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Osteocondroma intra-raquideo con 
afectación neurológica 
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Resumen.—Se presenta el caso de un varón de 16 años con lumbalgia consecut iva a 
t r a u m a t i s m o ver tebra l , s in h a l l a z g o s rad io lóg i cos , que no mejoraba c o n t r a t a m i e n t o 
conservador, y que a las 5 semanas desarrol ló un cuadro de parapares ia e incont inen
cia de esf ínteres indicat ivo de afectación del cono medular . En el es tudio mielográf ico 
se objetivó b loqueo completo a nivel de L l . La tomografía axial mostró una imagen su
ges t iva de o s t e o c o n d r o m a intraraquídeo , que se conf irmó qu irúrg i camente . Dos a ñ o s 
tras la intervención, se logró la total recuperación neurológica. Se destaca la rareza de 
la lesión, la dificultad diagnóstica, y la probable etiología traumática de la tumoración. 
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INTRASPINAL OSTEOCHONDROMA WITH NEUROLOGIC INVOLVEMENT 

Summary.—A 16-year-old man wi th no improvement of low back pain after vertebral 
trauma conservat ive ly treated and wi thout radiological f indings i s presented . Five we
eks after trauma, the pat ient deve loped parapares ia and fecal and urinary incont inen
ce ind ica t ing c o m p r e s s i o n of the medul lary conus . A comple te s top of the contras t at 
L l leve l w a s found in the mye lographic study. The CT-Scan s h o w e d an image sugges 
t i n g o s t e o c h o n d r o m a w h i c h w a s conf irmed a r surgery . Comple te neurog ica l r e c o v e r y 
w a s achieved 2 years after surgical treatment. The rare character of the les ion, the di-
ficulty for diagnosis and the probable traumatic et iology of this tumor is discussed. 
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INTRODUCCIÓN 

El osteocondroma (OC) es u n a excrecencia 
ósea, recubierta de cartílago que se desarrolla 
en la superficie externa de un hueso. El OC es 
el tumor óseo benigno más frecuente, pudiendo 
aparecer como una lesión solitaria o bien en el 
seno de una enfermedad generalizada (osteocon-
dromatosis múltiples familiar) (1,2,3). Se bara
jan diversas teorías sobre su patogénesis: restos 
de cartí lago, efecto de radiaciones, t r aumat i s 
mos, etc. Su localización en el raquis es rara , y 
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no s iempre ocasiona compromiso neurológico. 
Presentamos un caso de localización intra-raquí-
dea, con claro antecedente traumático, y que no 
fue diagnosticado has ta que presentó signos de 
compresión medular. 

CASO CLÍNICO 

Un v a r ó n de 16 años acud ió a l Serv ic io de 
Urgencias de nuestro Hospital, presentando lumbal
gia. El dolor había comenzado veinte días an tes , al 
s a l t a r desde un árbol, cayendo sobre los ta lones y 
notando un dolor brusco en la espalda. Este dolor fue 
en aumento no mejorando con la aplicación de an
tiinflamatorios. El paciente, de biotipo atlético y sin 
antecedentes de interés, presentaba limitación doloro
sa de la movilidad raquídea lumbosacra y dorso-lum
bar, con contractura muscular. El dolor no estaba lo
calizado, aumentando a la palpación de toda la zona 
lumbar y con la extensión del raquis . No había sig-
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nos de compromiso neurológico. Se realizaron radio
grafías anteroposterior y lateral de columna dorsal y 
lumbar, que no objetivaron hallazgos patológicos. Se 
prescribió tratamiento con analgésicos y miorrelajan-
tes, y se envió a su domicilio. 

Doce horas más tarde regresó por empeoramiento 
del cuadro general y del dolor, most rando gran in
quietud, refiriendo calambres irradiados desde la zo
na lumbar hacia los miembros inferiores, e incapaci
dad progresiva para mantenerse en pie. La explora
ción neurológica no se había modificado, siendo los 
reflejos osteotendinosos normales; Laségue positivo a 
45° bi la teral , con Bragard y signo de la "cuerda de 
arco" negativos; sensibilidad normal y déficits moto
res difícilmente objetivables. Se interpretó el cuadro 
como funcional y secundario a la lumbalgia, pero se 
decidió el ingreso para observación continuando con 
el tratamiento conservador. 

En los días siguientes persistió el dolor lumbar, 
acompañado de malestar general y cefalea. Los nue
vos estudios radiológicos (proyecciones anteroposte
rior, lateral y oblicuas), fueron también normales, así 
como los análisis rut inar ios de laboratorio. Una se
mana después, ante una discreta mejoría, se inició fi
sioterapia, comenzó a deambular con bastones y colo-
cándosele un corsé dorso-lumbar que se tuvo que re

tirar dos días después por intolerancia y aumento del 
dolor. 

A los 15 días del ingreso, coincidiendo con u n a 
mayor pérdida de fuerza en los miembros inferiores, 
apareció tenesmo e incontinencia urinaria, con un re
siduo vesical al sondar de 1.000 cc, interpretándose 
como vejiga neurógena y micción por rebosamiento. 
Al día siguiente presentó también incontinencia de 
heces. En la exploración real izada en ese momento 
se apreció arreflexia rotuliana izquierda y aquilea bi
lateral; anestesia perianal, hipoestesia en región glú
tea izquierda y parapares ia global, más marcada en 
miembro inferior izquierdo, con Laségue positivo bila
teral a 30°. 

Ante la sospecha de una lesión medular se realizó 
una mielografía (Fig. 1), objetivándose un bloqueo 
completo al paso del contraste a nivel del cuerpo de 
L l ; se hizo a cont inuación T.A.C. de la zona D-L, 
comprobándose una lesión redondeada osteocartilagi-
nosa ocupante del canal (Fig. 2,3 y 4), de 2 cm. de 
diámetro, sugestiva de OC. 

Se procedió a continuación a intervención quirúr
gica, en la que se p rac t i có l a m i n e c t o m í a a m p l i a 
(D12-L2), separación del saco dural comprimido (Fig. 
5) y exéresis del tumor (hueso esponjoso recubierto 
de cart í lago hial ino, que fue extra ído en múl t ip les 

Figura 1. Mielografía preoperatoria realizada con Lipiodol®, que muestra bloqueo completo extradural anterior, al paso del 
contraste, a nivel de L l . 
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fragmentos), tapizando con cera de hueso el origen 
de la lesión en la porción dorsocraneal izquierda del 
cuerpo vertebral de Ll; se finalizó cubriendo con gra
sa la duramadre y colocando autoinjertos óseos (de 
espinosas y láminas) y aloinjerto de Banco, para con
seguir la artrodesis posterolateral del segmento. 

Figura 2, 3 y 4. Tres secciones de T.A.C. de craneal a cau
dal, delimitando el tumor extradural intra-raquídeo, osteo-
cartilaginoso, de forma redondeada, de 2 cm. de diámetro, 
cuya cortical y esponjosa son continuación de las del muro 
posterior de la vértebra L l . Las característ icas son típicas 
de un osteocondroma sésil). 

En los primeros días de postoperatorio presentó 
signos de meningismo, que cedieron con corticoeste-
roides. Progresivamente t ras la intervención mejoró 
el dolor y recuperó los déficits neurológicos, persis
tiendo mínimo residuo vesical. 32 días t ras la inter
vención el enfermo abandonó el Hospital mantenién
dose medicación con un antiséptico urinario, deambu
lando sin dolor y sin bastones y con un corsé dorso-
lumbar. 

En la evolución posterior, durante 8 meses refirió 
algunas parestesias en miembros inferiores, perma
neciendo durante 2 años signos de disfunción del co
no medular , con residuo post-miccional y dificultad 
para defecar y orinar, que después han desaparecido. 
Dos años después de la intervención se realizó mielo-
grafía (Fig 6), objetivándose canal l ibre, con pared 
anter ior lisa. En la T.A.C. de control comprobamos 
diámetros anteroposterior y lateral de medidas y ca
racter ís t icas normales. Radiográficamente presenta 
pseudoartrosis de la zona artrodesada y discreta cifo
sis entre D12 y L l . En la Resonancia Magnética, re
al izada 5 años t r a s la cirugía, se aprecian cuerpos 
ver tebra les y discos normales , con la cifosis ya co
mentada, y mínima fibrosis del cono medular (Fig. 7 
y 8). 

En la ac tua l idad el pac ien te es tá c l ín icamente 
asintomático, con buena movilidad del raqu is D-L, 
Schöber 10-13 cm y d i s t a n c i a dedos - sue lo 0 cm. 
Persiste disminución del reflejo aquíleo izquierdo. El 
paciente hace vida normal, practica artes marciales y 
trabaja de guardia de seguridad. 

DISCUSIÓN 

Hemos presentado un caso de OC soli tario 
de raquis con afectación neurológica en un va
rón de 16 años. Los osteocondromas represen
tan el 10% del total de los tumores óseos, sien
do los más frecuentes dent ro de los benignos 

Figura 5. Fotografía intraoperatoria. Tras realizar laminec-
tomía amplia, el saco dural es desplazado hacia la derecha 
y dorsalmente con 2 separadores; se aprecia la masa tumo-
ral dentro del canal, ent re las salidas de las raices D12 y 
Ll izquierdas. 
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Figura 6. Mielografía de control con Metrizamida realizada 
2 años t ras la intervención. Se aprecia el contorno libre y 
liso del ligamento vertebral común posterior, y la cifosis re
sidual, con pinzamiento discal. Se observan también restos 
del anterior contraste. 

(40% de los t u m o r e s óseos ben ignos ) (1 ,3) . 
Predominan ligeramente en varones (proporción 
3/2), y la edad habi tua l de presentación es en 
la segunda década de la vida. El 90% de los pa
cientes tienen lesiones solitarias, y el resto múl
tiples, generalmente en el seno de una enferme
dad familiar. 

La localización más frecuente de los osteo-
condromas es en la metáfisis de los huesos lar
gos (sobre todo fémur, húmero y tibia), aunque 
pueden aparecer en cualquier hueso de origen 
c o n d r a l . La loca l izac ión en r a q u i s e s r a r a : 
Dah l in (1) refiere 17 de 516 os teocondromas 
(3.3%). Hasta la fecha sólo están descritos en la 
l i t e r a t u r a médica unos 100 casos. Dentro del 
raquis, de los 77 casos revisados recientemente 
por Roblot y cols. (4), 27 de ellos (35%) afecta
ban a la zona comprendida en t re D9 y L5. El 
OC presentado en este trabajo derivaba de la 
primera vértebra lumbar. 

Muchos osteocondromas son asintomáticos; 

cuando aparece la sintomatología suele ser por 
signos de compresión de otras estructuras, a ve
ces desencadenada o agravada por reacción in
flamatoria periférica al OC, o por la tumoración 
en sí, que se palpa o se ve. No todos los osteo-
condromas que se localizan en el raquis produ
cen compresión medular o radicular. Roblot (4) 
refiere que el 50% de los osteocondromas solita
rios y el 70% de las osteocondromatosis múlt i
ples con localización en raquis producen signos 
neurológicos por compresión. 

La sintomatología en el caso presentado pasó 
por dos fases: una primera de dolor lumbar, sin 
afectación neurológica clara; y una segunda, con 
inicio brusco, de déficit neurológico. La primera 
fase clínica se podría deber a i r r i tac ión de la 
duramadre y epineuro de las raices; la segunda, 
a compromiso del espacio i n t r a - r aqu ídeo por 
crecimiento del tumor, con edema y disfunción 
neuronal en el cono medular, añadiéndose a és
to un síndrome radicular por compresión de la 
cola de caballo (dolor, parestesias y paresias de 
miembros inferiores) (5). 

El antecedente traumático (salto desde altu
ra y compresión axial del raquis) 37 días antes 
de la identificación con T.A.C. del OC puede in
terpretarse de tres maneras: 1) relación casual, 
2) factor patogénico: un OC previo silente sufre 
una irritación traumática que produce una reac
ción inflamatoria per i tumoral (neo-bursa sino-
vial), con la subs iguiente aparición de signos 
compresivos, y 3) factor etiológico: el t raumatis
mos puede ser el desencadenan te de la meta
plasia osteocondral que origina el crecimiento 
rápido del OC. 

Aunque la etiopatogenia de los osteocondro
mas es discutida, el factor t r aumát ico merece 
consideración. El OC se l lama también "exósto
sis osteocartilaginosa", y se produce por osifica
ción encondral progresiva de un foco anómalo 
de metaplasia cartilaginosa que surge en el pe
riostio de un hueso. Un traumatismo puede pro
ducir esa metap las ia . Schajowicz (3) defiende 
imp l í c i t amen te esa posibi l idad al inc lu i r las 
exóstosis subungueales en t re los osteocondro
mas, por tener idénticas características histoló
gicas. Es bien conocido que las exóstosis subun
gueales, sobre todo las de la falange distal del 
dedo gordo del pie, suelen t ene r su origen en 
un t raumatismo (golpe directo o aplastamiento) 
que recuerda muy bien el paciente. En el caso 
que presentamos también podría considerarse la 
posibilidad de que hubiese existido una fractura 
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Figuras 7. Corte sagital medio con Resonancia Magnética, 5 años t ras la intervención. 

osteocondral que hub i e r a producido un callo 
óseo hipertrófico, de histología similar. 

Conti y cols. (6) también defienden la hipóte
sis de correlación entre traumatismo y metapla
sia osteocondromatosa, al presentar 3 casos de 
OC intra-raquídeo, en zonas dorsal baja y lum
bar, con claro antecedente t raumát ico , y los 3 
con afectación neurológica, clínicamente seme
jantes al caso presentado. No obstante, el inter
valo de tiempo entre el t raumat ismo y los pri
meros síntomas de afectación neurológica en los 
casos de Conti y cols, fue muy superior (alrede
dor de 4 años) al observado en nuestro pacien
te. Quizá el corto intervalo de tiempo previo a 
los síntomas en nuestro caso, junto al conside
rable volumen del OC, hacen difícil conjuntar la 
hipótesis de su origen traumático. 

Pese a la lumbalgia intensa que no mejoraba 
y a la paresia de miembros inferiores, nosotros 
no sospechamos tumor raquídeo hasta que apa
recieron signos de compromiso neurológico. El 
antecedente t raumático con radiología normal, 
junto a la impresión de componente psicógeno, 
influyó para que no se buscaran otras posibles 
causas pa ra el cuadro clínico. La micción por 

rebosamiento con gran residuo (vejiga neuróge-
na), signo típico de afectación del cono medular, 
fue el hallazgo que orientó la búsqueda diag
nóstica (5). 

En cuanto a los métodos complementar ios , 
en nuestro caso las radiografías convencionales 
fueron negativas; la localización del tumor a la 
a l tu ra de los pedículos de la pr imera vér tebra 
l u m b a r y de las ú l t i m a s cost i l las produjo un 
falso negativo incluso cuando aparecieron los 
signos neurológicos. En los osteocondromas, los 
ca rac te res radiográficos se descr iben clásica
mente como un tumor excrecente, con base de 
implantación amplia (sésiles) o estrecha (pedicu-
lados), que continua la cortical del hueso origi
nar io , y con la esponjosa mos t rando zonas de 
diversa intensidad de calcificación, con cartílago 
en "nidos" y en toda la superficie de la neopla
sia (2). Los tumores óseos in t ra - raquídeos , al 
igual que algunas fracturas y otras lesiones del 
raquis, en algunos casos no son diagnosticables 
por las radiografías simples (7). El estudio mie-
lográfico es muy eficaz pa ra mos t r a r lesiones 
extramedulares ocupantes del canal, y en nues
tro caso fue la p rueba clave p a r a o r i en ta r el 
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Figura 8. Detalle de la figura 7 donde se aprecia zona de 
fibrosis residual en el cono medular, a nivel de L l . 

diagnóstico. La imagen de la T.A.C. es definiti
va y característ ica, y pensamos que esta es la 
prueba más fiable ante la sospecha de un OC 
del raquis. En la fecha en que se diagnosticó el 
caso no disponíamos de resonancia magnética. 

Habitualmente el OC crece durante la infan
cia y adolescencia, y se estabiliza al finalizar la 
fase activa de la placa epifisaria vecina. Pero 
hay casos de osteocondromas desarrollados en 
adultos, sin que esté aclarado el motivo (1). La 
metaplas ia postraumática, como ya se apuntó, 
puede ser uno de los factores causales. Si pro
ducen sintomatología compresiva o problema es
tético, el t ra tamiento es quirúrgico: la exéresis 
completa produce curación. Si no se reseca toda 
la matriz cartilaginosa pueden recidivar (2%), lo 
cual es más frecuente en los tumores de base 
ampl ia (7). La his tología es i m p o r t a n t e p a r a 

descar tar malignización, que sólo ocurre en el 
1% de los osteocondromas solitarios (10% en la 
enfermedad familiar con múltiples tumores) (1). 

En el caso presentado, el intento de artrode-
sis pos te ro la te ra l se real izó p a r a p reven i r la 
inestabilidad secundaria a la laminectomía des-
compresiva. Los auto y aloinjertos se reabsor-
vieron parcialmente, quedando en pseudoartro-
sis indolora. La cifosis postquirúrgica, secunda
r ia en nues t r a opinión a la laminectomía, nos 
preocupó al principio, llegando a pensar en la 
necesidad de reartrodesar; pero la buena evolu
ción clínica nos hizo abandonar esa idea. 

En el presente caso se consiguió la curación 
completa, si bien la compresión del cono medu
lar sacro produjo fibrosis residual permanente y 
disfunción vesical, que se resolvió espontánea
m e n t e en 2 años , quedando ú n i c a m e n t e u n a 
abolición del reflejo aquíleo izquierdo. En la re
visión de Roblot (4), de los 74 casos de OC del 
raquis operados se produjeron 66 mejorías (no 
se especifica si curaciones totales o no) y 8 ma
los resultados (de ellos, 3 muertes postoperato
rias). El pronóstico del OC del raquis depende 
de la extensión y localización del tumor y de la 
afectación neurológica en el momento del diag
nóstico. Es fácil que el diagnóstico se retrase si 
las radiografías simples son normales y no hay 
signos neurológicos claros, al igual que ocurre 
en otros t ipos de tumores raquídeos (7). Sólo 
Dahlin (1) menciona una degeneración sarcoma-
tosa de un OC solitario localizado en raquis , a 
nivel sacro. 

A lgunos a u t o r e s i n d i c a n que los 
Osteocondromas del raquis suelen proceder de 
los elementos óseos posteriores (9). Nosotros lle
gamos a la conclusión de que hay un grupo ca
racterístico de osteocondromas del raquis dorsal 
y lumbar, que se originan t ras un t raumat ismo 
intenso (preferentemente por fuerza axial: caida 
desde al tura) , con crecimiento de un tumor os-
teocondral sésil desde el cuerpo vertebral hacia 
el canal raquídeo, que ocasiona dolor y compro
miso neurológico por compresión de estructuras 
contiguas, que puede pasar desapercibido en las 
radiografías simples, y que una vez diagnostica
do (preferentemente por T.A.C.) precisa t r a t a 
miento quirúrgico. 
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