN

Su hijo con sindrome de Down. De la A a la Z. Guia practica para
padres de los aspectos médicos del sindrome de Down.

Josep Maria Corretger, Agusti Serés, Jaume Casaldaliga, Ernesto Qui-
fiones, Katy Trias.

Hace 25 anos las personas con sindrome de Down tenian un pro-
ndstico muy pesimista. Hoy su esperanza de vida esta alrededor
de 60 afos. Los avances médicos han sido definitivos.

SU HIJO CON SINDROME DE DOWN
. . . . . . DelaAalaZ
Tradicionalmente, se han difundido muchos tépicos e inexactitudes

acerca de los problemas y enfermedades que pueden afectar a los ni- ]
fos con sindrome de Down, ofreciendo una informacién impropia a ve-
ces generada por una confusion con los aspectos constitucionales pro-
pios del sindrome. Estos nifios presentan las mismas dolencias que
cualquier otro de su misma edad y, si bien pueden estar mas predis-
puestos a algunas de ellas, para otras lo estan menos; y su tratamiento
es el mismo y puede, incluso, ser mas satisfactorio y eficaz.

A

Este libro esta dirigido a padres de nifios con sindrome de Down. Su in-
tencion es ofrecerles una primera aproximacion objetiva y practica a los
problemas de salud, conducta o desarrollo que sus hijos puedan pre-
sentar. Estructurado en breves capitulos, se inicia con un recordatorio
sobre genética y sindrome de Down, continda con la exposicién por or-
den alfabético de los aspectos médicos y finaliza con un anexo que in-
cluye el Programa de Salud y las tablas de crecimiento del Centro Mé-
dico Down (CMD) de la Fundacié Catalana Sindrome de Down.

Editorial Antares y Fundacié Catalana Sin-
drome de Down

Formato: Rustica. 238 pags. PVP 15 €

A la venta en la Fundacié Catalana
Sindrome de Down. Tel 93 21574 23 o
administracio@fcsd.org

En su redaccion han colaborado mas de 30 especialistas del CMD y de
acreditados Hospitales Universitarios de Catalufa y Ecuador.

www.fcsd.org



