Exostosis tibial: osteocondroma

R. Parada Lépez?, E. Montano Navarro?, AL. Lafraya Puente?, M. Rodriguez Ortega®
9Pediatra. CS de Pinto y Getafe (Servicio Madrilefio de Salud, Area 10). Madrid. Espafia.
bCirugia General y Aparato Digestivo. Hospital Infanta Cristina. Parla, Madrid. Espaia.

Resumen

El osteocondroma o exostosis cartilaginosa es el tumor dseo mds frecuente, representando
el 10-15% de la totalidad. Alrededor del 3% de la poblacién lo padece. Es un tumor propio de
individuos jévenes con ligero predominio en varones. Puede ser solitario o multiple, formando
parte del sindrome de exostosis multiple hereditaria.

Suele ser un hallazgo accidental, normalmente asintomatico, cuya localizacién mds fre-
cuente es la rodilla, aunque puede aparecer en otras localizaciones. El diagndstico se realiza por
imagen radiogréfica, que suele ser patognomonica, y el tratamiento definitivo consiste en la ex-
tirpacion quirdrgica.
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Abstract

Osteochondroma, also known as osteocartilaginous exostoses, is the most common bone
tumor, representing 10-15% of them. According to research, around 3% of the population suf-
fers from this disease. This tumor is common among young people and it has a small predomi-
nance in males. Its radiologic features are often pathognomonic.

Osteochondromas can be either solitary or multiple. They are connected with hereditary
multiple exostoses. And usually reveal themselves as incidental, mostly located in knees. Surgi-
cal excision is the definitive treatment for this pathology.
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Introduccion primarios del hueso; alrededor del 3% de
Los osteocondromas son lesiones be-  la poblacién lo padece™. Son de origen

nignas formadoras de cartilago. Suponen  cartilaginoso y se conforman tras la sepa-
entre el 20-50% de los tumores benignos  racién de un fragmento desde el cartilago
y entre el 10-20% de todos los tumores  epifisario. Pueden ser solitarios o multi-
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ples, y pueden aparecer espontdneamen-
te o tras un traumatismo. Han sido des-
critos en précticamente todos los huesos
del esqueleto, pero tienen predileccion
por la metéfisis de huesos largos.

En este articulo planteamos el caso de
un paciente de 13 afios de edad que
acude a nuestra consulta por presentar
una excrecencia a nivel tibial secundaria
a este tumor de origen 6seo confirmado
mediante radiodiagnostico.

Caso clinico
Varon de 13 afos, sin antecedentes
personales de interés, que acude a la

consulta del centro de salud porque
desde hace unos meses ha notado una
lesién en la pierna izquierda que no
ocasiona ninguna sintomatologia y no
ha variado de tamafio. Refiere un posi-
ble traumatismo sobre dicha zona dos
afios antes tras una caida con patines.
Presenta un buen estado general y se
encuentra asintomético. Se palpa pro-
minencia de aproximadamente 1,5-2
cm de consistencia ¢sea alrededor de 3-
4 cm por encima del maléolo interno iz-
quierdo. No se objetiva inflamacion lo-
cal, hematoma ni dolor a la palpacion.
Tampoco existen alteraciones neuro-

Figura 1. Protuberancia en regién supramaleolar interna izquierda.
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vasculares distales ni impotencia funcio-
nal (figura 1).

Se solicita una radiografia simple de la
pierna afecta, anteroposterior y lateral,
donde se visualiza una lesion de caracter
6seo (figura 2). El informe radiolégico
da el diagnostico: “La radiografia ante-
roposterior y lateral del tobillo muestra
un relieve dseo bien delimitado, a ex-
pensas de la cortical, sin aparente afec-
tacion de partes blandas, en cara medial
de tercio distal de la tibia izquierda com-
patible con osteocondroma”.

Dado que se trata de una masa asin-
tomatica y se ha mantenido estable
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conservando su tamano, se decide se-
guir la evolucion en la consulta y ante
posibles cambios realizar prueba de
imagen y/o citarlo en consultas de trau-
matologia para revision.

Discusion

Nos encontramos ante un caso de os-
teocondroma, exostosis 6sea recubierta
de cartilago que se ubica en la superfi-
cie externa del hueso. Es un tumor pro-
pio de individuos muy jévenes; de he-
cho, el 70% de las lesiones osteocon-
drales se encuentra en las dos primeras
décadas de la vida**. Tiene un ligero

Figura 2. Radiografia anteroposterior y lateral de pierna izquierda.
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predominio en varones, con una pro-
porcion de 3/1°.

Los osteocondromas se forman tras la
separacion de un fragmento desde el
cartilago epifisario, que se hernia a tra-
vés del periostio que envuelve el platillo
de crecimiento. El desarrollo posterior
de este fragmento cartilaginoso y su
osificacién endocondral dard lugar a la
exostosis recubierta de cartilago que se
proyecta hacia la superficie 6sea. El car-
tilago extruido sigue el proceso normal
de osificacion, tiene un espesor menor
de 1 cm y es histolégicamente normal®.

Los osteocondromas pueden ser soli-
tarios o multiples', siendo estos ultimos
constituyentes de la exostosis heredita-
ria multiple'*¢. En nuestro paciente sélo
se encontrd una lesion y no habia habi-
do ninguna otra persona en su familia
con un cuadro similar. Algunos adoles-
centes refieren un antecedente de trau-
matismo o ejercicio vigoroso previo a la
aparicion del mismo®.

La exostosis puede desarrollarse en
cualquier hueso del esqueleto, mostran-
do preferencia por las zonas metafisa-
rias vecinas a los cartilagos mas fértiles
de los huesos largos: distal del fémur,
proximal de la tibia, distal del radio, etc.
La ubicacion més frecuente es la rodi-
lla>*¢. En ocasiones se desarrollan en
huesos de la pelvis, escapula y costillas,
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tratdndose de masas sésiles de pediculo
corto. Es raro que afecten a los huesos
cortos de manos y pies.

La lesién que comienza precozmente
causa trastornos de crecimiento, con
acortamiento y deformidad de la extre-
midad afectada. Sin embargo, habitual-
mente es asintomatica y se diagnostica
como un hallazgo casual’, como el caso
que nos ocupa.

Las deformidades esqueléticas y esté-
ticas causadas por los osteocondromas
subyacentes son la forma caracteristica
de presentacion. Igualmente, pueden
producir compresién extrinseca sobre
las estructuras dseas, articulares, ner-
viosas, musculares y ligamentosas veci-
nas. También pueden producir compre-
sion de visceras, como ocurre en los de-
rrames pleurales causados por los os-
teocondromas costales. En las zonas de
friccion osea se suelen desarrollar bolsas
sinoviales. Las fracturas son infrecuen-
tes y se producen principalmente en la
region de la rodilla***.

Finalmente, lo més importante a te-
ner en cuenta es que si un osteocon-
droma duele, ademas hay que descar-
tar su posible transformaciéon maligna
(condrosarcoma)**”. El riesgo de trans-
formacion sarcomatosa en la exostosis
solitaria es aproximadamente del 1%,
pero en la forma maltiple hereditaria el
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riesgo se acerca al 10% debido a las
numerosas lesiones’. Los datos que nos
inducen a pensar que existe una trans-
formacién maligna son: 1) la lesion se
hace sintomatica de repente (duele) o
empieza a crecer rapidamente; 2) la cu-
bierta cartilaginosa es mas gruesa de 1
cm en un adulto (en el nifio puede ser
de 2-3 cm de espesor) o con un didme-
tro maximo mayor de 5 cm; 3) el au-
mento subito o marcado en la capta-
cion en la gammagrafia 6sea en un
adulto (en la madurez esquelética lo
normal es que esté latente); y 4) la
confirmacién por la TC (tomografia
computadorizada) o RM (resonancia
magnética) de una masa de tejidos
blandos o desplazamiento de un pa-
quete neurovascular mayor*.

Normalmente los grandes osteocon-
dromas suelen producir desplazamiento
de los vasos vecinos. Las complicacio-
nes vasculares de los osteocondromas
incluyen: pseudoaneurismas, oclusiones
arteriales y venosas y fistulas arteriove-
nosas. El 90% de las complicaciones
vasculares afectan directamente a las
arterias, siendo los pseudoaneurismas la
patologia mas frecuente (63,9%)*".

En cuanto al diagnéstico, la prueba de
imagen mas usada es la radiografia sim-
ple. La apariencia radiografica de una
exostosis es la de una lesion aplanada,
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sésil o pediculada®* (imagen radiologica
patognomonica).

Actualmente, la ecografia es el méto-
do mas accesible en nuestro medio. Es
util en la valoracion del casquete cartila-
ginoso y ademas tiene la ventaja de que
en los casos de existencia de pseudoa-
neurisma, muestra con facilidad la pre-
sencia de una masa compleja con flujo
en su interior y dependiente de una
gran arteria.

Otros métodos de imagen son: la TC
(define estructuras éseas anémalas y su
relacion con complicaciones vasculares
mediante la inyeccion de contraste endo-
venoso y es de gran utilidad en el estudio
del osteocondroma que se origina en
hombro, pelvis, columna vertebral y es-
capula) y la RM, prueba de eleccién ante
la sospecha de malignizacién. Permite
detectar la continuidad entre el hueso
medular y cortical del tumor y el hueso
afecto. Ademés el casquete cartilaginoso
es hiperintenso en secuencia T2".

Cuando en la consulta de Atencién
Primaria nos encontramos un caso co-
mo éste, debemos llevar a cabo un
diagnostico diferencial, aunque su pre-
sentacion clinica no suele presentar pro-
blemas para el diagnéstico. Debemos
diferenciarlo principalmente de la exos-
tosis cartilaginosa mdltiple y el osteo-
sarcoma parostal.
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La exostosis cartilaginosa multiple es
una enfermedad congénita caracteriza-
da por tumores 6seos que se distribu-
yen por casi todo el esqueleto, descrita
ya en 1891 por Bessel-Hagen. Tiene
una herencia autosémica dominante. Se
han identificado tres /oci en relacion
con la enfermedad: EXT1, en el cromo-
soma 8q23-g24; EXT2 en el 11p11-p12
y EXT3 en el brazo corto del cromoso-
ma 19. Alrededor de dos tercios de los
pacientes tienen antecedentes familia-
res de la enfermedad. Esta forma multi-
ple tiene una prevalencia estimada en-
tre el 1/1.000 y el 1/50.000, depen-
diendo de la zona geogréfica que se es-
tudie’. Se debe buscar esta entidad en
pacientes con estatura corta, achata-
miento de radio y deformidad angular
de los miembros inferiores, signos que
no estan presentes en nuestro paciente.

El osteosarcoma parostal puede pre-
sentarse como una exostosis sintomati-
ca que aumenta de tamafio en los adul-
tos. Estd compuesto de tejidos fibro-
6seos densos que no estdn presentes en
el osteocondroma.

Con respecto al tratamiento del os-
teocondroma, existen dos opciones; por
un lado el conservador, en aquellos ca-
sos que resultan asintomaticos y se
mantienen estables y, por otro, el qui-
rargico, indicado en las formas sintoma-
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ticas de la infancia y el crecimiento con-
tinuado del osteocondroma después de
la madurez del esqueleto (sospecha de
malignizacion)*.

El tratamiento definitivo consiste en
una reseccién simple o ampliada. Si es
pediculado se hace la reseccién simple
hasta la base. Cuando es sésil se hace
una reseccion ampliada sacando una
zona de cortical y completando con cu-
retaje®, extirpando siempre la exostosis,
su cobertura cartilaginosa y el periostio,
ya que los restos de éste y del pericon-
drio pueden dar lugar a una recidiva tu-
moral. Con estos procedimientos nor-
malmente se logra la curacién®. El prin-
cipal riesgo de la intervencion es rom-
per la cortical y la transformacion de la
lesion en fractura®’.

Se puede hacer reseccién quirurgica
de forma profildctica si se encuentran
en vecindad de un vaso, si impiden el
movimiento articular normal, en los ca-
sos de fracturas o si existe sospecha
fundada de transformacion maligna’.

El prondstico generalmente es favora-
ble en los nifios, pues cesan con el creci-
miento y la madurez dsea. Alrededor de
un 1,8% de los osteocondromas recidi-
van debido al potencial de crecimiento.
Esta recurrencia consiste en un nuevo
osteocondroma, aunque en ocasiones se
trata de un condrosarcoma de bajo gra-
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do™. El seguimiento de estos pacientes
varia de individuo a individuo, depen-
diendo de la extensién de la enferme-
dad, el tamafo y la localizacién del tu-
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