
INTRODUCCION

El osteocondroma es el tumor óseo benigno más fre-
cuente formado por una exostosis de hueso trabe-
cular recubierta de cartílago, que se desarrolla en
la superficie externa del hueso adyacente a la fi-
sis. Afecta la región metafisaria de los huesos lar-
gos principalmente el fémur distal, la tibia proxi-
mal y el húmero proximal, siendo en la mayoría
de los casos de localización extraarticular (1).

Generalmente es asintomático y descubierto por un
estudio radiográfico incidental o por la palpación de
una masa indolora. En aquellos casos que presentan
síntomas, especialmente dolor debido a la presencia
de bursitis, inflamación tendinosa, o a una compre-
sión vasculonerviosa, la resección quirúrgica es el
tratamiento indicado (2,3,4,5). Sin embargo, distin-
tos autores han reportado una incidencia de compli-
caciones de la resección a cielo abierto del 11 al
13%, incluyendo lesiones neurovasculares, síndro-
me compartimental y fracturas (2,3).
La resección artroscópica de osteocondroma en la
rodilla fue reportada en escasas series aisladas,
disminuyendo la morbilidad postoperatoria y per-
mitiendo una potencial recuperación funcional
más rápida y una mejor cosmesis (6,7,8,9).
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RESUMEN: Se analizaron retrospectivamente trece pacientes con diagnóstico de osteocondroma de
fémur distal tratados mediante la resección artroscópica del mismo. El seguimiento promedio fue de 26
meses y la edad de los pacientes fue de 23 años promedio, incluyendo diez del sexo masculino y tres del
femenino. Los estudios preoperatorios incluyeron radiografías y Tomografía Axial Computada en todos
los casos. Se evaluó en forma retrospectiva la forma de presentación clínica del tumor, las características
radiográficas pre y postoperatorias y la recurrencia luego del tratamiento artroscópico. En todos los casos
el diagnóstico fue confirmado histológicamente y no se encontraron recurrencias del tumor en el postop-
eratorio alejado. Se realizó una evaluación subjetiva de la rodilla mediante la escala del Lysholm y del
IKDC en el último control. Según la escala de Lysholm se observó una mejoría de 70 puntos promedio en
el preoperatorio a 95 puntos en postoperatorio, y según la escala del IKDC todos los  pacientes tuvieron
una  rodilla normal o cercana a lo normal.
Los resultados de este trabajo demuestran que la resección artroscópica de  un osteocondroma en la rodilla
puede realizarse en casos seleccionados, con la posibilidad de disminuir la morbilidad postoperatoria y con
una mejor recuperación funcional.

ABSTRACT: We retrospectively reviewed thirteen patients with osteochondroma at the distal femur in
which an arthroscopic resection were performed. There were three women and ten men with a mean age
of 23 years. Preoperatively computed tomography was performed in all patients and showed the continuity
of the cancellous bone of the lesion and the femur which was compatible with an osteochondroma. They
were followed for a mean of 26 months and functionally evaluated according to the Lysholm scoring
system and by the International Knee Documentation Committee score. 
Histologic examination confirmed the diagnostic of osteochondroma in all patients. At the last follow up
no patients had local recurrence. The average Lysholm score improved from a mean of 70 preoperatively
to 95 postoperatively, and according to the International Knee Documentation Committee score the
thirteen knees showed a normal result. This study suggest that arthroscopic resection of symptomatic distal
femur osteochondroma may be potentially less painful, cosmetically more accepted, with minimum
morbidity and a prompt functional recovery.
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El objetivo de este trabajo fue evaluar retrospectiva-
mente 13 casos de osteocondromas localizados en el
fémur distal, tratados mediante la resección artros-
cópica del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Durante el período entre julio del 2000 y julio del
2006, en el servicio de Ortopedia y Traumatología del
Hospital Italiano de Buenos Aires se realizó la resec-
ción de un osteocondroma solitario en la rodilla en
cuarenta y siete pacientes. En treinta y seis casos la
localización fue el fémur distal, de los cuales en trece
de estos pacientes la resección fue realizada de mane-
ra artroscópica. Diez casos fueron del sexo masculi-
no y tres del sexo femenino, con una edad promedio
de 23 años (rango entre 11 y 48 años). El seguimien-
to mínimo fue de 12 meses, con un promedio de 26
meses (rango, 12-60  meses). En doce pacientes, el
diagnóstico de osteocondroma se basó en la identifi-
cación radiográfica y tomográfica de la continuidad
de la cortical y de la medular entre el hueso normal y
el tumor. En el paciente restante se realizó una biop-
sia preoperatoria debido a que presentaba estudios
por imágenes poco característicos. Cuatro exostosis
se localizaban en la cortical anterolateral, una en la
troclea femoral, siete en la cortical anteromedial, y
una en la cortical posteromedial. Once osteocondro-
mas eran pediculados y dos eran sésiles.

Técnica quirúrgica: bajo anestesia general se colo-
có el paciente en posición supina. Se realizó previa a
la exploración artroscópica una marcación en la piel
del tumor con un marcador estéril. Se realizaron dos
portales artroscópicos, uno antero-medial y otro ante-
ro-lateral, y se evaluaron meniscos, ligamentos y car-
tílago articular. Luego de localizar el sitio del tumor
en forma percutánea con una aguja, se realizó el de-
bridamiento de las partes blandas adyacentes al mis-
mo con un shaver de 4.5 mm. El tumor fue resecado
con un osteótomo y extraído de la articulación con
una pinza de prensión. La extracción del mismo se
realizó a través de los portales iniciales en seis casos,
y en siete pacientes se realizó un portal accesorio,
cuatro suprapatelar interno y tres suprapatelar exter-
no.  Finalmente, se completó la resección de la exos-
tosis utilizando un burr de 5.5 mm., intentando rese-
car la totalidad del pedículo hasta el nivel de la corti-
cal femoral. Se colocó un drenaje aspirativo postope-
ratorio por 24 horas. En los trece casos, el análisis
histológico del tumor confirmó el diagnóstico de os-

teocondroma. El promedio del tamaño del osteocon-
droma resecado fue de 3.2 cm (rango 1-6 cm).
En la primera semana postoperatoria se indicó ejer-
cicios de flexoextensión de la rodilla, y se permitió
la descarga parcial del miembro con muletas a las
veinticuatro horas y la descarga total a los siete días.
Se realizaron radiografías postoperatorias de frente y
de perfil para verificar la totalidad de la resección en
el postoperatorio inmediato, al mes, y cada 6 meses.
Se analizaron las historias clínicas de los trece pa-
cientes para determinar la forma de presentación clí-
nica del tumor, el tiempo quirúrgico, el tiempo de in-
ternación, y las complicaciones del procedimiento.
Los pacientes fueron evaluados funcionalmente en
el pre y postoperatorio de acuerdo la escala de Lys-
holm y del IKDC. La escala de Lysholm se basa en
un máximo de 100 puntos siendo un resultado exce-
lente entre 95-100, un resultado bueno de 84 a 94,
uno regular de 65 a 83 y uno malo menor a 65 pun-
tos, y considera ocho parámetros: renguera, uso de
soportes para caminar, bloqueos, inestabilidad, do-
lor, inflamación, capacidad para subir escaleras y
capacidad para agacharse (10).  
La evaluación del IKDC está basada en la función,
síntomas, rango de movilidad y laxitud articular de
la rodilla (11). 
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Caso1: Paciente de sexo masculino de 12 años de edad
con un osteocondroma de fémur distal izquierdo. A:
Radiografía de frente en la cual se observa un
osteocondroma pediculado en la cara interna del fémur.
B: Corte axial de la Tomografía Computada en la cual se
observa continuidad entre la medular y la cortical del
hueso normal con la exostosis. C: Visión artroscópica del
osteocondroma luego del debridamiento capsular y de
partes blandas. D: Resección del tumor por el portal
suprapatelar interno.



RESULTADOS

Los síntomas relacionados con el tumor desparecie-
ron dentro de las primeras dos semanas (rango 1-5
semanas). Dos pacientes presentaron como compli-
cación una hemartrosis a la semana postoperatoria,
por lo que fue necesario realizarle una artroscente-
sis, sin consecuencias en el resultado funcional fi-
nal. El promedio de tiempo quirúrgico fue de 40 mi-
nutos, con un rango entre 30 y 65 minutos
El tiempo de internación en el hospital fue de 22 ho-
ras promedio. En once pacientes la resección del os-
teocondroma fue completa en las radiografías posto-
peratorias. En dos se observó una exostosis residual
de 0,7 cm. promedio, sin presentar síntomas subse-
cuentes. En los controles radiográficos obtenidos en
el último control se observó una remodelación del
pedículo sin recidivas del tumor ni calcificaciones
heterotópicas.
La escala funcional del Lysholm fue de 70 puntos de
promedio en el preoperatorio (rango 64-82 puntos)
y de 95 puntos promedio (rango 90-100) en el pos-
toperatorio alejado, lo que representa un resultado
excelente o bueno en los 13 pacientes. Ningún pa-
ciente necesitó algún soporte para caminar ni pre-
sentó renguera, inestabilidad, problemas para subir
escaleras o para agacharse. Cuatro pacientes presen-
taron inflamación durante la actividad física intensa,

uno presentó dolor con la actividad intensa, y uno
refirió una sensación subjetiva de bloqueo. De
acuerdo a la escala del IKDC todos los pacientes
presentaron una rodilla normal o cercana a lo nor-
mal basándose en la función, síntomas, rango de
movilidad y laxitud articular.

DISCUSION

El osteocondroma es el tumor óseo benigno más fre-
cuente. Se presenta con mayor frecuencia en el sexo
masculino (1,5:1), con mayor prevalencia en la pri-
mera y segunda décadas de la vida (1). Los diagnós-
ticos diferenciales que plantea esta lesión incluyen
lesiones benignas como la exóstosis subungueal, la
miositis osificante, el condroma perióstico, la pe-
riostitis reactiva y la proliferación osteocondroma-
tosa paraostal bizarra, y lesiones malignas como el
osteosarcoma paraostal, el condrosarcoma y el os-
teosarcoma perióstico. (1,2,3,5)
Si bien el osteocondroma generalmente es asinto-
mático,la resección quirúrgica está indicada en
aquellos que comenzaron a ser dolorosos luego de
terminado el período de crecimiento epifisario, que
han aumentado de tamaño, o cuando el aspecto ra-
diológico hace sospechar una transformación malig-
na (2,3,4,5,12). La malignización de un osteocon-
droma es poco frecuente (menor al 1%), y el tumor
maligno que generalmente puede originarse a partir
de un osteocondroma es el condrosarcoma (1,5).
Sim y cols. reportaron condrosarcomas originados
en osteocondromas solitarios o múltiples (5).
Ante la sospecha clínica o por estudios complemen-
tarios de una lesión potencialmente maligna, la indi-
cación de una punción biopsia de la lesión resulta de
gran importancia ya que además de establecer el
diagnóstico condiciona el tipo de tratamiento (9).
En nuestra serie todos los pacientes fueron estudia-
dos previamente con radiografías, Resonancia Nu-
clear Magnética y Tomografía Axial Computada
principalmente, lo que nos permitió un diagnóstico
más preciso del tumor al determinar la continuidad
de la medular y de la cortical del hueso normal con
la exostosis. 
Distintos autores han reportado una incidencia de
complicaciones de la resección a cielo abierto del 11
al 13%, incluyendo lesiones neurovasculares, sín-
drome compartimental y fracturas (2,3). Debido al
avance en los últimos años de técnicas minimamen-
te invasivas, el uso de la artroscopia potencialmente
podría disminuir la morbilidad postoperatoria en la
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Caso 2: Paciente de sexo masculino de 18 años de edad.
A: Corte frontal de la Tomografía Axial Computada del
fémur distal, con una exostosis en cara interna del
mismo. B: Resonancia Magnética Nuclear en la cual se
observa la localización extraarticular del osteocondroma.
C: Imagen artroscópica del tumor luego del
debridamiento capsular. D: Visión artroscópica de la
resección del osteocondroma con una pinza de prensión. 



resección de estos tumores Sin embargo los estudios
publicados sobre resección artroscópica de osteo-
condromas comprenden escasas comunicaciones de
casos. Una publicación reciente reportó un caso de
un osteocondroma intraarticular en la rodilla en un
paciente con una osteocondromatosis múltiple trata-
do mediante la resección artroscópica del mismo
(8). Otra publicación reportó la resección de un os-
teocondroma extraarticular localizado en el fémur
distal y resecado artroscópicamente (6). El autor
concluye que el tratamiento artroscópico es menos
doloroso, más cosmético y permite una recupera-
ción funcional más rápida que la resección median-
te un abordaje quirúrgico abierto.
En nuestra serie analizamos trece pacientes en los
cuales se realizó una resección artroscópica de un
osteocondroma localizado en el fémur distal, los
que representaron un 36% del total de osteocondro-
mas resecados en la misma localización en el mismo
período de tiempo. Los pacientes presentaron una
recuperación funcional precoz, una menor morbili-
dad postoperatoria y un menor tiempo de estadía
hospitalaria sin aumentar el tiempo quirúrgico en re-
lación a un abordaje abierto. En ninguno de los tre-
ce casos observamos alguna recurrencia del tumor
en el último control. 
Si bien la artroscopía ha logrado popularidad por ser
un procedimiento minimamente invasivo, es impor-
tante evaluar detenidamente las características de
los tumores musculoesqueléticos antes de la resec-
ción del mismo. El error diagnóstico en la ortopedia
oncológica puede llevar a decidir procedimientos y
tratamientos incorrectos, con consecuencias catas-
tróficas para el pronóstico de los pacientes (9,13). Si
bien doce pacientes de nuestra serie presentaban es-
tudios por imágenes determinantes que indicaban un
osteocondroma, en aquel paciente donde las imáge-
nes no fueron concluyentes se realizó una biopsia
previa al procedimiento quirúrgico que confirmó el
diagnóstico. 
Los resultados de este trabajo demuestran que la re-
sección artroscópica de  un osteocondroma en la ro-
dilla puede realizarse en casos seleccionados, con la
posibilidad de disminuir la morbilidad postoperato-
ria y con una mejor recuperación funcional.
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