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Osteocondromatosis

Drs. Jaime Quintero Esguerra y Eduardo Bustillo Sierra
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La osteocondromatosis sinovial es una enfermedad rara
(32 casos en la Clinica Mayo entre 1910y 19579 completa-
mente diferenciada y de etiologia desconocida, que se ca-
racteriza por la formacién de nédulos cartilaginosos, cuyo

punto de partida parece ser el tejido conjuntivo de sostén
de la membrana sinovial,

como: osteocondritis disecante, artrosis y artropatias neu-
ropaticas.

Este mismo autor emplea el término “condromatosis
bursal” para los casos de formacion de cuerpos cartilagino-
sos dentro de las bolsas sinoviales. Symeonides (mayo

1966) describe tres casos de esta rara variedad, con los que
Hace mas de 400 anos, Ambrosio Paré (1558), hizo la

primera menci6n sobre la existencia de cuerpos articulares
cartilaginosos. Laennec, en 1813 hizo la ptimera descrip-
cion conocida de esta enfermedad Y pensé que el origen de
los cuerpos libres podia estar en el tejido subsinovial. En
1836 Brodie confirm¢ los estudios de Laennec y en 1841
McArteney observé por primera vez cuerpos cartilagino-
sos adheridos a la sinovial por medio de un pediculo vascu-
lar, cuya ruptura ulterior los convertia en cuerpos libres.
Reainy en 1848 pensaba que: “En ciertos casos la membra-
na sinovial contenia células que influidas por la inflama-
cién eran capaces de secretar cartilago que mis tarde se
convertiria en hueso imperfectamente formado”.

aumenta a nueve el numero total de casos descritos hasta el
presente en la literatura. También han sido descritos algu-
nos casos de condromatosis tenosinovial, por formacién
de estos cuerpos en las vainas sinoviales de los tendones.

Anatomia patoldgica

Aspecto macroscépico: Las caracteristicas macros-
copicas de una membrana sinovial enferma se pueden sin-
tetizar en los siguientes puntos:

1. Presencia de grandes nédulos cartilaginosos situa-
dos en diferentes sitios de la membrana sinovial y que pare-
cen estar contenidos en su espesor. Otros se pueden en-
contrar adheridos por un pediculo de forma variable y dar

la impresién de que cuelgan de la membrana sinovial
Kolliker en 1851 describi6 la presencia de células carti-

laginosas como punto de partida de los cuerpos libres. 2. Coexistiendo 0 no con las alteraciones anteriores

pueden apreciarse nédulos planos formados por cartilagos

Henderson en 1916 creé el término osteocondromato-  de 3 a4 mm de didmetro en el interior de la membrana.

sis sinovial, que es el de mayor aceptacién en la actualidad.
Freund en 1937 planteé la hipotesis de la metaplasia del
tejido conectivo sinovial como origen de los cuerpos libres
articulares. Vincent y Vincent haciendo una revisién de la
literatura en 1933, encontraron un total de 100 casos repor-

tados hasta entonces. Geschickter y Copeland, agregaron
15 casos més en 1950.

3. En otros casos se observan infinidad de nodulillos

colocados en forma apretada y que le dan una consistencia

firme a la membrana sinovial

4, También se pueden ver membranas si

noviales que
s6lo contienen muy

pocos nodulos diseminados en forma
variable por su superficie,
Jaffe, hizo en 1958 un estudio exhaustivo del problema,

anotando que muchos de los casos reportados en la litera-
tura no correspondian a un verdadero proceso de osteo-
condromatosis sinovial, sino a procesos diferentes tales

e, T
5. Puede ocurrir el caso de que con numerosos cuer-
pos libres articulares, se Presente una membrana sinovial

de aspecto mis o menos normal y con ausencia en su su-
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petficie de las formaciones cartilaginosas descritas. Tal fe-
némeno se explicaria por las caracteristicas regresivas que
tiene la enfermedad, ya que casi siempre hay un ciclo de
actividad a cuyo final la sinovial se normaliza. Es asi como
en muchos casos, al hacer el diagndstico definitivo e inst-
tuir el tratamiento quirirgico, se encuentra muy poca 0 nin-
guna actividad en la membrana sinovial.

Los cuerpos libres son de forma y tamafio variable; su
apariencia es aperlada, su superficie irregular y su nimero
puede variar de 1 amds de 100. En los estados precoces de
la enfermedad no deben apreciarse cambios sobre las su-
perficies ardculares. Cuando éstos aparecen, su presencia
no estd condicionada a la enfermedad, sino que constitu-
yen una respuesta degenerativa articular, secundaria al pro-
ceso cronico sinovial y a la existencia de los cuerpos libres.
Serfan por lo tanto manifestaciones secundarias artrésicas.

Caso 1

Osteocondromatosis en codo derecho con 18 cuerpos
libres y neoformaciones crestiformes cartilaginosas a nivel
de la insercién de la sinovial. Sinovitis crénica. —En a)
radiografias pre y post-operatorias. En b) aspecto histopa-
tolégico de un nédulo cartilaginoso (parte inferior), rodea-
do de tejido sinovial (parte superior). En c) cuerpos libres,

fragmentos de sinovial y neoformaciones crestiformes car-
tilaginosas. (Estudio Histopatologico, Dr. Javier Isaza. —
Bogoti). En los cinco casos que hemos tenido oportuni-
dad de estudiar, observamos ademis de las alteraciones ma-
croscopicas comunes, algunas que no hemos visto descn-

tas y que nos parcce interesante mencionar.

En el caso No. 1 (hombre de 33 afios de edad con
evolucién de 8 anos), con 17 cuerpos libres en la articula-
cién del codo derecho, la sinovial parecia infiltrada y ligera-
mente violicea. Pudimos apreciar muy claramente, sobre
todo el contorno de insercion de la sinovial en el limite
cartilaginoso, la existencia de formaciones de tipo cresti-
forme y de aspecto osteocartilaginoso en todos los tama-
fios y formas, dando la impresion de que justamente en
este sitio se originaba el proceso de metaplasia o de pseu-
dometaplasia y que las formaciones crestiformes termina-
ban por desprenderse y constituir los cuerpos libres. En el
espesor de la membrana sinovial no se apreciaron micros-

copicamente nédulos cartilaginosos.

En el caso No. 2 (hombre de 16 afios de edad, con
evolucién de tres anos), con dos grandes cuerpos libres y
varios pequefios dentro de la articulacién de la rodilla iz-
quierda, se vio muy claramente c6mo en algunos sitios, la
sinovial emitia prolongaciones en forma de una tela delga-
da, que recubria anormalmente zonas de cartilago hialino
sobre condilo, rotula y platillos tibiales. En algunos puntos
de éstos, se apreciaba ya la iniciacién de formaciones carti-
laginosas simulando un pequefio empedrado y en otros si-
tios aparecian verdaderos osteocondromas unidos al carti-
lago por un pediculo variable. En un caso tal unién era
minima y con débil presion digital se separ6 por completo
la formacién osteocartilaginosa.

En el caso No. 3, (hombre de 27 anos de edad, con
evolucion de 2 anos), con 18 cuerpos libres en la articula-
cion del hombro izquierdo, casi todos ellos estaban locali-
zados o albergados dentro del infundibulum sub-coracoi-
deo de la sinovial, donde parecia estar localizado el proce-
so. El resto de la sinovial era de aspecto macroscopica-
mente normal. Como cosa interesante anotamos una pér-
dida de sustancia en el centro de la cavidad glenoide que
parecia corresponder a una lesién de osteocondritis dise-
cante, El resto de las superficies articulares era completa-
mente normal. Presumimos que uno de los cuerpos libres,
podria corresponder a un proceso de osteocondritis dise-
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Cante, concomitante a la osteocondromatosis y cuya exis-
tencia seria la respuesta degenerativa articular a la enferme-
dad crénica sinovial. En el caso No. 4, (hombre de 23 afios),
a quien hablan operado de los meniscos hacia 15 meses y
que intervinimos posteriormente por condromalacia de la
rétula  (patelectomia), encontramos sobre la cara lateral
del céndilo externo la presencia de un pequefio cuerpo car-
tilaginoso, muy poco mévil, ya que estaba incluido por
completo dentro de un tejido sinovial inflamado.

En el caso No. 5, (hombre de 18 afios), con historia
semcjante al anterior, antigua lesién en menisco interno ya
operado y condromalacia de la rétula, encontramos un cuer-
po libre dentro del espacio intercondileo, que habia produ-
cido un bloqueo articular indoloro. El estudio histopatolé-
gico de la zona de sinovial que aparecia anormal (espacio
intercondileo), demostré osteocondromatosis. Cinco me-
ses después fue necesario extraer otro cuerpo libre localiza-
do en el fondo de saco subcuadricipital, que también habia
producido bloqueo articular. Posiblemente este segundo
cuerpo estaba ya en su fase cartilaginosa dentro del espesor
del tejido sinovial, en la época de la primera operacion. Por
tal razén no se aprecié entonces en las radiografias. Poste-
riormente debid osificarse y cay6 dentro de la cavidad arti-

cular.

Caso No. 2

hueso.

la sinovectomia.

Osteocondromatosis evolutiva en rodilla izquierda con
cuerpos libres, sinovitis acentuada con todas las etapas de
formaciones cartilaginosas y osteocartilaginosas.

En a), aspecto de la articulacion al abrir la sinovial enfer-
ma, presencia de abundante liquido articular y un volu-
minoso cuerpo osteocartilaginoso.

En b), otro aspecto de la sinovitis

En c), se aprecia c6mo la sinovial enferma se ad-
hiere anormalmente al cartilago en la porcidn an-
terior del céndilo interno y dentro de su espesor
aparece un cuerpo cartilaginoso. En el espacio
intercondileo se ve otro cuerpo que se despren-
di6 facilmente con presion digital. Sobre todo el
platillo tibial interno se aprecian formaciones os-

teocondromatosas fusionadas completamente al

En d), aspecto de la sinovial enferma al terminar

—

Los casos 4 y 5 son ejemplos de formas relativamente

localizadas de osteocondromatosis sin
sse simultinea o consecuencialmente a Otro proceso

ovial, que puede pre-

senta
articular.

Aspecto microscopico. —De acuerdo con Jaffe, hoy
es mds o menos aceptado que tales

; ; . So c
rian por metaplasia de las células del tejid o0n
membrana sinovial. Se formaria asiun foco de

aria creciendo por si misSmo y no por
plasia. Esto explicaria muy cla-

formaciones se origina-
onectivo o de

sostén de la
cartilago que continu

fenémenos de ulterior meta )
ramente el hecho de que al desprenderse los cuerpos libres,

la sinovial puede normalizarse en forma completa. Estos
son los casos que al ser operados, se presentan cuerpos
libres con una sinovial normal. La metaplasia se originaria
en las células conjuntivas mesenquimales del tejido conec-
tivo sinovial. El nédulo cartilaginoso comprime y distien-
de el tejido conectivo sinovial vecino, dando origen a una
especie de cipsula sinovial fibrosa que lo rodea. Los nédu-
los que no se han calcificado u osificado, ofrecen en su
cuadro histolégico una gran riqueza celular. En una evolu-
cién ulterior los focos de cartilago se calcifican por depési-
tos de sales de calcio y luego son invadidos por vasos san-
guineos que garantizan la actividad osteobldstica y por lo
tanto la aparicién del mecanismo de osificacion.
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En e), la sinovial y cuerpos libres extraidos. En
f), y g), aspecto de la rodilla antes de la opera-
cién. En la vista lateral se aprecian las salientes
que producen dos cuerpos libres y en la vista
de frente el aumento de volumen por el gran
contenido de liquido articular. La amplitud del
movimiento articular era normal.

Estudio Histopatolégico: Departamento de Patologia.
Hospital San Juan de Dios — Bogoti

CASO No. 2
(Continuacién)

Caso No. 3

Osteocondromatosis en hombro izquierdo con 18 cuerpos libres, la mayor parte de las
cuales estin colocados dentro del infundibulum sub-coracoideo de la sinovial.

En a), radiografias pre y post-operatorias.

En b), los cuerpos libres extraidos.
En ¢), corte histopatolégico de un cuerpo cartilaginoso
(2 lineas paralelas coloreadas) rodeado en la periferia

por tejido sinovial.

(listudio Histopatoldgico: Depto de Patologia
Hosp. San José. Bogoti).

volumen 17- No. 1, marzo de 2003 17

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

CASO No. 4

Osteocondromatosis localizada simultanea
con lesiones meniscales antiguas y condro-
malacia severa de la rétula (patelectomia)

En a), en menor aumento, pequefio nédulo
cartilaginoso que se inicia dentro del tejido
sinovial inflamado (sinovitis).

En b), a mayor aumento, otro aspecto del
nédulo cartilaginoso.

Sc aprecian macréfagos cargados de
hemosiderina que indican absorcion de san-
gre por la membrana sinovial.

CASO No. 5

Osteocondromatosis concomitante con an-
tigua lesién de menisco interno y
condromalacia de la rétula.
laminar).

(condrectomia

En a), cuerpo libre extraido la primera vez.
En b), un segundo cuerpo libre se formé
posteriormente y también fue extraido.

Estudio histopatolégico y
microfotogrifico,
Dr. Javier Isaza. — Bogota.

La apreciacién macroscopica muy clara del caso No. 2
operado en plena fase de sinovitis, nos puso de presente
c6mo la sinovial anormal se adheria firmemente en algu-
nas zonas al cartilago. Pensamos que muy seguramente el
otigen del nédulo cartilaginoso, no era siempre una verda-
dera metaplasia de las células del tejido de sostén de la
sinovial, sino que como consecuencia de la adherencia de
la sinovial enferma al cartilago, algunas células cartilagino-
sas quedarian albergadas dentro del tejido de sostén sino-
vial y se originaria asf el nodulo cartilaginoso inicial. Seria
en realidad entonces un proceso de pseudometaplasia.

Jaffee destaca el hecho de que cuando los nédulos se
encuentran en pleno crecimiento, puede observarse algun
ntmero de células con nicleo doble y algunos de estos
nucleos pueden aparecer engrosados o hinchados, lo cual
no debe interpretarse como un estado precoz de condro-

Estudio histopatolégico y microfotografico.
Dr. Javier Isaza. — Bogota.

sarcoma, sino que esto indica solamente que el cartilago se
encuentra en pleno crecimiento. La transformacién de un
osteocondroma sinovial en un condrosarcoma, puede con-

siderarse como un hecho muy fraro y Jaffe solamente ha
observado un caso.

Los cuerpos cartilaginosos después de iniciado su creci-
miento, deden a hacerse superficiales, salen a la cavidad ar-
ticular y quedan sostenidos por un pediculo que les sumi-
nistra nutrcién y que les permite continuar su desarrollo y
osificacién. Mis tarde se desprenden y caen en la cavidad
articular. Macroscépicamente, los pequefios cuerpos en sus
etapas iniciales aparecen formados por células cartilagino-
sas presentes dentro de una sustancia hialina.

En una segunda etapa, cuando ya estin pediculados,
muestran células vivas de cardlago petiférico y por dentro
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el tejido 6seo. El cartilago se calcifica y es reemplazado por
hueso imperfecto que podra continuar creciendo mientras
reciba aporte circulatorio por el pediculo. En una etapa
final, el cuerpo se desprende, queda en isquemia y el hueso
muere. El cartilago periférico puede continuar progresan-
do al obtener su nutricion del liquido sinovial.

Resumiendo, los cuerpos libres mis antiguos pueden
mostrar alguna proliferacion de las células cartilaginosas
superficiales, alimentadas pot 6smosis mientras que los te-
jidos mas profundos muestran alteraciones degenerativas
que comprenden dreas irregulares de calcificacién dentro
de los elementos cartilaginosos y necrosis del hueso. La
superficie exterior del cuerpo libre puede estar parcialmen-
te cubierta por una forma imperfecta o degenerada de fi-

brocartilago.

Cuadro clinico: La osteocondromatosis sinovial es mas
frecuente en el hombre entre los 20 y 50 afios. General-
mente es monoarticular y en su orden las articulaciones
mis afectadas son: rodilla, codo, tobillo, cadera y hombro,
También puede presentarse en las bolsas sinoviales y en las
vainas tendinosas, localizaciones que son bastante raras.
Cuando su localizacion es poliarticular, generalmente son
las dos rodillas las afectadas.

La mayoria de los pacientes no dan antecedentes trau-
maticos. Segiin Mussey y Henderson, solamente un tercio
de los pacientes suministran en su anamnesis antecedentes
de traumatismo. Parece ser que éste solamente sirva para
focalizar la atencion del paciente sobre una articulacion que
venia produciendo sintomas vagos e indefinidos desde tiem-
po atris. En ocasiones se anotan bloqueos articulares mo-
mentineos y variables, seguidos o no de discreto cuadro
inflamatorio articular. Otras veces, el paciente acusa dolor
o rigidez articular.

&

Tales molestias son mas notorias en las localizaciones
de cadera y menos en rodilla y codo. Es muy importante
anotar que en muchos casos existe la presencia de gran
nimero de cuerpos libres dentro de una articulacién, con
minimo de molestdas subjetivas. El paciente cuenta mu-
chas veces que nota la presencia de cuerpos escurridizos,
que cambian continuamente de lugar, pero cuyas molestias
no son muy acentuadas.

Al examen clinico se puede encontrar moderado grado

de atrofia muscular, presencia de liquido articular en exce-
so, cuerpos libres palpables, engrosamiento periarticular y
un grado variable de limitacion de los movimientos.

Radiologia: Su valor depende del grado de osificacién
de los n6dulos cartilaginosos situados en la sinovial o den-
tro de la cavidad articular como cuerpos libres. El cuadro
radioldgico varia segun la acentuacion y antigiiedad del pro-
ceso. En los casos incipientes puede observarse unicamen-
te una discreta radio-opacidad en relacién con los limites

anatomicos de la capsula articular.

En los casos mis evolucionados puede apreciarse la pre-
sencia de unos cuantos cuerpos mas o menos densos, loca-
lizados en los sitios declives de la articulacién. En los casos
avanzados se aprecian numerosas masas irregulares y apre-
tadamente dispuestas alrededor de las articulaciones, pero
simples dentro de los limites de la insercién capsular.

Es conveniente anotar que un estudio radiologico nega-
tivo ante un cuadro clinico mis o menos caracteristico, no
descarta la posible existencia de una osteocondromatosis
sinovial. Por otra parte, la presencia dentro de la articula-
cién de cuerpos libres muy nitidos a la radiografia, con exos-
tosis marginales e irregularidades de los contornos articula-
res, puede no ser indice de osteocondromatosis, sino que
dicho cuadro puede corresponder a una osteocondritis di-
secante o a una artrosis avanzada con desprendimientos de
cuerpos libres.

Sin embargo, es importante insistir cémo los casos muy
antiguos de osteocondromatosis sinovial pueden repercu-
tir secundariamente sobre la articulacién produciendo lue-
go cambios artrésicos degenerativos, lo mismo que fené-
menos de osteocondritis disecante.

Tratamiento: Debe orientarse principalmente hacia la
extirpacién completa de los cuerpos libres que determinan
un constante sufrimiento articular. Si durante la interven-
cién quirirgica se aprecian signos de proliferacién que in-
dican una actividad anormal en la sinovial, debera practi-
carse sinovectomia lo mas amplia posible, con el objetivo
de detener en forma mis o menos completa el proceso.

Para llegar al diagndstico positivo es necesario recordar
las otras entidades que pueden determinar cuerpos libres
articulares: osteocondritis disecante, fracturas condrales,
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artrosis, artropatias neurogénicas, fragmentos de menisco
desprendidos y condrificados y finalmente, cuerpos
riciformes por condensacién de fibrina, presentes en mu-
chos casos de sinovits, especialmente de origen tuberculo-
s0 y reumatoideo. Jaffe insiste en el hecho de que los cuer-
pos formados por condensacién de fibrina, pueden organi-
zarse y hacer adherencias a la sinovial que les permiten re-
cibir posteriormente un aporte circulatorio,
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