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MARCO TEORICO
Definicion

El encondroma es una lesién cartilaginosa benigna del hueso, que se origina
a partir de la cavidad medular y crece hacia la cortical. 1 Son frecuentemente

asintomaticos y no metastatizan. »
Histopatologia

El encondroma se deriva de la proliferacion activa de tejido cartilaginoso en las
placas de crecimiento. Por razones desconocidas, ciertos grupos de
condrocitos no siguen el camino a la hipertrofia y muerte. Como resultado,
una columna de cartilago no calcificado, se extiende desde la parte inferior de
la placa de crecimiento a la region en la cual todo el otro tejido cartilaginoso se

ha convertido en hueso primario.

El puente a la placa puede permanecer intacto o puede interrumpirse por
hueso normal. Un grupo aislado de condrocitos puede: 1.- ser separado del
tejido normal, por hueso laminar; 2.- calcificarse y secundariamente ser
remodelado en parte o totalmente; o 3.- proliferar como un condroma intradéseo
(encondroma benigno). Un proceso similar, pero no idéntico de formacion de
encondroma puede ocurrir en la displasia fibrosa Osea, en las displasias
sistétmicas de la placa de crecimiento similares a acondroplasia, y en la

osteogénesis imperfecta.

Estas neoplasias cartilaginosas benignas se presentan frecuentemente como
lesiones solitarias en hueso intramedular, ya que provienen de cartilago hialino

ectopico gue se encuentra en reposo. 3
Fisiopatologia

Las lesiones remplazan el hueso normal con cartilago hialino mineralizado o no
mineralizado, generando asi un patron litico en las radiografias o mas
frecuentemente, un &rea litica que contiene anillos y arcos de calcificaciones
condroides. Las lesiones probablemente se derivan de restos cartilaginosos

gue son desplazados de la placa de crecimiento .;



El adelgazamiento de la corteza predispone fracturas y no se asocia
tipicamente con malignidad en manos y pies; sin embargo en otras areas
como los huesos largos y los huesos planos, la fractura patologica es sugestiva

de transformacion maligna.
Los encondromas multiples pueden ocurrir en 3 diferentes enfermedades:

e Enfermedad de Ollier: es una enfermedad no hereditaria, caracterizada
por encondromas multiples con una predileccion por la distribucion
unilateral. Los encondromas pueden crecer demasiado Yy ser

desfigurantes.

e Sindrome de Maffuci no es hereditario y es menos comun que la
enfermedad de Ollier. Este sindrome se caracteriza por multiples

hemangiomas ademas de encondromas.

e La Metacondromatosis: consiste en mdultiples encondromas vy

osteocondromas.

De estas 3 enfermedades, la metacondromatosis es la Unica que es

hereditaria, y es de transmision autosémica dominante. 3
Frecuencia

En Estados Unidos los encondromas representan del 12 al 14% de las
neoplasias 0seas benignas y del 3 al 10% de las neoplasias 6seas en general.

4 En México no existen estadisticas de esta patologia.

Cuando hablamos de el esqueleto en general; después de los
osteocondromas, el encondroma es el segundo tumor cartilaginoso mas
frecuente. 5 Es el tumor Oseo primario mas comun en la manog
particularmente en las falanges ;, A pesar de que la transformacién maligna
es rara, el cirujano debe ser capaz de establecer el diagndstico correcto,
tomando en cuenta los diagndsticos diferenciales y planear el tratamiento

adecuado para evitar las complicaciones.

Estos tumores generalmente aparecen y crecen durante la infancia,



posteriormente detienen su crecimiento, pero permanecen hasta la edad

adulta. DiagnosticAndose durante la 22 década de la vida. g

Presentacion Clinica

Los encondromas que involucran a los metacarpianos o falanges de la mano,
ocasionalmente se presentan en la consulta como una fractura patologica en
el adulto joven. El dolor regional alrededor de un encondroma esta mas
frecuentemente relacionado a su cercania con la articulacion o a otra
enfermedad del tejido blando local mas que al tumor por si solo, y puede ser la

causa del descubrimiento accidental de un encondroma asintomatico. g

Métodos de diagnéstico

Estudios de Imagen

Deben solicitarse los estudios radiograficos basicos que incluyen:
radiografia anteroposterior, lateral y oblicua. Frecuentemente se observa
una lesioén litica bien definida, que puede ser lobulada. En la mano, no es raro

observar una expansion cortical y calcificacion de la matriz. No es comun la

extension a los tejidos blandos, lo cual indica una neoplasia mas agresiva. ;
(Fig. 1)

Fig. 1 Radiografia AP, lateral

dedo medique.

y

oblicua de paciente incluido en el
estudio en donde se observa
encondroma de falange proximal del

Clasificacion Radiografica

Takigawa (1971) clasifico los encondromas por su apariencia radiografica en 5
tipos (Fig. 2) o




\ Fig. 2 Clasificacion de Takigawa

Central Excéntrico Combinado Policéntrico  Gigante

Fig. 3 Radiografia AP, de paciente
incluido en el estudio, en donde se
observa un encondroma excéntrico en
falange media de dedo anular.

Fig. 4 Radiografia Oblicua de paciente
incluido en el estudio que muestra un
encondroma combinado , gigante en
2do metacarpiano y falange proximal de
indice y central en falange distal de
dedo medio.




Encondroma Protuberans

Fig. 5 Radiografia oblicua de
paciente incluido en el estudio, que
muestra un encondroma gigante de
metafisis distal del 5to
metacarpiano de la mano derecha.

En 1982 Caballes describi6 otra variante de patron radiogréafico, no descrita en

la clasificacion original de Takigawa,

protuberans. 10,11

conocida como encondroma

Fig. 6 Radiografias simples AP vy
oblicua del mefiique lzquierdo de un
paciente incluido en el estudio que
muestra la lesién en la falange
media. (Encondroma Protuberans)

El diagnéstico del encondroma puede hacerse en la inmensa mayoria de los

casos con las radiografias simples sin la necesidad de obtener imagenes de

tomografia computada ni resonancia magnética.

Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada es el estudio de eleccién para evaluar la

arquitectura 6sea, la erosion de la corteza interna y la alteracion osea.




Fig. 7 Tomografia Computarizada: Encondroma de falange media.
No hubo mineralizacién detectada en este encondroma.

Resonancia Magnética

La resonancia magnética es particularmente Util para determinar la extensién
intramedular no mineralizada del tumor y la extension a tejidos blandos. Las
imagenes axiales y coronales demuestran detalladamente el reemplazo de la

médula ésea por el tumor.

Fig. 8 Resonancia Magnética nuclear de falange media del dedo

indice
T1: sefial intermedia, crecimiento lobular  T2: sefal alta, sin
componente de tejido blando.

La relacién entre una masa de tejido blando con importantes estructuras que
rodean el hueso, como la cépsula articular y el paquete neurovascular se
muestran con detalle en las imagenes de resonancia magnética. El porcentaje
de llenado medular de la lesion visualizada es de utilidad, un llenado mayor del

90% puede ser predictivo de condrosarcoma 12



En este estudio, los satélites o fosas no continuas de cartilago, son

predictivas de encondroma, si el llenado es menor del 90%.

Un escaneo con Tecnecio 99 puede proveer informacion atil acerca de una
lesion  cartilaginosa intramedular, la mayoria de los encondromas muestran
alguna actividad, pero el hallazgo por si solo, no indica la existencia de una

lesion maligna.

Fig. 9 Escaneo con Tecnesio 99,
encondroma en falange media del
dedo anular de mano derecha.

Estudio patolégico

Los encondromas tienen caracteristicas citolégicas similares a los
condrosarcomas de grado | (Bajo grado). Por lo tanto, el criterio histologico
debe ser combinado con los hallazgos clinicos y radiograficos para diferenciar

el encondroma del condrosarcoma de bajo grado. 13

Histologicamente, ambos: encondroma y condrosarcomas de bajo grado estan
compuestos de células de cartilago hialino. Un condrosarcoma de bajo grado
debe sospecharse si se observan: 1.- mdltiples células con nucleo
ensanchado, 2.- mas de una célula ocasional binucleada y 3.- células de

cartilago gigantes con ndcleo grande o con acumulos de cromatina.

La diferenciacion entre encondroma y condrosarcoma de bajo grado es posible,
examinando los patrones de tejido de las células cartilaginosas y el hueso
laminar. El patron de encondroma, consiste de nodulos de cartilago hialino
encapsulados por hueso laminar. Estos nodulos estan separados entre ellos

por médula ésea normal. 3



Fig. 10 Encondroma ( hematoxilina- eosina,
magnificacion original x 100) (paciente
incluido en estudio)

Notese la hipocelularidad de la lesion y la
uniformidad en tamafio y las caracteristicas
de tincibn de la céulas La matriz del
cartilago hialino es facilmente aparente).

El patrén del condrosarcoma de bajo grado consiste de células
cartilaginosas que permean espacios de la médula y reemplazan

completamente la grasa de la misma. 3

Fig. 11 Condrosarcoma de bajo grado
(hematoxilina- eosina, magnificacion x 250)
Es un tumor bien diferenciado. Se nota la
hipercelularidad, sin embargo la matriz
cartilaginosa es facilmente identificable. Hay
numerosas céulas binucledas y algunas
céulas atipicas, el hipercromatismo es
aparente.

Ocasionalmente una lesion cartilaginosa en un hueso largo tiene la apariencia
radiografica de condrosarcoma de bajo grado (ej. areas liticas o lobulacion
endostica sin cambios radiograficos adaptativos o agresivos) y la apariencia
histologica de un encondroma. Esta lesibn se conoce como condrosarcoma
grado 0.5 por algunos autores, otros lo describen como condrosarcoma
borderline, condrosarcoma grado 0, encondroma doloroso, encondroma atipico
0 condrosarcoma in situ, lo cual implica que la lesion es benigna, y no

metastatizara a menos que sufra una transformacion maligna. 14, 15

Las lesiones cartilaginosas en la mano y pelvis se comportan de forma

diferente a las lesiones cartilaginosas intramedulares de los huesos largos,



con similar apariencia histolégica.1 Los encondromas de los huesos cortos y
tubulares de la mano, frecuentemente tienen células multinucleadas, asi como
celularidad incrementada que semeja la apariencia de un condrosarcoma de
bajo grado. A pesar de que este tumor ocasionalmente recurre después de

tratamiento intralesional, no metastatiza. 16, 17

Diagnéstico Diferencial

La apariencia radiogréfica del encondroma puede confundirse con la del
quiste epidermoide, tumor glémico, fiboroma condromixoide y osteoblastoma (
en algunas formas muy avanzadas) y, especialmente con condrosarcoma; las

caracteristicas histoldgicas también pueden ser engafiosas.

El condroma periosteal puede sugerir una exostosis osteogénica, pero aun con
numerosas proyecciones, el condroma no muestra una base de implantacion

con trabéculas 6seas ni continuidad de la cortical con el hueso sano.

Llegar al diagndéstico puede ser aun mas dificil si el encondroma se transforma
en sarcomatoso. El diagnostico debe apoyarse en un conjunto de evidencias

clinicas, radiograficas e histolégicas.

Clasificacion

Los tumores benignos se clasifican en 3 etapas de acuerdo con la clasificacion
de Enneking : 13

Etapa I: es la etapa latente de los tumores, la cual no requiere escision. Estas

lesiones se resuelven espontaneamente o permanecen sin cambios.

Etapa II: las neoplasias benignas crecen dentro de una zona limitada y estan
contenidas por barreras naturales. La escision y tratamiento frecuentemente

involucran un procedimiento marginal o intralesional como el legrado.

Etapa Ill: localmente agresiva, los tumores benignos se extienden mas alla de
las barreras naturales y frecuentemente requieren reseccion en bloque para

curarse.



Los encondromas corresponden al 90% de los tumores 0seos de la mano. La
falange proximal es el sitio mas comudn, con lesiones que también ocurren en
los metacarpianos. Radiograficamente, un encondroma se observa como una
lesion radioltcida, bien definida en la diafisis o metafisis. En estas lesiones
pueden también observarse un anillo esclerdtico bien definido. La corteza

puede presentar pequefias concavidades o tener una apariencia lobulada.o

Estadificacion

Los encondromas pueden clasificarse utilizando el sistema Enneking (tablas 1,
2 y 3) para tumores benignos. En este sistema un tumor en la etapa 1 es
latente (ej. un tumor que no progresa 0 que sana espontaneamente). Un tumor
en etapa 2, esta activo (ej. progresa, pero respeta las barreras naturales y la
corteza). Un tumor en etapa 3 es agresivo (ej. progresa y al final va a destruir
las barreras naturales). Los encondromas son usualmente etapa 1, pero

ocasionalmente etapa 2. 13

Tablal Sistema de Gradacion de los sarcomas dseos y de partes blandas segin Enneking
(MSTS)

Grado G Go | tumores benignos.

(histologia)

G: | tumores de baja malignidad

G2 | tumores de alta malignidad

Situacioén To | Tumor benigno rodeado completamente por una capa fibrosa u 6sea madura.

anatémica (T)

T1 | Penetra mediante cortas digitaciones (benigno)o bien que posee pequefios
noddulos satélites (maligno)en la capa reactiva que lo envuelve (pseudocapsula),
pero nacido en el interior de un compartimento anatdémico cuyas barreras
naturales no ha superado.

T, | Es un tumor (benigno o maligno) cuyo nacimiento que es extra compartimental o
gue se ha extendido mas alla de las barreras limite de su compartimento de
origen, sea por crecimiento espontaneo, sea por una injuria traumética (fractura

patoldgica)o quirdrgica (biopsias, escision intralesionalo marginal).

Presenciaono | Mo | Ausencia de metastasis regionales o a distancia.

de metastasis

(M)

M; | Presencia de metastasis regionales o a distancia.

10



A partir de estos tres elementos (G, T, M) y de las caracteristicas

clinicoradiograficas, Enneking edifica la clasificacion por estadios de los

tumores benignos. ( Tabla 2)

Tabla 2 Tumores

benignos

Latente GO | TO MO
Activo GO | TO MO
Agresivo | GO | T1-2 | MO-1

Tabla 3 Estadios de los tumores benignos

(Enneking 1980)

Estadio

Grado

Situacion

anatémica

Metastasis

Evaluacion Clinica

Gammagrafia

Angiografia

TAC

1 (inactivo o

latente)

GO

TO

MO

Asintomatico, no
crece, tiende a
mejorar

espontaneamente

Negativa

Ninguna reaccion

neurovascular

Bordes nitidos,
capsula gruesa,

homogeneidad.

2 ((activo)

GO

TO

MO

Sintomatico, crece,
se extiende a los

tejidos vecinos.

Positiva, la lesién

Modesta reaccién

neurovascular

Bordes nitidos pero
ensanchados,
capsula delgada,

homogeneidad

3 (agresivo)

GO

T1-2

M 1-2

Agresivo, invade a
los tejidos vecinos

Positiva, mas alla
de los contornos de

la lesion

Importante
reaccion

neurovascular

Bordes borrosos,
sin capsula,

heterogeneidad

11



Tal como se observa, el aspecto histolégicos de los tumores benignos es
siempre el mismo (GO0) y la distincion entre los estadios I, Il y Il se basa sobre
todo en caracteristicas clinicas y radiolégicas. Por lo contrario, existe una
distincién histolégica (G1 y G2) en los tumores malignos aunque para ellos,
también los caracteres clinicos y radioldgicos son a veces determinantes para
distinguir las formas G1 de las formas G2 y estas dos formas de los tumores

benignos (GO0).19

Tratamiento

El encondroma es una lesién benigna latente, o en el peor de los casos una
lesion activa, que no metastatiza y raramente progresa a degeneracion
maligna. Por lo que muchos autores recomiendan el tratamiento conservador a
menos que sea sintomatico, que aumente su tamafio 0 que se presente como

una fractura.

Se recomienda para aquellos pacientes asintomaticos mantener el
seguimiento con revisiones clinicas Yy radiograficas secuenciales cada 3
meses. Si no se presentan cambios clinicos o radiograficos para entonces, se
obtienen una nueva serie de radiografias 6 meses después. En ausencia de
cambios progresivos (ej. lobulacion endéstica u osteolisis) se repetira la
evaluacion clinica y radiogréafica una vez al afo, informéandole al paciente que
acuda en caso de que la sintomatologia se presente. Otros autores mencionan
qgue a diferencia de los quistes 0seos, los cuales se rellenan parcialmente de
hueso durante la consolidacion de la fractura, los encondromas no parecen
tener esta capacidad. El tejido lesional persiste y no se reemplaza por callo
0seo. Por lo que inmovilizar el segmento fracturado hasta que sane vy
posteriormente remover el encondroma, involucra una innecesaria duplicacion
y prolongacion del periodo de inmovilidad con la resultante rigidez del
segmento. Por lo que recomiendan la cirugia tan pronto se establezca el

diagnéstico. 19

Técnica quirurgica
La técnica utilizada para el curetaje de encondromas no difiere de aquella

utilizada para el tratamiento de otras lesiones 0seas benignas. Sin embargo,

12



para minimizar la contaminacion local de los tejidos, es importante proteger los
tejidos adyacentes durante el curetaje, separar los instrumentos que se
utilizaran para la reseccion de aquellos que se utilizaran para la toma y
aplicacion del injerto, vy realizar una hemostasia meticulosa después del

tratamiento intralesional.

El hueso involucrado debe abordarse de forma adecuada, evitando los
tendones extensores de ser posible. Frecuentemente se utilizan incisiones
medio laterales en los dedos y en los metacarpianos. Se separa suficiente
periostio para permitir el libre acceso al area adelgazada de hueso;
Frecuentemente este adelgazamiento es suficiente para permitir la penetracion
en la cavidad medular con un bisturi o con un osteotomo pequefio. La abertura
se ensancha con gubias finas hasta que se observa toda la extensién
longitudinal de la lesidn; y se realiza el curetaje del cartilago anormal. Cuando
todo el tejido lesional se ha extraido y la superficie interna del hueso se

observa libre de tumor, se procede a la aplicacion del injerto.

Se deben tomar en cuenta el tamafio y las caracteristicas del defecto, asi

como conocer las indicaciones de los injertos para su correcta aplicacion.

Injerto
Tipos de injertos

Injertos Autdlogos: Representa el estandar de oro de los injertos 0Oseos.
Pueden ser de hueso esponjoso, corticales no vascularizados o corticales
vascularizados. El material 6seo para el injerto es obtenido del mismo paciente.
El sitio donante se selecciona de acuerdo con el volumen del defecto . Tienen
propiedades osteogénicas (células osteoblasticas derivadas de la médula 6sea
y células preosteoblasticas precursoras), osteoconductivas (proteinas no
coldgenas de la matriz Osea, incluyendo factores de crecimiento) y

osteoconductivas (mineral 6seo y colageno).

Hay histocompatibilidad total y ningun riesgo de transmision de enfermedades.

13



Ofrecen, ademas, soporte estructural a implantes colocados y termina
convirtiéndose en estructuras mecéanicas eficientes capaces de soportar cargas
debido a la sustitucién progresiva por hueso. Su principal inconveniente es la
insuficiente cantidad de injerto, riesgo de morbilidad postquirargica significativa
en la zona donadora de hasta 30%: infeccion, dolor, hemorragia, debilidad
muscular y lesion neurolégica . También implica mayor tiempo quirdrgico y

pérdida sanguinea 3

Aloinjertos:

El material 6seo es tomado de otro individuo de la misma especie pero de
diferente genotipo. Se obtiene de cadaveres, se almacena y procesa en bancos
de tejidos. Su ventaja es que se elimina el sitio donante en el paciente, se
disminuye el tiempo quirdrgico y de anestesia y se presenta menor pérdida
sanguinea durante la cirugia. Existen varios tipos de aloinjertos 0seos:

congelado-desecado (liofilizado) y hueso desmineralizado-congelado-desecado

El aloinjerto se comporta como una estructura que permitira el crecimiento de
nuevo hueso a partir del reemplazo gradual que sufre el injerto por el hueso
huésped. Este proceso se da por proliferacién subperiéstica y endocontral. Al
no poseer células vivas la formacion O0sea es lenta y se pierde volumen
apreciable si se compara con el injerto autdlogo. Se emplean
fundamentalmente para soportar cargas mecanicas y resistir fallos en zonas

donde hace falta soporte estructural. Tienen propiedades osteoconductivas.

Fases de cicatrizacion del injerto y formacion Osea.
La cicatrizacion del injerto y la subsiguiente formacién de nuevo hueso ocurre a

través de tres vias :

e Osteogénesis : (Teoria de la supervivencia). El injerto posee osteocitos
vivos, que son la fuente de osteoide que es producido activamente

durante las primeras cuatro semanas posteriores al injerto.

e Osteoinduccion: Ocurre en el injerto 6seo una invasidon de vasos

sanguineos y de tejido conectivo, provenientes del hueso huésped. Las
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células oOseas del tejido huésped siguen los vasos sanguineos y
remodelan el injerto por procesos de formacién y reabsorcion. La
proteina morfogenética, que se deriva de la matriz mineral del injerto, es
reabsorbida por los osteoclastos y actia como mediador de la
osteoinduccién. La proteina morfogenética y otras proteinas deben ser
removidas antes del inicio de esta fase, que comienza dos semanas
después de la cirugia y alcanza un pico entre las seis semanas y los seis

meses, para decrecer agresivamente después.

e Osteoconduccion: Ocurre cuando los componentes inorganicos del
hueso que actian como una matriz y fuente de minerales, son
remplazados por el hueso periférico. Las células mesenquimales
indiferenciadas invaden el injerto y forman cartilago que se osifica

subsecuentemente.

Diversos injertos de hueso osteoconductivos estan disponibles para uso
clinico, incluyendo la hidroxiapatita de coralina, matriz con base de colagena,
fosfato de calcio, sulfato de calcio y fosfato tricalcico ( Tabla 1). En los estudios
comparativos entre estos productos, a pesar de ser sujetos a diferentes grados
de escrutinio regulatorio, no siempre requieren una prueba especifica de su

eficacia.

En general, los substitutos de hueso osteoconductivos estan indicados para
rellenar defectos 0seos, pero que no son esenciales para la estabilidad del
mismo. Debido a sus propiedades mecénicas limitadas estos substitutos

deben utilizarse junto con fijacion interna o externa. »;

Morbilidad y Mortalidad

Muy frecuentemente los encondromas no tienen complicaciones y los
pacientes se encuentran asintomaticos. No representan un riesgo para la vida;
sin embargo, la transformacion maligna dolorosa deberia ser la principal
preocupacion y no puede ser excluida, aun en la presencia de apariencia
benigna en las radiografias y otros estudios de imagen. La transformacion
maligna es virtualmente inexistente en las manos y los pies, pero puede

aparecer en huesos largos y planos.
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En pacientes con encondromatosis, la incidencia de condrosarcoma es mucho
mayor que en otros pacientes, y la tasa puede llegar a ser tan alta como del
50%.

En el sindrome de Maffucci, los hemangiomas también pueden sufrir una
transformacioén sarcomatosa, sin embargo, las lesiones 6seas lo hacen con

mayor frecuencia y dan como resultado condrosarcomas.

En un evento de transformacion maligna a condrosarcoma, los pacientes con
condrosarcoma de bajo grado tienen una tasa de sobrevivencia a 5 afios del 65
al 85%, mientras que pacientes con condrosarcomas de alto grado tienen una

tasa de sobrevivencia a 5 afnos del 15%

Estos tumores varian en su presentacion y pueden ir desde un encondroma
latente hasta un condrosarcoma de alto grado o no diferenciado. EI mayor
dilema que enfrenta el cirujano es la diferenciacion clinica y radiografica entre
un encondroma o un condrosarcoma de bajo grado. Ocasionalmente, aun el

diagndstico histologico puede ser dificil.

El diagnostico y las opciones de tratamiento para estos tumores dependen de
una combinacién de hallazgos clinicos, radiogréaficos e histolégicos.

Los encondromas que afectan los huesos cortos y tubulares de la mano,
frecuentemente se presentan como fracturas patolégicas. Algunos autores
mencionan que si una fractura esta presente, el dedo es inmovilizado hasta
qgue la consolidacion ocurra. Si la lesién es grande y se espera otra fractura
patologica, se puede realizar una excision intralesional y reconstruccién con
hueso autdlogo o un injerto 6seo heterdlogo. La recurrencia local es inusual.
Otros cirujanos prefieren tratar la fractura y el tumor en el momento que se
presenta. Ocasionalmente se requiere fijacion interna para ayudar a estabilizar

la fractura.

Se da por hecho que las recomendaciones de tratamiento arriba mencionadas
son aplicables para todos los pacientes, sin tomar en cuenta que las delicadas

estructuras de la mano, requieren de especial atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen en México reportes de encondromas en mano, por lo tanto, se
desconoce la frecuencia de esta patologia, la localizacion mas frecuente en

la mano y la evolucién de estos pacientes.
JUSTIFICACION

El presente estudio servirdA como referencia para el adecuado diagndstico y
tratamiento de los encondromas de mano en los pacientes del Centro Médico
ABC.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Describir detalladamente los casos de encondroma en la mano en el
Centro Médico ABC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Revisar en la literatura los conceptos actuales de diagnostico y

tratamiento de los encondromas en mano.
e Conocer la localizacién mas frecuente en la mano.

e Establecer cuales son los sintomas mas frecuentes y en que porcentaje

de pacientes se presenta la fractura patoldgica.
e Analizar el tratamiento quirargico realizado.

e Revisar la evolucién postquirdrgica en términos de alivio del dolor,

movilidad y recurrencia.
MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal.

Se analizaron los casos de pacientes del Centro Médico ABC con diagndstico

de encondroma de mano de Enero de 1978 a Abril de 2010.
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Se revisaron los expedientes electronicos tanto clinicos como radiograficos de

cada paciente.
CRITERIOS DE INCLUSION
e Edad indistinta
e Género indistinto
e Con diagnoéstico histopatolégico de encondroma
e Con localizaciéon en mano
e Pacientes con expediente clinico completo
e Con radiografia AP y lateral de la mano afectada

¢ Que los comités de ética e investigacion institucionales hayan autorizado

la revision del expediente clinico.
CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con reporte histopatolégico no concluyente
e Pacientes sin registro de la evolucion en el expediente.
RECOLECCION DE DATOS

La revision de expedientes fue realizada por el investigador principal, los datos
obtenidos fueron capturados en una base de datos creada para este protocolo,

en programa Excel 2008, version 12.2.
ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva con medidas de frecuencia y medidas de

tendencia central.
CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en :

e La Declaracion de Helsinki
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e Laley General de Salud

e El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud
titulo Segundo, Capitulo 1:

e Articulo 16. en las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

e Articulo 17. donde considera este tipo de estudios como Investigacion
sin riesgo, por lo anterior, no requiere de la obtencién de consentimiento

informado de acuerdo con lo establecido en el articulo 23.

RESULTADOS
Caracteristicas Sociodemograficas

Se revisaron en total 41 expedientes electronicos y fotogréaficos, cuyo

diagndstico principal fue encondroma, de estos:

Se excluyeron 5 pacientes

36 pacientes (100%) cumplieron todos los criterios de inclusion

20 fueron mujeres (55.5%)

16 hombres (44.4%)

La media de edad fue de 37.3, con un rango de 16 a 65 afos.

Grafica 1 de valores relativos ( caracteristicas sociodemograficas)
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Manifestaciones Clinicas

Se analizo el cuadro clinico de los pacientes en la primera visita; se registro

el signo o sintoma que fue la principal causa de la consulta:

e El dolor fue el sintoma mas frecuente, independientemente de la

presencia o no de fractura, lo presentaron 29 pacientes (80.5%)

e El aumento de volumen fue el signo méas frecuente, se presentdé en 14
pacientes (38.8%)

e La fractura fue la causa de la consulta en 9 de los casos (25%)
e La deformidad se observo en 8 pacientes (22.2%)
e 2 pacientes presentaron deformidad ungueal

e La limitacidon del movimiento, no relacionada a fractura, se presenté en
2 casos (5.5%) uno correspondiente a un encondroma combinado y el

otro a uno gigante.

e Eltrauma en diferentes formas, se presento en 11 de los casos, se
relaciono directamente con todos los pacientes que presentaron fractura;
sin embargo, en 2 casos, solo ocasiond dolor moderado, que fue el

motivo de la consulta.

Grafica 2 de valores absolutos (Cuadro Clinico) n=36

0% 30.0% 8D.0%

Aumenio de Volumen
Fractura

Limkacién de movimlenio
Antecedents de rauma
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Clasificacion Radiogréafica de Takigawa

Se analizaron las radiografias de cada paciente en por lo menos 2

proyecciones, AP vy lateral, y se clasificaron de acuerdo a Takigawa como:

central, excéntrico, combinado, policéntrico, gigante y protuberans. 1011

La forma mas frecuente correspondié al encondroma excéntrico con 13

casos (36.1%) uno de ellos ademas se clasific6 como multiple.
El siguiente en frecuencia correspondié al central, con 12 casos (33.3%)

El gigante se observo en 5 casos (13.8%) uno de estos se clasifico

también como multiple.
El encondroma combinado se present6 en 4 casos (11.1%)

Los menos frecuentes fueron el encondroma protuberans, del cual solo
se presentd 1 caso (2.7%), y el policéntrico, también presente en 1 caso
(2.7%).

Gréfica 3 de valores absolutos ( Clasificacion radiografica de Takigawa y
Caballes)

n= 36

15.00
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Localizacion

Se analiz6 la localizacion de los encondromas, en la mano, se observaron los
metacarpianos, falange proximal, media y distal para conocer cual es el sitio

mas frecuente de presentacion.
Metacarpianos:

e De todos los casos, en los metacarpianos se presenté encondroma en
10 pacientes (27.7%), de estos, fue mas frecuente en el 5to

metacarpiano derecho, 3 pacientes (30%).

e ElI segundo en frecuencia fue el 3er metacarpiano izquierdo, 2

pacientes (20%)
e Enlos demas metacarpianos se presentd 1 caso por cada uno (10%).

e Un caso en indice derecho correspondié a encondroma multiple,

asociado a encondroma en falange proximal.

Grafica 4 de valores absolutos (localizacién en metacarpianos)

n=10
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Falanges

e Se presentd encondroma en 29 casos (80.5%)del total estudiado.
Proximal:

e Fue el sitio mas frecuente de presentacion, con 14 casos (48.3%).

e 3(10.3%) en el dedo medio derecho, 3 (10.3%) en el mefiique derecho,
2 (6.9%) en el indice y mefique izquierdos, 1 (3.4%) en anular izquierdo

y 1 (3.4%) en anular derecho, 1(3.4%) en medio izquierdo

e Uno de los casos que presentd encondroma en el dedo indice
izquierdo, se asocié a otro encondroma (multiple), asi como en indice

derecho, que también se asocid a otro encondroma en falange proximal.
Media:
e Se presentd encondroma en 9 (31%) pacientes.

e 2 casos (6.9%) en menfique derecho, 2 (6.9%) en anular derecho , 2
(6.9%) en menique izquierdo, 1 caso en pulgar derecho (3.4%), otro en

indice derecho (3.4%) y 1 en pulgar izquierdo (3.4%).
Distal:

e En la falange distal se presenté en 5 pacientes(17.2%), 2 en el anular
derecho (6.9%), 2 en el mefique derecho (6.9%) y 1 en anular izquierdo

(3.4%).
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Gréfica 5 de valores absolutos ( localizacién en falanges)
F1n=14,F2 n=9, F3 n=5

Mano derecha

B F1 W r M F3

Mano lIzquierda

24



mF B F2 F3

Tratamiento

El tratamiento se individualiz6 para cada paciente, tomando en cuenta la
localizacion y extension de la lesion, si esta se present6 con fractura, o si se

acompafnaba de otro encondroma.

Las técnicas utilizadas incluyeron: legrado de la lesién y colocacion de injerto
de radio distal, legrado sin injerto, legrado e injerto de cresta iliaca, legrado y
aplicacion de coralina, oxbone y legrado con aplicacion de injerto de radio

autologo.

e La técnica mas utilizada fue legrado con injerto autélogo de radio distal

en 23 de los pacientes (63.8%).
e Ellegrado aislado se utilizd en 6 pacientes (16.6%)
e Legrado y aplicacion de coralina se utilizd en 3 pacientes (8.3%)
¢ Injerto oxbone en 1 paciente (2.7%)
e Legrado con injerto de cresta iliaca en 1 paciente (2.7%)

e Legrado con injerto de radio heterélogo se utilizé en 2 pacientes (5.5%).

Grafica 6 de valores absolutos (Tratamiento)

n= 36
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20
(55.5%)
Tabla de Resultados

16
(44.4%)

Signo o sintoma Pacientes / %
Dolor
12 (33.3%) 9 (80.5%)
1 7.1% 1 20%
Tratamiento Pacientes / %) (%)por | Def ad%o) por P A ZHpor
2 | felamge 2 | fglaame falange
Legrado+ injerto de radio | 23 (63. Aun de volumen 88.8%)
distal
legrado 6 (16. ) 1 11.1%
Lim n de 5.5%)
Legrado+ injerto de cresta | 1 moy 1 |td1.1%
iliaca
] 3 | 21.4% | Antg nte de 30.5%)
Legrado+ coralina 3 trau
1 7.1% 2 22.2% 2 40%
Legrado + oxbone 1
Mefiqgue | 3 | 21.4% 2 | 222% 2 | 40%
Legrado + injerto de radio | 2 (5.5%)
heterélogo Izquierdo
Pulgar 1 11.1%

indice 2 | 14.2%

Medio 1 7.1%
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Casos clinicos llustrativos
Caso 1

Paciente femenino de 31 afios de edad, ama de casa, se presentd en
consulta con deformidad, dolor, limitacibn de los movimientos de flexo-

extension de articulacion interfalangica proximal de dedo medio de mano

derecha, de varios meses de evolucion.

Fig. 12 a) Se observa deformidad y aumento de volumen a nivel de interfalangica
proximal de dedo medio de mano derecha.

b) Radiografias prequirlrgicas, se observa encondroma bien definido en falange
media de dedo medio, con expansion de la corteza.

El tratamiento fue curetaje y aplicacion de coralina.




Fig. 13 a) Exposicidon del encondroma durante la cirugia.

b) Radiografias postquirtrgicas, se observa encondroma en falange media de dedo
medio, con coralina en su interior.

Caso 2

Paciente masculino de 33 afios, ingeniero, que refiri6 dolor importante en la
falange distal del dedo medio, posterior a golpe tres dias antes de la
evaluacion. Las radiografias mostraron una fractura patolégica de la falange
distal del dedo medio. (Fig. 16 ay 16 b).

Fig. 14 a y 14b Radiografia prequirurgica AP y lateral de falange distal de
dedo medio, con encondroma que expande la cortical.

Se realizé curetaje y aplicacion de injerto autélogo, mediante un abordaje
medio-lateral, (Fig 17). Se colocé una férula digital de aluminio, se reviso cada
2 semanas, a la 4ta semana, se observé una adecuada integracion del injerto,
a las 8 semanas, el paciente logré arcos de movimiento completos, sin déficit

sensitivo.

Fig. 15 abordaje medio-lateral de
falange distal del dedo medio, para
curetaje y aplicacion de injerto autélogo.




Complicaciones

Solo se registraron 3 complicaciones por el tratamiento utilizado (8.3%), en
un caso de encondroma central, se presentd rotacion externa del anular, en
un caso de encondroma excéntrico en indice, se presenté un granuloma en el
dorso del dedo a nivel de articulacion metacarpofalangica, y en un caso, se
presento extrusion de la coralina utilizada para injertar, lo cual requirid6 una

segunda cirugia.
Discusién

Los encondromas representan el tumor primario mas comun en huesos largos
de la mano, 2, son lesiones tumorales benignas muy frecuentes en la mano,
sin embargo las lesiones en la falange distal son bastante raras. Green ;
reporta que la zona que se afecta con mayor frecuencia es la falange proximal,
En nuestra serie se presentd encondroma en falanges en 29 casos, (80.5%),
de estos, los de la falange distal representaron el 17.2 %; lo cual
correlaciona con la frecuencia reportada en la literatura, siendo las falanges
proximal, los metacarpianos, seguidos de la falange media, las mas

frecuentes. 7

Los reportes refieren que el patrén radiografico mas comun es el central, »3 1o
cual es cierto para el 30.5% en nuestro estudio, en el cual, el patrén
radiografico mas comun fue el excéntrico ( 36.1%). La mayoria de nuestros
casos con lesiones de la falange distal se presentaron con dolor subito,
intenso, asociado a una fractura por lo se recomendoé el tratamiento inmediato

con legrado de la lesién y colocacion de injerto 6seo autdgeno obtenido del

29



radio distal del paciente a través de una pequefia ventana durante el mismo
procedimiento. Se escogi6 este injerto 6seo por la cercania del sitio donador y
por que normalmente nos brinda la cantidad suficiente. El clavo de Kirschner
utilizado en los casos de fractura patolégica se coloca como proteccion hasta la
consolidacion que en todos los casos sucedid entre la 42 y 62 semana del
tratamiento. Después de tener evidencia radiografica de consolidacion se retiro
el clavo de kirschner y se coloca férula de aluminio monoarticular iniciAndose la
rehabilitacion en domicilio. Solo se registraron 3 complicaciones por el
tratamiento utilizado (8.3%), en un caso de encondroma central, se presenté
rotacion externa del anular, en un caso de encondroma excéntrico en indice,
se presentd un granuloma en el dorso del dedo a nivel de articulacién
metacarpofaldngica, y en un caso, se presentd extrusibn de la coralina

utilizada para injertar, lo cual requiri6 una segunda cirugia.

La reseccion por medio del curetaje es el pilar del tratamiento quirtrgico de los
encondromas de mano, la reconstruccion consiste tradicionalmente en
rellenar la cavidad del tumor, con injerto 6seo. Sin embargo, algunos estudios
refieren el manejo conservador con inmovilizacion de la lesibn hasta la
consolidacion de la fractura y posteriormente el tratamiento quirdrgico del
encondroma. No encontramos fundamento para seguir esta conducta ya que
en un mismo procedimiento quirdrgico pueden solucionarse ambas situaciones
sin consecuencias para los pacientes, mientras que la primera opcidén retrasa

la solucién de la patologia, lo cual es apoyado por nuestros resultados.

En un estudio de Goto et. al. 3 se revisaron 23 pacientes con encondroma
de mano, se trataron con curetaje sin injerto, sin embargo se reemplazé la
ventana cortical en 18 pacientes, y no se restaur6 en 6 pacientes, con
buenos resultados funcionales y radiograficos, sobre todo en el primer grupo,
en el cual, la restauracion de la continuidad de la corteza fue alos 3 meses en
promedio. Otro estudio de Bickels y cols. 24 menciona la utilizacién de
cemento para rellenar el defecto, se trataron 13 pacientes con diagndstico de
encondroma, Yy se siguieron por un periodo mayor a 2 afos, con la finalidad de
restablecer la estabilidad mecanica y la funcion de forma temprana, solo se
presentdé disminucién de la flexion de la articulacion metacarpofalangica e

interfalangica en 7 pacientes, sin limitacion funcional y con recuperacion
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funcional de sus actividades prequirdrgicas en 4 semanas. En nuestro estudio,
la recuperacién funcional fue en promedio a las 6 semanas, y sélo en 5
casos se presentd limitacion para la flexion de articulacion metacarpofalangica

después de la octava semana postquirdrgica.

En ninguno de los estudios revisados, se menciona el protocolo de
rehabilitacion postquirdrgica, en el caso de nuestros pacientes, se les solicitd
realizar movilizacibn activa a partir de la consolidacion radiogréfica, y
posteriormente movilizacién activa asistida con la otra mano, para completar
los arcos de movimiento; misma que llevé a los resultados favorables antes

mencionados.

El tratamiento de los encondromas en mano, y particularmente de los
encondromas de la falange distal requiere de un conocimiento profundo de la
patologia en esta localizacion para obtener el mejor resultado en el manejo

integral de estos pacientes.

Los encondromas de la falange distal al ser lesiones poco frecuentes presentan
caracteristicas a tomar en consideracién: el diagnostico diferencial debe de
incluir otras lesiones frecuentes de esta localizacion como son el glomus vy el
quiste epidermoide. Los datos clinicos varian entre estas lesiones, por ejemplo
el glomus muestra cambios en la intensidad del dolor con la temperatura y 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 glomus y el encondroma, Ambas tumoraciones tienen cuadros
clinicos mas agresivos que el encondroma y frecuentemente se presentan
antes de causar una fractura patolégica. Podemos encontrar 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.
Conclusion
Analizando los resultados del presente estudio, podemos concluir que el

tratamiento con curetaje y aplicacion de injerto autélogo en el momento en que
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se diagnostica la lesion ha probado ser una modalidad de tratamiento segura,
definitiva y con buenos resultados en cuanto a recuperacion funcional, siempre
y cuando se seleccione cuidadosamente el abordaje, dependiendo de la
localizacion de la lesion, se elija el injerto apropiado para cada paciente, el tipo
de osteosintesis en caso de que se requiera y se vigile la evolucion en

términos de movimiento y funcionalidad de la mano.
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