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PALABRAS CLAVE Resumen El encondroma protuberans (EP) es un tumor exofitico de estirpe cartilaginosa,
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poco frecuente, que se describe como una lesion 6sea intramedular que protruye por uno de
los lados del hueso afecto a través de un defecto cortical, extendiéndose a las partes blandas
adyacentes. Sus peculiares caracteristicas de imagen hacen que los diagnosticos diferencia-
les principales sean el osteocondroma, el condrosarcoma y los tumores condrales periosticos.
En este articulo describimos los hallazgos radiologicos del EP en el himero en dos pacientes y
revisamos la bibliografia, resaltando las caracteristicas de imagen que pueden permitir un diag-
nostico definitivo. Identificar la conexion entre los dos componentes de la lesion a través de un
defecto cortical es un hallazgo clave en el diagndstico. Con las técnicas de imagen disponibles,
especialmente la resonancia magnética (RM), podemos establecer el diagnostico de este tipo
de lesiones, permitiendo la eleccion del tratamiento adecuado y disminuyendo la posibilidad
de recidivas locales o malignizacion.

© 2011 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Radiological diagnosis of enchondroma protuberans of the humerus

Abstract Enchondroma protuberans (EP) is an uncommon exophytic cartilaginous tumor des-
cribed as an intramedullary osseous lesion that protrudes through a cortical defect in one of
the sides of the affected bone and expands to the adjacent soft tissues. Due to its peculiar
features on imaging studies, the main differential diagnosis is with osteochondroma, chondro-
sarcoma, and periosteal chondral tumors. In this article, we describe the imaging findings in
two patients with EP in the humerus. We review the literature and discuss the imaging features
that can enable a definitive diagnosis. The identification of the connection between the two
components of the lesion through a cortical defect is a key finding for the diagnosis. Available
imaging techniques, especially MRI, make it possible to establish the diagnosis in this type of
lesions and thus to choose the appropriate treatment, reducing the chance of local recurrence
and malignant transformation.
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Introduccion

El encondroma protuberans (EP) es un raro tumor exofitico
de estirpe condral. Consta de una lesion dsea intramedu-
lar que protruye por un defecto cortical focal del hueso
afecto, extendiéndose a las partes blandas adyacentes.
Caballes publicé por primera vez dos casos en 1982". Aunque
es un tipo de encondroma, sus caracteristicas de ima-
gen hacen que el diagnédstico diferencial se realice con el
osteocondroma, el condrosarcoma y los tumores condrales
periosticos. En este articulo describimos los hallazgos radio-
logicos del EP en el himero, a proposito de dos casos, y
revisamos la bibliografia, resaltando las caracteristicas que
pueden permitir establecer un diagnostico definitivo.

Presentacion de los casos
Caso 1

Varén de 20 anos con una tumoracion en el brazo izquierdo
de dos meses de evolucion, dura, adherida a planos pro-
fundos y asintomatica. En las radiografias (fig. 1A y B) se
apreciaba una lesion exofitica de asiento cortical, rodeada
parcialmente por una fina calcificacion, con matriz con-
droide. También se observaba otra lesion litica medular 6sea
subyacente. La tomografia computarizada (TC) (fig. 1Cy D)
mostré una lesion cortical exofitica, de baja atenuacion y
con pequenas calcificaciones en su interior, que producia
un remodelado grueso de la cortical adyacente. Se conti-
nuaba mediante un cuello estrecho con la lesion medular,
que producia una ligera remodelacion endostal. La resonan-
cia magnética (RM) (fig. 1E, F y G mostraba claramente
los dos componentes lesionales. La porciéon intramedular
comunicaba con la exofitica por un estrecho trayecto. En
el componente de partes blandas existian focos puntiformes
hipointensos que correspondian a las pequenas calcificacio-
nes. Ambos componentes eran moderadamente hipointensos
en T1, hiperintensos en T2, y presentaban un realce mar-
cado, algo heterogéneo. Las partes blandas circundantes a la
lesion exofitica presentaban un discreto edema. En la gam-
magrafia 6sea (fig. 1H) se observaba una hipercaptacion en
la lesion medular, con una leve afectacion del componente
exofitico, que indicaba que se trataba de una lesion de baja
agresividad.

En conclusion, hallazgos sugerian una lesion condral de
baja agresividad local, por lo que se realizé una exéresis de
la lesion cortical y legrado de la medular, con el diagnostico
anatomopatolégico de EP.

Caso 2

Varén de 10 anos con una tumoracion en el brazo izquierdo,
dura, profunda, asintomatica, de tres meses de evolucion.
Las radiografias mostraron (fig. 2A y B) una lesion dsea, en
la cortical de la diafisis humeral, con crecimiento excén-
trico y remodelacion cortical, y calcificaciones que propias
de una matriz condroide. Se observaba otra lesion mixta,
predominantemente litica, en la medular dsea subyacente,
sin comunicacion entre ambas. En la TC (fig. 2C), la afec-
tacion medular acababa en una lesion cortical, expansiva

localmente hacia los tejidos blandos, con refuerzo 6seo,
presentando ambos componentes calcificaciones y pequenos
tabiques. RM (fig. 2D y F) mostrd una lesion medular que
comunicaba con el componente exofitico por un pequefo
trayecto existente en la porcion caudal de la lesion central.
La lesion exofitica producia una reaccion peridstica com-
pacta. Ambos componentes eran isointensos al misculo en
T1 e hiperintensos en T2, con contorno lobular. Tras la admi-
nistracion de contraste se aprecio un realce marcado, con
patron lobulillar. En la gammagrafia 6sea se apreciana una
tenue captacion en la medular dsea, con una leve insuflacion
de la cortical.

Ante los hallazgos radiolégicos y la edad del paciente, se
establecio el diagnostico de EP y se decidio controlar evo-
lutivamente. Actualmente, 18 meses tras el diagndstico, no
existen sintomas ni cambios radioldgicos en la lesion.

Discusién

El EP es un tumor condral benigno poco frecuente, con 11
casos publicados en la literatura (tabla 1). Se origina en la
medular o6sea, creciendo excéntricamente, condicionando
una lesion cortical, con crecimiento exofitico extradseo a
través de un defecto cortical focal. Este crecimiento lo dife-
rencia del encondroma convencional.

Se ha descrito preferentemente en las manos?~®, aunque
existen casos publicados en el himero"” y las costillas®.

La edad de presentacion (tabla 1) varia desde los 7 hasta
los 52 afos (media: 22,4 anos). La presentacion habitual es
la de una masa dura, adherida a planos profundos, indolora.

La radiologia convencional muestra una lesion 6sea litica
intramedular, geografica, asociada con un defecto cortical
y una expansion bien definida a las partes blandas. Puede
visualizarse matriz condral. Existe un remodelado cortical
entre los dos componentes lesionales, asociado al defecto
cortical, concordante con lesion de baja agresividad.

La TC y, especialmente, la RM identifican mejor la cone-
xion entre la lesion medular y la exofitica a través del
defecto cortical.

En la RM, la lesion es iso o levemente hipointensa
respecto al mlsculo en T1, hiperintensa en T2, con un con-
torno mas o menos lobular (tipico de tumores condrales),
con realce intenso, también lobulillar, y focos hipointensos
pequenos que corresponden con a las calcificaciones con-
drales.

La TC supera es superior a la RM en para identificar y
caracterizar la matriz tumoral, asi como en para visuali-
zar el fino contorno dseo que rodea parcialmente al tumor
exofitico.

La gammagrafia oOsea muestra una captacion
leve/moderada del radiotrazador?, propia de una lesion de
baja agresividad.

El diagnostico diferencial se realiza principalmente con
el osteocondroma, las tumores condrales peridsticos y el
condrosarcoma.

El osteocondroma es similar, aunque existen caracteris-
ticas diferenciales. El osteocondroma tiene un capuchén
cartilaginoso con hueso trabecular subyacente cuya cor-
tical y medular se contintan con las del hueso del que
depende. El EP presenta una lesion osteolitica intramedu-
lar comunicada con la exostosis por un defecto cortical.



274 J. Calbo Maiques et al

Figura1 Caso 1. Radiografias (Ay B), TC (Cy D), RM (E, F y G) y gammagrafia 6sea (H) del hUmero. A) Radiografia en proyeccion
posteroanterior que muestra una lesion exofitica de asiento cortical, rodeada parcialmente por una fina calcificacion. Se identifican
pequefias calcificaciones en su interior (cabeza de flecha). Remodelado de la cortical dsea subyacente. B) Proyeccion lateral en la
que se aprecia una lesion litica medular adyacente a la lesion cortical. C) TC MPR coronal oblicuo. D) TC corte transversal, donde
se aprecia mejor el remodelado 6seo cortical, el defecto focal de la cortical comunicando ambos componentes (flecha blanca),
y la fina calcificacion que rodea parcialmente al componente excéntrico tumoral. E) RM, secuencia FSE potenciada en T1 en el
plano transversal, que muestra ambos componentes de la lesion, de contornos bien definidos, con intensidad de sefal similar a la
musculatura. F) RM, secuencia FSE potenciada en T1 con contraste intravenoso y saturacion grasa en plano transversal, donde se
aprecia un realce intenso y heterogéneo, de predominio periférico, con areas hipocaptantes centrales de aspecto lobulado. G) RM,
secuencia FSE potenciada en T2 en el plano coronal, que muestra la morfologia global de la lesion, con los componentes medular
y cortical exofitico, ambos hiperintensos, con focos puntiformes y finos tabiques hipointensos en su interior. También se aprecia el
remodelado grosero cortical con el pequeno defecto que comunica ambas lesiones. Leve edema de las partes blandas adyacentes a
la masa excéntrica (flecha negra). H) Gammagrafia dsea en fase tardia que muestra una captacion de la lesion medular con ligera

captacion del componente exofitico (flecha curva).

Es importante diferenciarlos para planificar el tratamiento
optimo. El osteocondroma presenta tejido cartilaginoso en
el capuchony, en ocasiones, en el tallo, siendo la extirpacion
de la exostosis con el tallo suficiente. En el EP hay que extir-
par la lesion exofitica y legrar el componente intramedular,
ya que si queda lesién medular, la recidiva/persistencia
tumoral es la norma (no se trataria de una transformacion
condrosarcomatoide, sino una persistencia de la lesion con-
dral benigna no extirpada completamente).

Los tumores condrales periosticos también pueden con-
fundirse. El condroma periostico se desarrolla en el
subperiostio y erosiona la cortical formando una sauce-
rizacion esclerosa. Sin embargo, la superficie endostica
permanece intacta o con una leve extension profunda
medular®'°. Ademas, la apariencia de la afectacion cortical

sugiere una invasion desde la periferia, mientras que en el
EP refleja la expansion de una lesion intramedular.

Pueden coexistir un encondroma convencional con un
osteocondroma’ o con un condroma peridstico adyacentes.
En estos casos, detectar el defecto 6seo comunicando las
dos lesiones es clave para el diagnéstico.

El condrosarcoma puede tener una apariencia similar,
con rotura de la cortical y una masa de partes blandas.
No obstante, en el EP, aunque existe discontinuidad de la
cortical, predomina un remodelado 6seo que sugiere que la
lesion es de lento crecimiento, y ambos componentes pre-
sentan unos contornos bien definidos y transicion estrecha
con el hueso sano, lo que también indica baja agresividad.
El edema de tejidos blandos adyacentes, visualizado en el
caso 1, podria ser considerado como un signo de agresividad,
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Figura2 Caso 2. Radiografias (Ay B), TC (C) y RM (D, Ey F) de himero. A) Radiografia en proyeccion posteroanterior que muestra
una lesion de asiento cortical que se extiende a las partes blandas, con un contorno aparentemente bien definido, y calcificaciones
de aspecto condral en su interior (cabeza de flecha). Esclerosis y remodelado de la cortical 6sea. B) Radiografia en lateral en
la que se aprecia una lesion mixta de predominio litico en la medular 6sea subyacente, con un contorno caudal bien definido,
presentando tabiques en su interior. C) TC, imagen transversal, en la que se aprecian mejor las calcificaciones intralesionales en
forma de tabiques finos, el remodelado 6seo cortical, y la fina calcificacion que rodea parcialmente al componente excéntrico
tumoral (flecha). D) RM, secuencia FSE potenciada en T2, en el plano coronal, que muestra ambos componentes de la lesion, de
contornos lobulados, de aspecto heterogéneo, predominantemente hiperintenso, asi como la comunicacion cortical entre las dos
zonas. E) RM, secuencia FSE potenciada en T1, en el plano transversal, donde se aprecia la lesion isointensa con el musculo. F)
RM, secuencia FSE potenciada en T1 con contraste intravenoso y saturacion grasa, en el plano transversal, que muestra un intenso
realce de ambos componentes, con pequefos focos y finos tabiques hipointensos. Se confirma el contorno suave bien definido del
componente de partes blandas.

Tabla 1 Encondroma protuberans (EP)

Autor Ano Localizacion Sexo Edad Clinica

An et al.? 2008 Metacarpiano F 14 Masa palpable
An et al.? 2008 Falange proximal M 11 Masa palpable
An et al.? 2008 Falange proximal M 34 Masa palpable
An et al.? 2008 Falange distal F 52 Masa palpable
Keating et al.® 1985 Costilla F 28 Dolor

Crim et al.” 1990 Humero M 45 Masa palpable
Slesarenko et al.> 2005 Metacarpiano - - Recidiva del caso de Dagum
Degreef et al.* 2005 Falange media - - -

Kita et al.’ 2003 Falange media - - -

Dagum et al.® 1998 Metacarpiano M 7 Masa palpable
Caballes’ 1982 Himero M 10 Masa palpable
Caballes’ 1982 Humero M 15 Masa palpable
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pero An et al.? publicaron 4 casos de EP, y dos presentaban
estos cambios, probablemente por la presion de la lesion
exofitica sobre las estructuras adyacentes. Para sugerir una
lesion maligna hay que analizar todas las caracteristicas de
imagen en conjunto. Otros datos a valorar son la clinica, la
tasa de crecimiento, y la edad. El EP suele ser asintoma-
tico, crece lentamente y aparece en menores de 30 anos,
mientras que el dolor hace sospechar un condrosarcoma. En
casos dudosos es recomendable realizar una biopsia antes
del tratamiento definitivo.

El tratamiento quirdrgico correcto del EP debe incluir la
exéresis del tumor exofitico y el legrado del componente
intramedular, para extirpar completamente el tumor.

Hasta el momento no se han descrito casos de transfor-
macion sarcomatoide en el EP, aunque, teéricamente, existe
riesgo de malignizacién, del mismo modo que en un encon-
droma convencional.

Concluyendo, el EP es un encondroma con caracteristi-
cas morfoldgicas atipicas, originandose en la medular ésea,
extendiéndose excéntricamente, y provocando una lesion
cortical con crecimiento exofitico extradseo. Identificar la
conexion entre los componentes de la lesion, a través de
un defecto cortical, es un hallazgo clave en el diagndstico.
Con las técnicas de imagen disponibles podemos establecer
el diagnostico y diferenciarlo de otras lesiones condrales,
permitiendo la eleccion del tratamiento adecuado y dis-
minuyendo la posibilidad de recidiva o de transformacion
maligna.
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