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RESUMEN. En los huesos de la mano el encon-
droma es el tumor benigno más frecuente. Ocasio-
nalmente se presenta en la falange distal de los de-
dos, siendo en la mayoría una lesión asintomática, 
pero puede presentarse con dolor cuando se asocia 
a una fractura. El tratamiento más recomendado 
es el legrado de la lesión con aplicación de injerto 
óseo además de la fi jación necesaria. Se informa de 
5 casos de localización en la falange distal y los re-
sultados del tratamiento de Enero de 1978 a Mayo 
de 2010. Cuatro de los pacientes son mujeres y 1 
hombre. El dedo más frecuentemente afectado es 
el anular seguido del meñique. El síntoma más fre-
cuente al momento del diagnóstico fue dolor. En 
todos los casos se realizó legrado de la lesión con 
aplicación de injerto óseo autógeno de radio distal 
en 4 y coralina en 1. El seguimiento promedio fue 
de 193 meses (2 a 384 meses). No hubo complica-
ciones, ni recidivas.
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ABSTRACT.  Enchondroma is the most fre-
quent benign tumor in hand bones. It occasionally 
occurs in the distal phalanx of the fi ngers; it is usu-
ally an asymptomatic lesion, but pain may occur 
when it is associated with a fracture. The most rec-
ommended treatment is lesion curettage and appli-
cation of a bone graft, besides fi xation as needed. 
Five cases with location in the distal phalanx are 
reported, as well as treatment results from Janu-
ary 1978 to May 2010. Of the 5 patients, 4 were 
females and one was male. The most frequently 
affected digit was the middle finger followed by 
the little fi nger. The most frequent symptom at the 
time of diagnosis was pain. Lesion curettage was 
performed in all cases, with the use of an autol-
ogous distal radius bone graft in 4 and coralline 
graft in one. Mean follow-up was 193 months (2-
384 months). No complications or relapses were 
reported.
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Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2011)

Introducción

El encondroma es el tumor primario más frecuentemente 
reportado en los huesos largos de la mano1 representando 
hasta dos tercios de las lesiones óseas. La mano y muñe-

ca son de los sitios más frecuentes de aparición de encon-
dromas, siendo la localización de éstos hasta en 54% de los 
casos. Se presenta entre la 1ª y 4ª década de la vida. Las 
manos son un sitio frecuente de lesiones aisladas2 y múlti-
ples (Enfermedad de Ollier y Maffucci)3,4 y se encuentran 
con más frecuencia en hombres que en mujeres.5 Los sitios 
más frecuentes son la falange proximal y la media, seguidas 
de los metacarpianos6,7 siendo mucho menos frecuentes en 
la falange distal.2,8-11 La lesión es comúnmente asintomática 
y es detectada cuando se presenta una fractura o como un 
hallazgo radiológico incidental.12,13 Los encondromas de la 
falange distal se han reportado como inusuales (Nakajo et al 
2005).1,4,14,15

Las características radiográfi cas típicas de un encondro-
ma incluyen imagen lúcida central bien delimitada en la 
diáfi sis o metáfi sis de los huesos de la mano (Figuras 1 y 
2).1,16,17 Con el crecimiento del encondroma se adelgazan las 
corticales lo que predispone a fracturas (Figura 3).2,18 Oca-
sionalmente se requieren estudios de imagen más sofi stica-
dos para hacer el diagnóstico como la tomografía compu-
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tada o resonancia magnética. Takigawa (1971)1,4,19 clasifi ca 
las imágenes radiográfi cas de encondroma en 5 tipos: cen-
tral (58%), excéntrica (19%), combinada (21%), policéntri-
ca (11%) y gigante (3%) (Figura 4). Un tipo extra de pre-
sentación radiográfi ca es el encondroma protuberans.20,21 La 
teoría más aceptada es que los encondromas se desarrollan 
de fragmentos de cartílago originados de la fi sis central.16 

La apariencia histopatológica del encondroma es similar 
a la del cartílago normal en términos de cantidad y carac-
terísticas de los condrocitos (núcleos pequeños con mitosis 
escasas) esparcidos en lagunas de matriz hialina, con septos 
de tejido conectivo y calcifi caciones que le dan una aparien-
cia nodular. Frecuentemente los encondromas de las falanges 
muestran mayor actividad mitótica lo cual puede sugerir ma-
lignidad aunque su comportamiento clínico es benigno.18,19

El tratamiento de las lesiones solitarias depende de los 
síntomas, la característica de la lesión y el riesgo de frac-
tura. En pacientes con dolor, deformidad cortical o riesgo 
de fractura se recomienda manejo quirúrgico. El tratamiento 
recomendado es curetaje de las lesiones en cuanto se diag-
nostiquen (Figura 5A y B).19 La recurrencia del encondroma 
después de curetaje sucede en 2-15% de los casos.

Material y métodos

Se revisaron los registros de pacientes con encondroma 
de la mano del primer autor de Enero de 1978 a Mayo del 
2010 y se valoraron sus características. Se analizó en cada 
paciente datos específi cos como: edad, sexo, dedo afectado, 
síntomas, forma clínica de aparición, estudios radiográfi cos 
completos, clasifi cación de Takigawa, descripción de la téc-
nica quirúrgica, complicaciones y resultado fi nal. 

Resultados

Se recabaron a 39 pacientes, los cuales 5 tenían su lo-
calización en la falange distal (12.8 %). Cuatro correspon-
dían al sexo femenino y 1 al masculino (80 y 20%, respec-
tivamente) con edades entre 22 y 41 años (promedio 31.5 
años). El dedo afectado con más frecuencia fue el anular en 
3 casos (60%), seguido del dedo meñique en 2 casos (40%). 

Figura 1. Radiografía AP de mano donde se identifi ca la imagen caracte-
rística de un encondroma de la falange distal del dedo anular.

Figura 2. AP y lateral de un encondroma de la falange distal. Se observa 
la lesión radiolúcida, bien delimitada, que ensancha y adelgaza las corti-
cales en su diámetro antero posterior. Clasifi cada por Takigawa como tipo 
central.

Figura 3. AP y lateral de encondroma en falange distal. Se observa solu-
ción de continuidad del tejido óseo diafi siario asociado a la tumoración.
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El síntoma más frecuente fue dolor que estuvo presente en 
todos los casos, seguido de deformidad de la punta digital 
y aumento de volumen. En 3 de estos casos la causa del 
dolor fue fractura de la falange distal (60%). El diagnósti-
co se realizó en todos los casos a través de historia clínica 
y con proyecciones radiográfi cas AP, lateral y oblicua. Se 
clasifi caron las imágenes radiográfi cas de acuerdo a la clasi-
fi cación de Takigawa en 3 lesiones centrales y 2 excéntricas. 
En todos los casos se realizó legrado óseo de la lesión. Se 
aplicó injerto óseo autógeno de radio distal en 4 casos y de 
coralina en 1 caso. En los casos con fractura se estabilizó 
con un clavo de Kirschner intramedular para fi jar el trazo 
de fractura que se pasa hasta la falange media y distalmente 
se corta y dobla a medio centímetro del pulpejo. El clavo se 
mantuvo de 4-6 semanas hasta la consolidación de la frac-
tura e integración del injerto. Después de retirar el clavo se 
inmovilizó con férula de aluminio monoarticular, se inició 
hidroterapia en casa y ejercicios de fl exoextensión 2-3 veces 
al día hasta la recuperación de la movilidad interfalángica 
distal. El seguimiento de los pacientes fue de 2 meses a 10 

años (promedio 121 meses), durante los cuales no se identi-
fi caron complicaciones ni recidivas. 

Discusión

Los encondromas son lesiones tumorales benignas bastan-
te frecuentes en la mano, sin embargo las lesiones en la falan-
ge distal son bastante raras.1,4,14 En nuestra serie representan 
el 12.8% de los encondromas en la mano, lo cual correlaciona 
con la frecuencia reportada en la literatura, siendo las falan-
ges proximal y media seguidas de los metacarpianos las más 
frecuentes. Cuando las lesiones se localizan en las falanges 
los reportes refi eren que el patrón radiográfi co más común es 
el central, lo cual es cierto para el 60% en nuestro estudio. La 
mayoría de nuestros casos con lesiones de la falange distal se 
presentó con dolor súbito, intenso, asociado a una fractura por 
lo se recomendó el tratamiento inmediato con legrado de la le-
sión y colocación de injerto óseo autógeno obtenido del radio 
distal del paciente a través de una pequeña ventana durante el 
mismo procedimiento o coralina. Se escogió este injerto óseo 

Central Excéntrico Combinado Policéntrico Gigante

Figura 4. Clasifi cación radiográfi ca. 
Takigawa describe 5 tipos de patrón 
radiográfico para los encondromas 
dependiendo del sitio del hueso afec-
tado.

Figura 5 A. Detalle del sitio de frac-
tura donde se observa el tejido con-
dral entre los fragmentos proximal y 
distal de la Falange (Flecha). B. Espa-
cio creado en la falange después del 
curetaje de la lesión.
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por la cercanía del sitio donador y porque normalmente nos 
brinda la cantidad sufi ciente. El clavo de Kirschner utilizado 
en los casos de fractura en terreno patológico se coloca como 
protección hasta la consolidación que en todos los casos suce-
dió entre la 4ª y 6ª semana del tratamiento. Después de tener 
evidencia radiográfi ca de consolidación se retiró el clavo de 
Kirschner y se coloca férula de aluminio monoarticular ini-
ciándose la rehabilitación en domicilio. Ningún paciente tuvo 
síntomas posteriores al retiro del clavo. Todos los pacientes 
recuperaron la movilidad completa antes de los 2 meses. 

Los encondromas de la falange distal al ser lesiones poco 
frecuentes presentan características a tomar en considera-
ción: el diagnóstico diferencial debe de incluir otras lesio-
nes frecuentes de esta localización como son el glomus y el 
quiste epidermoide.1,2,5 Los datos clínicos varían entre estas 
lesiones, por ejemplo el glomus muestra cambios en la in-
tensidad del dolor con la temperatura y con el fl ujo arterial 
distal, además de que puede causar cambios de coloración 
subungueal. El quiste epidermoide causa más deformidad 
del lecho ungueal y la uña que el glomus y el encondroma. 
Ambas tumoraciones tienen cuadros clínicos más agresivos 
que el encondroma y frecuentemente se presentan antes de 
causar una fractura en terreno patológico. Podemos encon-
trar datos que permitan el diagnóstico desde las radiografías 
simples, dado que los encondromas tienen características 
especiales, pero algunos otros estudios como la tomografía 
computada, la resonancia magnética, el ultrasonido doppler 
y la arteriografía pueden ayudar en la distinción.

Algunos estudios refi eren el manejo conservador con in-
movilización de la lesión hasta la consolidación de la fractura 
y posteriormente el tratamiento quirúrgico del encondroma.1 
No encontramos fundamento para seguir esta conducta ya que 
en un mismo procedimiento quirúrgico pueden solucionarse 
ambas situaciones sin consecuencias para los pacientes, mien-
tras que la opción arriba mencionada retrasa la solución de la 
patología, lo cual es apoyado por nuestros resultados. 

El tratamiento de los encondromas de la falange distal re-
quiere de un conocimiento profundo de la patología en esta 
localización para obtener el mejor resultado en el manejo 
integral de estos pacientes. 
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