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RESUMEN

El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mas frecuente, representa el 35% de los tumores 6seos benignos y el 8% de los
tumores 6seos. Esta formado por una exostosis de hueso trabecular recubierta de cartilago que afecta la regién metafisaria de
los huesos largos, a partir del cartilago de crecimiento, alrededor de la rodilla, en el hombro o la mufieca, y es extremadamente
raro en las falanges de la mano o el pie. Crece durante la nifiez y la adolescencia hasta alcanzar la madurez esquelética; por lo
tanto, su crecimiento en un adulto sugiere la transformacion maligna en condrosarcoma, aunque también existen reportes sin
malignizacion. Ademas, el calcaneo es un hueso corto, por lo que, desde el punto de vista fisiopatoldgico, seria inesperada la
aparicion de este tipo de lesion. El objetivo de este articulo es presentar un caso de osteocondroma de calcéneo solitario con
crecimiento después de la madurez esquelética, su diagndstico y tratamiento, asi como una revisién bibliografica. Esta presenta-
cion de caso es importante, dados la localizacion infrecuente y el potencial de transformacion maligna del osteocondroma, y la
escasa bibliografia sobre el tema.
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Solitary Calcaneal Osteochondroma with Growth After Skeletal Maturity. Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Osteochondroma is the most common benign bone tumor, accounting for 35% of benign bone tumors and 8% of bone tumors.
It is formed by an exostosis of trabecular bone covered with cartilage that affects the metaphyseal region of long bones, from
the growth plate, around the knee, in the shoulder or wrist, and it is extremely rare in the phalanges of the hand or foot. It grows
during childhood and adolescence until skeletal maturity. Therefore, its growth in an adult suggests a malignant transformation
into chondrosarcoma, although there are also reports without malignancy. Furthermore, the calcaneus is a short bone, so the ap-
pearance of this type of injury would be pathophysiologically unexpected. Our objective is to present a case of solitary calcaneal
osteochondroma with growth after skeletal maturity, its diagnosis and treatment, as well as a review of the literature. Its relevance
stems from the scarcity of literature, its uncommon location, and the possibility of malignancy.
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INTRODUCCION

El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mds frecuente, representa el 35% de los tumores 6seos benignos y el
8% de los tumores 6seos.'? Esta formado por una exostosis de hueso trabecular recubierta de cartilago que afecta la
region metafisaria de los huesos largos, a partir del cartilago de crecimiento, alrededor de la rodilla, en el hombro
o la mufieca, y es extremadamente raro en las falanges de la mano o el pie.**
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Tumores de pie y tobillo

La mayoria de los osteocondromas son asintomadticos, pero pueden provocar sintomas mecanicos segtn el tama-
flo y la ubicacién.’ Crecen durante la nifiez y la adolescencia hasta alcanzar la madurez esquelética. Por lo tanto,
su crecimiento en un adulto sugiere una transformacién maligna en condrosarcoma.' Sin embargo, también se han
publicado casos sin transformacion maligna.®'

Los osteocondromas en el tobillo y el pie son infrecuentes (10%), y el calcdneo es un sitio extremadamente
inusual.'” Ademds, es un hueso corto y, en el contexto de la madurez esquelética, la aparicién de este tipo de lesién
es inesperada desde el punto de vista fisiopatoldgico.

El objetivo de este articulo es presentar un caso de osteocondroma de calcdneo solitario con crecimiento después
de la madurez esquelética, su diagndstico y tratamiento, asi como una revisién bibliogréfica. La relevancia de esta
publicacién radica en la escasa bibliografia sobre este cuadro, y la localizacién infrecuente y el potencial de ma-
lignidad del osteocondroma.

CASO CLINICO

Hombre de 24 afos que consulté en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucion, por primera
vez, en junio de 2022, a causa de molestias y un tumor palpable en la region plantar, sin antecedentes trauméticos
de importancia. En el examen fisico, se observé una tumoracién dura y fija, de tres afios de evolucién, con mayor
crecimiento durante los dltimos meses, que se asocié con dificultad para estar de pie, calzarse y caminar. Las arti-
culaciones del tobillo y el retropié tenian un rango completo de movilidad, sin rigidez. Se solicitaron radiografias
que mostraron una imagen radiopaca aislada, de gran tamafo, pediculada, que nacia en la cara plantar del calcdneo
y se extendia hacia los metatarsianos (Figura 1).

Figura 1. Radiografia preoperatoria de pie, de perfil. Se observa un tumor de bordes netos y de gran tamaiio,
pediculado, que sale de la base plantar del calcaneo.
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Ademads, se obtuvieron radiografias de todos los huesos largos, la pelvis y la columna, que revelaron la ausencia
de otros osteocondromas, y lo que descart6 el diagndstico de exostosis multiples hereditarias. La ecografia mostré
la entesis de una fascitis plantar con espol6n calcdneo (Figura 2).

Figura 2. Ecografia de partes blandas de la planta del pie izquierdo. Se visualiza una imagen ecogénica
compatible con entesis y fascitis plantar crénica con espol6n calcaneo.

En la tomografia computarizada, se detectd una exostosis aislada, de bordes netos, con continuidad de la medular
y de la cortical con el hueso normal, imagenes compatibles con un osteocondroma, asi como el cierre completo de
la placa epifisaria (Figura 3).

Figura 3. Tomograffa computarizada multicorte de tobillo izquierdo. Se observan el cierre completo de la placa
epifisaria y una lesion de bordes netos emergiendo de la cara plantar del calcdneo.
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En las imdgenes de resonancia magnética, el tumor no estaba adherido a los tejidos blandos (Figura 4).

Figura 4. Resonancia magnética de tobillo izquierdo. El tumor que emerge de la cara plantar del calcdneo no estd adherido a
los tejidos blandos.

Teniendo en cuenta los sintomas y que las imdgenes mostraban una lesion tinica y encapsulada, de caracteristicas
benignas, se decidi6 efectuar una biopsia por escision por via lateral (rama horizontal del abordaje lateral ampliado
de Benirschk, Figura 5), el 30 de agosto de 2022.

Figura 5. Abordaje quirdrgico utilizado.
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Se colocé al paciente en dectbito lateral derecho, bajo anestesia raquidea y con un torniquete supramaleolar
homolateral. Se logré la reseccion completa, con margen de seguridad, en una sola pieza (70 mm x 50 mm x 30
mm, Figura 6) mediante osteotomia con escoplo laminar desde la base, ya que no estaba adherida a las partes
blandas y tenfa un aspecto macroscépico de osteocondroma. Por tltimo, se envi6 la pieza completa para el estudio
anatomopatoldgico.

Figura 6. Tumor resecado en una sola pieza.
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El periodo posoperatorio del paciente fue bueno, y las radiografias constataron la extraccién completa del tumor
(Figura 7).

Figura 7. Radiografia de pie izquierdo, lateral, posoperatoria, que muestra la reseccién completa del tumor.

A las cinco semanas, los resultados del estudio anatomopatolégico confirmaron un osteocondroma de arquitec-
tura tipica (Figura 8), con condrocitos dispuestos en grupos, sin caracteristicas morfoldgicas de transformacién
maligna secundaria.

Si bien el seguimiento es de solo un afio, se realizardn controles de la evolucién clinica.
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Figura 8. Anatomia patolégica compatible con osteocondroma.

DISCUSION

El osteocondroma es el tumor éseo benigno mds frecuente, representa el 35% de los tumores dseos benignos
y el 8% de los tumores 6seos, aunque, como en muchos casos, es asintomatico, la incidencia probablemente sea
maés alta que la publicada.!> Comprende una anormalidad del desarrollo que crece desde la fisis, y se compone por
hueso recubierto de una fina capa de cartilago de crecimiento que posee todas sus propiedades histolégicas.’* La
mayoria (85%) se presenta como lesiones solitarias no hereditarias, en tanto que el 15% se produce en el contexto
de exostosis miiltiples hereditarias, un trastorno genético que se hereda de forma autosémica dominante y esta
asociado a mutaciones germinales en los genes supresores de tumores EXT1 o EXT2 en casi el 90% de los casos.'
Es mads frecuente en el sexo masculino (1,5:1), y en la primera y segunda décadas de la vida.®

182 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 176-189 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Tumores de pie y tobillo

Se suele localizar en los huesos largos y excepcionalmente en los huesos de las manos y de los pies (por lo
general, en las falanges). Aparece durante la adolescencia, en el periodo de mayor crecimiento de los huesos
largos, causa sintomas alrededor de la rodilla, en el hombro o la muifieca, donde se produce la mayor actividad
de esos cartilagos. Su expansion se detiene con el cese del crecimiento y el cierre de las placas epifisarias, y la
lesién permanece inactiva.>* Por este motivo, la aparicién de dolor en una lesién anteriormente estable, asi como
el crecimiento acelerado o nuevo, el crecimiento més all de la madurez esquelética o las lesiones de gran tamafo
pueden indicar una transformacién maligna en condrosarcoma,'*?>** lo cual ocurre en el 1% de los osteocondro-
mas solitarios y hasta el 10% de los casos de exostosis miiltiples hereditarias.'>'*Willms y cols. incluyeron un caso
de transformacion maligna de un osteocondroma de calcdneo en una revision bibliografica de 50 casos.” Malik y
cols. informaron sobre un osteocondroma solitario de calcdneo que se transformé en un condrosarcoma.” En una
revision de 75 casos de condrosarcoma secundario a osteocondroma, Garrison y cols. identificaron un condrosar-
coma de calcdneo en un paciente con exostosis multiples hereditarias.”

El condrosarcoma secundario a un osteocondroma es, a menudo, un tumor bien diferenciado que histologi-
camente estd cerca de la capa cartilaginosa con aumento de la celularidad de los condrocitos y atipia citolégica
significativa, sin cambios mixoides extensos. Por esta razon, el diagnéstico de la transformacidn se basa primero
en el aspecto arquitectonico de la capa cartilaginosa y no en su grosor. En caso de transformacion, la arquitectura
del casquete se modifica, destruida por finos tabiques fibrosos que dan como resultado, a bajo aumento, una arqui-
tectura lobulada, y algunos pueden desprenderse e invadir los tejidos blandos periféricos. '

La presentacion clinica caracteristica de este tumor es una masa palpable, dura y sin movilidad. Algunos pacien-
tes sufren sintomas, sobre todo dolor debido a la bursitis, inflamacién tendinosa o muscular por friccién, o a una
compresion vascular o nerviosa.’

La investigacion diagndstica de los osteocondromas incluye radiografias simples (a menudo, diagndsticas por si
solas) y estudios por imdgenes adicionales, como tomografia computarizada, resonancia magnética o gammagrafia
Gsea para determinar la planificacién quirdrgica o excluir la degeneracién sarcomatosa.'*

Las radiografias son el principal método de diagndstico, permiten visualizar caracteristicas cldsicas, como orien-
tacion, continuidad medular, y si el tumor es pediculado o sésil.'* Por otro lado, la ecografia se puede utilizar para
medir el espesor de la capa del cartilago hialino. Sin embargo, es un estudio que depende del operador y que tiene
un valor limitado en pacientes obesos y escasa relevancia para con los componentes 6seos de la lesién.” La to-
mograffa computarizada, sobre todo con reconstruccion multiplanar, es ttil para localizar la lesién y planificar su
reseccion,'” y permite constatar si las placas de crecimiento estdn cerradas.'” En tanto que la resonancia magnética
muestra la extension de la lesion, la posible afectacion de los tejidos blandos, y el grosor y la ubicacién de la capa
de cartilago. Una capa de cartilago gruesa que tiene una alta intensidad de sefial en la secuencia T2 puede sugerir
una transformacién maligna.>'>'*!>En la gammagrafia Gsea, los osteocondromas pueden aparecer como captacién
focal adyacente a la placa de crecimiento, especialmente en pacientes cuyo esqueleto ain no ha alcanzado la ma-
durez. Es posible que las lesiones estables en adultos no muestren captacion. La gammagrafia dsea es ttil para
detectar lesiones profundas asintométicas, sobre todo en el contexto de exostosis multiples hereditarias, pero no es
especifica para distinguir entre osteocondromas y condrosarcomas malignos.'*

El diagnéstico diferencial incluye tumores dseos primarios benignos y malignos, asi como un espectro de tras-
tornos dseos reactivos, como la exostosis de Turret, la extraia proliferacion osteocondromatosa parostal y la pe-
riostitis reactiva florida.'* Por otro lado, los espolones calcdneos son lesiones por traccion localizadas en el sitio de
insercion de la aponeurosis plantar y no son verdaderos osteocondromas.'*

Cuando las lesiones son asintomadticas, la conducta es expectante, con seguimiento clinico y radiografico. Sin
embargo, las lesiones sintomdticas o que crecen después de la madurez esquelética requieren la escision quirtrgica
completa con margen de reseccion libre de tumor, ya que cualquier remanente puede llevar a la recurrencia.'*!5%?

Solo existen unos pocos informes de osteocondroma de calcdneo con crecimiento después de la madurez esque-
lética.®?!

En 1992, Techner y DeCarlo comunicaron un caso de osteocondroma en un tubérculo peroneo unilateral con sin-
tomas en relacién con la tenosinovitis peronea en un corredor, lo que sugiere microtraumatismos y estrés repetitivo
a largo plazo como posibles factores etioldgicos.

Martin y cols. presentaron a dos pacientes con tenosinovitis estenosante de los tendones peroneos causada por
un osteocondroma del tubérculo peroneo de varios afios de evolucion. El cuadro de una mujer de 25 afios y otra de
48 afios mejoro tras la reseccion. El informe histoldgico reveld un osteocondroma benigno. El seguimiento clinico
y radiolégico, a los 10 y 2 afios, respectivamente, no mostré recurrencia.’
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Sella y Chrostowski publicaron dos casos de osteocondromas de calcdneo con crecimiento acelerado desde la
region plantar, que se curaron con exéresis mediante un abordaje plantar: uno en un nifio de 6 afios y el otro en una
mujer de 71 afios, en los que no hubo evidencia histolégica de lesion.?

Karakurum y cols. informaron un caso de osteocondroma solitario simétrico bilateral del tubérculo peroneo en
una mujer de 24 afios. El osteocondroma se descubrid cuando la lesion del lado izquierdo se torné sintomética, por
lo que fue resecada mediante un abordaje lateral. Si bien los patélogos confirmaron la lesidén, no estd claro si se
trata de un verdadero osteocondroma o simplemente de una hipertrofia de los tubérculos.’

Sénchez-Mariscal Diaz y cols. publicaron el caso de un paciente de 69 afios con tenosinovitis estenosante de ten-
dones peroneos causada por un osteocondroma del tubérculo peroneo de dos afios de evolucién. El informe histo-
16gico confirmé el diagnéstico de osteocondroma benigno. No se observé recurrencia a los tres afios de la cirugia.'”

Akmaz y cols. describieron un caso de osteocondroma plantar calcdneo, de aproximadamente 5 cm de didmetro,
en un hombre de 21 afios, con dolor progresivo (10 meses), especialmente con la carga excesiva de peso durante el
entrenamiento militar. El diagndstico se corroboré histolégicamente y los sintomas resolvieron a los dos meses de
la resecci6n por un abordaje lateral."

Nogier y cols. informaron sobre un osteocondroma en un hombre de 36 afios que, tras nueve afios de seguimien-
to, tuvo un crecimiento extenso (60 mm x 55 mm x 30 mm; espesor del cartilago de 12 mm) en la cara inferolateral
del calcdneo. El examen histoldgico confirmé el diagndstico presuntivo, pero sin evidencia de malignidad, y no
hubo recurrencia durante los cuatro anos de seguimiento después de la escisién quirdrgica.'?

Ugurlu y cols. publicaron el primer caso de tenosinovitis estenosante bilateral de tendones peroneos secundario a
un osteocondroma de los tubérculos peroneos y el os peroneo bilateral. La mujer de 23 afios se recuperd totalmente
tras la operacion. El diagndstico anatomopatolégico fue osteocondroma de calcdneo sin degeneracién maligna.'

Blitz y Lopez reportaron un osteocondroma de gran tamafio (80 mm x 42 mm x 21 mm) del tubérculo medial in-
ferior del calcdneo en una mujer de 40 afos con antecedentes de crecimiento doloroso de seis meses de evolucion.
La biopsia del tumor confirmé su naturaleza benigna, por lo que, dos meses después, se realizé la escision com-
pleta mediante una incisién medial. A los 3.5 afios de seguimiento, no se observaron recurrencias, pero la paciente
nunca recuperd su nivel de actividad inicial y no pudo reincorporarse a su actividad laboral.'

Koplay y cols. describieron el caso de un osteocondroma de un afio de evolucion, localizado en la region poste-
romedial del calcdneo, en una mujer de 25 afios. Hubo una mejoria transitoria después de la escision quirtirgica,
pero posteriormente se manifesté con dolor y crecimiento rdpido (18 mm x 12 mm; espesor del cartilago de 6 mm),
por lo que fue reoperada seis meses después. El estudio anatomopatolégico volvié a revelar un osteocondroma
benigno. No se detect6 recurrencia del tumor durante los nueve meses posteriores a la segunda escision.”

Jung y cols. dieron a conocer el caso de una deformidad de Haglund excepcionalmente grande (32 mm x 23 mm
x 21 mm) en una mujer de 22 afios, que se habia desarrollado durante la dltima década. Se procedi6 a la reseccion
quirtdrgica de la prominencia y la bursa retrocalcdnea, asi como a la reinsercién del Aquiles mediante arpones de
3,5 mm. El andlisis histopatolégico confirmo el diagndstico de osteocondroma de calcdneo, esta es la primera vez
que se comunica esta situacién. No hubo recurrencia a los 18 meses de la operacién.'

Kumar y cols. presentaron un caso de bursitis retrocalcdnea sintomdtica en un agricultor de 58 afios, debido al
crecimiento tardio de un osteocondroma posteromedial de calcdneo. Se extirparon el tumor (31 mm x 17 mm;
espesor del cartilago de 4 mm) y la bursa mediante un abordaje posterolateral. Con seis meses de seguimiento, no
hubo evidencia de malignidad en el examen histopatolégico y no se produjo ninguna recurrencia, pero persistia la
limitacién del movimiento en la articulacién del tobillo."”

Koh y cols. publicaron el caso de un paciente de 41 afios, obeso, con dolor en el talén izquierdo de larga
evolucién. Fue tratado por fascitis plantar y contractura gemelar, pero las terapias conservadoras, asi como la
intervencidn quirdrgica, fracasaron. La resonancia magnética revel6 un osteocondroma (11 mm x 9 mm) plantar,
posterolateral que fue extirpado en bloque, y confirmado por histologia. No se detect6 recurrencia en los nueve
meses posteriores a la reseccién.'®

Raviraj y cols. informaron el caso de un sindrome de Haglund bilateral secundario a un osteocondroma de cal-
céneo, situacioén nunca reportada en la bibliografia inglesa. Tras la reseccion del tumor y la bursa retrocalcénea, el
estudio histopatolégico no revel6 malignidad. El cuadro no habia recurrido a los dos afios de seguimiento. "

Bilekli present6 el primer caso de desgarro de ambos tendones peroneos, junto con edema de la médula 6sea del
calcédneo, secundario a un osteocondroma del tubérculo peroneo. El paciente de 50 afios fue operado (reseccion y
tubulizacién) en decubito lateral. El estudio anatomopatolégico informé osteocondroma benigno. No se detectaron
recurrencias al afio de seguimiento.”
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Avramidis y cols. reportaron un osteocondroma (45 mm x 30 mm x 25 mm) en la apdfisis lateral de la tubero-
sidad del calcdneo, de siete afios de evolucion, en un paciente de 27 afios. Después de la extirpacién quirdrgica
del tumor, el estudio histolégico no constaté malignidad, y no se produjeron recurrencias durante los tres afios de
seguimiento.’!

Nuestro informe es otro caso de crecimiento extenso de un osteocondroma de calcdneo después del cierre de
la placa epifisaria que, tras la escision, fue confirmado como benigno en el examen histopatoldgico. El paciente
recuperd rdpidamente su nivel anterior de actividad poco después de la cirugia, y no se observo recurrencia de la
lesion durante un afio de seguimiento.

En esta presentacion, se comunica uno de los osteocondromas solitarios de calcdneo mds grandes (70 mm x 50
mm x 30 mm) citados en la bibliografia, junto con los de Blitz y Lopez,'* y Nogier y cols."”

En la Tabla, se resumen los 18 informes hasta la fecha, inclusive el nuestro. No se hallaron diferencias de dis-
tribucion por sexo (9 hombres vs. 9 mujeres), la media de la edad fue de 38.7 afios (rango 21-71), y el lado mads
afectado fue el derecho (12 de 18 casos), aunque en tres oportunidades, se present6 de forma bilateral. La localiza-
cién mds frecuente fue en el tubérculo peroneo (7 de 18 casos), seguida de la regién inferior de calcdneo (2 de 18
casos), inferolateral (2 de 18 casos), el dorso de la protuberancia (2 de 18 casos), posteromedial (2 de 18 casos),
el tubérculo medial inferior (1 de 18 casos) y la ap6fisis lateral de la tuberosidad de calcdneo (1 de 18 casos). Se
manifesté como una masa dolorosa en la region del talén (8 de 18 casos), tendinitis del peroneo lateral largo (5 de
18 casos), deformidad de Haglund (2 de 18 casos), desgarro de ambos tendones peroneos (1 de 18 casos) y fascitis
plantar con contractura gemelar (1 de 18 casos). El tratamiento siempre fue la escision, en ocasiones, acompafiada
de tenosinovectomia (4 de 18 casos), bursectomia (3 de 18 casos), reinsercion del Aquiles (1 de 18 casos) y tubu-
lizacién (1 de 18 casos). El abordaje mds empleado fue el lateral (6 de 18 casos), seguido del posterolateral (3 de
18 casos), curvilinea, posterior al maléolo lateral (1 de 18 casos), plantar (1 de 18 casos), medial (1 de 18 casos) y
paraquiliano medial (1 de 18 casos). Solo ocho informes indicaron el tamafio de la lesidn, y la mds grande media
80 mm x 42 mm x 21 mm,'" en el presente informe (70 mm x 50 mm x 30 mm), 60 mm x 55 mm x 30 mm,'*45
mm X 30 mm x 25 mm,?' 32 mm x 23 mm x 21 mm,'*31 mm x 17 mm,"” 18 mm x 12 mm,"” 11 mm x 9 mm.'® De
estos, solo cuatro especificaron el espesor del cartilago en 12 mm,'?dos 18 mm,'*6 mm," 4 mm.'” No hubo recidi-
vas de la lesion y solo un paciente tuvo complicaciones posoperatorias que requirieron el drenaje quirtdrgico de un
gran hematoma, a los cuatro dias de la cirugia y a los 40 dfas de la segunda. Se aisl6 Escherichia coli, y se indic6
amoxicilina con écido clavuldnico durante 20 dias.'” El seguimiento promedio fue de 2.4 afios (rango 6 meses-10
afios), no se observaron recurrencias clinica ni radiolégica, aunque una paciente quedé con incapacidad laboral
permanente.'

La localizacién en el tubérculo peroneo es la mds frecuente y esto puede llamar la atencidn, pero seria dificil
generar futuras lineas de investigacion por lo infrecuente de la lesion.

CONCLUSIONES

Los osteocondromas de calcdneo son extremadamente infrecuentes, y la mayoria son asintomdticos. Deben
tratarse de forma conservadora, a menos que causen sintomas, como dolor, tengan un crecimiento rapido o nuevo,
aumenten de tamafo después de la madurez esquelética o muestren signos de transformacién maligna. En estos
casos, es necesaria una investigacion con estudios por imdgenes y una reseccion completa con margen 6seo sano,
porque los restos de la capa de cartilago, después de una escision incompleta, pueden llevar a la recidiva del tumor.

Sin embargo, los osteocondromas benignos pueden crecer y volverse sintomdticos en pacientes esqueléticamen-
te maduros sin transformacién maligna. Presentamos un caso de osteocondroma solitario gigante de calcdneo en un
paciente con madurez esquelética. Se trata de uno de los pocos osteocondromas y de mayor tamafio comunicados
en la bibliografia internacional.
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