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Objetivo: Estudiar las manifestaciones clinicas, el empleo de
las técnicas de diagndstico por la imagen y la evolucién
de las condromatosis sinoviales en nuestra drea sanitaria.
Pacientes y métodos: El hospital POVISA tiene vinculada
una poblacién de 127.000 habitantes. Se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de todos los
pacientes de nuestra drea sanitaria en los que se establecié
histolégicamente el diagndstico de condromatosis sinovial
entre enero de 1992 y diciembre de 2003.

Resultados: Se recogieron 38 condromatosis de
localizacién articular, todas monoarticulares, y

1 extraarticular, que correspondieron a 20 varones y a

19 mujeres, cuya edad (media + DE) en el momento del
diagnéstico fue de 56,5 + 12,7 afios (rango: 16-79 afios).
La principal localizacién articular fue la rodilla

(15; 39,5%), seguida de la cadera (8; 21%) y de la
temporomandibular y codo, ambas en 3 (7,9%) pacientes.
Se documenté una artropatia previa en 18 (18/38; 47,4%)
pacientes. El periodo sintomitico previo al diagnéstico
fue de 25,4 + 34 meses. Las manifestaciones clinicas mis
frecuentes fueron el dolor articular (100%), la restriccién
de la movilidad (77%) y la tumefaccién (57%). Se
realizaron radiografias simples en todos los pacientes y
sugirieron el diagndstico en 20 (51,3%) de ellos. Los
hallazgos de la resonancia magnética orientaron al
diagnéstico en 12 (80%) de los 15 pacientes en los que se
solicité. En todos los casos se procedié a la extraccién de
los cuerpos libres y a una sinovectomia que se realizé por
via artroscépica en 6. Fue necesario colocar una prétesis
articular (cadera o rodilla) en 16 (42%) pacientes.
Durante el seguimiento posquirdrgico (23,7 £ 5,3 meses)
no se identificé ningin caso de condrosarcoma y la tasa
de recidivas fue baja (7,9%).

Conclusiones: En nuestro medio, casi la mitad (47,4%) de
las condromatosis sinoviales asentaron sobre una
articulacién previamente dafiada, la demora del
diagnéstico super6 los 2 afios y fue necesaria una protesis
de cadera o rodilla en el 42% de los pacientes.
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Synovial chondromatosis. A study of 39 patients

Objective: To study the clinical manifestations, use of
diagnostic imaging techniques and outcome of patients
with synovial chondromatosis in our health area.

Patients and methods: POVISA Hospital provides health
services to a population of 127,000 inhabitants. The
clinical histories of all the patients in this area who were
histologically diagnosed with synovial chondromatosis
between January 1992 and December 2003 were
reviewed.

Results: There were 38 cases of joint chondromatosis, all
monoarticular, and one case of extra-articular
chondromatosis in 20 men and 19 women aged 56.5 + 12.7
years (mean + SD) at diagnosis (range: 16-79 years). The
main joint affected was the knee (15; 39.5%), followed by
the hip (8; 21%) and the temporomandibular joint and
elbow, both of these in three patients (7.9%). Previous
arthropathy was recorded in 18 patients (18/38, 47.4%).
Symptom duration prior to diagnosis was 25.4 + 34
months. The most frequent clinical manifestations were
joint pain (100%), restricted movement (77%) and
swelling (57%). Plain radiographs were carried out in all
patients and suggested the diagnosis in 20 (51.3%).
Magnetic resonance imaging findings led to a diagnosis in
12 out of 15 patients in whom this procedure was required
(80%). In all patients loose bodies were removed and
synovectomy was performed by arthroscopic procedures
in six. In 16 patients (42%) total joint replacement was
required. The mean postoperative follow-up was 23.7 =
5.3 months. No cases of chondrosarcoma were identified
and the recurrence rate was low (7.9%).

Conclusions: In our setting, almost half (47.4%) of the
cases of synovial chondromatosis occurred in a previously
damaged joint: the correct diagnosis was delayed by more
than 2 years and total arthroplasty was required in 42% of
the patients.

Key words: Synovial chondromatosis. Synovial
osteochondromatosis. Neoplasia. Synovial.
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Introduccion

Aunque hay observaciones compatibles con osteocon-
dromatosis sinovial desde el siglo XVI, la primera des-
cripcién bien documentada en la bibliografia médica la
realizé Jones! en 1924. Es una entidad relativamente
infrecuente, caracterizada por la formacién de nédulos
de cartilago hialino en el seno del tejido conjuntivo sub-
sinovial que, en algunos casos, durante su evolucién, ex-
perimentan un proceso de osificacién endocondral (os-
teocondromatosis)?®. Aunque se ha postulado su origen
a partir de una metaplasia del mencionado tejido conec-
tivo, existen estudios que demuestran proliferaciones
clonales de algunos de sus componentes, por lo que se
podria considerar una verdadera neoplasia™. Este con-
cepto estd apoyado por la posibilidad de recidivas en las
resecciones parciales y de malignizacidn, con aparicion
de condrosarcomas®!?, aunque esta eventualidad es ex-
cepcional. Suele afectar una sola articulacién diartrodial
de tamafio grande; destaca la rodilla (50-70%), seguida
de caderas, hombros, codos y tobillos. Las pequefias ar-
ticulaciones de manos y pies, asi como la temporoman-
dibular, son localizaciones menos habituales™®. Existen
condromatosis extraarticulares, que asientan sobre liga-
mentos, vainas tendinosas o bolsas sinoviales y, a dife-
rencia de la localizacién articular, pueden afectar a va-
rias vainas sinoviales simultineamente®!1-13,

Suelen diferenciarse las condromatosis sinoviales pri-
marias de las secundarias. Estas tltimas asientan sobre
articulaciones previamente afectadas por otros procesos
o estin precedidas por traumatismos'. Aunque se ha
descrito que, frente a las formas primarias, sus condro-
citos son maduros y rara vez conforman nidos, sus ma-
nifestaciones clinicas y radiolégicas son similares.

No se conocen estudios sobre aspectos clinicos, radiold-
gicos y evolutivos de la condromatosis sinovial en nues-
tro medio, motivo por el que se han analizado de forma
retrospectiva todos los casos confirmados histolégica-
mente durante los Gltimos 11 afios.

Pacientes y métodos

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de
todos los pacientes adultos (edad mayor de 16 afios),
pertenecientes al drea sanitaria del hospital POVISA
(127.000 habitantes), que se diagnosticaron histolégica-
mente de condromatosis u osteocondromatosis sinovial
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1992
y el 31 de diciembre de 2003. Se incluyeron tanto las
condromatosis sinoviales primarias como secundarias,
se clasificaron como secundarias cuando existia una en-
fermedad o lesién articular previa. La informacién se
recogi6 de forma protocolizada en la Unidad de Codifi-
cacién de Diagnésticos e incluyé datos demogrificos
(edad, sexo), datos clinicos (antecedentes médicos,

traumatismos locales, tipo y duracién de la sintomato-
logfa, hallazgos de la exploracién fisica), estudios com-
plementarios (andlisis, pruebas de diagnéstico por la
imagen), datos histolégicos, tratamiento quirtrgico
aplicado y evolucién, y se incluyeron secuelas y recidi-
vas.

El anilisis estadistico de la asociacién entre variables
cualitativas se realizé con la prueba de la %* o, cuando
era necesario, la prueba exacta de Fisher. Para las varia-
bles cuantitativas continuas se utilizo la t de Student. Se
consideraron significativos los valores de p < 0,05.

Se revis6 la bibliografia disponible en inglés, francés,
espafiol y portugués acerca de la condromatosis u osteo-
condromatosis sinovial en el periodo 1990-2004, ambos
inclusive (Medline, Embase-plus), y se emplearon las
siguientes palabras clave: condromatosis sinovial, osteo-
condromatosis sinovial.

Resultados

A lo largo del periodo de estudio se identificaron 39 ca-
sos de condromatosis sinovial, correspondientes a 20
(51,2%) varones y 19 mujeres, cuya edad media fue de
56,5 + 12,7 afios (media *+ desviacién estdndar). Excep-
to una condromatosis de la vaina flexora del tendén del
segundo dedo de la mano derecha, las restantes locali-
zaciones fueron articulares (38/39; 97,4%; p < 0,0001),
y destacaron la rodilla (15; 39,5%) y la cadera (8; 21%).
La articulacién temporomandibular izquierda y el codo
estaban afectados en 3 (7,9%) pacientes, el hombro de-
recho y la mufieca izquierda en 2 (5,3%) y, en un solo
paciente (2,6%): trapeciometacarpiana, subastragalina,
tercera metacarpofalangica, esternoclavicular y la tercera
interfaldngica proximal, todas del lado derecho. La dis-
tribucién de los pacientes por edades se expone en la fi-
gura 1. Excepto la condromatosis extraarticular, diag-
nosticada en el servicio de cirugia pléstica, y 3 pacientes
con condromatosis temporomandibular, atendidos en el
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Figura 1. Distribucién por edades de los pacientes con condroma-
tosis sinovial en el periodo de estudio (1992-2003).
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TABLA 1. Condromatosis sinoviales secundarias

Edad

Sintomatologia

Sexo (afios) Artropatia previa Localizacion duracion (meses)
1 Varén 39 Artritis tuberculosa Rodilla izquierda 1
2 Varén 60 Neuropatia diabética Subastragalina derecha 24
3 Varén 40 Condrocalcinosis Rodilla izquierda 4
4 Varén 34 Artritis gotosa Rodilla derecha 23
5 Varén 54 Condrocalcinosis Rodilla izquierda 16
6 Varén 63 Contusion + hemartros Hombro derecho 6
7 Varén 34 Contusion + rotura meniscal Rodilla derecha 24
8 Varén 16 Luxacion congénita Codo izquierdo 122
9 Varén 60 Contusién Cadera izquierda 5
10 Varén 63 Puncién (pda vegetal) Tercera MCF derecha 5
11 Varén 50 Condrocalcinosis Rodilla izquierda 19
12 Mujer 54 Artritis reumatoide Rodilla izquierda 125
13 Mujer 52 Artritis reumatoide Cadera derecha 1
14 Mujer 54 Puncién Tercera IFP derecha 5
15 Mujer 69 Condrocalcinosis Rodilla izquierda 15
16 Mujer 73 Artritis reumatoide Rodilla derecha 48
17 Mujer 75 Condrocalcinosis Rodilla derecha 4
18 Mujer 41 Lupus eritematoso sistémico Rodilla derecha 16

MCF: metacarpofalangica; IFP: interfalangica proximal.

servicio de cirugia maxilofacial, los restantes casos se
diagnosticaron en los servicios de cirugia ortopédica-
traumatologia (23 pacientes; 59%) y reumatologia (12;
30,1%).

Se documenté artropatia previa en 18 (47,4%) pacien-
tes, 11 de ellos varones (61%; p < 0,05), y su localiza-
cién preferente fue la rodilla, que estuvo involucrada en
11 (61%; p < 0,01). La tabla 1 recoge el sexo, la edad, la
localizacidn, el tipo de artropatia y la demora diagnosti-
ca de las condromatosis secundarias.

El periodo sintomatico previo al diagnéstico oscilé en-
tre 3 semanas y 11 afios, con una media de 25,4 + 34
meses. El dolor fue la principal manifestacién clinica
(100%), seguida de la impotencia funcional (77%) y la
tumefaccion local (57%). Se registraron bloqueos arti-
culares en la historia de 12 (31,6%) pacientes. Se pro-
dujo derrame durante algiin momento de la evolucién
en 13 articulaciones (10 rodillas, 1 codo y 2 caderas).
En 6 rodillas, el liquido sinovial fue moderadamente in-
flamatorio (9.500 + 2.700 células/mm?® con 75-85%
neutréfilos). Su observacién microscépica con luz pola-
rizada identificé cristales de pirofosfato cilcico en 5 ca-
sos y de urato en el restante. Las demds articulaciones
presentaron derrames de caracteristicas mecdnicas, con
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menos de 400 células/mm?. No se hallaron diferencias
significativas respecto a la edad, las manifestaciones cli-
nicas ni el retraso diagnéstico entre las condromatosis
primarias y secundarias.

Se realizaron radiografias simples en todos los casos y
mostraron datos sugestivos de condromatosis sinovial
en 20 (51,3%). La tomografia computarizada (T'C) s6lo
se efectué en 3 enfermos, 1 con afectacién temporo-
mandibular y 2 con afectacién de la cadera, y en los 2
ultimos, los hallazgos fueron sugestivos de condromato-
sis. Se recurrié a la resonancia magnética (RM) en 15
casos, que proporcioné hallazgos compatibles con el
diagnéstico en 12 (80%) de ellos.

El tiempo transcurrido entre el diagnéstico radiolégico
de condromatosis sinovial y el tratamiento quirdrgico
oscil6 entre 2 semanas y 30 meses (8,1 + 7,3 meses). Se
practicé sinovectomia artroscépica en 6 pacientes. En el
resto el procedimiento fue abierto, y en 16 se asocié a la
implantacién de una prétesis, todas en cadera o rodilla.
Durante el seguimiento posquirtrgico, que oscilé entre
6 y 46 meses (23,7 = 5,3) se identificaron recidivas en 3
(7,9%) pacientes, 2 (2/6; 33%) tras procedimientos ar-
troscépicos y 1 (1/33; 3%) tras cirugia abierta (p < 0,05).
Las artralgias mecdnicas y ligeras restricciones de la am-
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plitud normal del movimiento articular fueron secuelas
frecuentes entre los pacientes no sometidos a artroplas-
tia total (18/23; 78%), pero sélo interfirieron las activi-
dades de la vida diaria en 4 (17%). No se recogié nin-
gun caso de condrosarcoma.

Discusion

Excepto en la articulacién temporomandibular, donde se
ha descrito predominio femenino®, la condromatosis si-
novial, incide de modo similar en ambos sexos>*. No
obstante, algunos autores han observado mayor preva-
lencia del proceso en los varones™. La informacién epi-
demiolégica acerca de esta entidad es escasa. En 1992,
Felbel et al' estimaban una incidencia de 1 caso por
cada 100.000 habitantes y afio. Sin embargo, muchos
pacientes presentan una sintomatologia insidiosa y per-
manecen sin diagnéstico durante afios, lo que dificulta
cualquier cédlculo objetivo de incidencia o prevalencia.
Davis et al' recogen retrospectivamente 53 diagndsticos
histolégicos en un periodo de 30 afos dentro de un sec-
tor sanitario préximo al millén y medio de habitantes.
Siguiendo un procedimiento similar, nosotros hemos
hallado 39 condromatosis sinoviales en 11 afios, pero en
un drea de s6lo 127.000 habitantes, lo que supone una
frecuencia 20 veces superior (media de 2,79 diagnésti-

cos/10° habitantes/afio). El mayor naumero de diagndsti-
cos se produce entre la cuarta y quinta décadas®'.

En nuestros pacientes, de acuerdo con lo recogido en la
bibliografia®>®1%1*  la localizacién mds frecuente fue la
rodilla, a la que sigui6 la cadera y otras grandes articula-
ciones diartrodiales, como el codo y el hombro. La con-
dromatosis primaria de articulaciones del pie es rara'.
En esta serie se incluyé una localizacién subastragalina
en un paciente diabético dependiente de la insulina con
artropatia neuropdtica. La afectacién de articulaciones
axiales como las interapofisarias en la columna verte-
bral, se considera excepcional®®.

Los sintomas m4s relevantes son el dolor de caracteristi-
cas mecdnicas, que estuvo presente en todos nuestros
enfermos, la restriccién de la movilidad, en la que se in-
cluyen los bloqueos articulares y, eventualmente, tume-
faccion. Puede producirse derrame articular que, excepto
en algunas condromatosis secundarias, posee caracteris-
ticas no inflamatorias’.

Los hallazgos de las radiografias simples dependen de la
existencia de calcificaciones u osificacién de los nédulos
de cartilago asi como de la posibilidad de la erosién de
las superficies seas adyacentes. Nos ha sorprendido la
alta rentabilidad de las radiografias simples en nuestra
serie, ya que sugirieron el diagnéstico en la mitad los
casos (figs. 2 y 3). Se considera que las calcificaciones

Figura 2. Proyeccion radiogrdfica frontal de la cadera izquierda en
la que se observan muiltiples osteocondromas, algunos de gran ta-
mafo, y signos de coxartrosis, como pérdida de la interlinea arti-
cular, esclerosis subcondral y osteofitosis marginal.

Figura 3. Radiografia lateral de la rodilla derecha de uno de los pa-
cientes, en la que pueden apreciarse miltiples lesiones nodulares

parcialmente calcificadas en el receso subcuadricipital.
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Figura 4. Aspecto microscopico de un corte de sinovial de un pa-
ciente afectado de condromatosis primaria de rodilla en el que
pueden observarse nddulos de cartilago (C) revestidos de tejido
sinovial (S) ricamente vascularizado. La apetencia tintorial de la
matriz cartilaginosa refleja la concentracién de glucoproteinas dci-
das sulfatadas, que es mayor alrededor de los condrocitos madu-
ros (HE, x 20).

son visibles en menos de un tercio de los pacientes,
pueden seguir un patrén trabecular o heterogéneo y al-
canzar un tamafio variable, de hasta varios centimetros®.
En el 11% de los casos, los nédulos erosionan las es-
tructuras dseas adyacentes. La TC puede mostrar pe-
quefias masas en la sinovial, cuya densidad es similar a
la del musculo esquelético y permite evidenciar erosio-
nes antes de que resulten aparentes en las placas
simples. En la RM, los nédulos de cartilago hialino
presentan una baja intensidad de sefial en las secuencias
ponderadas T1 y una alta intensidad de sefial en las
ponderadas en T2, debido a su elevado contenido acuo-
01920 pero las dreas de calcificacion u osificacién pro-
porcionan una baja sefial en ambas secuencias. La RM
mostré hallazgos compatibles con condromatosis sino-
vial en 12 (85%) de los 15 casos en los que se realizé y
fue la exploracién mds rentable. En fases avanzadas de
la enfermedad, las articulaciones pueden mostrar osteo-
penia y, ademds, cambios degenerativos secundarios. La
condromatosis sinovial extraarticular presenta calcifica-
ciones de los nédulos con mayor frecuencia (39%), que
pueden tener cierta ordenacion lineal a lo largo de la
vaina tendinosa y provocar erosiones corticales en la
cuarta parte de los casos'?.

Macroscépicamente, la condromatosis estd integrada
por conjuntos de nédulos opalescentes, de consistencia
firme, que emergen de la superficie interna de la sino-
vial en disposicion arracimada y cuyo tamafio es habi-
tualmente < 5 cm. Tienden a liberarse de su unién y
caer en el interior de la articulacién convirtiéndose en
“cuerpos libres”. Mientras los nédulos calcificados to-
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man una coloracién blanquecina, la sinovial préxima
puede mostrar cambios reactivos como congestion,
transformacién vellosa e hiperemia®'. Los hallazgos ti-
picos en la microscopia 6ptica se exponen en la figura 4.
En los estudios con microscopia electrnica, los con-
drocitos tienen un abundante reticulo endopldsmico ru-
goso, un prominente aparato de Golgi y abundantes
agregados de glucégeno. Estos hallazgos son similares a
los que presentan los condrocitos de otras neoplasias
benignas del cartilago®. Con el tiempo, los nédulos de
cartilago hialino, experimentan osificacién endocon-
dral, formédndose incluso una pequefia cavidad medular
(médula grasa). Asi como el hueso no puede subsistir
una vez se ha desprendido el nddulo, el componente
cartilaginoso si puede seguir creciendo. Algunas mues-
tras de pacientes con condromatosis sinovial, se han es-
tudiado mediante citometria de flujo y se ha comproba-
do un patrén diploide™.

El tratamiento de eleccién es la eliminacién de todos
los cuerpos libres y la exéresis de la sinovial afectada (si-
novectomia). Aunque el prondstico es bueno, pueden
producirse recurrencias cuando la cirugia ha sido in-
completa, en especial en quienes existe afectacion sino-
vial difusa®'* o presentan localizaciones extraarticula-
res’?. En comparacién con lo recogido por otros autores
(15-25%)'%2) 1a tasa de recurrencias en nuestra serie fue
baja (7,9%), pero significativamente superior en los
procedimientos artroscépicos (el 33 frente al 3%). Ex-
cepcionalmente, la condromatosis sinovial experimenta
transformacién maligna a condrosarcoma®®. Nosotros
no encontramos ningin caso de condrosarcoma sinovial
durante el periodo de estudio.
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