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RESUMEN
La condromatosis sinovial es una entidad patológica poco frecuente donde se desarrollan cuerpos de aspectos cartilaginosos 
a partir de la membrana sinovial de articulaciones, bursas o vainas tendinosas, generando cuerpos libres productores de la 
sintomatología. Presentamos un caso de 16 años que consulta con dolor de hombro derecho, progresivo sin antecedente 
de trauma previo, de 3 años de evolución. Se realizan estudios imagenológicos correspondientes llegando a la conclusión 
diagnostica de condromatosis sinovial de hombro. Se realiza el tratamiento quirúrgico definitivo por artroscopía, logrando remisión 
de los síntomas y evolución favorable sin recidiva hasta los 5 años de evolucion.
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ABSTRACT
Synovial chondromatosis is a rare pathological entity where cartilaginous aspects develop from the synovial membrane of joints, 
bursae or tendinous sheaths, generating free bodies that produce symptoms. We present a 16-year-old male with 3 years of 
right shoulder pain, progressive with not previous trauma. Imaging studies are carried out, arriving at the diagnostic of synovial 
chondromatosis of the shoulder. The �nal surgical treatment is performed by arthroscopy, achieving remission of symptoms and 
favorable evolution without recurrence until 5 years of evolution.
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INTRODUCCIÓN
 

La condromatosis sinovial es una entidad patológica poco 
frecuente descripta por Reichel en 1900,1,2 donde se de-
sarrollan cuerpos de aspectos cartilaginosos a partir de la 
membrana sinovial de articulaciones, bursas o vainas tendi-
nosas, generando cuerpos libres productores de la sintoma-
tología. Como resultado de una metaplasia del tejido sino-
vial puede originarse una calci�cación secundaria de estos 
cuerpos cartilaginosos por lo que también se le ha dado el 
nombre de osteocondromatosis sinovial.1,3,4 Se presenta más 
comúnmente en el sexo masculino entre la 3ª y 5ª décadas 
de la vida. Las articulaciones más frecuentemente afectadas 
son rodillas, cadera, codos y hombros.5 Se trata por lo gene-
ral de una patología benigna mono articular de origen pri-
mario, sin embargo algunos autores han reportado su ocu-
rrencia extraarticular y/o concomitantemente con artritis 
reumatoidea, mientras que otros la relacionan a procesos 
post quirúrgicos de reemplazo articular.6-10

El diagnóstico es tardío debido a la aparición lenta y 
progresiva de los síntomas. En general el paciente mani-
�esta dolor de intensidad leve, edema y rigidez de varios 
meses de evolución, eventualmente síntomas mecánicos de 
crepitaciones, clic, bloqueo articular y en estadios avanza-
dos hasta la degeneración articular.6,11 Estos cuerpos car-
tilaginosos suelen encontrarse parcialmente calci�cados 
siendo de fácil diagnóstico con radiografía convencional. 
La resonancia magnética (RM) es el gold estándar para el 

diagnóstico imagenológico ya que identi�ca fácilmente la 
presencia de cuerpos libres cartilaginosos y osteocartilagi-
nosos. El reconocimiento de múltiples calci�caciones in-
traarticulares de forma y tamaño similares, distribuidas en 
el interior de la articulación con una característica típica 
de mineralización condroide en forma de “anillo y arco” se 
considera prácticamente patognomónico.6,11,12

Milgram3 en 1977 clasi�có la condromatosis sinovial en 3 
fases: una fase temprana con enfermedad intrasinovial acti-
va sin cuerpos libres, una fase transisional con enfermedad 
sinovial activa y cuerpos libres, y una fase tardía con múlti-
ples cuerpos libres pero sin enfermedad intrasinovial.

Las características anatomopatológicas de éstas lesiones 
son similares en la forma intraarticular como en la extraar-
ticular, presentándose como una sinovial hiperplásica que 
recubre proyecciones multilobuladas de cartílago hialino 
y se extienden en toda la super�cie articular de tamaños 
similares; en la forma extraarticular estas lesiones se en-
cuentran en la bursa o tejido de vainas tendinosas.12

El tratamiento de elección recomendado es la remoción 
quirúrgica de los cuerpos libres para mejorar la sintoma-
tología y prevenir el daño articular secundario, acompaña-
do de sinovectomía parcial por artroscopía o cirugía a cie-
lo abierta.13-18

En nuestro artículo reportamos un caso de tratamiento 
artroscópico de condromatosis sinovial primaria, que in-
volucra tanto la articulación glenohumeral como la vaina 
sinovial de la corredera bicipital en un paciente de 16 años 
de edad.
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REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 16 años de edad, con dominan-
cia derecha, consulta por dolor de hombro izquierdo de 
3 años de evolución, inicio progresivo, sin antecedente de 
trauma previo, el mismo es de características mecánicas, se 
intensi� ca al realizar movimientos activos por encima de 
la cabeza y por detrás de la espalda, asociado a sensación 
de crepitacines y bloqueo articular, no incapacitante para 
actividades cotidianas, pero sí para realizar actividades de-
portivas y por encima de la cabeza.

Antecedente de tratamiento previo con mas de 50 sesio-
nes de rehabilitación, antiin¥ amatorios no esteroideos y 
reposo deportivo.

A la exploración física el paciente se presentó con cre-
pitación al realizar movimientos de forma pasiva y activa, 
click con sobresalto articular al examen; exagerado dolor a 
la palpación en corredera bicipital, no dolor a la palpación 
de la articulación acromioclavicular, rangos de movimien-
tos activos de 120° de ¥ exión, 90° de abducción, rotación 
externa de 40° y rotación interna hasta D12, siendo la ¥ e-
xión y abducción la mas dolorosa y con signos mecánicos 
de bloqueo articular. Fuerza conservada en todos los pla-
nos, con maniobras de manguito rotador e inestabilidad 
articular inespeci� cas por el exagerado dolor al realizarlas. 

Se realizaron radiografías de hombro en proyecciones de 
frente, per� l, Lammy y axial, en las cuales se observaron 
buena congruencia y super� cie articular conservada, con 

múltiples imágenes radio densas de aspecto algodonoso de 
diversos tamaños, redondeados repartidas de manera difu-
sa en articulación glenohumeral, espacio subcoracoideo, y 
vaina del tendón de la porción larga del bíceps dentro de la 
corredera bicipital, que se asemejan a cuerpos libres osteo-
condrales (� g. 1).

 Luego se realizó una resonancia magnética donde se evi-
denció en los diversos cortes, múltiples fragmentos o cuer-
pos libres de aspecto osteocondral de entre 3 a 10 mm de 
diámetro contenidas en el espacio articular, espacio subco-
racoideo y en vaina sinovial dentro de la correderea bicipi-
tal, con imágenes patognomonicas en forma de “halo o de 
blanco de tiro” en secuencias T1 y T2. Por su lado la super-
� cie articular estaba conservada sin signos de defecto. Por 
lo tanto, de acuerdo a la correlación de hallazgos en este 
paciente se encontraría en un estadio II de esta enferme-
dad13 (� g. 2).

El tratamiento propuesto para este paciente fue extrac-
ción de cuerpos libres seguido de sinovectomía sub-total 
por vía artroscópica.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se posicionó al paciente en silla de playa, bajo anestesia re-
gional y sedación con propofol, marcamos con � bra los re-
paros anatómicos, campo quirúrgico respetando asepsia–
antisepsia, realizamos primero un portal artroscópico de 
visión posterior, luego un portal anterior de trabajo y un 

Figura 1: Radiografías Prequirúrgicos A: Frente, Perfil, Lammy, B: Axial.

Figura 2: Resonancia Nuclear Magnética.
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portal accesorio anterosuperolateral que nos sirve tanto de 
visión como de trabajo. Trabajamos con solución � siológi-
ca y bomba de infusión a 45 mmHg, lente de 30°.

En el diagnóstico artroscópico se observó lesión osteo-
condral difusa G III del cartílago de glenoides y cabeza 
humeral, con múltiples fragmentos libres de distintos ta-
maños, redondeados, blanquecinos, de super� cies lisas, 
acompañados de hipertro� a sinovial con signos de activi-
dad proliferativa, Milgran II.3 A continuación, se realizó 
extracción de todos los fragmentos con cánula de aspira-
ción, shaver de 4.5 mm y pinzas de tejidos revisando cui-
dadosamente en los distintos recesos articulares y espacio 
subcoracoideo. Luego practicamos una sinovectomía am-
plia con ayuda de shaver y opes. Finalmente se realizó un 
abordaje anterolateral a nivel de la corredera bicipital de 3 
cm para la resección de los cuerpos libres y vaina sinovial a 
nivel de la misma (� g. 3).

En el postoperatorio inmediato se recomendó al pacien-
te uso de cabestrillo durante 2 semanas con indicación de 
realizar ejercicios de movilidad de codo muñeca y mano, 
ejercicios de movilidad pasiva en plano escapular en rota-
ción externa hasta 30ª, abducción de 90° y ¥ exión de 90°; 
al término de dos semanas se liberó la extremidad dando 
inicio a la rehabilitación, a los 30 días de postoperatorio 
el paciente se presentó a consulta prácticamente sin dolor, 
con rangos de movilidad activa de ¥ exión 180°, abducción 
170°, RE 90°, RI D7. A la imagen radiográ� ca se obser-
varon dos fragmentos extra articulares a nivel de axila, sin 
embargo el espacio gleno-humeral, subcoracoideo y corre-

dera bicipital se encuentraron libre (� g. 4). 
Actualmente el paciente lleva 5 años del tratamiento 

quirúrgico con control clínico radiográ� co sin signos de 
recidiva ni complicaciones.

DISCUSIÓN

El tratamiento estándar de la condromatosis sinovial ha 
sido sinovectomía y remoción de los cuerpos libres intra 
articulares. Años anteriores se realizaba mediante una ar-
trotomía a cielo abierto generalmente con un abordaje 
deltopectoral reducido, sin embargo, actualmente con la 
expansión en el campo de la artroscopía los cirujanos ha-
bituados a este método optan por realizar el procedimien-
to de esta manera refugiándose en las ventajas de la cirugía 
mínimamente invasiva y la mejor exploración de la arti-
culación a través de un campo mucho más claro y amplia-
do.2,5,8,9,15,17,18

Las series mas extensas en tratamiento de Condromato-
sis Sinovial la registran Murphy,2 Milgram3 e Imhoª 4 con 
94 pacientes operados a cielo abierto, sin embargo los ca-
sos especí� cos de hombro no pasan del 5%, siendo la ubi-
cación más frecuente rodilla y cadera. Todos ellos señalan 
la recidiva de la enfermedad sin datos concretos en nú-
mero de casos ni tiempo de seguimiento. Luego Werner 
y col.19 en el año 2002 muestra un seguimiento de 6 casos 
localizados en hombro sin recidiva a 36 meses de operados 
por artrotomía abierta.

La recidiva es quizás la complicación más impredecible 
en el mediano y largo plazo, descripta tanto en el trata-
miento abierto como artroscópico. Muller y col.20 con 16 
casos de condromatosis de hombro muestra un 30% de re-
cidiva luego de cirugía abierta. Lunn y cols.17 en su estudio 
retrospectivo de 18 pacientes tratados artroscópicamente 
encontraron una recurrencia en solo dos casos. Covall y 
Fowble15 describen un caso de condromatosis sinovial lo-
calizada a la corredera bicipital que recidivó luego de 18 
meses del tratamiento artroscópico, In-Ho Jeon y cols.21 
también describen un caso de recurrencia en condroma-
tosis sinovial de hombro tratada por vía artroscópica. Oli-
gvie-Harris and Saleh16 reportan recidiva en 3 de 13 pa-
cientes tratados con extracción artroscópica de cuerpos 
libres en rodilla. Otro aspecto a tener en cuenta podría ser 

Figura 3: A-B: Fragmentos osteocondrales. C: Fragmentos osteocondrales de corredera bicipital.

Figura 4: Control Radiografico post Quirúrgico Inmediato.
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la localización ya que por ejemplo Schoeninger y cols.18 
mostraron no tener recidiva luego de sinovectomía asocia-
da a la remoción de cuerpos libres en 8 pacientes con con-
dromatosis de cadera. Lo mismo demuestra Muller y col.20 
en 12 pacientes con condromatosis sinovial de codo y nin-
guna recidiva post-quirúrgica.

Respecto a la sinovectomía encontramos otra vez una di-
cotomía de sugerencias con poco respaldo bibliográ�co y 
conclusiones cruzadas. Así pues Milgram3 re�ere que la 
misma tiene su importancia en los estadios tempranos evi-
tando la recidiva. Por otro lado Urbach22 señala una recidi-
va en dos de cinco casos luego de la resección artroscópi-
ca de cuerpos libres más sinovectomía, sin embargo estos 
pacientes referían conformidad con el tratamiento y la re-

cidiva fue sobre todo un hallazgo radiográ�co. Finalmente 
vemos que también hay autores que aseguran que la reci-
diva, en su experiencia de un 11,5%, es independiente a la 
práctica de sinovectomía.4

CONCLUSIÓN

A pesar de existir un pequeño margen de recurrencia de 
la patología luego de la cirugía artroscópica, ésta continúa 
siendo el procedimiento electivo en los pacientes sinto-
máticos con diagnóstico claro de condromatosis sinovial, 
combinando resección de cuerpos libres y sinovectomía 
amplia.
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