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Resumen: 
personales de hiperuricemia y  múltiples ingresos al servicio de urgencias por dolores articulares y fractura en 

-

produce lisis de la cortical ni engrosamiento de la misma, no presenta afectación perióstica ni lesión de partes 

presenta una limitación funcional.

Abstract: -

-

wrist level does not present a functional limitation.

Introducción

El Encondroma es el segundo tumor benigno más fre-
cuente del hueso que se origina a partir del tejido car-
tilaginoso, constituyendo aproximadamente el 10% 
de todos los tumores óseos benigno. Esta lesión se 
caracteriza por formación de cartílago hialino maduro 
y puede ser único o múltiple1. 

Aunque aparecen a lo largo de la vida, suelen verse 
con mayor frecuencia en pacientes entre la segunda 
a cuarta décadas, afectando tanto a hombres como 
mujeres.1

La zona de afectación más frecuente son los huesos 
tubulares cortos de la mano (falanges y metacarpia-
nos), aunque también pueden encontrarse estas le-
siones en otros huesos largos. Su ubicación clásica 

1, 4

generalmente la expansión en la región intramedular  
pueden causar deformidad ósea y dolor.

La degeneración maligna es más frecuente en la vida 
adulta, se determina por dolor, aumento de tamaño y 
afectación del endostio.3

En la mayoría de los casos, una radiografía y una 

9

En los huesos cortos la lesión suele ser totalmente 
radiotransparente, mientras que en los huesos largos 

Las lesiones también pueden reconocerse por el fes- 

cortical, debido a que el cartílago crece en general 
con un patrón lobulado.1, 7, 9, 10

En los estudios de rayos X las imágenes típicas de 
este tipo de lesiones son áreas radiolúcidas que no 

30-50% de la mineralización.5

La tomografía (TC) y la resonancia magnética (RM) 
pueden delinear mejor el tumor y localizarlo con ma- 
yor precisión en el hueso.1

La TC puede mostrar mejor la cortical festoneada y la 

de la cavidad medular, una característica importante 
para distinguirlo del osteocondroma.1
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En las imágenes de RM eco spin potenciada en T1, 
los encondromas muestran intensidad de señal baja, 
mientras que en las imágenes potenciadas en T2 

en el tumor se verán como estructuras hipointensas. 

La supresión grasa o las secuencias eco gradiente 
con contraste pueden mejorar el contraste entre el 
tumor y la médula.1

Es importante también el uso de gammagrafía ósea 
en esta patología ya que suele mostrar depósito del 
trazador leve a moderado en el encondroma no com-
plicado, mientras que la presencia de una fractura pa-
tológica o transformación maligna suele producir una 

2,9

La principal complicación de los encondromas es su 
transformación maligna a condrosarcoma, que puede 
llegar a presentarse hasta en el 25% de los casos. 
En los encondromas solitarios esto se produce casi 
exclusivamente en huesos largos o planos y casi nun-
ca en los huesos tubulares cortos. La degeneración 
maligna es rara en la infancia y más frecuente en la 
edad adulta.2

En muchas ocasiones constituye una tarea difícil 
para el radiólogo distinguir un encondroma solitario 
grande de un condrosarcoma de bajo grado. Uno de 

-
drosarcoma es el desarrollo de engrosamiento loca- 
lizado de la cortical; el tamaño de la lesión también 
debe considerarse ya que las lesiones de más de 4 
cm son sugestivas de malignidad. En tumores más 
avanzados, la destrucción de la cortical y la presencia 
de una masa de partes blandas son los hallazgos que 
indican malignidad.2,9,10

Desde el punto de vista clínico la presencia de dolor 
sin relación a traumas en el área de la lesión es un 
dato de valor hacia la degeneración maligna.1

En la población adulta, las lesiones benignas se de-
ben seguir durante al menos 1 año para documentar 
la ausencia de progresión. El intervalo está estipula-
do en 3 meses después del diagnóstico inicial, a los 
6 meses y por último al primer año. Los pacientes 
pueden ser seguidos anualmente desde entonces, 
siempre y cuando la lesión no experimente cam- 
bios.6,8 Se reporta el caso clínico de un adulto que 
presenta en sitio de dolor esporádico de la muñeca 

Reporte de caso

Paciente masculino de 51 años, oriundo de Quito, 
militar en servicio activo. 

Antecedentes patológicos personales: fractura de 
mano derecha hace 10 años. Politraumatismo craneal 
y abdominal hace 4 años en asalto. Actualmente con 
hiperuricemia en tratamiento con alopurinol y colchi-
cina. Con diagnóstico de condromalacia rotuliana, 
gonartrosis grado II, tendinitis rotuliana izquierda, en 

Además, presenta listesis C4 - C5, con rangos de 
movilidad conservados.

Motivo de consulta:
5 días presenta dolor en primer dedo pie derecho 
y por lo cual acude, además se realiza estudios ra-

-
tiples antecedentes de ingresos debido a dolores ar-
ticulares y esporádicos a nivel de la muñeca derecha.

Al examen físico no impresiona patología aparente. 
Muñeca derecha arcos de movilidad normal no masa 
ni lesión aparente. Marcha independiente, rodillas ar-
cos conservados, dolor a la palpación en el tendón 
cuadricipital y rotuliano bilateral, Zholen + del lado iz-
quierdo, fuerza muscular Grado 5/5.

En las radiografías realizadas en muñeca derecha se 
observa la presencia de lesión radiolúcida ubicada 

signos de lesión con matriz condroide sin signos de 
destrucción de la cortical, sin reacción perióstica evi- 
dente ni signos que sugieran fractura patológica así 
como ausencia de afectación de los tejidos blandos 
valorables en rayos x, hallazgos que determinaron 
patología de tipo benigna (Figura 1).

Los estudios de Rayos X de otras articulaciones 
demostraron cambios osteogenerativos sin imágenes 
sugestivas de lesiones ocupativas, determinando que 
la lesión en el radio era de presentación única.
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Ante estos hallazgos y el antecedente de dolor, edad 
del paciente y síntomas que no ceden los médicos 
clínicos, deciden realizar Resonancia Magnética de 

muñeca para caracterizar mejor a la lesión y deter-
minar la conducta terapéutica a seguir. (Figura 2: a, 
b, c y d).

Figura 1: 

Fuente:

Figura 2: A. 

-

esclerosis de la misma, sin reacción periósti-

transversal y longitudinal respectivamente. 

tejidos adyacentes.
B. Corte coronal DP SPIR y
C

lesión hacia los tejidos adyacentes, ni edema 
peri tumoral.
D.

algunas alargadas en el interior que demues-

Fuente: Departamento de Imagen del Hospi-

A.

C.

B.

D.
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Con estos hallazgos se realiza biopsia guiado por TC 
con informe histopatológico que reporta: muestra de 
radio distal derecho, se reciben múltiples fragmentos 
de tejido óseo que miden 0,1 cm los cortes muestran 

tejido cartilaginoso sin atipias que se dispone en ló- 
bulos. Tejido cartilaginoso en relación con encondro-
ma en esta muestra. (Figura 3)
 

Discusión

En la evaluación de una lesión ósea es imprescindible 
un estudio multifactorial y multidisciplinario que per-
mita una evaluación adecuada de la historia clínica 
asi como evaluación de las imágenes radiológicas 
que permitan un diagnostico presuntivo lo más cer-

mismo que viene expresado con las muestras histo-
patológicas de la lesión o en caso de requerirlo con 
muestras quirúrgicas.5

Intervienen en la primera fase el Traumatólogo en 
la parte clínica, el Imagenólogo analizando las ca- 

óseas por imagen y el Patólogo quien emite su crite-
rio diagnostico con los cuales se construye el diag-

En esta evaluación en las diferentes fases siempre 
es importante tener un protocolo de abordaje que 
tome en consideración la edad, genero, numero de 
lesiones, morfología, localización dentro del hueso, 
localización corporal, límites de la lesión, patrón de 
destrucción ósea, reacción periósticas, tipo de matriz 
y afectación de partes blandas.5

Las lesiones condroides presentan aspectos radio- 
lógicos que son comunes para las de carácter be-
nigno, así como para las lesiones malignas como el 
condrosarcoma de bajo grado.

La diferenciación no siempre es posible ya que 
pueden existir hallazgos poco típicos y en cuyo caso 
se debe considerar una cuidadosa evaluación ima- 
genológica, patológica y clínica antes de categorizar 

una lesión, siendo necesario en muchos casos hacer 
una ampliación de estudios para tener un mejor acer-
camiento diagnóstico.5

La tomografía ayuda en la valoración de la destruc-

la matriz tumoral y la mineralización intralesional, así 
como en la valoración de fracturas patológicas.5

La RM se utiliza como segunda línea luego de la 
radiografía ya que ayuda a valorar la medula ósea, 
extensión intra o extra ósea del tumor si como la 
valoración de los tejidos blandos adyacentes al tu-
mor. Es entonces que ha sido mencionada como la 

y la evaluación preoperatoria.5

En el caso del paciente presentado las imágenes tan-

como los datos clínicos y antecedentes del paciente 
ayudaron a encasillar a la lesión como de origen be-
nigno.

La radiografía es un método de diagnóstico muy im-
portante y de primera línea que en ocasiones puede 
ser concluyente e incluso usarse para el seguimiento 
de lesiones que no requieren resolución quirúrgica, 
sin embargo, en caso de ampliación de la valoración o 
dudas diagnosticas como es el caso de análisis de la 
afectación de la cortical y el periostio podría utilizarse 
la TC y si se sospecha de lesión en partes blandas 
podría ser necesario complementar con resonancia 

tratarse de una lesión benigna por las características 
en las secuencias realizadas. 

Figura 3: 

Fuente:
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Sin embargo, desde el punto de vista clínico llamaba 
la atención la presencia de dolores esporádicos en 
el área de la lesión sin traumas aparentes y teniendo 
en cuenta la edad del paciente y el posible riesgo de 
malignización con el objetivo de determinar también 
pronóstico y terapéutica se decidió la toma de biop-
sia.

Una biopsia se debe realizar para obtener tejido si el 
-

co radiológico antes de dirigir el tratamiento hacia 
una u otra dirección.

Por tanto, antes de comenzar el tratamiento, el         

ya que el manejo terapéutico varía dependiendo del     
diagnóstico exacto.5

Conclusión

El abordaje de un tumor óseo es multidisciplinario y 
requiere análisis clínico con evaluación de los factores 
de riesgo, así como datos clínicos de importancia y 

como aporte radiológico está el estudio por imágenes 
de los tumores que de acuerdo a las características, 
ubicación y correlación clínica orienta respecto a su 
conducta biológica y agresividad elementos impres- 
cindibles para la elaboración del pronóstico.

En el caso presentado en esta ocasión el antece- 
dente clínico del paciente de dolor esporádico a ni- 
vel de muñeca derecha sin relación a traumas es un 
dato muy importante y ante el hallazgo de la imagen 

ca- racterísticas radiológicas de lesión benigna en 
corre- lación con la edad y datos clínicos ayudan de 
manera importante en una aproximación diagnostica, 
sin embargo en este caso se realizaron otros estu-
dios de  imagen como la RM para valoración de  teji-

-
guimiento en este caso será periódico con controles 

las características de la lesión.
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