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Encondroma de la falange distal
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RESUMEN. En los huesos de la mano €l encon-
droma es el tumor benigno mas frecuente. Ocasio-
nalmente se presenta en la falange distal de los de-
dos, siendo en la mayoria una lesién asintomatica,
per o puede presentar se con dolor cuando se asocia
a una fractura. El tratamiento mas recomendado
es el legrado delalesion con aplicacion deinjerto
0seo ademas de lafijacion necesaria. Seinformade
5 casos de localizacion en la falange distal y losre-
sultados del tratamiento de Enero de 1978 a Mayo
de 2010. Cuatro de los pacientes son mujeresy 1
hombre. El dedo mas frecuentemente afectado es
el anular seguido del mefique. El sintoma mas fre-
cuente al momento del diagnéstico fue dolor. En
todos los casos se realizé legrado de la lesion con
aplicacién deinjerto 6seo autégeno de radio distal
en 4y coralina en 1. El seguimiento promedio fue
de 193 meses (2 a 384 meses). No hubo complica-
ciones, ni recidivas.
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Introduccion
El encondroma es el tumor primario mas frecuentemente

reportado en los huesos largos de la mano! representando
hasta dos tercios de las lesiones 6seas. La mano y mufie-
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ABSTRACT. Enchondroma isthe most fre-
guent benign tumor in hand bones. It occasionally
occursin thedistal phalanx of thefingers; it is usu-
ally an asymptomatic lesion, but pain may occur
when it isassociated with a fracture. The most rec-
ommended treatment islesion curettage and appli-
cation of a bone graft, besides fixation 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
thelittle finger. The most frequent symptom at the
time of diagnosis was pain. L esion curettage was
performed in all cases, with the use of an autol-
ogous distal radius bone graft in 4 and coralline
graft in one. M ean follow-up was 193 months (2-
384 months). No complications or relapses were
reported.
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ca son de los sitios mas frecuentes de aparicion de encon-
dromas, siendo la localizacion de éstos hasta en 54% de los
casos. Se presenta entre la 12y 42 década de lavida. Las
manos son un sitio frecuente de lesiones aisladas? y malti-
ples (Enfermedad de Ollier y Maffucci)®**y se encuentran
con mas frecuencia en hombres que en mujeres.® Los sitios
mas frecuentes son lafalange proximal y la media, seguidas
de los metacarpianos®’ siendo mucho menos frecuentes en
lafalange distal .28 La lesién es cominmente asintomética
y es detectada cuando se presenta una fractura o como un
hallazgo radiol 6gico incidental.*>*® Los encondromas de la
falange distal se han reportado como inusuales (Nakajo et a
2005) ‘1,4,14,15

Las caracteristicas radiogréficas tipicas de un encondro-
ma incluyen imagen lUcida central bien delimitada en la
diéfisis o metéfisis de los huesos de la mano (Figuras 1y
2).11617 Con €l crecimiento del encondroma se adelgazan las
corticales |o que predispone a fracturas (Figura 3).2%® Oca
sionalmente se requieren estudios de imagen mas sofistica-
dos para hacer el diagndstico como la tomografia compu-



Encondromade lafalange distal

tada o resonancia magnética. Takigawa (1971)**1° clasifica
las imégenes radiogréficas 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-
sentacion radiogréfica es el encondroma protuberans.? La
teoria més aceptada es que |os encondromas se desarrollan
de fragmentos de cartilago originados de lafisis central .16

La apariencia histopatol 6gica del encondroma es similar
aladel cartilago normal en términos de cantidad y carac-
teristicas de los condrocitos (ntcleos pequefios con mitosis
escasas) esparcidos en lagunas de matriz hialina, con septos
de tgjido conectivo y calcificaciones que le dan una aparien-
cianodular. Frecuentemente |os encondromas de las falanges
muestran mayor actividad mitéticalo cua puede sugerir ma-
lignidad aunque su comportamiento clinico es benigno.81°

El tratamiento de las lesiones solitarias depende de los
sintomas, la caracteristica de lalesion y el riesgo de frac-
tura. En pacientes con dolor, deformidad cortical o riesgo
de fractura se recomienda manejo quirdrgico. El tratamiento
recomendado es curetaje de las lesiones en cuanto se diag-
nostiquen (Figura 5Ay B).*® Larecurrenciadel encondroma
después de curetaje sucede en 2-15% de | os casos.

Material y métodos

Se revisaron |os registros de pacientes con encondroma
de lamano del primer autor de Enero de 1978 a Mayo del
2010y se valoraron sus caracteristicas. Se analiz6 en cada
paci ente datos especificos como: edad, sexo, dedo afectado,
sintomas, forma clinica de aparicion, estudios radiograficos
completos, clasificacion de Takigawa, descripcion de latéc-
nica quirargica, complicacionesy resultado final.

Figura 1. Radiografia AP de mano donde se identifica laimagen caracte-
ristica de un encondroma de la falange distal del dedo anular.
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Resultados

Se recabaron a 39 pacientes, los cuales 5 tenian su lo-
calizacion en lafalange distal (12.8 %). Cuatro correspon-
dian a sexo femenino y 1 al masculino (80 y 20%, respec-
tivamente) con edades entre 22 y 41 afios (promedio 31.5
anos). El dedo afectado con més frecuencia fue el anular en
3 casos (60%), seguido del dedo mefiique en 2 casos (40%).

Figura 2. APy lateral de un encondroma de la falange distal. Se observa
lalesién radiollcida, bien delimitada, que ensanchay adelgaza las corti-
cales en su diametro antero posterior. Clasificada por Takigawa como tipo
central.

Figura 3. APy lateral de encondroma en falange distal. Se observa solu-
cion de continuidad del tejido 6seo diafisiario asociado alatumoracion.
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El sintoma més 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 diagndsti-
co se realizo en todos los casos a través de historia clinica
y con proyecciones radiograficas AP, lateral y oblicua. Se
clasificaron las imégenes radiogréfi cas de acuerdo alaclasi-
ficacion de Takigawa en 3 lesiones centralesy 2 excéntricas.
En todos los casos se realizé legrado 6seo de lalesion. Se
aplicd injerto 0seo autdgeno de radio distal en 4 casosy de
coralinaen 1 caso. En los casos con fractura se estabilizd
con un clavo de Kirschner intramedular para fijar el trazo
de fractura que se pasa hasta la falange media y distalmente
se cortay dobla a medio centimetro del pulpegjo. El clavo se
mantuvo de 4-6 semanas hasta la consolidacion de la frac-
tura e integracion del injerto. Después de retirar €l clavo se
inmovilizo con férula de aluminio monoarticular, seinicid
hidroterapiaen casay gercicios de flexoextension 2-3 veces
al dia hasta la recuperacion de la movilidad interfalangica
distal. El seguimiento de los pacientes fue de 2 meses a 10

Excéntrico Combinado
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anos (promedio 121 meses), durante los cuales no se identi-
ficaron complicaciones ni recidivas.

Discusion

L os encondromas son lesiones tumoral es benignas bastan-
te frecuentes en lamano, sin embargo laslesiones en lafalan-
ge distal son bastante raras.*** En nuestra serie representan
el 12.8% delos encondromas en lamano, lo cual correlaciona
con la frecuencia reportada en laliteratura, siendo las falan-
ges proximal y media seguidas de |os metacarpianos las mas
frecuentes. Cuando las lesiones se localizan en las falanges
los reportes refieren que €l patron radiogréfico mas coman es
el central, lo cual escierto para el 60% en nuestro estudio. La
mayoria de nuestros casos con lesiones de lafalange distal se
presentd con dolor stibito, intenso, asociado aunafractura por
lo serecomendd el tratamiento inmediato con legrado delale-
sion 'y colocacion de injerto dseo autdgeno obtenido del radio
distal del paciente através de una pequefia ventana durante €l
mismo procedimiento o coralina. Se escogi6 este injerto 6seo

Figura 4. Clasificacion radiogréfica.
Takigawa describe 5 tipos de patron
radiogréfico para los encondromas
dependiendo del sitio del hueso afec-
tado.

Gigante

Figura 5 A. Detalle del sitio de frac-
tura donde se observa el tejido con-
dral entre |los fragmentos proximal y
distal delaFalange (Flecha). B. Espa-
cio creado en la falange después del
curetgje delalesion.
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por la cercania del sitio donador y porque normalmente nos
brinda la cantidad suficiente. El clavo de Kirschner utilizado
en los casos de fractura en terreno patol égico se coloca como
proteccion hastala consolidacién que en todos | os casos suce-
di6 entrela 42y 62 semana del tratamiento. Después de tener
evidencia radiogréfica de consolidacion seretird € clavo de
Kirschner y se coloca férula de aluminio monoarticular ini-
ciandose larehabilitacion en domicilio. Ningun paciente tuvo
sintomas posteriores a retiro del clavo. Todos |os pacientes
recuperaron la movilidad completa antes de l0s 2 meses.

Los encondromas de lafalange distal al ser lesiones poco
frecuentes presentan caracteristicas a tomar en considera-
cion: el diagnostico diferencial debe de incluir otras lesio-
nes frecuentes de esta localizacioén como son el glomusy el
quiste epidermoide.*?5 Los datos clinicos varian entre estas
lesiones, por gjemplo el glomus muestra cambios en lain-
tensidad del dolor con latemperaturay con el flujo arterial
distal, ademas de que puede causar cambios de coloracion
subungueal. El quiste epidermoide causa mas deformidad
del lecho ungueal y la ufia que el glomusy el encondroma.
Ambas tumoraciones tienen cuadros clinicos mas agresivos
gue el encondromay frecuentemente se presentan antes de
causar una fractura en terreno patol 6gico. Podemos encon-
trar datos que permitan el diagnostico desde las radiografias
simples, dado que los encondromas tienen caracteristicas
especiales, pero algunos otros estudios como la tomografia
computada, la resonancia magnética, el ultrasonido doppler
y la arteriografia pueden ayudar en la distincion.

Algunos estudios refieren el manejo conservador con in-
movilizacion delalesion hastala consolidacion de lafractura
y posteriormente €l tratamiento quirdrgico del encondroma.?
No encontramos fundamento para seguir esta conductayaque
en un mismo procedimiento quirdrgico pueden solucionarse
ambas situaciones sin consecuencias paralos pacientes, mien-
tras que la opcion arriba mencionada retrasa la solucion dela
patologia, 1o cual es apoyado por nuestros resultados.

El tratamiento de los encondromas de lafalange distal re-
quiere de un conocimiento profundo de la patologia en esta
localizacion para obtener el mejor resultado en el manegjo
integral de estos pacientes.
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