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RESUMEN 

Objetivo. Describir un nuevo caso de osteocondroma dorsal solitario con compresión 
medular. 
Descripción. Una mujer de 19 años, consultó por compromiso progresivo de la marcha 
y parestesias en miembros inferiores. Al examen neurológico presentó una paraparesia 
moderada, con un síndrome piramidal y un nivel sensitivo en T5. En las imágenes por 
resonancia magnética (IRM) se observó una lesión extradural, de bordes netos, con 
compromiso de la porción derecha del canal, a nivel de T4, con mínima captación de 
contraste. 
Intervención. Se realizó una laminectomía de T4 con resección total de una lesión 
extradural, de consistencia osteocartilaginosa, con un plano de disección bien definido. 
Presentó una buena evolución postoperatoria, revirtiendo el cuadro, sin signos de 
recurrencia luego de un año de seguimiento. 
Conclusión. En el caso descrito las IRM fueron útiles para ubicar el nivel de la lesión y 
definir la táctica quirúrgica. Una resección quirúrgica exitosafue posible, obteniendo un 
excelente resultado clínico con poca posibilidad de recurrencia. 
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INTRODUCCIÓN 

El osteocondroma es un tumor osteocartilagi-
noso benigno. Aunque es el tumor óseo más 
frecuente, el compromiso espinal es raro. Menos 
del 3% de los osteocondromas comprometen la 
columna vertebral y es excepcional la sintomato-
logia neurológica. 

Se han reportado menos de 50 casos en la 
literatura mundial', en el 56% el compromiso fue 
cervical, en el 38% fue torácico (28% T8 y 17% T4) 
y 6% lumbar2. 

El objetivo de esta comunicación es describir y 
analizar un nuevo caso de osteocondroma dorsal-
solitario con compresión medular. 
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DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Una mujer de 19 años, sin antecedentes perso-
nales ni familiares patológicos significativos, co-
menzó con compromiso progresivo de la marcha 
y parestesias en miembros inferiores, de cuatro 
meses de evolución antes de la internación. 

Al examen neurológico presentaba una para-
paresia moderada, a predominio derecho, con un 
síndrome piramidal y un nivel sensitivo en T5. 

En las imágenes por resonancia magnética 
(IRM) se evidenció una lesión redondeada, extra-
medular, que comprometía la porción derecha del 
canal, en relación con la lámina del cuarto cuerpo 
dorsal, desplazando el saco dural en forma ante-
roizquierda (Fig. 1). La misma era heterogénea, 
espontáneamente isointensa en Ti y T2, con 
mínimo refuerzo a la inyección de contraste endo-
venoso, rodeada de una fina capa hiperintensa 
(Figs. 2 y 3). 
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Fig. 1. IRM axial ponderada en Ti con gadolinio que 
muestra una imagen redondeada con hiperintensidad 
periférica y central - imagen de blanco (flecha) en 
relación con la hemilámina derecha, desplazando el 
saco dural a izquierda y anterior. Mínimo refuerzo. 
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Fig, 2. IRM sagital ponderada en Ti sin (A) y con (B) 
gadolinio que muestra una imagen intraespinal redon-
deada con una hiperintensidad espontánea a nivel peri-
férico y central. Mínimo refuerzo a la inyección del 
contraste. 

Fig. 3. IRM axial (A) y sagital (B) ponderada en 72 que 
muestra una imagen redondeada intraespinal hiperin-
tensa en su centro y periferia. 

Se realizó una laminectomía de T4 con resec-
ción total de una masa ósea, con cubierta cartila-
ginosa, originada a nivel de la lámina (Fig, 4). 

Presentó una buena evolución postoperatoria, 
revirtiendo el cuadro, y sin signos de recurrencia 
luego de un año de seguimiento. 

Fig. 4. IRM sagital ponderada en T2 que muestra el 
control postoperatorio. 

DISCUSIÓN 

Los osteocondromas son tumores óseos be-
nignos frecuentes. Se originan a partir del perios-
tio y crecen progresivamente por osificación en-
docondral de la capa de cartílago aberrante. Se 
presentan como excrecencias óseas sésiles o 
pediculadas, con una corteza y periostio en con-
tinuidad con el hueso del que se originan. Ocu-
rren con dos patrones diferentes, como lesión 
solitaria o esporádica, sin componente genético, 
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o como lesiones múltiples -exostosis hereditaria 
múltiple. El compromiso espinal es raro, y más 
aún en la forma solitaria, representando del 1 al 
4% de las lesiones. Mientras que en la forma 
hereditaria es más frecuente con un 7% de com-
promiso espinal. Es excepcional la sintomatolo-
gía neurológica3. 

Más del 50% de los osteocondromas ocurren en 
pacientes menores de 20 años. Usualmente el 
crecimiento de los mismos se relaciona con el 
desarrollo óseo, comenzando en la niñez tempra-
na, hasta la pubertad. Rara vez son sintomáticos 
antes de la adolescencia, siendo más frecuente 
entre la segunda y tercera décadas. No hay dife-
rencia entre sexos en la forma solitaria, mientras 
que en las formas múltiples hay una clara prepon-
derancia masculina3. Este caso coincidiría con los 
datos expuestos. 

A nivel espinal, lo más común es el origen a 
partir de los pedículos, láminas o apófisis espino-
sa, pero hay reportes de lesiones originadas a 
partir de los cuerpos vertebrales2. 

La malignización es rara, reportándose del 1 al 
5% en las lesiones solitarias y un 10 al 20% en las 
hereditarias4, generalmente con degeneración 
sarcomatosa5. Un rápido incremento en el tamaño 
de la lesión, la recurrencia luego de una exéresis, 
el crecimiento luego de la maduración esqueléti-
ca, o una capa cartilaginosa mayor de 3 cm4  deben 
hacemos sospechar este fenómeno. 

Otro desorden familiar importante de diagnos-
ticar es el Síndrome de Gardner3, cuadro caracte- 
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tomas múltiples, y osteomas u osteocondromas. 
Los adenomas colónicos tienen alta probabilidad 
de malignización. 

Las IRM son de gran utilidad mostrando carac-
terísticamente una lesión intraespinal, con una 
capa periférica hiperintensa de grosor variable, 
correspondiente al cartílago en osificación. Pre-
senta un centro isohiperintenso con el hueso 
vertebral, dándole el aspecto de "blanco", con 
escaso o nulo refuerzo a la inyección de gadolinio2. 
La tomografía axial computada (TAC) permite 
mejor visualización de la estructura ósea del 
tumor, mostrando la relación con la vértebra y el 
grado de compromiso. Es según algunos autores 
el estudio de elección3. En este caso no se realizó 
la TAC por considerar que las IRM fueron suficien-
tes para definir la táctica quirúrgica. 

La exéresis quirúrgica completa mediante una 
laminectomía es el tratamiento de elección para 
los osteocondromas espinales. Son tumores ra-
diorresistentes. Se reporta una tendencia a la no 
recurrencia, con buen pronóstico neurológico, 
aún cuando la exéresis no sea completa3'6'7. 

CONCLUSIÓN 

En el caso descrito las IRM fueron útiles para 
ubicar el nivel de la lesión y definir la táctica 
quirúrgica. La resección quirúrgica fue posible, 
obteniéndose un excelente resultado clínico-qui-
rúrgico sin recurrencia al ario de seguimiento. 
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ABSTRACT 

Objective: To describe a new case of solitary dorsal 
osteochondroma with spinal cord compression. 
Description: A 19-year-oldfemale was admitted with a 
progressive paraparesis and lower extremities pares- 

thesias. The neurological examination showed a mode-
rate spa_stic paraparesis and a sensitive levet at T5. The 
MRI showed an extradural mass that compromissed the 
right portion of the spinal canal with spinal cord compres- 
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sion at T4 level, and minimal contrast enhancement. 
Intervention: A T4 laminectomy with total resection of 
the lesion was performed. The outcome was good, with 
neurological improvement and without signs of recurren-
ce after one year offollow up. 
Conclusion: In the case described the MRI was useful 

to localize the lesion and to define the surgical approach 
. A successful surgical resection was possible, with an 
excellent outcome and no recurrence after one year of 
follow-up. 
Key Words: osteochond roma, spinal cord compression, 
spinal tumor. 

COMENTARIO 

Cabe destacar que la patología (osteocondroma 
o condroma) en cuestión, tal como lo anuncian los 
autores, es de baja incidencia y se trata de una 
variable no sujeta a la herencia de la "osteocon-
dromatosis múltiple". 

Es una lesión tumoral ósea benigna frecuente 
en patología ortopédica (entre 30 y 40% de los 
tumores óseos), ya que es frecuente en sitio de 
crecimiento de huesos largos, por lo cual también 
está asociada a pacientes jóvenes. 

En raquis, su mayor incidencia se observa a 
nivel de la columna cervical, siendo pasible de 
desarrollarse a nivel de la articulación de las masas 
laterales del atlas con el cóndilo del occipital. 

Ante la presencia de una compresión medular, 
extramedular, deben evaluarse todos los diagnós-
ticos diferenciales de las patologías compresivas 
extramedulares, extrusiones discales, neurino-
mas, meningiomas, quistes aracnoidales (Tarlov), 
abscesos y parasitosis. 

Las imágenes son de valor, pero no concluyen-
tes, teniendo en cuenta que se trata de una 
excreción ósea cubierta por cartílago, la informa-
ción suministrada por la tomografía computada 
es de valor, conjuntamente con la resonancia 
magnética, la cual nos informa el grado de com-
presión. Debe evaluarse la posibilidad de esta 
patología toda vez que se presente un tumor 
extramedular que tiene su asiento a nivel del arco 
superior. 

En relación a la terapéutica, debe ser quirúrgi-
ca, limitándose en lo posible a la hemilaminecto-
mía o laminectomía segmentaria a fin de evitar la 
desestabilización de la columna. 

Considero que el aporte es útil debido a lo poco 
frecuente de la patología presentada. 
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