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RESUMEN  

La condromatosis tenosinovial es una metaplasia idiopática benigna de la 
membrana sinovial. Se caracteriza por la formación de nódulos cartilaginosos en la 
membrana sinovial y en la cavidad articular. La localización extraarticular es un 
hallazgo poco frecuente. Los síntomas predominantes son dolor, inflamación y 
limitación de los movimientos. Los métodos diagnósticos más efectivos comprenden 
la radiología, la tomografía computarizada, la resonancia magnética y la ecografía. 
Se presenta un nuevo caso de condromatosis tenosinovial extraarticular, se 
incluyen imágenes diagnósticas, se exponen el tratamiento realizado y los 



resultados histológicos. Además se ofrece una revisión de la literatura médica sobre 
el tema.  

Palabras clave: Condrometaplasia tenosinovial extraarticular, 
osteocondromatosis, condromatosis sinovial.  

 

ABSTRACT  

Tenosynovitis chondromatosis is a benign idiopathic metaplasia os sinovial 
membrane. It is characterized by formation of cartilaginous nodules in synovial 
membrane and in the articular cavity. Extra-articular location is an infrequent 
finding. Predominant symptoms are: pain, inflammation and movements limitation. 
The more effective diagnostic methods include radiology, computed tomography, 
magnetic resonance and echography. This is a new case of extra-articular 
tensosynovial chondromatosis where diagnostic images are included, as well as the 
treatment applied and histological results. Also, a review of medical literature on 
this subject is offered.  

Key words: Extra-articular tensosynovial chondrometaplasia, 
osteochondromatosis, synovial chondromatosis.  

 

RÉSUMÉ 

La chondromatose ténosynoviale est une métaplasie idiopatique benigne de la 
membrane synoviale. Elle est caractérisée par la formation de nodules cartilagineux 
dans la membrane synoviale et dans la cavité articulaire. Sa localisation 
extraarticulaire est une anomalie très rare. Les symptômes prédominants sont la 
douleur, l'inflammation et la limitation des mouvements. Les méthodes 
diagnostiques les plus effectives comprennent la radiologie, la tomographie 
informatisée, la résonance magnétique et l'échographie. Un nouveau cas de 
chondromatose ténosynoviale extraarticulaire, dont les images diagnostiques sont 
inclues, est présenté; le traitement réalisé et les résultats histologiques sont 
exposés. Une revision de la littérature médicale est également présentée.  

Mots clés. Chondrométaplasie ténosynoviale extraarticulaire, ostéochondromatose, 
chondromatose synoviale.  

 

 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 

La condrometaplasia tenosinovial o condromatosis sinovial1 es la transformación 
metaplásica condroide del epitelio sinovial. Es una alteración benigna poco 
frecuente de origen desconocido, caracterizada por la presencia de múltiples 
cuerpos libres cartilaginosos y otros osteocartilaginosos (denominados en inglés 



loose bodies).2,3 Puede afectar a cualquier estructura anatómica con sinovia, como 
ligamentos, tendones y cápsula articular,4 y casi siempre es monoarticular.5,6  

La condromatosis sinovial afecta fundamentalmente a grandes articulaciones como 
la rodilla, la cadera, el codo, la muñeca y el tobillo, aunque la localización 
preferente es la rodilla,2,5,7 con dos tercios de los casos. En la literatura médica8-11 
se han descrito casos raros en el hombro y la articulación temporomandibular.  

Según Felbel,8 la condromatosis sinovial en general tiene una frecuencia de 1 cada 
100 000 habitantes.  

La metaplasia condroide sinovial extraarticular es un hallazgo poco frecuente. La 
localización más común es en las vainas tenosinoviales de las manos y los pies.8,12-

14  

Se clasifica en primaria o secundaria15-17 según la existencia o no de un factor 
desencadenante (traumatismo, infección, inflamación crónica y otras). Cada grupo 
tiene unas características histológicas, evolución y tasa de recidiva diferente, y son 
más agresivos los casos primarios.  

Con este trabajo los autores han querido mostrar un caso infrecuente de 
condrometaplasia tenosinovial extraarticular del tercio distal del antebrazo, su 
cuadro clínico, la anatomía patológica y su tratamiento quirúrgico. Se revisa 
además la literatura médica sobre esta patología.  

 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO  

Anamnesis  

Paciente de 43 años, del sexo femenino y raza blanca, de procedencia rural, que 
acude a nuestra Consulta de Ortopedia por dolor esporádico y aumento de volumen 
en la cara anterior del tercio distal del antebrazo, de aproximadamente 6 meses de 
evolución, en ausencia de un traumatismo previo. En su área de salud recibió 
tratamiento con medicamentos y fisioterapia, a pesar de lo cual los síntomas 
continuaron.  

Entre sus antecedentes personales destaca la hipertensión arterial, ahora 
compensada, y no hay alergias conocidas a medicamentos.  

Exploración física  

No sintomatología general, afebril. Al ingreso se palpan dos tumoraciones en el 
tercio distal del antebrazo derecho (figura 1), una de aproximadamente 2 cm de 
diámetro en la región cubital, dura, movible, no adherida a planos profundos y no 
ocasiona mucho dolor al examen. La otra es más pequeña (de 1 cm), también 
movible y sigue el movimiento de los tendones flexores del 4to. y 5to. dedos; está 
localizada cerca de la articulación radiocarpiana, es dolorosa y en ocasiones limita 
la flexión de la mano por el dolor. No había signos inflamatorios. Paquete 
vasculonervioso distal conservado.  



 

 
Pruebas complementarias  

Exámenes de laboratorio: química hemática normal.  

• Hemoglobina: 13,2 g/L  
• Eritrosedimentación: 8 mm  
• Hematocrito: 0,40  
• Factor reumatoide: negativo  
• Serología: no reactiva  
• VIH: negativo  

Radiografía: No se aprecia lesión ósea (figura 2).  

 

 
Tratamiento  

En base al examen físico y los síntomas referidos, se decidió intervenir 
quirúrgicamente a la paciente 3 días después del ingreso.  

Se procedió con anestesia local a través de un abordaje longitudinal anterior del 
tercio distal del antebrazo derecho, con lo que se obtuvo suficiente amplitud para la 



intervención. Se extirparon con facilidad las dos tumoraciones, la primera (figura 
3a) más proximal y en lado cubital, y la segunda (figura 3b), más distal y adherida 
firmemente a los tendones flexores del 4to. y 5to. dedos. Al intentar extraerla, 
producía la flexión activa de estos dedos.  

 

 
Se enviaron ambas muestras a estudio anatomopatológico.  

Anatomía patológica  

Hallazgos macroscópicos. El análisis histopatológico macroscópico reveló la 
presencia de 2 tumoraciones fibrosas de diferentes tamaños, una de 1,5 cm y otra 
de 1 cm, con una superficie blanco-nacarada (figura 4).  



 

 
Hallazgos microscópicos. Los fragmentos estudiados corresponden a membrana 
sinovial y tejido celular subcutáneo. El estudio microscópico mostró nódulos 
cartilaginosos de diferentes tamaños, recubiertos por una superficie de tejido 
colágeno del estroma de la membrana sinovial normal y células de tejido adiposo 
normal. Los condrocitos eran de morfología y tamaño regular, sin atipias celulares.  

Diagnóstico anatomopatológico: condrometaplasia tenosinovial.  

Resultados y evolución  

Tras la extracción de las tumoraciones la paciente realizó los movimientos activos 
de flexión-extensión sin ninguna dificultad (figura 5 a y b). Se dio el alta del centro 
hospitalario al quinto día de operada.  

 

 
La paciente evolucionó favorablemente después del tratamiento quirúrgico; el dolor 
remitió y la movilidad de los dedos 4to. y 5to. de la mano derecha mejoró 
rápidamente. Se siguió en consulta hasta el alta a las 2 semanas.  

 
 
DISCUSIÓN  



La condrometaplasia sinovial o condromatosis sinovial, conocida también en la 
literatura18-20 como osteocondromatosis sinovial, condrosis sinovial, metaplasia 
sinovial, sinovialoma, condrometaplasia tenosinovial periarticular, sinovial 
condrosis, sinovial condroma y condrosis articular, es una afección que se 
caracterizada por la formación metaplásica de múltiples nódulos cartilaginosos 
dentro del tejido conectivo de la membrana sinovial de las articulaciones, vainas 
tendinosas o bursas.20 Es una lesión rara y de etiología benigna.2,7,11, 20  

Inicialmente fue mencionada por Laennec en 1813, pero no es hasta 1937, que 
Freund describe la enfermedad.22 Es Jaffe, en 1966, quien reserva el término 
condromatosis sinovial sólo a aquellos casos en los que se observa una metaplasia 
del cartílago.18, 23  

Según Jolin,18 entre 1917 y 1923 Henderson y Jones introdujeron el término 
osteocondromatosis para designar la misma entidad de presentación articular. En 
cuanto a estos dos términos citados es preferible usar el de condromatosis, porque 
la afección es debida sobre todo a la formación de múltiples focos metaplásicos 
cartilaginosos.  

Clínicamente se venían distinguiendo dos afecciones: la condromatosis sinovial 
articular y la extraarticular. Es importante destacar que estas situaciones clínicas 
son la misma entidad, como igualmente lo son cuando se producen en una vaina 
tendinosa, en una articulación o en una bolsa sinovial, ya que todos los casos son 
debidos a una metaplasia del tejido conjuntivo adyacente a la membrana sinovial, 
que secundariamente sufren un proceso de calcificación y osificación.24  

A pesar de lo expuesto anteriormente, existe un trabajo25 en el cual sus autores 
hacen alusión a la condrometaplasia tenosinovial como un proceso que consiste en 
la producción de nódulos de cartílago inocuo dentro y en el espesor de la vaina 
tendinosa. Estas masas cartilaginosas varían desde tamaños microscópicos hasta 
de más de 1 cm; a veces están dentro de la pared de una vaina cubierta por una 
capa de células tenosinoviales, en otros casos aparecen como cuerpos dentro de la 
luz de la vaina. A medida que envejecen, el centro se osifica y después se 
mineralizan, por lo que pueden ser visibles en las radiografías. Esta enfermedad se 
restringe casi por entero a los tendones periarticulares. Estas masas condroides 
suelen ser asintomáticas, pero a veces entorpecen la función tendinosa y producen 
dolor.  

Aergenter-Kirkpatrick 26 hacen referencia a 29 casos, que según ellos se presentan 
en la segunda mitad de la vida (más de 40 años) y en general son más frecuentes 
en los hombres. En su mayoría asientan en los tejidos blandos periarticulares de la 
muñeca (4 casos) y los dedos (11 casos), menos en el tobillo (3 casos) y el pie (3 
casos), es raro en la rodilla (4 casos), donde es más frecuente la 
osteocondromatosis sinovial. Algunos autores la denominan osteocondromatosis, 
con lo cual no estamos de acuerdo, pues el término genera confusión y en esta 
afección no hay osteocondromas. Además, al examinar los cortes en el microscopio 
se observa metaplasia de las células tenosinoviales en los condroblastos, por lo que 
colocan la enfermedad entre los hamartomas.  

Al revisar la literatura14,21,27-30 la mayor parte de los autores no reconocen 
diferencias entre ellas. En nuestra revisión no aparecieron referencias nacionales 
sobre este tema.  

Generalmente, la enfermedad afecta a las articulaciones, con predominio 
monoarticular,5,6,20,21, fundamentalmente a las grandes articulaciones como la 



rodilla, la cadera, el codo, la muñeca y el tobillo.2,5,7,17,20,21,27-30 Hay casos 
publicados de afectación de dos e incluso tres articulaciones.20  

La localización extraarticular es extraordinaria,8,12-14,25,31,32 y en tal caso el lugar 
más común son las vainas tenosinoviales de manos y pies. Existen también 
documentación1,12-14,16,17 de algunos casos extraarticulares relacionados con la 
presencia de bursas formadas alrededor de un osteocondroma.  

El caso clínico presentado concuerda con lo descrito en cuanto a la edad de 
presentación, entre la tercera y quinta década de la vida.5,6,8,17,20,21,27,33,34 Esta 
entidad es muy rara en la infancia.27  

Nuestro paciente es una mujer, lo cual no coincide con lo frecuentemente 
encontrado,5,6,8,11-14,17,18,20-23, 30 donde la relación sexo masculino/femenino es de 
2:1.  

En la exploración física nuestro paciente no presentaba mucha limitación del 
movimiento y refería poco dolor. Generalmente, los pacientes sienten la masa 
desde años antes de acudir a la consulta por dolor, disminución del rango del 
movimiento o bloqueo articular.8,11  

En nuestro estudio la clínica aportó solo la presencia de las masas tumorales y 
escasa limitación del movimiento de la muñeca.  

El diagnóstico de la condrometaplasia tenosinovial se basa en los hallazgos clínicos, 
radiográficos, artroscópicos e histológicos.5,27,35,36 La radiografía es de vital 
importancia,5,8,11,14,20-22,30 pero se debe tener presente siempre que las radiografías 
simples no son capaces de revelar los cuerpos libres hasta en el 40 % de los casos, 
pues muchos de ellos no se encuentran osificados19,30,35-37 como ocurrió en el caso 
clínico aquí presentado.  

Otros estudios como la tomografía axial computarizada son útiles para visualizar la 
localización precisa de los cuerpos osteocartilaginosos, incluso los nódulos no 
calcificados, y de esa forma realizar la planificación operatoria. También puede 
utilizarse la resonancia magnética nuclear y la artroscopia en caso de presentación 
en las articulaciones.4,14,17,20,30 Estos medios diagnósticos no fueron utilizados por no 
contar con ellos en nuestra institución hospitalaria.  

También puede ser de gran ayuda diagnóstica la ecografía, la cual fue descrita por 
primera vez en un caso de osteocondromatosis sinovial en 1984 por Moss y 
Dishut.6,38.  

Muchas veces el diagnóstico diferencial preoperatorio es difícil y debe ser 
realizado8,11,14,20,39 con entidades como tumores de partes blandas, osteocondritis, 
necrosis avascular, hemangioma sinovial, artritis o fracturas extracapsulares entre 
otros, aunque el diagnóstico diferencial más importante es el de condrosarcoma 
sinovial y la condrometaplasia secundaria.  

En la condromatosis sinovial los hallazgos histológicos son variables,40 pero en 
general el grado de celularidad es muy llamativo. Los condrocitos pueden ser 
prominentes, con núcleos grandes, con detalle nuclear interno visible. Pueden 
encontrarse núcleos dobles o múltiples en un mismo condrocito. Estos hallazgos 
pueden recordar al condrosarcoma óseo. Sin embargo, si la lesión se origina en los 
tejidos blandos o articulaciones, estos criterios que habitualmente indican 
malignidad, no son necesariamente aplicables.41 A pesar de la celularidad de la 



condromatosis, los condrocitos tienen frecuentemente un patrón microscópico muy 
definido, caracterizado por un ordenamiento en clones micronodulares.  

Murphy y cols.42 en 1962 refieren que la presencia de atipias celulares y nucleares e 
incluso binucleación de los condrocitos que estructuran los nódulos condrales; es un 
hallazgo que aparece en cerca de los 2/3 de los casos estudiados. Estas 
alteraciones celulares en ningún caso pueden ser diagnosticadas como lesión 
condrosarcomatosa en ausencia de lesión ósea demostrable (Fechner, 1976).43  

Rara vez degenera en un proceso maligno, aunque es posible su malignización en 
condrosarcoma sinovial. Su localización intraarticular favorece un diagnóstico de 
benignidad, en comparación con la localización extraarticular.44 A pesar de estos 
elementos todavía se discute si su malignización proviene de una condromatosis 
sinovial primaria.45  

El tratamiento será siempre quirúrgico:4,5,8,17,18,21,25-27 artrotomía, sinovectomía o la 
remoción de los cuerpos libres como en nuestro caso.  

Los autores de este trabajo han querido mostrar este caso por su infrecuencia en la 
práctica médica y consideran debe tenerse en cuenta a la hora del diagnóstico 
diferencial de pacientes con tumoraciones extraarticulares.  
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