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Biopsia endoscopica de osteocondroma de fosa infratemporal

Endoscopic bhiopsy of infratemporal fossa osteochondroma
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 13 afios con un gran tumor de caracteristicas
0seas en la fosa infratemporal derecha, el cual fue biopsiado mediante un abordaje en-
doscopico transeptal transpterigoideo. La biospia mostré un osteocondroma. Describi-
mos el caso y discutimos sus aspectos relevantes.
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ABSTRACT

We report the case of a 13-year-old woman with a large tumor with 0sseous ap-
pearance in her right infratemporal fossa, which was biopsied through an endoscopic
transpterygoid approach. The biopsy showed an osteocondroma. We described the case

and discuss its relevant aspects.
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INTRODUCCION

El osteocondroma (OC), o exostosis osteocar-
tilaginosa, es untumor 6seo de capsula cartilaginosa
que nace desde la superficie externa del hueso'.
Es una patologia frecuente, correspondiendo a
10%-15% de los tumores dseos y hasta 50% de
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los tumores 6seos benignos®. En general son de
origen esporadico, sin embargo, se han reportado
casos de OC desarrollados luego de exposicion a
radioterapia en la nifiez3.

En su mayoria, los OC son diagnosticados de
forma incidental en estudios radioldgicos, con
caracteristicas frecuentemente patognomaonicas en
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la tomografia computarizada (TC) y resonancia
nuclear magnética (RNM)24. Se pueden presentar
durante la adolescencia como deformidad 6sea no
dolorosa o como una masa exofitica de crecimien-
to lento. Sin embargo, existen casos sintomaticos
derivados del roce con tejido blando circundante,
contacto con nervios periféricos, lesion vascular,
fractura o transformacion maligna®.

Este tipo de exostosis se ubican con mayor
frecuencia en huesos largos, principalmente al-
rededor de la rodilla (40%), pero pueden estar
presentes en cualquier hueso desarrollado a partir
de cartilago preformado? Se han reportado casos
aislados y series pequefas de OC craneo-faciales,
los cuales darian cuenta de solo 0,6% de los
pacientes, la mayoria en relacion al condilo man-
dibular®. Su extension intracraneal y proximidad
a estructuras nobles pueden precisar abordaje
quirdrgico complejo. En el presente articulo pre-
sentamos el caso de una adolescente con un gran
tumor de fosa infratemporal de aspecto 6seo, que
se biopsio mediante cirugia endoscopia nasal, con
diagnostico final de OC.

CASO CLiNICO

Este reporte de caso clinico cuenta con la
aprobacién del Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Mujer de 13 afos de edad con antecedente de
sindrome de QT largo en tratamiento. En agosto
de 2015 fue derivada al Hospital Clinico de la Pon-
tificia Universidad Catdlica de Chile por el hallazgo
de un gran tumor de fosa infratemporal derecha
detectado en una tomografia computarizada (TC)
solicitada para estudio de otitis media con efusion
unilateral recurrente del oido derecho. La TC mos-
traba un gran tumor heterogéneo de caracter dseo
en fosa infratemporal derecha, aparentemente ori-
ginado desde esfenoides, con extension a pterigoi-
des, hueso petroso y probablemente a mastoides.
La lesion desplazaba la rama mandibular del nervio
trigémino hacia anterolateral y estaba en estrecha
relacion con la arteria cardtida interna hacia poste-
rior (Figura 1). Una resonancia magnética nuclear
(RMN) complementaria mostro captacion de con-
traste de la lesion, principalmente hacia la periferia
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(Figura 1). Debido a la gran extension del tumor,
inicialmente el equipo de cirugia oncoldgica - ca-
bezay cuello intentd realizar una biopsia quirdrgica
transoral. El informe indic6 que se trataba de una
lesion condroidea de bajo grado, sin embargo,
no fue concluyente. Debido a la incertidumbre
diagnostica, y considerando la ausencia de déficit
neuroldgicos de la paciente y la morbilidad asocia-
da a una biopsia abierta, la paciente fue derivada al
equipo de cirugia endoscopica de base de craneo
para intentar una biopsia endoscopica.

La cirugia se realizo con apoyo de neuro-
navegacion. Inicialmente, para lograr un acceso
comodo para trabajar a cuatro manos en la region
infratemporal se realizd una gran antrostomia a
derecha, extendiéndo la abertura del seno maxilar
inferiormente hasta el piso de la fosa nasal y an-
teriormente hasta la abertura piriforme, pasando
bajo la desembocadura de la via lagrimal. Ademas,
se realizO un abordaje transeptal para acceder
también al sitio operatorio desde la fosa nasal
izquierda. Tras ligar la arteria esfenopalatina y
replegar la mucosa de la pared posterior del seno
maxilar se procedi6 a retirar el hueso subyacente
con pinzas Kerrison, exponiendo el peridsteo de
la fosa infratemporal y de la fosa pterigopalatina.
Luego de escindir el periosteo en forma horizontal
y retirar grasa desde la fosa infratemporal en forma
cuidadosa, se procedio a ligar la arteria maxilar con
ligaclips. Se logré una adecuada exposicion de la
apofisis pterigoides bajo la region del nervio vidia-
no y ganglio pterigopalatino y medial a la arteria
y nervios palatinos descendentes por lo que fue
posible preservar estas estructuras. Tras confirmar
con neuronavegacion una adecuada ubicacion se
procedio a fresar con técnica a 4 manos el aspecto
mas lateral de la apofisis pterigoides, bajo el pe-
riosteo donde se inserta el musculo pterigoideo
lateral, en direccion al tumor. Una vez que la con-
sistencia del area fresada cambio y se verifico con
neuronavegacion que se habia llegado al espesor
del tumor se procedié a tomar una muestra repre-
sentativa de alrededor de 10 mm por 8 mm, la cual
tenia aspecto 6seo y cartilaginoso (Figura 2). Tras
realizar hemostasia, se reposiciond la mucosa de
seno maxilar sobre el sitio operatorio sostenién-
dola con surgicel. No se dejo taponamiento nasal.

Al finalizar la cirugia la paciente fue traslada-
da a Unidad de Paciente Critico Pedidtrico para
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Figura 1. Imagenes del tumor de fosa infratemporal. Las cabezas de flecha negra indican la lesion tumoral. A: Escéner, corte axial.
La flecha negra indica el condilo mandibular, la flecha blanca indica la ap6fisis pterigoides y el asterisco sefiala una identacion de
la rama mandibular del nervio trigémino en el tumor; en la esquina inferior derecha se muestra un corte a la altura de la porcion
horizontal del segmento petroso de la arteria carétida interna. B: Escaner, corte coronal. Flecha negra, lamina lateral de la ap6fisis
pterigoides; flecha blanca, ldmina medial de la apdfisis pterigoides; asterisco, arteria cardtida. C: Escéner, corte sagital. Flechas
negras, trayecto de la rama mandibular del nervio trigémino; flecha blanca, arteria carétida. D: Resonancia magnética nuclear
potenciada en T1 con gadolinio, corte axial. Se observa captacion de contraste de la lesion, principalmente hacia la periferia.

monitoreo, evolucionando favorablemente por lo
que se trasladé a una sala de baja complejidad a
las 24 horas. Una TC realizada en el posoperato-
rio confirmé que se logré obtener una muestra
representativa de la lesion para biopsia (Figura 3).
Fue dada de alta al tercer dia con analgesia y trata-
miento para sus patologias de base. Se realizaron
controles periddicos mediante endoscopia nasal
hasta confirmar adecuada reepitelizacion del sitio

operatorio. Durante las primeras semanas presen-
t6 hipoestesia de la region del paladar, sin embar-
go, evoluciond posteriormente con recuperacion
completa de la sensibilidad. Nunca presenté ojo
seco, hipoestesia en la region de la rama maxilar
del nervio trigémino, ni algin otro déficit sensitivo.
La paciente persiste asintomatica desde el punto
de vista rinosinusal. La biopsia definitiva informo
una lesién condroide de bajo grado con células
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Figura 2. Imagenes intraoperatorias. A: Exposicion de apofisis pterigoides antes de comenzar a fresar. Asterisco negro, apdfisis
pterigoides; cabezas de fecha negra, borde de reseccion pared posterior de seno maxilar; flecha blanca, extremo cauterizado
y seccionado de arteria palatina descendente; flechas negras, nervios palatinos. B. Fresado de apofisis pterigoides. Asterisco,
nervios palatinos. C: Cavidad final en apdfisis pterigoides tras fresado. CM, cornete medio; cabezas de flecha negra, borde de
reseccion pared posterior de seno maxilar; asterisco blanco, cavidad final al finalizar el fresado. D: Extraccion de biopsia incisional
desde cavidad labrada en apofisis pterigoides. Asterisco, muestra para biopsia.

atipicas compatible con osteocondroma. Debido
a que la paciente se encuentra completamente
asintomatica (a excepcion de la disfuncion tubaria
severa que tiene y que se ha manejado con tubos
de ventilacion), la alta morbilidad asociada a inten-
tar una reseccion completa de la lesion y a que con
alta probabilidad la lesion detendrd su crecimiento,
se decidid en reunion mutidisciplinaria mantener
una conducta espectante con control a largo plazo
mientras no cambie el escenario.
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DISCUSION

Presentamos el caso de una biospia endoscopica
de una lesion de fosa infratemporal de dificil
acceso debido a su estrecha relacion con multiples
estructras nobles. Para acceder desde lateral por
un abordaje abierto habria sido necesario fracturar
la mandibula y poner en riesgo el nervio facial. En
la region anterolateral estaba en intima relacion
con la rama mandibular del nervio trigémino y
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hacia posterior con la arteria cardtida interna. Para
acceder a su porcion anteromedial se interponia el
contenido de la fosa pterigopalatina, incluyendo
el nervio vidiano, ganglio pterigopalatino, rama
maxilar del nervio trigémino y los nervios palatinos.
Mediante un abordaje endoscdpico transeptal
transpterigoideo fue posible obtener una muestra
representativa accediendo a la regién anteriomedial
del tumor, sin dejar ningln tipo de secuelas.

EI OC es un tumor benigno que suele aumentar
de tamafio a lo largo de las primeras décadas de
vida, cesando su crecimiento cuando se cierra el
cartilago de crecimiento con la pubertad’, enton-
ces la capsula cartilaginosa se comienza a atrofiar
y puede incluso desaparecer®. Las caracteristi-
cas radiolégicas y microscopicas de los tumores
osteocartilaginosos deben correlacionarse para
descartar la presencia de un tumor maligno®.
La reseccion quirtrgica puede estar indicada en
contexto de deformidad plastica o irritacién local'.

Figura 3. Escaner posoperatorio. Flecha
negra, region biopsiada de la lesion; flecha
blanca, ligaclisps en arteria maxilar.

Cuando se realiza de forma completa suele ser
curativa, mientras que con reseccion parcial existe
riesgo de recurrencia sobre todo cuando es realiza-
da antes del cierre del cartilago de crecimiento. Sin
embargo, dada su historia natural, los OC pueden
ser observados bajo control periédico con examen
fisico y estudio radiol6gico*'. En el caso presenta-
do la zona afectada corresponde a un area en que
la reseccion tumoral completa tiene un alto riesgo
de producir déficit neuroldgico o importantes se-
cuelas estéticas. Ante esto se procedio a la realiza-
con de una biopsia para confirmacion diagndstica,
a una edad en que el cartilago de crecimiento ya
ha cerrado.

El OC presenta un riesgo de transformacion
maligna de 1% a 2%, siendo mayor en la variante
multiple de la enfermedad. Los OC de escapula y pel-
ViS son mas propensos a presentar transformacion
maligna, mientras que en OC craneo-faciales seria
una rareza>*'". Segun varios autores, se debe sos-
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pechar malignizacién cuando: 1) se presenta dolor
en un tumor previamente asintomatico; 2) se acelera
su crecimiento, sobre todo en la adultez; 3) cambios
radioldgicos que sugieren presencia de condro-
sarcoma, como el engrosamiento de la capsula
cartilaginosa o irregularidad nueva de la misma®'"12,
La paciente del caso clinico reportado no ha presen-
tado ninguna de estas caracteristicas. El intervalo
de tiempo entre diagndstico y malignizacion varia
ampliamente. En un trabajo de Altay y cols™ se
describe un promedio de tiempo de 9,8 afios. Asi, la
presentacion del condrosarcoma secundario a OC se
produce generalmente durante la tercera década de
vida®™. Sin embargo, se han reportado casos en que
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