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LESIONES VASCULARES DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR CAUSADOS POR OSTEOCONDROMAS

Resumen. Introduccién. El tumor oseo mds frecuente de la poblacion es el osteocondroma (OC). Se puede encontrar de
forma esporddica o miiltiple, y caracteristicamente afecta a los huesos largos de la extremidad inferior durante la etapa
de crecimiento. Suele ser asintomdtico, pero en su crecimiento puede lesionar estructuras vasculares, originando rotura
y formacion de pseudoaneurismas. En la bibliografia médica hasta hoy, la serie mds numerosa refiere seis pacientes con
lesion vascular por este tumor. Objetivo. Presentary analizar nuestra experiencia sobre cuatro casos de este tipo de com-
plicaciones vasculares originadas por OC. Pacientes y métodos. En todos se vio afectada la arteria poplitea. Caso 1: va-
ron, 16 aios, OC muiltiple y rotura arterial de cinco dias de evolucion; caso 2: varon, 9 aiios, OC esporddico y pseudo-
aneurisma de un mes de evolucion; caso 3: varon, 17 aiios, OC esporddico y pseudoaneurisma gigante de mes y medio
de evolucion; caso 4: mujer, 19 aiios, OC muiltiple y pseudoaneurisma de once meses de evolucion. La reconstruccion ar-
terial fue con parche venoso en tres casos y sutura directa en uno. Resultados. No hubo recidivas de los OC en los casos
1y 2, de prolongado seguimiento. El andlisis anatomopatologico confirmé la benignidad en todos. Curso postoperatorio
favorable y alta hospitalaria precoz. Conclusion. Es necesario descartar este cuadro ante dolor en extremidades inferio-
res en adolescentes debido a la frecuencia de estos tumores, especialmente si se conoce la existencia previa de OC. Es im-
portante el estudio de imagen con reconstruccion arterial antes de la cirugia. Es necesario resecar de modo preventivo
los OC de crecimiento hacia trayectos vasculares, aun siendo asintomdticos. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 409-17]
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La forma de aparicién mas fre-
cuente ocurre en las metafisis de los
huesos largos que conforman la rodi-
lla y durante la etapa de crecimiento,
ya que se genera a partir del cartilago
de conjuncion [4]. Tiene una parte in-
terna de tejido 6seo, recubierta por
otra cartilaginosa, que en verdad re-
presenta la parte tumoral. En su creci-
miento, los OC suelen ser asintomati-
cos; no obstante, pueden producir
compresion de partes blandas en ve-
cindad (con mayor frecuencia, las es-
tructuras nerviosas y tendinosas), aun-
que sin duda la complicacién mads te-
mida es la degeneracion maligna ha-
cia el condrosarcoma, verdaderamen-
te infrecuente.

Una grave complicacién relacio-
nada con su crecimiento es la lesién
vascular, con habitual formacién de un pseudoaneu-
risma arterial. Se trata de un cuadro clinico suficien-
temente descrito de forma aislada, pero con una serie
de connotaciones especiales; entre otras, las de afec-
tar al sector mds joven de nuestra poblacién.

Nuestro objetivo es comunicar y analizar nuestra
experiencia en este infrecuente pero relevante tipo de
complicaciones vasculares que pueden originar los
tumores 6seos en su crecimiento. Presentamos para
ello nuestra serie de cuatro casos.

Pacientes y métodos

Entre 1992 y 2008 hemos tratado quirdrgicamente a
cuatro pacientes por lesiones arteriales producidas
por OC. Tres pacientes (casos 1, 3 y 4) han sido trata-
dos en el Hospital Universitario Clinico Virgen de la
Victoria, de Mélaga. El paciente del caso 2, también
tratado por parte de este equipo, fue intervenido en el
Hospital Universitario Clinico San Cecilio, de Gra-

Figura1.Caso 1: a
b) En una proyeccion ‘L se observa el crecimiento hacia el paquete vascular. Se aprecia
el aumento de partes blandas como consecuencia de la hemorragia arterial.

) Radiografia simple AP de la rodilla izquierda. Se distinguen dos OC;

nada. Hemos sistematizado a continuacion los datos
m4s importantes.

Caso 1

De enero de 1993; corresponde a un varén de 16
afos con OC-M. Anteriormente se le habia extirpado
un OC en la tibia derecha, y tenfa mas distribuidos
en los huesos largos de las cuatro extremidades y al-
gunos arcos costales; sufria también displasia de co-
tilo derecho y una escoliosis leve. El joven comenz6
con dolor subito y masa pulsatil localizados en el
tercio distal del muslo izquierdo, donde se conocia
la existencia de uno de los tumores. No se refiere
sospecha de formacién pseudoaneurismatica o he-
morragia activa, pero si sospecha de malignizacién.
Cinco dias m4s tarde se intervino de forma progra-
mada por Traumatologia, bajo isquemia del miem-
bro y mediante abordaje interno distal del muslo. Se
comprobd un gran hematoma infiltrativo en la zona
y la presencia de dos OC: uno de ellos mas medial y
anterior, de punta roma; el otro, posteromedial y mas
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Figura 2. Caso 2: a) Radiografia simple MID. Se aprecia OC en la cara posterior del fémur distal; b) Cor-
te axial con RM en el OC. Se distingue su forma pediculada, punta roma y el pseudoaneurisma con
distintas fases de trombo arterial (reproducido con permiso de Springer Science+Business Media).

o

Figura 3. Caso 3: a) Radiografia simple de la rodilla izquierda, donde apreciamos un OC afilado y di-
rigido hacia el paquete vascular; b) Radiografia preoperatoria urgente, donde apreciamos una enor-

me masa pseudoaneurismatica con fractura del OC.

afilado (Fig. 1), que entraba en contacto con el pa-
quete vascular. Se resecaron completamente, y cuan-
do se accedio a retirar la isquemia sobrevino la ines-
perada hemorragia arterial. Se avisé de inmediato al
especialista en Angiologia y Cirugia Vascular, que
procedié a explorar el paquete vascular, comproban-
do una laceracion de unos 15 mm longitudinal y
contusion de la cara medial de la arteria poplitea
proximal. Se ampliaron los bordes y se reconstruyd
el vaso con parche venoso de safena. La arteriografia
intraoperatoria mostré buena permeabilidad distal.
En el andlisis anatomopatolégico se comprobd el ca-
racter benigno de las lesiones tumorales. Tres afios
mas tarde (1996) se reintervino el OC de la tibia de-
recha por recidiva, y desde entonces no ha presenta-
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do recidivas de los OC in-
tervenidos.

Caso 2

Ha sido publicado con an-
terioridad de forma aislada,
y a dicha publicacién [1]
remitimos para mayor deta-
lle. En resumen, correspon-
de a un varén de 9 afios sin
antecedentes de interés, de-
rivado en julio de 2003 a
Urgencias para su valora-
cién en Angiologia y Ciru-
gia Vascular. Presentaba do-
lor progresivo y masa pul-
satil en el muslo distal dere-
cho desde hacia un mes,
diagnosticada mediante ra-
diografia simple y resonan-
cia magnética (RM) (Fig. 2)
como OC:; se trat6 con anal-

gesia menor, sin mejoria. Se
intervino de modo urgente
tras identificarse un pseu-
doaneurisma de 5 cm, se-
cundario a la rotura de la arteria poplitea. Se llevo a
cabo la exéresis del OC y la reconstruccién arterial
con sutura directa.

Caso 3

Corresponde a un varén de 17 afios que acude a Ur-
gencias en julio de 2008 refiriendo dolor, edema dis-
tal y paresia leve en el miembro inferior izquierdo.
La masa pulsétil la refiere desde hace aproximada-
mente un mes y medio, cuando, sin antecedente trau-
matico previo, nota dolor subito y un aumento difuso
de partes blandas que abarcan el muslo distal y la
pantorrilla. En una radiografia simple se determina
la presencia de un OC (Fig. 3a), pero su sintomatolo-
gia se atribuye a una posible rotura fibrilar con he-
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matoma difuso de partes blandas.
El edema distal desaparece pro-
gresivamente; no asi el del muslo,
que ademds adquiere un evidente
cardcter pulsatil. El cuadro va en
aumento, por lo que consulta nue-
vamente. Se estudia con tomogra-
fia axial computarizada y se com-
prueba la rotura del propio tumor
(Fig. 3b), por la gran masa pulsatil
adyacente encapsulada —8,1 cm de
didmetro— (Fig. 4), y se deriva para
su valoracién urgente en Angiolo-
gfa y Cirugfa Vascular, donde lle-
vamos a cabo la intervencién urgente: identificacién
de la lesion arterial, reparacion arterial con parche
venoso y exéresis del OC (Fig. 5).

Caso 4

Corresponde a una mujer de 19 afios con OC-M co-
nocida, intervenida de un OC en la tibia derecha ha-
cia once afios y con presencia de otros en los huesos
largos de ambas extremidades inferiores. Sufre una
lesién meniscal (degeneracién del cuerno posterior
del menisco interno derecho) desde hace 12 meses, y
es intervenida mediante artroscopia por via anterior,
sin incidencias. Durante el mes posterior lleva a cabo
una rehabilitaciéon muy intensa, con genuflexion for-
zada progresiva de la rodilla. Desde entonces refiere
dolor y masa en la cara posterior del muslo. En suce-
sivas consultas se solicitan distintas pruebas de ima-
gen, en las que se aprecian varios OC en los huesos
largos de la rodilla derecha (Figs. 6a y 6b) y un gran
pseudoaneurisma de la arteria poplitea (6,3 cm de
diametro). Cuando acude a la consulta de Angiologia
y Cirugia Vascular (mayo de 2008), se le propone el
ingreso para cirugia programada de exéresis mas re-
paracion arterial, que rechaza por motivos académi-
cos y escasa sintomatologia. Se solicita angio-TC
ambulatoria (Fig. 6¢) en la que se aprecia que el pseu-
doaneurisma se habia desarrollado en profundidad

Figura 4. Caso 3: a) Tomogra
cian las dimensiones del pseudoaneurisma y la fractura del OC; b) Imagen intraoperatoria
de la cuspide del pseudoaneurisma.

,'.3; %

fia axial computarizada sin contraste, urgente, donde se apre-

b i S

Figura 5. Caso 3: a) Imagen intraoperatoria de la dilaceracion arte-
rial poplitea y debilitacién de la pared circundante; b) Arteria recons-
truida con parche venoso y OC afilado, sefialado por la pinza; ¢) Ima-
gen del OC junto a un mosquito quirurgico.

desplazando hacia la linea media al paquete vascular,
situdndolo asi en un plano inmediatamente por deba-
jo de la aponeurosis del cuddriceps. Acude mes y me-
dio més tarde por un incremento del dolor y de la sen-
sacion de tension en el muslo distal. No presenta pul-
so pedio en la extremidad afectada, aunque si tibial
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|\
externo respecto al paquete vascular.

posterior. Los indices tobillo-brazo son normales. La
extremidad contralateral mantiene ambos pulsos. Se
lleva a cabo la cirugia programada de exéresis del tu-

mor responsable del cuadro y de otro adyacente, ade-
mas de la reparacion arterial con parche venoso.

Resultados

Como se expresa en la tabla, el andlisis anatomopa-
tolégico demostrd la naturaleza benigna de los OC
en los cuatro casos. El curso postoperatorio transcu-
rri6 sin incidencias, con mantenimiento de los pulsos
distales. La joven del caso 4 no recuperd el pulso pe-
dio derecho, pero mantuvo el tibial posterior. Los in-
dices tobillo-brazo sélo se determinaron en esta pa-
ciente, resultando en la extremidad intervenida: arte-
ria pedia, 1,25, y arteria tibial posterior, 1,26. En la
extremidad opuesta, 1,01 y 1,09, respectivamente.

El edema y la paresia del caso 3 se resolvieron de
inmediato tras la cirugia y no hubo complicacién lo-
cal ni general en ningiin paciente. En todos los casos
se les dio el alta antes de siete dias.
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Figura 6. Caso 4: a) Radiografia simple de la rodilla derecha. Se aprecian OC en fémur, tibia y pero-
né; b) En proyeccion ‘L vemos el OC de cara posterior, no asi en laimagen AP, Crecimiento hacia el
paquete vascular; c) Angio-TC al mismo nivel. Se aprecia el gran pseudoaneurisma, de crecimiento
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Tanto el paciente 1 como
el 2 no han sufrido recidiva
local de estos OC interveni-
dos, ni tampoco otra sinto-
matologia arterial, hasta el
momento (187 y 60 meses
de seguimiento, respectiva-
mente). Los casos 3 y 4 son
demasiado recientes y no po-
demos hablar atin de segui-
miento ni siquiera a corto
plazo (intervenidos hace dos
meses). No obstante, en estos
ultimos llevamos a cabo una

eco-Doppler postoperatoria
que confirmo la ausencia de
patologia venosa y recons-
truccién arterial correcta.

Discusion

Presentamos nuestra serie de cuatro casos sobre le-
siones vasculares producidas por OC. En la bibliogra-
fia médica mundial, la serie mds numerosa publicada
hasta la actualidad es de seis pacientes [5]. Se aporta
nuestra experiencia sobre el diagndstico y los detalles
quirtrgicos de importancia en estos cuadros clinicos
infrecuentes, de especial envergadura por afectar par-
ticularmente al sector mas joven de la poblacion.

La serie incluye a cuatro jévenes de entre 9 y 19
afios, dos con OC-M y dos con OC-E. En todos los
casos el dolor y la masa pulsatil estdn presentes y en
la mayoria existe un periodo de tiempo prolongado, a
veces extremo, entre el comienzo del cuadro y la ci-
rugia reparadora. El desencadenante de la rotura ar-
terial no es reconocible salvo en el caso 4 (genufle-
xion forzada y repetida). Los pseudoaneurismas son
grandes en todos los casos (entre 5y 8,1 cm) y loca-
lizados bajo el tendon del musculo aductor mayor. El
abordaje quirtirgico en todos los casos fue el de po-
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Tabla. Principales datos clinicos, quirdrgicos y resultados de nuestra serie.

(pseudoaneurisma)

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Datos clinicos Edad 16 anos 9 afnos 17 ahos 19 ahos
Sexo Varoén Varén Varén Mujer
Enfermedad OC-M OC-E OC-E OC-M
Semiologia Dolor Dolor Dolor Dolor
Masa pulsatil Masa pulsatil Masa pulsatil Masa pulsatil
Edema
Paresia
Tiempo previo 5 dias 1 mes 1,5 meses 11 meses
a la cirugia
Desencadenantes No aparente No aparente No aparente Genuflexion extrema
repetida
Datos quirurgicos Intervencion Programada Urgente Urgente Programada
Didmetro mayor No determinable 5cm 8,1cm 6,3cm

Reconstruccion Parche venoso

Sutura directa Parche venoso Parche venoso

Localizacion, Fémur distal Fémur distal Fémur distal Fémur distal
forma (OC) Arteria poplitea Arteria poplitea  Arteria poplitea Arteria poplitea
Afilado Punta roma Afilado Piramide truncada,
punta roma
Resultados Postoperatorio Asintomatico Asintomatico Asintomatico Asintomatico
Anatomia OC benigno OC benigno OC benigno OC benigno
patologica

OC: osteocondroma; OC-E: osteocondromatosis esporédica; OC-M: osteocondromatosis multiple.

plitea proximal, con extension proximal suficiente
para el control de la arteria femoral superficial in-
demne. La reconstruccion se llevé a cabo mediante
plastia con vena safena interna o sutura directa, y la
exéresis de los tumores no fue compleja.

El tumor éseo benigno mds frecuente de la pobla-
cién es el OC. En nuestro hospital, (H.U. Clinico Vir-
gen de la Victoria, Mdlaga) se han tratado quirtrgica-
mente mds de 140 casos de OC en los dltimos 16 afios.
Se presenta habitualmente en forma de OC-E con mu-
cha mayor frecuencia que la OC-M, a pesar de que €s-

ta posee una transmision hereditaria autosémica do-
minante. Ambas formas clinicas son mds frecuentes
en el vardén, y en cuanto a su prevalencia, la OC-E es
mucho més frecuente en la poblacién general (entre el
1-2%) [6] que la OC-M, en torno al 1/10.000.

La OC-M se asocia a la mutacién de dos genes
(EXTI y EXT2) localizados en los cromosomas
8q24.11-q24.13 y 11p-11-p12. La OC-E también se
ha demostrado unida estrechamente a la delecién ho-
mocigdtica del cromosoma 8q24, que deviene en la
pérdida del gen EXTI. La parte 6sea del OC (parte
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central) no presenta esta delecion, pero la parte carti-
laginosa (periférica) si que la demuestra, siendo ver-
daderamente la neopldsica. EI OC es revestido por
pericondrio normal que se continta, de forma insen-
sible, con el periostio del hueso adyacente.

La forma de apariciéon mas frecuente ocurre en
las metéfisis distal del fémur y proximales de tibia y
peroné (en conjunto, mds del 83% de los casos) y du-
rante la etapa de crecimiento. Posteriormente queda
en estado latente y su crecimiento debe hacer sospe-
char una posible malignizacion. El tumor es de creci-
miento externo y se genera a partir de la placa de cre-
cimiento del cartilago de conjuncién. Puede adquirir
distintas morfologias, como ilustran las figuras que
acompaifian este texto.

La complicacién mas temida es la malignizacion.
En general, es mucho mds frecuente en la OC-M,
donde puede ocurrir hasta en el 10% de los casos,
que en la OC-E, donde se cifra en un 1%. Esta dege-
neracién supone la aparicién de condrosarcomas
(central o periférico) secundarios, habitualmente de
grado bajo. Estos tienen una supervivencia cercana
al 83% alos diez aflos, en lugar de un 29% en caso de
que fuera de grado alto. También podria desarrollar-
se sobre un OC previo el condrosarcoma desdiferen-
ciado, realmente excepcional (el 5,5% de todos los
condrosarcomas), pero se iguala su frecuencia de
aparicion entre la OC-M y la OC-E [7]. La aparicion
de dolor y el engrosamiento o alteracion del cartilago
(formacion de quistes o 16bulos) son signos muy cla-
ros de alarma en este sentido, y deben instar a cirugia
de exéresis oncoldgica [8]. Por otra parte, una vez re-
secado un OC benigno, la posibilidad de recidiva es
muy baja (en torno a un 5%) [9]. En nuestros casos el
seguimiento es dispar, pero de los dos de més dilata-
da evolucién no tenemos datos de recidiva.

El OC, a pesar de su crecimiento, usualmente es
asintomadtico. La sintomatologia que puede ocasio-
nar suele deberse a la compresion nerviosa o muscu-
lotendinosa (22%). No obstante, se han descrito cua-
dros de diversa gravedad por compresion de OC en
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otras regiones anatémicas: hemotdrax espontineos
[10], trombosis venosas axilosubclavias [11], radicu-
litis o mielopatia [12] e incluso obstruccién intesti-
nal [13]. A veces el propio OC puede fracturarse por
una excesiva presion sobre alguna estructura, incluso
por la que ejerce el mismo pseudoaneurisma, como
revelan las imdgenes adjuntas en nuestro caso 3.

En los casos de rotura arterial, el dolor brusco se
debe probablemente al estimulo nociceptivo de la va-
sa nervorum inicialmente, y se continda con el dolor
por compresion y desplazamiento de las estructuras
blandas por el efecto masa de la hemorragia activa.
Este dolor tiende a disminuir con el paso de las horas.
La contencion eficaz por parte de la musculatura y
sus aponeurosis, ademds de la resistencia y la adapta-
cién natural de los organismos jovenes, junto al defi-
ciente diagndstico, explican que en la mayoria de los
casos los pacientes pasen un tiempo considerable en-
tre el cuadro agudo y la reparacion quirtirgica.

El traumatismo crénico repetido de un OC sobre el
paquete vascular es el responsable de la lesion, moti-
vo por el cual, en nuestra opinién, deberian resecarse
aquellos OC orientados hacia trayectos vasculares,
aun siendo asintomadticos. El traumatismo crénico de-
bilita progresivamente la pared arterial hasta la lesion
transmural. Esta lesion en principio podria resolverse
espontaneamente por la propia hemostasia, pero la
circunda una pared arterial muy deteriorada y, final-
mente, se dilacera de forma irreversible (Fig. 5a). Se
han descrito otros casos en que la arteria puede ocluir-
se y desarrollar el paciente una isquemia aguda [14].

El traumatismo repetido supone mucho maés ries-
go de lesion arterial que venosa [15]. En nuestra opi-
nidn, existen tres causas necesarias para explicar el
mecanismo lesional: emplazamiento anatémico del
OC, caracteristicas biomecdnicas del sector femoro-
popliteo y caracteristicas histolégicas de los vasos
femorales. En primer lugar, el OC del fémur distal
debe estar emplazado en su cara posterior o postero-
medial para entrar en contacto con el paquete vascu-
lar en los movimientos de flexion de la rodilla. En se-
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gundo lugar, las caracteristicas biomecdnicas del
sector femoropopliteo son singulares. En la flexién
de cadera y rodilla simultdneas, la longitud de las ar-
terias femoral y poplitea se acorta hasta un 20% y la
arteria poplitea adopta una posicién en ‘C’ [16]. En
tercer lugar, existen amplias diferencias histolégicas
entre las arterias y venas del sector femoropopliteo.
La arteria poplitea presenta una gruesa tinica media
que puede albergar hasta 40 capas diferentes de célu-
las musculares lisas y su proporcion de coldgeno es
superior a la de la elastina. La vena poplitea en su ti-
nica media presenta, por el contrario, pequefios ha-
ces de miisculo liso entremezclados con fibras de co-
ldgena y una fina red de fibras eldsticas, aunque su
adventicia estd muy desarrollada [17].

En muchas de las flexiones de la extremidad infe-
rior, como entendemos tras lo expuesto anteriormen-
te, el OC puede comprimir el paquete vascular femo-
ropopliteo. La arteria opone una alta resistencia, tanto
por su estructura histoldgica como por ser un sistema
de alta presion. La vena femoral se colapsa sin apenas
resistencia. Cuando el OC presiona los vasos con una
determinada fuerza, éstos reaccionan contra el OC
con otra de igual valor pero de sentido contrario, con
lo que se debilita crénicamente hasta su rotura.

No creemos que la morfologia del OC ejerza de-
masiada influencia en la rotura arterial. En nuestros
casos 1y 3, los OC eran pedunculados y de punta afi-
lada; en ambos, no obstante, la arteria, en lugar de
mostrar una lesion puntiforme y limpia, como era de
suponer, mostraba una dilaceracién central y una pa-
red muy debilitada (se resolvieron con un parche ve-
noso). En el caso 2, el OC era pedunculado y de pun-
ta roma, pero la lesién arterial era puntiforme y lim-
pia. En el caso 4, el OC responsable era de implanta-
cion sesil, aplanado y romo, visible en la proyeccion
lateral, ya que existia otro medial pero de crecimien-
to craneal, que atravesaba el misculo vasto externo,

sin relacién con el paquete. La lesion arterial era la
misma que en los casos 1y 3.

En el diagndstico por imagen del OC, la radiogra-
fia simple es bésica, pero debe afiadirse, si es posible,
una RM para valorar bien el cartilago tumoral y el
contacto con partes blandas. Sin embargo, el paquete
vascular se valora bien con eco-Doppler, angio-TC o
angio-RM. Todo ello nos aporta informacién sobre
detalles basicos del pseudoaneurisma (cuello, di-
mensiones, trombo mural) y su situacién profunda o
superficial respecto del paquete vascular. Esto ulti-
mo es realmente importante de cara a la intervencion
quirtrgica. Si el pseudoaneurisma se formé externo
al paquete, éste se encontrard justo después de abrir
la aponeurosis entre el vasto interno y el sartorio, co-
ronando la masa aneurismatica. Asi podremos con-
trolar la arteria muy cerca de la lesién. Por el contra-
rio, si se formd medial al mismo, bajo la aponeurosis
de estos dos miisculos observaremos la gran ctpula
aneurismdtica y sélo llegaremos al paquete tras
abrirla. La fibrosis establecida por el largo tiempo de
evolucidn dificulta el control de la arteria cerca de la
lesion. La diseccion y la reparacion son entonces
mads complejas.

En conclusion, es necesario tener presente este diag-
noéstico ante un dolor sibito en las extremidades in-
feriores en adolescentes, dada la frecuencia de estos
tumores, y maxime si se conociera la existencia de
alguno. Asimismo, es muy importante llevar a cabo
un estudio de imagen que reconstruya las relaciones
del paquete vascular con el tumor y con el pseudoa-
neurisma, de cara a la reparacion y la exéresis quirtr-
gica, complejas por la retraccion y fibrosis en cua-
dros de tan larga evolucién. Y, por ultimo, la necesi-
dad de resecar de modo profilactico, aun siendo asin-
tomaticos, los OC que crecen hacia trayectos vascu-
lares debido a su potencial lesivo.
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VASCULAR LESIONS IN THE LOWER LIMBS CAUSED BY OSTEOCHONDROMAS

Summary. Introduction. The most common bone tumour is osteochondroma (OC). It may be found in both sporadic
solitary or multiple forms, and characteristically affects the long bones of the lower limbs while the individual is still
growing. It is usually asymptomatic but as it grows it may injure vascular structures, giving rise to ruptures and the
formation of pseudoaneurysms. In the medical literature to date, the most numerous series consisted of six patients with
vascular lesions due to this kind of tumour. Aim. To report and analyse our experience on four cases of this sort of
vascular complications produced by OC. Patients and methods. In all cases the popliteal artery was involved. Case 1:
male, 16 years old, multiple OC and a five-day history of arterial rupture; case 2: male, 9 years old, sporadic OC and a
one-month history of pseudoaneurysm; case 3: male, 17 years old, sporadic OC and a one-month history of giant
pseudoaneurysm; case 4: female, 19 years old, sporadic OC and an 11-months’ history of pseudoaneurysm. Arterial
reconstruction was performed with a vein patch in three cases and direct suturing in one case. Results. There were no
recurrences of OC in cases 1 and 2, which were subject to long follow-ups. Pathological analysis confirmed the tumours
were benign in all cases. Post-operative progress was favourable and patients were soon discharged from hospital.
Conclusions. This condition needs to be ruled out when dealing with pain in the lower limbs in teenagers, due to the
frequency of these tumours, especially if OC is known to have existed previously. An imaging study is important with
arterial reconstruction before surgery. OCs growing towards vascular pathways must be excised as a preventive
measure, even though they are asymptomatic. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 409-17]

Key words. Bone tumour. Chondrosarcoma. Osteochondroma. Pseudoaneurysm. Vascular lesion. Vascular traumatism.
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