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RESUMEN 

Se presenta un caso de encondroma vertebral localizado en la región lumbar 

con sintomatología inicial de afectación radicular de miembros inferiores que 

más tarde desarrolló paraparesia flácida con trastorno del esfínter rectal. Se 

confirmó mediante biopsia la naturaleza tumoral de la lesión, con el diagnóstico 

de encondroma. Se abordó quirúrgicamente realizándose laminectomía de L2 

hasta L4 con toma muestra para biopsia. Al mes de operada la paciente 

recuperó la fuerza muscular de los miembros inferiores casi en su totalidad lo 

que le valió para deambular sin dificultad y se corrigió además el trastorno del 

esfínter rectal.  
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ABSTRACT 

A case of vertebral enchondroma of the lumbar spine, presenting radicular 

affection in inferior limbs in the onset, and later emceed flaccid paraparesis whit 

disorders of the rectal sphincter muscle. The diagnosis of enchondroma was 

confirmed by biopsy. In the surgery it realized laminectomy of L2 even L4. To 

the month of operates the patient recovered the force muscular of the inferior 

limbs almost completely and improvement of the disorders of the rectal 

sphincter muscle. 
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INTRODUCCIÓN 

El condroma es una de las cuatro variedades de tumores cartilaginosos de 

naturaleza benigna descritos por Lichtenstein:1 osteocondroma, condroma, 

condroblastoma benigno y fribroma condromixoide. La variedad condroma, 

compuesta por cartílago hialino maduro, presenta dos modalidades según su 

asiento, la yuxtacortical, también denominada perióstica y la central o 

encondroma. La diferencia entre ambas radica exclusivamente en el lugar de 

origen, siendo por lo demás similares en sus manifestaciones clínicas, 

radiológicas y evolutivas, aunque existen datos que apuntan hacia una mayor 

agresividad de la variedad perióstica.2-4  

Pueden presentarse de forma aislada, como proceso múltiple de distintas 

localizaciones (enfermedad de Ollier), o bien formando parte del síndrome de 

Maffucci que asocia condromatosis y angiomas de partes blandas. Las 

localizaciones más frecuentes son en el esqueleto axial (manos, pies, fémur, 

tibia y húmero). El encondroma raquídeo es una entidad clínica rara que 

generalmente conlleva importantes dificultades diagnósticas, por su forma de 

presentación clínica y por su aspecto radiológico. En su presentación solitaria y 

con asiento raquídeo representan solo el 3 % de todos los tumores 

cartilaginosos del raquis.2, 5   

Su origen está vinculado a un disturbio genético que provocaría hiperplasia del 

cartílago primitivo durante la evolución embrionaria o metaplasia del tejido 

conectivo de sostén, o bien por metaplasia de restos de notocorda; por lo que 

el 50 % de los pacientes tiene menos de 20 años.2,6 Los casos que se 

presentan como proceso múltiple se nombran osteocondromatosis múltiple 

hereditaria y se caracteriza por el crecimiento de múltiples tumores benignos, 

en forma de exostosis que se desarrollan a predominio de las metáfisis de los 

huesos largos con una prevalencia de 1/50 000 individuos.7Debido a su escasa 

frecuencia y dificultades diagnósticas, aportamos por su interés un caso de 

encondroma vertebral lumbar, cuyo manejo clínico-radiológico nos planteó 



importantes dificultades con el diagnóstico diferencial de los procesos más 

frecuentes a dicho nivel, específicamente en este caso que presentamos dado 

el antecedente de cáncer de colon, operada con tres años de evolución ya que 

uno de los primeros diagnósticos a plantearse es metástasis ósea.    

DESARROLLO 

CASO CLÍNICO 

Sintomatología y exploraciones. Paciente femenina de 68 años de edad, 

diestra, con antecedentes patológicos personales de cáncer de colón, operada 

en 2017; con seguimiento por Oncología. Ingresa por primera vez al servicio de 

Neurocirugía, el 19 de marzo de 2019. Presentaba desde hace un año y dos 

meses dolor en región lumbar de tipo radicular, compresivo, con compromiso 

de la cuarta raíz lumbar, bilateral más marcado en miembro inferior derecho. 

Intenso, llegando en ocasiones a 9/10 puntos por escala analógica del dolor, 

que cedía poco 5-6/10 puntos al reposo (acostada en posición fetal) y con la 

administración de antiinflamatorios no esteroideos. La deambulación estaba 

limitada por dolor y pérdida de la fuerza muscular de ambos miembros 

inferiores más acentuado en miembro inferior derecho. Refiriendo además la 

paciente que en el último mes antes de la fecha de ingreso se defecó en una 

ocasión sin darse cuenta. Al examen físico las maniobras de estiramiento 

radicular fueron positivas. Se constató: paraparesia flácida a predominio del 

miembro inferior derecho -3 puntos (movimiento, pero no contra gravedad) y -2 

puntos en el miembro inferior izquierdo (movimiento contra gravedad, pero no 

contra resistencia) según la escala de las clínicas Mayo. Hipotonía del esfínter 

anal, hiporreflexia rotuliana e hipoestesia bilateral.   

Se realizaron estudios de la columna lumbosacra, por imagen de Tomografía 

Axial Computarizada (TAC) se constató la presencia de lesión ósea hiperdensa 

que ocupa el cuerpo de la tercera vértebra lumbar en su totalidad, que se 

extiende hacia el pedículo, proceso transverso y la lámina del lado derecho 

(Figura 1). Por Resonancia Magnética (IRM) se evidenció la presencia de una 

lesión hipointensa en imágenes preponderadas en T2 que afectaba la tercera 



vértebra lumbar en su totalidad provocando parada del contraste mielográfico a 

ese nivel (Figura 2). 

 

Figura 1. Lesión ósea hiperdensa que ocupa el cuerpo de la tercera vértebra 

lumbar en su totalidad, que se extiende hacia el pedículo, proceso transverso y 

la lámina del lado derecho en imágenes de tomografía.  

 

 



Figura 2. Lesión hipointensa en imágenes preponderadas en T2 que afectaba 

la tercera vértebra lumbar en su totalidad provocando interrupción del flujo de 

líquido a ese nivel. 

Tratamiento quirúrgico: el caso fue operado el 20 de marzo de 2020, bajo 

anestesia general y con el paciente en decúbito prono y piernas flexionadas en 

90 grados, se practicó cirugía con abordaje posterior al raquis lumbar en la 

proyección de la segunda hasta la cuarta vértebras lumbares (L2 a L4); con 

realización de laminectomía de los espacios de L2 a L4 con toma de muestra 

estudio histopatológico de la lesión. Luego de la cirugía la paciente 

experimentó mejoría del defecto motor en miembro inferior derecho a -2 

(movimiento contra gravedad, pero no contra resistencia) puntos por escala de 

las clínicas Mayo. La paciente fue dada de alta sin complicaciones 

posquirúrgicas el 30 de marzo de 2020. Al mes de la cirugía la paciente 

deambulaba por sus propios medidos sin dificultad. Al examen físico: ligera 

paraparesia de -1 punto (movimiento contra resistencia, pero menor que la 

esperada para la edad) por escala de las clínicas Mayo. No trastornos 

sensitivos, no trastornos esfinterianos.  

Resultado de la biopsia (24 de marzo de 2020): confirmó presencia de 

fragmentos de cartílago hialino de naturaleza benigna compatible con una 

lesión encondromatosa (Figura 3). 

 

Figura 3. Presencia de fragmentos de cartílago hialino de naturaleza benigna 

compatible con una lesión encondromatosa. 



 

DISCUSIÓN 

Los osteocondromas son los tumores benignos más frecuente del hueso. 

Pueden aparecer como lesión solitaria o como una osteocondromatosis 

múltiples hereditaria. La incidencia de ostecondromas solitarios es del 1 al 4 % 

y afecta al esqueleto axial. 8 De los pocos casos reportados en la literatura 

mundial el 56 % posee compromiso cervical, el 38 % torácico y el 6 % lumbar.9 

Las lesiones espinales son más comunes en los pacientes con 

osteocondromatosis múltiples y el 50 % aparece en la región cervical con 

predilección por el arco posterior de C210-11. Las localizaciones lumbares son 

raras porque el hueso a este nivel posee mayor resistencia a los microtraumas 

y la flexibilidad de esta región está limitada en la relación con el segmento 

cervical.9  

Los osteocondromas se producen como resultado de un defecto en el proceso 

de la placa del cartílago de crecimiento que provoca el desarrollo constante del 

fragmento cartilaginoso subperióstico que conlleva a una excrecencia ósea. 

Afecta con mayor frecuencia a los hombres y las lesiones exofíticas se vuelven 

sintomáticas entre la segunda y la tercera década de la vida.9-11  

Los síntomas dependen de su ubicación, pero estas lesiones afectan el arco 

posterior de la vértebra, y se desarrollan dentro del canal espinal. El dolor es 

irradiado en las piernas debido a la compresión de la raíz nerviosa, pueden 

asociarse, además, a pie péndulo, síndrome de la cola de caballo, claudicación 

neurogénica o curvatura espinal atípica.9-11  

En la paciente, el desarrollo de la lesión a partir de la capa cartilaginosa 

subperióstica provocó la disminución de los diámetros del canal con 

compromiso de la cuarta raíz lumbar, que asociado al antecedente de cáncer 

de colon operada hace tres años, la interpretación inicial fue de posible 

metástasis ósea de la tercera vértebra lumbar. Para Hadhri K et al9. los 

síntomas de presentación más común de un paciente con osteocondroma 

lumbar fue una masa palpable (35 %) o una deformidad espinal.9  



En algunos casos, las radiografías simples son insuficientes para diagnosticar 

los osteocondromas espinales por lo que es esencial evaluar estas lesiones 

con tomografía axial computarizada combinada con IRM para medir espesor de 

la capa del cartílago y demostrar compresión de la raíz nerviosa en los casos 

con sintomatología neurológica. La transformación maligna ocurre rara vez en 

los osteocondromas solitarios y se estima un aproximado de un 1 %. Se debe 

sospechar recurrencia local si el grosor de la capa cartilaginosa supera 1 cm.10-

11  
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