Regresion espontanea de un
osteocondroma solitario en la rodilla

Presentacién de un caso
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Caso clinico

Una paciente de 13 afios de edad consulta al Servicio
de Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucién por
molestias y un tumor palpable en la regidén anterointer-
na de la rodilla derecha, sin antecedentes traumaticos de
importancia. En el examen fisico, se observé una tumora-
cién dura y fija en la region metafisaria anterointerna del
fémur distal derecho, la cual produce sintomatologia por
friccién con el vasto interno durante la flexo-extension de
la rodilla. En los estudios por imédgenes (radiografias y
tomografia computarizada), se detecté una exostosis sésil
aislada, que presentaba continuidad de la medular y de la
cortical con el hueso normal, imigenes compatibles con
un osteocondroma del fémur distal (Figura 1).

No se evidenciaron signos clinicos ni radiograficos de
sindrome hereditario de exostosis miiltiple. Después de dis-
cutir las distintas opciones de tratamiento con la paciente
y su familia, se decidi6 realizar controles del tumor en
forma periddica. La paciente fue controlada clinicamente
y con radiograffas cada cuatro meses durante el primer
afio, sin que se observaran cambios en las imdgenes (Fi-
gura 2). Luego de sucesivos controles anuales, en un exa-
men alejado a los cuatro afios del diagndstico inicial, la
sintomatologia clinica habia desaparecido por completo
y la exostosis habia remitido en forma espontinea, con
desaparicion radiogréfica (Figura 3).
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Discusion

El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mds fre-
cuente, estd formado por una exostosis de hueso trabecu-
lar recubierta de cartilago que afecta la regién metafisaria
de los huesos largos, principalmente el fémur distal, la ti-
bia proximal y el himero proximal. Representa el 35% de
los tumores 6seos benignos y el 8% de los tumores Gseos,
aunque como, en muchos casos, es asintomatico, la inci-
dencia probablemente sea mds alta que la reportada.'® Es
mds frecuente en el sexo masculino (1,5:1) y en la prime-
ra y segunda décadas de la vida. La presentacion clinica
caracteristica de este tumor es una masa palpable, dura
y sin movilidad. Si bien puede ser diagnosticado por un
estudio radiogréfico incidental o por la palpacién de una
masa indolora, algunos pacientes sufren sintomas, sobre
todo dolor debido a la presencia de bursitis, inflamacién
tendinosa o muscular por friccién, o a una compresion
vascular o nerviosa. En las imédgenes de la tomografia
computarizada o la resonancia magnética, el hallazgo ca-
racteristico es la continuidad de la cortical y de la medular
del hueso normal con la exostosis.* Aunque la transforma-
cién de un osteocondroma solitario en un tumor maligno,
como el condrosarcoma, es muy poco frecuente (inferior
al 1%), esta incidencia aumenta considerablemente en la
osteocondromatosis miltiple.>>” Aun cuando el condro-
sarcoma secundario a un osteocondroma aislado es poco




A Figura 1. Paciente de 13 afios de edad con un osteocondroma sésil en regién anterointerna del fémur distal derecho.
Imagen radiolégica en el momento del diagnéstico. A. Radiografia de rodilla de frente. B. Radiografia de rodilla de perfil.

A Figura 2. A. Radiografia de rodilla de frente donde se observa el osteocondroma al afio del diagndstico. B. Radiografia de
rodilla de perfil al afio.
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A Figura 3. A. Radiografia de rodilla de frente en las que se observa la desaparicién de la exostosis a los cuatro afios de

seguimiento. B. Radiografia de perfil.

frecuente, se recomienda el control periédico del paciente
para detectar posibles cambios en las imédgenes, clinicos
o de crecimiento, en especial, después del cierre de los
cartilagos de crecimiento.

El tratamiento quirtrgico de este tumor estd indicado
en pacientes con sintomas clinicos, que comenzaron a ser
dolorosos una vez que finaliz6 el periodo de crecimiento
fisario, si el tumor ha aumentado de tamafio o cuando el
aspecto radioldgico hace sospechar una transformacion
maligna.'*>7 Sin embargo, la reseccion quirtrgica no esta
exenta de posibles complicaciones. En una serie de 285
resecciones quirdrgicas de osteocondromas en distintas
localizaciones, se comunic6 un 12,5% de complicaciones
que incluyen neuropraxia del nervio cidtico, laceraciones
arteriales, sindrome compartimental y fractura.?

Se han publicado algunos casos de regresién esponta-
nea de este tumor, pero su evolucién natural no estd bien
documentada. El primer caso de resolucién espontdnea de
un osteocondroma fue descrito por Hunter, en 1835, y si
bien existen diversas teorias, ninguna ha podido estable-
cer el mecanismo fisiopatoldgico de dicha regresién.>*-”
La teoria de Pailing supone que este hecho se debe a la
reabsorcion dsea activa y a la remodelaciéon metafisaria
producida al finalizar el crecimiento natural durante la
adolescencia, con la incorporacién progresiva en la cor-
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tical 6sea del hueso afectado.'® Otros autores atribuyen la
regresion del osteocondroma a la finalizacién del creci-
miento de la exostosis y a su incorporacién por aposicién
6sea del hueso cortical adyacente."

Desde 1960 hasta la actualidad, se describieron 24 ca-
sos de regresion espontdnea de un osteocondroma, 6 eran
del tipo pediculados y el resto, sésiles. Las localizacio-
nes mas habituales fueron el hiimero proximal y el fémur
distal; la edad promedio al momento del diagnéstico fue
de 8 afios (rango de 5 a 15 afios) y la desaparicion de la
exostosis se produjo, en promedio, a los 3 afios del diag-
ndstico inicial.'® Estas publicaciones coinciden con la de
nuestra paciente, quien tenfa 13 afios en el momento del
diagndstico y se observo la desaparicion del tumor cuatro
afios después (Tabla).

Se ha comunicado la regresion espontinea de este tu-
mor en pocos casos Y, por lo general, ocurri6 en pacientes
esqueléticamente inmaduros y a los tres afios promedio
del diagndstico.

Aunque el tratamiento quirdrgico sigue siendo el re-
comendado para los osteocondromas sintomdticos, el
tratamiento conservador y la observacion periddica son
opciones vélidas en algunos casos de osteocondromas
asintomadticos, en especial, en aquellos pacientes esquelé-
ticamente inmaduros.




Tabla. Casos publicados

Autores Localizacion Tipo de Edad al Tiempo de
osteocondroma diagnéstico resolucion
(afios) (afios)
Sellink 1960 Tibia proximal Sésil 8.5 3.5
Callan 1975 Huimero proximal Sésil 5 1
Merle 1980 Hiimero proximal Sésil 6 6
Paling 1983 Tibia proximal Pediculado 9 1
Copeland 1985 Fémur distal Sésil; pediculado 11.10 2.5;2
Montgomery y Lamont 1989 Himero proximal Sésil 10 5
Castriota-Scanderberg 1995 Hiimero proximal Sésil 5 2
Claikens 1998 Cibito distal Sésil 7 0.5
Revilla 1999 Himero proximal Sésil 9 5
Yamamoto 2001 Falange mano proximal Sésil 3 6
Yanagawa 2001 Radio Sésil 7 1.5
Reston 2004 Fémur distal Pediculado 15 4
Arkader 2006 Fémur distal Pediculado 12 6
Autores 2015 Fémur distal Sésil 13 4
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