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RESUMEN

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo sobre 196 
pacientes con Osteocobdromatosis Múltiple Hereditaria 
(OMH), que acudieron a la Unidad de Tumores óseos del 
estado Monagas, Venezuela, entre 2001 al 2013. 29 familias 
estudiadas con promedio de afectación de 88%. Los mo-
tivos de consulta fueron el dolor y la limitación funcional. 
186 pacientes tenían afectación en Miembros Inferiores en 
quienes las lesiones se localizaban alrededor del fémur 
distal (94%), el valgo era deformidad predominante. La 
función articular se vio levemente afectada, en especial a 
nivel de la rodilla y el tobillo. En los Miembros Superiores 
las deformidades del antebrazo detectadas en 55 pacien-
tes, fueron consideradas en la clasificación de Masada. La 
excisión simple sola o en combinación con osteotomías, 
alargamiento o hemiepifisiodesis permitió corregir las 
deformidades y retrasar la progresión de las mismas. 
Degeneración maligna se observó en 4 casos. No hubo 
evidencias de recurrencias ni metástasis en el seguimien-
to postoperatorio.

Palabras Claves: Osteocondromatosis Múltiple Here-
ditaria, Exostosis osteocartilaginosas, resección de osteo-
condromas.

Nivel de evidencia IV

ABSTRACT

It was performed a prospective, descriptive 196 patients 
with Osteochodromatosis Hereditary Multiple (OMH), 
who attended the Bone tumors Unit Monagas state, from 
March 2001 to March 2011. 29 families were studied with 
an average family affected by 88%. The main complaints 
were pain and functional limitation. On radiographs, 186 
patients had involvement in lower limbs in whom the le-
sions were located around the distal femur (94%) and val-
gus as predominant deformity. Joint function was mildly 
impaired, especially at the level of the knee and ankle. In 
Upper Limb forearm deformities detected in 55 patients, 
were considered in the classification of Masada. As for 
surgical procedures, simple excision alone or in combi-
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nation with osteotomies or elongation allowed hemiepi-
physiodesis correct deformities and slow the progression 
thereof. Malignant degeneration was observed in 4 cases. 
There was no evidence of recurrence or metastasis in the 

postoperative follow-up. 

Key words: Osteochodromatosis Hereditary Multiple, Os-
teochondral exostosis, resection of osteochondromas.

INTRODUCCIÓN

La OMH es un desorden autosómico dominante con una 
penetrancia que va del 96 al 100%. Análisis vinculados al 
tema indican dos genes fuertemente asociados con esta 
enfermedad; Ext1 sobre 8q24.1 y Ext2 sobre 11p13. La 
mutación de Ext1 Ext2 causa un error en la regulación de 
la proliferación normal y maduración del condrocito que 
lleva a la alteración del crecimiento óseo normal. Sus 
mutaciones pueden llevar a cambios secundarios dentro 
de los condrocitos siguiendo hacia degeneración maligna 
secundaria, de acuerdo a los últimos modelos evaluados. 
(1,2).

Los pacientes con OMH pueden presentar lesiones que 
suelen ser sésiles o pediculados. Se caracterizan por ex-
crecencias óseas cubiertas de cartílago y localizados en 
las metáfisis de los huesos largos de crecimiento rápido 
(3).

Las exostosis son inicialmente diagnosticadas durante 
la primera década de la vida en más del 80% de los indi-
viduos con OMH. Los problemas clínicos más comunes 
son dolor y quejas estéticas. Adicionalmente las lesiones 
pueden ocasionar alteración del crecimiento óseo, an-
gulación de los huesos y de articulaciones y descenso 
del rango de movilidad articular. Los pacientes con OMH 
son frecuentemente de baja estatura con altura de 0.5 a 
1.0 SD por debajo de la media. La discrepancia de lon-
gitud, con desigualdad clínica ≥ 2 cm, comúnmente vista 
en OMH, se ha reportado en 10% a 50% de individuos afec-
tados. La anteversión femoral, coxa valga y asimetría de 
cintura pélvica asociadas a exostosis localizados cerca del 
trocánter menor, están presentes en cerca de 25% de los 
individuos. El fémur distal está involucrado en 70% a 98% 
de los afectados, la tibia proximal alrededor de 70 a 98% y 

el peroné 30% a 97% de los casos. Como resultado la de-
formidad en valgo de rodilla se encuentra en 8% a 33% en 
pacientes con OMH. (1,4).

Los osteocondromas múltiples frecuentemente afectan el 
aspecto distal del radio y el cúbito lo que puede resultar 
en una deformidad severa de la muñeca y el antebrazo, es 
causada por la combinación de acortamiento del cubito, 
inclinación del radio y desviación de la muñeca con dislo-
cación ocasional de la cabeza radial. Masada y colabora-
dores clasificaron las deformidades del antebrazo en tres 
tipos de acuerdo a la morfología de la deformidad (5,6).

La excisión del tumor es el procedimiento quirúrgico más 
común, el cual puede ser combinado con otros métodos 
quirúrgicos incluyendo alargamiento, osteotomía y hemi-
epifisiodesis dependiendo de la severidad y patrón de la 
deformidad. Por lo tanto la variedad de combinaciones y 
procedimientos ha hecho difícil evaluar la efectividad de 
cada procedimiento para la corrección de la deformidad 
llevando a una controversia de larga data con respecto a 
la efectividad total de la escisión de los Osteocondromas 
en el control de la progresión de la deformidad. (6,7, 8,9) 

En el presente trabajo se estudiaron todos aquellos 
pacientes con diagnóstico de OMH, que acudieron a la 
Unidad de Tumores Óseos y Partes Blandas durante el 
periodo de Marzo del 2001 a Marzo del 2013 para estimar 
comportamiento epidemiológico, clínico, la efectividad de 
los esquemas terapéuticos y su relación con el pronóstico 
funcional y se estableció en la población afectada, los po-
sibles casos de malignización.

MATERIAL Y METODO

Trabajo prospectivo, descriptivo, de estudio de población, 
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realizado en la Unidad de Tumores Óseos y Partes Blan-
das del Hospital Universitario “Manuel Núñez Tovar”, del 
Estado Monagas, Venezuela, sobre pacientes con Osteo-
condromatosis Múltiple Hereditaria (OMH), que acudieron 
durante el lapso de tiempo de Marzo del 2001 a Marzo del 
2013. Se estableció la edad, la ubicación del afectado en 
su grupo familiar, la relación con el género y territorio de 
procedencia. Así mismo los motivos de consulta. Cuan-
do el dolor fue el motivo de consulta se utilizó la escala 
análoga del dolor para definir la intensidad. A través, de 

pruebas goniométricas para todas las articulaciones se 
determinó la afectación funcional. Se realiza de rutina, 
Sourvey Óseo para escanear las lesiones productoras de 
deformidades y en miembros inferiores se indicó estudio 
panorámico. Para las deformidades de antebrazo se selec-
cionó la clasificación de Masada (cuadro 1), para definir 
tipología y tratamiento a seguir; en los antebrazos que no 
encajaron en este sistema se etiquetaron como no clasifica-
bles o como normal, si no se vió osteocondromas presen-
tes. (1,5).

CUADRO 1: CLASIFICACIÓN DE MASADA PARA LAS DEFORMIDADES POR OMH EN ANTEBRAZO (5)

TIPO I Osteocondromas en cubito que genera acortamiento del mismo, crecimiento relativo del radio.
TIPO II A Osteocondromas en cubito y en Radio, genera luxación de cabeza radial.
TIPO II B Osteocondromas solo en cubito, igual existe luxación de Radio.
TIPO III Osteocondromas en Radio, genera acortamiento del mismo y alargamiento relativo del cubito.

Para las regiones anatómicas de la rodilla, cadera y tobillo, 
se tomó como referencia el movimiento de flexo exten-
sión; se estableció la afectación funcional según cuadro 
2. Luego se establece la correlación radiológica con el 

número de osteocondromas presentes en las porciones 
óseas que componen cada articulación considerándose 
Fenotípicamente de tres tipos según cuadro 3.

Cuadro 2

Normal Sin restricción
Leve Restricción de menos de 10%,
Moderado Restricción de movimientos de 10 a 30%
Severo Restricciones de movimiento más de un 30%

Cuadro 3

TIPO I Menos de 3 osteocondromas peri articulares,
TIPO II De 4 a 6 osteocondromas peri articulares.
TIPO III Más de 6 osteocondromas

Se estableció como método Standard de tratamiento, la 
resección oncológica marginal de los osteocondromas en 
aquellos casos que pueden prevenirse las deformidades 
o para evitar su progresión. Se utilizaron los métodos de 

alargamiento con tutores monoplanares o multiplanares 
en los casos de acortamiento o discrepancias, mayor de 
2,5 cm. Las hemiepifisiodesis y las osteotomías en pa-
cientes de radio, tibia y fémur cuando la deformidad an-
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gular causa alteración de la superficie articular en más de 
un 25%. Los objetivos globales a perseguir con los trata-
mientos fueron: evitar progresión de la deformidad, corre-
gir inclinaciones patológicas de los huesos ya existentes, 
mejorar las inclinaciones de las superficies articulares, 
evitar los deslizamientos de un hueso con respecto a otro 
y corregir acortamientos óseos. Con esto se persigue, en 
orden de prioridad: quitar el motivo del dolor, disminuir 
el déficit funcional y mejorar el aspecto estético de las ex-
tremidades. El diagnóstico histológico de osteocondroma 
será corroborado luego de la cirugía definitiva, mediante 
estudio de anatomía patológica. Los seguimientos se 
hicieron mensuales, pero son considerados como referen-
cia de este trabajo los controles de 6 meses, un año, dos 
años y tres años.

Para aquellos casos de comprobada transformación ma-
ligna se procedió a realizar resección oncológica de mar-
gen amplio o radical, según los criterios de estadificación 
de Enneking (10).

RESULTADOS

Acudieron 196 personas con Osteocondromatosis 
Múltiple Hereditaria, autóctonas del Estado Monagas 
que presentaban antecedentes familiares positivos de 
la enfermedad y todos con tres lesiones o más, en su es-
queleto; se distribuyeron de la siguiente forma, 115 Hom-
bres (58,7 % ) y 81 mujeres (41,3%). Se encontraron 29 
familias afectadas, de las cuales se estudiaron hasta tres 
generaciones ascendientes y uno de descendientes (cuan-
do tenían descendientes), evidenciándose un promedio 
de afectación por familia de 88%. La distribución por gru-
po de edades fue de 56 casos en la primera década de la 
vida, 89 casos en la segunda década, 31 casos en la tercera 
década, 15 en la cuarta y 5 en la quinta. Los diagnósticos 
fueron hechos en un promedio de edad entre 5 a 11 años 
en el 65% de los casos. (Grafica 1). La distribución espa-
cial de la población afectada por municipio del estado 
Monagas, Venezuela es: Uracoa 3 casos; Acosta 15 casos; 
Aguasay 27; Bolívar 23; Caripe 10 casos; Cedeño 24 Casos; 
Ezequiel Zamora 18 casos; Libertador 4; Maturín 32 Casos; 

Piar 29; Punceres 3; Santa Barbará 5 y Sotillo 3.

Desde el punto de vista clínico, los pacientes consultaron 
por dolor: 98 pacientes; limitación funcional de por lo me-
nos de una articulación: 73 pacientes; aspecto estético de 
las extremidades: 20 pacientes; otras causas 5 pacientes. 
En cuanto a los 98 pacientes que manifestaron dolor, el 
78% refirió un puntaje promedio, de 6 puntos en la escala 
análoga del dolor. De los síntomas antes expresados, el 
dolor fue referido alrededor de la rodilla 70%, antebrazo 
19%, brazo y hombro 13%; la limitación funcional pre-
dominó en el área del antebrazo con 55%, tobillo 15%, 
rodilla 10 %, cadera 15%, hombro y otras localizaciones 
20%. El aspecto estético constituyó un motivo de consulta 
frecuente en el antebrazo y muñecas con un 50 %, las otras 
regiones anatómicas que predominaron en este renglón, 
fueron: rodilla 15% y tobillo 10%.

La evaluación clínica radiológica arrojó (Figura 1): Es-
queleto Axial: Afectación en 5 casos todos en Columna 
Lumbar, 45 casos en Costillas. En huesos del Cráneo no se 
observó ningún caso.

En miembros Inferiores (Figura 2): 186 pacientes tenían 
afectación del fémur distal (94,8%) (Derecho: 145, Iz-
quierdo: 156); 154 pacientes de la tibia proximal (78,6%) 
(Derecho: 123, Izquierdo: 134); 133 pacientes de la tibia 
distal (67,8%) (Derecho: 123, Izquierdo: 123); 82 pacientes 
del fémur proximal (41,83%) (Derecho: 72, Izquierdo: 67)

110 pacientes peroné proximal, 78 pacientes peroné dis-
tal; 49 pacientes de los huesos de la pelvis (25%) y 11 pa-
cientes en metatarsianos (5,6%).

Desde el punto de vista funcional y radiológico, los pa-
cientes se clasificaron indistintamente en el motivo de 
consulta, encontrándose: 

Para la articulación de la cadera: La deformidad global 
observada y medida en radiología fue el valgo de la ca-
dera, de 196 casos se encontró la deformidad en 54 casos 
(27,5%). 68% de casos sin ningún tipo de restricción fun-
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cional; 26%. Leve y solo 6% moderada. Para la articulación 
de la rodilla: La deformidad global observada y medida en 
radiología fue el valgo de la rodilla, de 196 casos se encon-
tró la deformidad en 88 pacientes (45%). De estos, el 30% 
sin ningún tipo de restricción funcional; 55% con restric-
ción leve. Fue moderada en 10% de los casos y severa en 
el 5% de los pacientes (Figura 3). Para la articulación del 
tobillo: La deformidad global observada y medida en ra-
diología fue el valgo del tobillo, de 196 casos se encontró 
la deformidad en 77 pacientes (39,4%). En el 22% de estos 
casos no había ningún tipo de restricción funcional. 32% 
tuvo restricciones leves, 32% acudieron con restricciones 
moderadas, y severas en 14 % de los pacientes.

Al establecer la correlación entre el número de osteocon-
dromas presentes alrededor de las regiones articulares 
antes mencionadas y el grado de limitación funcional y la 
deformidad se encontró: En cadera: En 54 pacientes con 
valgo de cadera: 29 casos eran tipo III, 15 casos eran tipo 
II; 10 casos eran tipo I. En cuanto al análisis funcional, con 
respecto a la restricción funcional leve, moderada o seve-
ra no se observó una correlación con el número de osteo-
condromas presentes.

En rodilla: Todos los casos de valgo de rodilla eran tipo 
III, la restricción funcional no guardo correlación con el 
número de osteocondromas. En tobillo: Se pudo observar 
que todos los casos con valgo de tobillo eran de tipo III así 
mismo; eran de tipo III todos los casos con restricción fun-
cional severa.

En miembros superiores: Se evidenció osteocondromas 
en cúbito, en 68 pacientes; 58 casos en radio; 75 casos en 
húmero; 18 casos en escápula; 1 caso en clavícula, 15 ca-
sos con afectación de metacarpianos y 3 en falanges. La 
evaluación funcional del hombro no arrojó ningún criterio 
de anormalidad, aun cuando existiera presencia de múl-
tiples osteocondromas en el aspecto proximal del húme-
ro. El antebrazo, incluyendo el codo y la muñeca fueron 
considerados en la clasificación de Masada, reportándose: 
55 pacientes (28,6 %) con afectación del antebrazo; de és-
tos, 28 casos fueron de tipo I, 10 casos tipo IIA, 10 casos 

tipo IIB y 7 casos fueron de tipo III de la clasificación de 
Masada et al. (Grafica 2)

En cuanto a los esquemas de tratamiento aplicados: se 
realizaron sobre 177 pacientes 378 cirugías (promedio 
de tres por paciente), con un mínimo de una cirugía y un 
máximo de cinco, distribuidas de las siguientes formas: 
288 resecciones oncológicas marginales de osteocondro-
mas (simples no acompañadas de otro procedimiento 
óseo pudiendo ser la resección de un osteocondroma o de 
varios en cada acto operatorio), de las cuales, 180 proce-
dimientos de resección se hicieron en fémur distal, 145 en 
tibia proximal, 133 en tibia distal, 25 en fémur proximal, 
18 en antebrazo, 36 en húmero, 10 en pelvis y 12 en escá-
pula. En 20 actos operatorios se realizaron hemiepifisiode-
sis conjuntamente con la resección de osteocondromas, 5 
en radio, 10 en fémur y 5 en tibia proximal. En 16 casos se 
realizó osteotomías correctoras de valgo conjuntamente 
con la resección de osteocondromas, 8 en fémur distal, 
4 en tibia proximal, 2 en tibia distal y 2 en radio. Se rea-
lizaron 14 alargamientos de cúbito conjuntamente con la 
resección de osteocondromas. Se realizó 4 cupulectomias 
radial.

El seguimiento de los casos post operados, mediante es-
tudios radiológicos, mensuales, en un promedio de un 
año, arroja que se evitó la progresión de la deformidad 
al resecar los osteocondromas que provocaban mayor 
deformidad en el 100% de los casos. Al corregir inclina-
ciones y angulaciones ya existentes de los huesos, se 
obtuvo mejores resultados con las hemiepifisiodesis que 
con las osteotomías varizantes. La corrección de acorta-
mientos óseos por discrepancia de longitud en huesos del 
antebrazo se realizó, exclusivamente en este trabajo, en 
el cúbito obteniéndose, alargamientos promedio de 2,5 
cm completados en 10 meses, con excelentes resultados 
radiológicos y funcionales.

Las estructuras blandas que más estuvieron involucradas 
en generar dolor, fueron el tendón de la Pata de Ganso 
(13%), el tendón de Bíceps Femoral (10%) y el Nervio Ciá-
tico poplíteo externo (8%), durante la cirugía fueron li-
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berados, sin ninguna afectación secundaria. Al evaluar los 
resultados según los objetivos planteados de tratamiento, 
se encuentra que el dolor como motivo de consulta fue 
solucionado con la cirugía en todos los casos (100%); los 
trastornos funcionales se corrigieron en un 75%, el otro 25 
% ameritó, nuevas cirugías. El aspecto estético de las ex-
tremidades, conlleva criterios subjetivos del paciente que 
no pueden ser incluidos en el contexto de este trabajo, sin 
embargo, desde el punto de vista objetivo, se puede men-
cionar que para aquellos antebrazos Masada tipo IIB, 3 ca-
sos, y tipo III, 2 casos (con severo grado de deformidad); 
se consiguió mejorar sustancialmente el aspecto estético 
al corregir la angulación radial, mejorar la longitud del cu-
bito y evitar las sublujaciones. En la población estudiada 
se encontró, cuatro casos de malignización secundaria 
de osteocondroma de pelvis a condrosarcoma de grado I 
(Clasificación de Evans). Se realizó resección amplia de la 
lesión sin evidenciarse en su seguimiento anual (8 años) 
de recidiva ni metástasis a distancia.

DISCUSIÓN

Este estudio se basó en la evaluación de 196 pacientes con 
OMH, que acudieron a la consulta de la UTOPB del Esta-
do Monagas, desde Marzo del 2001 a Marzo del 2013, los 
cua-les, procedían predominantemente de la zona norte 
del estado Monagas, lo que hace pensar en una enferme-
dad genética que tiene su epicentro de distribución en 
familias radicadas en municipios del norte del estado. El 
88% de afectación familiar, es comparable con el 96% de 
penetrancia genética, obtenido por Crandall en 1984(8). 
Los diagnósticos fueron hechos en un promedio de edad 
entre 5 a 11 años (65%), guardando concordancia con re-
sultados observados en los estudios de Pierz (2).

Los pacientes consultaron predominantemente por dolor, 
seguido por limitación funcional de por lo menos una ar-
ticulación. La limitación funcional predominó en el área 
del antebrazo y alrededor del tobillo, seguido por la rodi-
lla. Encontramos que en comparación con otros estudios, 
clínicamente se mantiene como principal manifestación 
el dolor, seguido por preocupación estética más que por 

limitación funcional (1, 2,11).

Puede decirse en forma global que los pacientes tuvie-
ron mayor cantidad de síntomas en aquellas regiones 
anatómicas donde los compartimientos tienden a ser más 
estrechos (antebrazo y Tobillo) y las deformidades presen-
tes crean trastornos en las posiciones relativas de los seg-
mentos esqueléticos, generando un disconfort que el niño 
tolera durante mucho tiempo, prácticamente como algo 
“normal” en su constitución anatómica, pero que llegado 
el momento de la exigencia mecánica o biológica de la 
madurez se manifiesta como dolor o limitación funcional 
predominantemente en el adolescente.

Al tratar de establecer una correlación entre los trastornos 
funcionales, las deformidades angulares y los hallazgos 
radiológicos, se encontró como es referido por todos los 
estudios, que las deformidades presentes en cadera, ro-
dilla y tobillo ocurren en valgo. Desde el punto de vista 
clínico-radiológico se encontró que 56 pacientes tenían 
afectación en miembros inferiores, en quienes las lesiones 
se localizaban alrededor fémur distal (94%), tibia proxi-
mal y tibia distal; siendo la deformidad en valgo, la de-
formidad predominante observada, en concordancia con 
lo observado por Pierz en su estudio del 2002 (2). La fun-
ción articular varió entre ninguna restricción hasta la alte-
ración leve de la misma, en especial a nivel de la rodilla 
y el tobillo. Hay una alta tasa de deformidad de la rodilla 
en pacientes con OMH, una cuarta parte de los pacientes 
tienen una diferencia de longitud de las extremidades. En 
el estudio de Clement y Porter: 9/10 pacientes con OMH se 
vieron afectados por exostosis alrededor de la rodilla, de 
los cuales el fémur distal fue el sitio más común de par-
ticipar.  La presencia de una exostosis femoral distal fue 
un predictor independiente de la deformidad de la rodilla, 
esto es coincidente con la mayoría de los hallazgos de este 
trabajo. (12)
En los miembros superiores encontramos 35 casos en 
húmero, 25 en cubito; 21 casos en radio, en quienes la 
evaluación funcional del hombro no arrojó ningún crite-
rio de anormalidad aún en presencia de múltiples osteo-
condromas en el aspecto proximal del húmero, como lo 
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observado en estudios de Stanton(1996) y Noonan(2002), 
quienes no evidenciaron afectación de función articular 
limitante. En este estudio evidenciamos deformidades del 
antebrazo en 25 pacientes (42%), dichas deformidades 
fueron consideradas en la clasificación de Masada. Los 
casos afectados correspondían al de tipo I (12 casos), se-
guidos por tipo IIA (8 casos) y menos frecuentes el tipo IIB 
(3 casos), y tipo III (2 casos), hallazgos significativamente 
similares con lo establecido por otros autores en estudios 
recientes. (1,5,6).

Gottschalk HP y colaboradores señala que antebrazos con 
osteocondromas aislados del cúbito distal son los más 
propensos a desarrollar trastornos de la cabeza radial, 
debido a que el crecimiento del cúbito es desproporcio-
nadamente menor que el crecimiento radial. Los cambios 
en las mediciones radiográficas pueden predecir las extre-
midades en riesgo de luxación de la cabeza radial. (13)

En cuanto al tratamiento quirúrgico: se realizaron 378 
cirugías: resecciones oncológicas marginales de osteo-
condromas (simples no acompañadas de otro proce-
dimiento óseo); hemiepifisiodesis conjuntamente con la 
resección de osteocondromas; osteotomías correctoras 
de valgo conjuntamente con la resección de osteocon-
dromas y alargamientos de cúbito conjuntamente con la 
resección de osteocondromas; observándose que la pri-
mera, evitó la progresión de la deformidad al resecar los 
osteocondromas, así como solucionó el dolor en todos 
los casos (100%); los trastornos funcionales se corrigieron 
en un 75%. Señala Driscoll y colaboradores que la a OMH 
es una causa común de valgo del tobillo en los niños. Las 
intervenciones dirigidas a controlar el crecimiento pueden 
tener éxito, pero requieren la consideración que deben 
realizarse gradualmente en los tiempos adecuados, ya 
que hay posibilidades de recidiva de las deformidades en 
el esqueleto inmaduro. (14)

Se considera que dada la complejidad de la deformidad a 
nivel del antebrazo, es necesaria su combinación a otros 
procedimientos quirúrgicos (alargamiento cubital más he-
miepifisiodesis radial, osteotomías radiales) como pauta a 

seguir en la corrección de las deformidades por OMH del 
antebrazo. Ishikawa en 2007 afirma que la simple excisión 
del tumor no puede corregir la deformidad a nivel del an-
tebrazo, mostrando tasas de recurrencia de 53.8%. (2,7). 
30 a 60% de pacientes con OMH, tienen deformidades 
del antebrazo. No hay consenso sobre el tratamiento óp-
timo. Litzelmann, E. y cols,, evaluaron retrospectivamente 
a niños intervenidos entre 1990 y 2010, estos pacientes 
fueron analizados según la deformidad propuesta en cla-
sificación de Masada, tratamiento, curso clínico y los da-
tos radiológicos, incluidos desde el preoperatorio hasta 
el último seguimiento. El análisis de los datos mostró me-
joría funcional y radiológica significativa en los períodos 
postoperatorios. Señalaron estos autores que la inesta-
bilidad de la cabeza radial parece ser una indicación para 
la cirugía de alargamiento del cúbito y la osteotomía ra-
dial correctiva puede ser considerada cerca del final de la 
etapa de crecimiento. (16)

En cuanto a la malignización se obtuvieron en este perio-
do de tiempo: 4 casos de malignización a condrosarcoma 
de grado I en pelvis, a los cuales se les realizó resección 
amplia de la lesión sin evidencia de recidiva ni metástasis 
a distancia; en los estudios revisados se evidenció un pro-
medio de 3 a 25% de malignización. (8,9).
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