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Caso Clinico

Cirugia endoscopica de la articulacion
temporomandibular: condromatosis sinovial
Endoscopic surgery of the temporomandibular joint:

Synovial chondromatosis

Cirurgia endoscopica de la articulacido temporomandibular:

condromatose sinovial
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Resumen

La condromatosis sinovial es una metaplasia carti-
laginosa del tejido sinovial de las articulaciones.

Es una enfermedad de etiologia desconocida e in-
frecuente.

Su localizacién en la articulacion temporomandibu-
lar es mas rara atn.

Se describe el caso clinico de una paciente con diag-
nostico de condromatosis sinovial de la articulacion
temporomandibular tratada con éxito mediante un
abordaje quirtrgico combinado: externo y con en-
doscopios de 4 mm.

Se realiz6 una revision de la bibliografia sobre la
informacion existente de la condromatosis sinovial.

Palabras clave: condromatosis sinovial, articula-
ciéon temporomandibular, cirugia endoscopica.

Summary

Synovial chondromatosis is a cartilaginous meta-
plasia of the synovial tissue of joints.

It is a disease of unknown etiology and infrequent.

Its location in the temporomandibular joint is still
more unusual.

The case of a patient is described with a diagnosis
of synovial chondromatosis of the temporoman-
dibular joint successfully treated with a combined
surgical approach: external and with 4 mm endos-
copes.

A review of the literature was conducted on the
existing information on synovial chondromatosis.

Key words: synovial chondromatosis, temporo-
mandibular joint, endoscopic surgery.

Resumo

A condromatose sinovial é uma metaplasia cartila-
ginosa do tecido sinovial das articulagdes. E uma
doenca de etiologia desconhecida e pouco frequen-
te. A sua localizagao na articulagdo temporomandi-
bular é ainda mais rara. Descreve-se o caso clinico
de uma paciente com diagnodstico de condromatose
sinovial da articulagao temporomandibular tratada
com sucesso mediante uma abordagem cirtrgica
combinada: externa e com endoscépios de 4 mm.
Realizou-se uma revisao da bibliografia sobre a in-
formacao existente da condromatose sinovial.

Palavras chaves: condromatose sinovial, articu-
lagao temporomandibular, cirurgia endoscopica.

Introduccion

La condromatosis sinovial es un tumor benigno
infrecuente, crénico y progresivo, caracterizado por
la formacion de noédulos cartilaginosos metapla-
sicos dentro del tejido conectivo de la membrana
sinovial de las superficies articulares. La etiologia
es desconocida; sin embargo es comtiinmente acep-
tado que la metaplasia de las células mesenquima-
les juega un papel importante. Es una entidad poco
frecuente. Existen menos de 300 casos descritos en
la literatura mundial de esta enfermedad, con lo-
calizacion en la articulacion temporomandibular.
La mayoria de las veces afecta a las grandes articu-
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laciones diartrodiales, como la rodilla, el codo y la
cadera, siendo rara su presentacion en otras loca-
lizaciones. Las manifestaciones clinicas de esta en-
fermedad son multiples e inespecificas, e incluyen
dolor en la region, tumefacciéon y limitacion de la
movilidad articular. El diagnostico se basa princi-
palmente en los estudios por imagenes, como la to-
mografia computada y la resonancia magnética nu-
clear. El tratamiento es quirtrgico, siendo las tasas
de recidiva y de malignizacién bajas.

Objetivo

Presentar el caso clinico de una paciente con
condromatosis sinovial en la articulacién temporo-
mandibular y hacer una descripcién de las manifes-
taciones clinicas, caracteristicas epidemioldgicas e
histopatologicas, métodos diagnosticos y opciones
terapéuticas disponibles en la actualidad para el
tratamiento de esta enfermedad.

Disefio
Presentacion de caso clinico y revision de la li-
teratura.

Materiales y métodos

Se examiné la historia clinica de una paciente
que consulté al servicio de O.R.L. del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires en agosto de 2013 por dolor
y tumor en la articulacién temporomandibular de-
recha, con diagnostico posterior de condromatosis
sinovial.

Caso clinico
Paciente de sexo femenino de 69 anos de edad.

Consulto por dolor en la region de la articula-
cion temporomandibular derecha, de afios de evo-
lucidn, intermitente y progresivo.

Tuvo antecedentes de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo II, ambas controladas adecua-
damente con medicacion.

Realizé previamente varias consultas con clini-
cos y odontdlogos, y fue tratada con medidas higié-
nico dietéticas y con placas dentales de descanso
nocturnas para el bruxismo, presentando una me-
joria parcial de sus sintomas.

Present6 después un tumor en la region preau-
ricular derecha y otalgia homolateral, por lo que
decidi6 consultar con otorrinolaringologia.

En el examen O.R.L. se evidencid dolor al pal-
par la articulaciéon temporomandibular derecha y

también en la apertura de la boca, y un tumor en la
region preauricular del mismo lado.

Por tomografia computada con contraste y RMN
con gadolinio de macizo craneofacial se diagnosti-
¢6 un tumor que rodeaba la articulacion temporo-
mandibular derecha y se extendia anteriormente
hasta el musculo pterigoideo externo homolateral,
con ensanchamiento del espacio articular y sin al-
teraciones de las superficies articulares del céndi-
lo mandibular y la cavidad glenoidea. En la TC, se
observaron multiples calcificaciones focales, siendo
por este método dificil distinguir el refuerzo post -
contraste del componente sélido y del componente
quistico. En la RMN, se visualiz6 un refuerzo hete-
rogéneo post-contraste, con dreas quistico-necroti-
cas en el interior de la lesion (Fig. 1-2).

Fig. 1. TC: nddulos calcificados Fig. 2. RMN: extension a la foss
dantro de la articulacién. plerigomanxilar,

Se realiz6 una puncion bajo TC, siendo el infor-
me citoldgico, condromatosis sinovial.

Se indico tratamiento quirdrgico.

Bajo anestesia general y monitoreo del nervio
facial, se hizo una incisién preauricular derecha,
se expuso el cigoma y se disecaron los tejidos hasta
identificar la capsula de la articulaciéon temporo-
mandibular. (Fig. 3)

Se realiz6 una incisién minima en el sector pos-
terior de la capsula, evidenciandose instantanea-
mente la salida de abundante liquido sinovial con
multiples nédulos blanco-amarillentos (Fig. 4), de
aspecto cartilaginoso, de diferentes tamarfios y de
consistencia firme.

Fig. 4. Apertura de la

cigoma. capsula,
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Con asistencia de endoscopios de 4 mm de di-
ferentes angulos (iguales a los utilizados en cirugia
endoscdpica rinosinusal) introducidos a través de
la incision posterior minima en la capsula articular,
se extrajeron multiples nddulos cartilaginosos de
diferentes tamafios con pinzas tipo Blakeley (igua-
les a las usadas en cirugia endoscépica rinosinusal),
aspiracién y lavados articulares (Figs. 5-6). Se reali-
z0 una sinovectomia, y luego el cierre de la capsula
articular con sutura reabsorbible, dejando un dre-
naje en la herida.

Fig. 5. Visién endoscopica de la cavidad articular y extracciéon
con pinzas de nédulos cartilaginosos.
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Fig. 6. Pieza quirtirgica: nédulos multiples.
La paciente permaneci6 internada 24 horas.

Tuvo una evolucion post-operatoria muy buena
y necesité aproximadamente 10 dias de medicacién
con analgésicos habituales.

No tuvo trastornos de la motilidad articular ni
facial.

Se indicd kinesioterapia precoz, 15 dias después
de la cirugia.

La anatomia patoldgica, confirm¢é el diagnostico
de condromatosis sinovial.

El control con RMN tres meses después no evi-
denci6 enfermedad. (Fig. 7)

Fig. 7. RMN postoperatoria.

Discusion

La condromatosis sinovial se puede definir como
un proceso benigno sinovial infrecuente, cronico y
progresivo, caracterizado por la formacién de no-
dulos cartilaginosos metaplasicos dentro del tejido
conectivo de la membrana sinovial de las superfi-
cies articulares. Se la considera un fenémeno meta-
plasico activo mas que una neoplasia en si misma.
Los noédulos, eventualmente durante su evolucion,
pueden experimentar un fenémeno de osificacion
endocondral (osteocondromatosis).

Fue inicialmente descripta por Ambroise Paré
en el siglo XVI y en 1933 Georg Axhausen publicé
por primera vez un caso de enfermedad localizada
en la articulacién temporomandibular.

Otras denominaciones de esta enfermedad in-
cluyen osteocondromatosis sinovial, condrosis si-
novial, condrometaplasia sinovial, metaplasia sino-
vial y sinovialoma.

La etiologia es desconocida, pero es comunmente
aceptado que la metaplasia de las células mesenqui-
males desempena un papel importante. Esta descri-
ta una marcada inmunorreaccion para anticuerpos
contra el factor de crecimiento transformante beta
(TGF - Db) en la superficie de la membrana sinovial
y para la tenascina en la matriz extracelular. El TGF
—b aumenta la diferenciacion de células mesenqui-
males, la producciéon de proteoglicanos y la repli-



REVISTA FASO ANO 22-N¢1-2015

73

cacién de los condroblastos. La tenascina es impor-
tante en la condrogénesis de la matriz extracelular
y en la condensacion mesenquimatica de los huesos
en crecimiento. Se han encontrado también altos ni-
veles de factor de crecimiento fibroblastico 9 (FGF
- 9) en el liquido sinovial que constituye el ligando
del receptor 3 del factor de crecimiento fibroblastico
(FGER - 3), el que es capaz de mantener células me-
senquimales en una etapa proliferativa previa a su
diferenciacion.

A pesar de que la mayoria de los estudios afir-
man que esta enfermedad no es una verdadera neo-
plasia, algunos trabajos demuestran la presencia de
proliferaciones clonales, por lo que podria conside-
rarse una lesion tumoral. Este concepto esta apoya-
do por la posibilidad de recidivas en las resecciones
parciales y de malignizacion, con posible aparicion
de condrosarcomas.

Es una patologia poco frecuente, con una inci-
dencia de 1 cada 100.000 habitantes al afio. Existen
menos de 300 casos descritos en la literatura mun-
dial con localizaciéon de esta enfermedad en la arti-
culacién temporomandibular.

La mayoria de las veces compromete a las
grandes articulaciones diartrodiales como la rodi-
lla (40%), el codo y la cadera (20%); siendo rara su
presentaciéon en otras localizaciones, como en las
pequenas articulaciones de manos, pies y temporo-
mandibular. Puede localizarse también en ligamen-
tos, tendones y bolsas sinoviales y a diferencia del
compromiso articular, puede afectar varias de estas
estructuras simultaneamente.

La condromatosis sinovial no presenta predo-
minio de sexo (aunque algunos autores informan
una preponderancia masculina en relacién 2 : 1);
sin embargo su localizacion temporomandibular es
mas frecuente en las mujeres (70%). El rango etario
es amplio, extendiéndose desde los 18 hasta los 75
anos, con una media de 44 afios. En la gran mayoria
de los casos, la afectacion es unilateral y monoar-
ticular.

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad
son multiples. Lo mas frecuente es la presencia de
dolor (100%), que en el caso de la articulacién tem-
poromandibular se refiere en la region preauricular,
confundiéndose con el dolor tipico de la disfuncion
temporomandibular provocado por bruxismo, lo
que dificulta el diagndstico de esta enfermedad. El
dolor es crénico, intermitente y progresivo. Otra de
las manifestaciones posibles es la limitacion de la
apertura bucal (77%) y el trismus, asi como también
la presencia de deformaciéon o aumento de tamarfo

en la regién (57%). Pueden detectarse ruidos arti-
culares y crepitacién con la masticacién, trastornos
sensitivos en la zona y paralisis facial.

El tiempo transcurrido hasta el diagndstico es
variable, desde algunas pocas semanas hasta afios;
en general es una enfermedad crénica, de progre-
sion lenta, y el diagnostico suele realizarse tardia-
mente debido a los sintomas inespecificos que tiene
la enfermedad en su inicio.

La enfermedad se limita a la articulacién, pero
existe la posibilidad de extensién intracraneal, al
espacio temporal, masticador y parotideo. También
puede provocar calcificaciéon, desplazamiento y
destruccion del disco y de las superficies articula-
res.

La posibilidad de malignizacion es baja, me-
nor al 5% en la mayoria de las series. Segin mu-
chos autores esta enfermedad constituye un estadio
intermedio entre neoplasias benignas como los en
condromas y malignas como el condrosarcoma.

La tasa de recidivas es baja, aproximadamente
entre el 8 al 11%. Se describe una mayor incidencia
de recidiva en los procedimientos quirtirgicos ar-
troscopicos que en los abiertos, y también cuando
la cirugia fue incompleta o la enfermedad presentd
afeccion extraarticular.

Por lo inespecifico de los sintomas iniciales, las
imagenes representan el principal método diagnos-
tico. La TC y la RMN son los estudios mas utiliza-
dos, permiten identificar la cantidad, localizacién y
tamano de los nédulos en la cavidad articular.

Debido a la calcificacidn variable de los nédulos,
la radiografia y la tomografia no siempre permiten
la visualizacion de los mismos (40% de las radiogra-
fias simples no son capaces de revelar la presencia
de cuerpos libres). Los nodulos osteocartilaginosos
pueden estar pediculados, pero al desprenderse
quedan flotando libremente en el liquido sinovial
de la articulacién. Los didmetros son variables, de
milimetros a centimetros. Se presentan en nimero
variable y existen casos en la literatura con mas de
200 nédulos en un mismo paciente.

En la RMN los nédulos de cartilago hialino pre-
sentan una baja intensidad en las secuencias T1 y
una alta intensidad en las T2 debido a su alto con-
tenido acuoso, pero las areas de calcificacion pro-
porcionan una baja sefial en ambas secuencias.
Otros hallazgos en la RMN incluyen aumento de la
cantidad del liquido sinovial con expansion de la
cavidad articular, desplazamiento del disco interar-
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ticular o perforacion del mismo. También permite
diagnosticar si existe extension extracapsular.

La puncion bajo TC puede ser ttil para confir-
mar el diagnoéstico y descartar la presencia de cé-
lulas atipicas.

Los diagnosticos diferenciales pueden ser los
tumores condilares, la osteocondritis, la necrosis
avascular, la artrosis, las artritis inflamatorias, el
condrosarcoma, y las fracturas condileas intracap-
sulares.

Microscdpicamente los nodulos pueden estar
constituidos por: cartilago articular (32%), cartila-
go articular y hueso (26%), cartilago lobular (15%),
cartilago osteofitico (10%), hueso (10%), o puede
corresponder a tejido no identificable (6%); gene-
ralmente recubiertos de una capa de tejido sinovial.

A nivel histologico la evolucion de la enferme-
dad se puede dividir en tres etapas. En la primera,
o fase temprana, se produce una metaplasia de la
membrana sinovial con una proliferacion de célu-
las madre indiferenciadas pero sin existir cuerpos
libres. En el segundo estadio, o fase transicional,
aparece una metaplasia progresiva, que lentamen-
te conduce a la formacién de cuerpos libres que se
despegan de la sinovial, conteniendo los mismo
condrocitos activos recubiertos parcialmente por
membrana sinovial. En el tercer estadio o fase avan-
zada, no hay actividad metaplasica sinovial, apare-
ciendo degeneracion y calcificacion de los cuerpos
libres. No existen estudios que permitan correlacio-
nar el estadio con el tipo de cirugia requerida.

Esta descrita una forma primaria (53%) y una
secundaria (47%). La primera es de etiologia desco-
nocida, pero se asociaria a alteraciones a nivel em-
briologico (metaplasia cartilaginosa activa origina-
da en la membrana sinovial). La forma secundaria
se produce en caso de enfermedad o lesion articular
previa: trauma, infeccidn, etc. (artritis gotosa o reu-
matoidea, condrocalcinosis, hemartrosis, luxacion
congénita, etc.). Clinica, epidemiolédgica y radiolo-
gicamente, ambas entidades son similares.

Debido a que la enfermedad no presenta regre-
sion espontanea y no existe tratamiento médico se
indica cirugia para extirpar los nodulos.

La técnica elegida dependera del tamarfio de las
lesiones y de la presencia o no de extension extra-
capsular.

El tratamiento quirtirgico de eleccion es la artro-
tomia por medio de un abordaje abierto.

La cirugia se realiza a través de una incisiéon
preauricular, disecando los tejidos por planos, y
teniendo especial cuidado con las ramas del ner-
vio facial. Se expone y abre la capsula articular para
extraer los nddulos. Posteriormente se realiza una
sinovectomia parcial o total con fresa de diamante,
para destruir el tejido con potencial de recidiva.

En el caso descrito la utilizacion de endoscopios
de 4 mm permitio realizar una apertura minima de
la capsula articular y la extraccion de los nédulos
cartilaginosos localizados en el sector superior y an-
terior de la articulacidén, en su extensién a la fosa
pterigomaxilar.

El acceso minimo a través de la capsula y el an-
gulo y magnificacion de la vision de la cavidad arti-
cular que se obtienen con los endoscopios y endoca-
maras utilizados en cirugia rinosinusal, nos parece
muy importante para resecar la totalidad de los no-
dulos y para preservar la funcion de la articulacion.

No hemos encontrado en la literatura descrip-
ciones de técnicas combinadas similares a la descri-
ta en nuestro caso.

La artroscopia de la articulacion temporoman-
dibular fue incorporada en 1975 y actualmente se
considera una opcidén valiosa para el diagndstico y
tratamiento. Las particulas de menor tamafo pue-
den ser extraidas por este método y el procedimien-
to puede ser realizado bajo anestesia general o local.
Cuando los nédulos son grandes como en el caso
descrito la artroscopia esta contraindicada, ya que
estos no pueden ser extraidos con esta técnica.

Existe controversia sobre la necesidad de reali-
zar sinovectomia; mientras algunos autores sugie-
ren una sinovectomia total, otros recomiendan rea-
lizar un procedimiento parcial e inclusive algunos
sugieren no realizarlo porque no modificaria la tasa
de recidivas. Varios estudios informan que una
sinovectomia inadecuada o la no realizacién de la
misma se asocia a un riesgo mayor de recidiva.

En algunos casos se puede tener que realizar la
discectomia o condilectomia segun el estadio de la
enfermedad.

Es infrecuente tener que reconstruir la articu-
lacién temporomandibular con una proétesis, sin
embargo en condromatosis localizada en rodilla o
cadera puede ser necesario en el 42% de los casos.

Conclusiones

La condromatosis sinovial es una enfermedad
benigna e infrecuente de las grandes articulaciones
diartrodiales y raramente puede presentarse en la
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articulacion temporomandibular. La etiologia es
desconocida. Las manifestaciones clinicas iniciales
son inespecificas y demoran el diagndstico, se con-
funden con los sintomas de disfuncion provocados
por el bruxismo.

Las imagenes son el principal método diagnods-
tico.

El tratamiento es quirdrgico y en casos con le-
siones que se extiendan a regiones vecinas o con
nodulos grandes el abordaje quirtirgico combinado
utilizando endoscopios de 4 mm como el descrito
en este trabajo permite una adecuada visién para
resecar los nédulos cartilaginosos y produce una
minima alteracion en la articulacion.
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