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RESUMEN

Introduccién: El osteoma osteoide de falange es un cuadro infrecuente. El objetivo de este articulo es presentar cinco pacien-
tes con diagnostico histopatolégico de osteoma osteoide de falange y resaltar los aspectos mas relevantes del diagnostico y el
tratamiento. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se evaluaron el dolor, segun la escala analdgica visual, la
movilidad activa y el puntaje QuickDASH antes de la cirugia y en el control final a los 35.4 meses. Resultados: El tiempo medio
desde la primera consulta hasta el diagnéstico fue de 10.6 meses (rango 5-16). El puntaje QuickDASH medio preoperatorio fue de
22,72 (rango 6,8-40,9). Luego del seguimiento medio de 35.4 meses (rango 17-63), todos los pacientes estaban satisfechos con el
resultado. El puntaje medio de dolor fue 0. El puntaje QuickDASH medio fue 0. Conclusiones: El osteoma osteoide debe pensar-
se como diagnostico diferencial ante un paciente que consulta por dolor digital subagudo o crénico que cede con antinflamatorios
no esteroides. El tratamiento quirdrgico mediante el curetaje simple o la reseccién en bloque logra resultados satisfactorios. Sin
embargo, como su prevalencia es baja, se suele pasar por alto y asi se retrasan el diagnéstico y el tratamiento.
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Nivel de Evidencia: IV

Phalanx osteoid osteoma. Five-case report and literature review

ABSTRACT

Introduction: Osteoid osteomas are rarely found in the phalanges. The purpose of this study is to report 5 cases with histologic
diagnosis of phalanx osteoid osteoma and highlight the most important aspects of its diagnosis and treatment. Materials and Me-
thods: A descriptive, retrospective study was conducted. Evaluation included pain level using the visual analog scale (VAS), active
range of motion, and QuickDASH score before surgery and at final follow-up (mean, 35.4 months). Results: The mean time from
first consultation to diagnosis was 10.6 months (range, 5-16 months). The mean preoperative QuickDASH score was 22.72 (range,
6.8-40.9). At last follow-up (mean, 35.4 months; range, 17-63), all patients were satisfied with the outcome. The mean VAS score for
pain was 0. The mean QuickDASH score was 0. Conclusions: Osteoid osteoma should be considered in the differential diagnosis
when patients complain of subacute or chronic digital pain that improves with NSAIDs. Surgical treatment by simple curettage or
en bloc resection shows satisfactory results. However, due to its low prevalence, osteoid osteoma is commonly underdiagnosed
resulting in diagnosis and treatment delays.

Key words: Osteoid osteoma; phalanx; finger; chronic pain; swelling.
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INTRODUCCION

El osteoma osteoide (OO) fue descrito por Jaffe, en 1935.! Se trata de un tumor benigno, osteobldstico, cuya
caracteristica histolégica es un centro nuclear de compuesto osteoide con grado variable de calcificacién (nido),
delimitado por un halo éseo reactivo.'? Representa el 10% de los tumores 6seos benignos.’ Se manifiesta habi-
tualmente en nifios y adultos jévenes, con una incidencia mayor en hombres que en mujeres (relacién 2:1). La
manifestacién en la mano representa el 8% del total, y los metacarpianos son los huesos mds afectados. A pesar
de su pequefio tamaiio, el OO puede provocar sintomas intensos, probablemente debido a la secrecién de prosta-
glandinas por parte de las células tumorales. El compromiso de las falanges es infrecuente,” se registran casos
aislados que, debido a su inusual localizacién, manifestacion clinica y radiolégica, suelen retrasar el diagnéstico
y el tratamiento.>"!"!

El objetivo de este estudio es presentar cinco pacientes con diagndstico histopatolégico de OO de falange y
resaltar los aspectos mads importantes en el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo. Se presentan cinco pacientes con diagnéstico de OO de falange,
confirmado por estudio anatomopatolégico diferido, operados entre julio de 2015 y febrero de 2018. Las lesiones
se localizaron mediante radioscopia intraoperatoria antes de la reseccién (Figura 1).

Figura 1. Caso 2. Localizacién intraoperatoria de la lesién mediante
radioscopia.
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En tres pacientes, se efectué un abordaje lateral (casos 1, 2 y 5) y, en dos, un abordaje volar de tipo Brunner
(casos 3y 4). El caso 4 fue operado inicialmente mediante un abordaje dorsal y se realizé un curetaje simple de la
lesion. A los dos meses y ante los sintomas persistentes, la falta de un diagndstico anatomopatolégico de certeza
y la confirmacién por tomografia computarizada (TC) de la persistencia del nido, se procedi6 a la reseccion en
bloque de la lesiéon mediante un abordaje volar de tipo Brunner. Un paciente fue sometido a un curetaje simple de
la lesidn (caso 1); otro, a curetaje y relleno con injerto autélogo de radio distal (caso 2); dos, a reseccidn en bloque
mads injerto con sustituto seo (casos 3 y 5) y otro, a reseccion en bloque sin la colocacién de injerto (caso 4). Los
pacientes fueron inmovilizados con férula digital durante tres semanas, seguida de terapia fisica. El seguimiento
medio fue de 35.4 meses (rango 17- 63). Antes de la cirugia, se registraron el tiempo transcurrido entre la primera
consulta y el diagndstico, los sintomas y signos de presentacion, el dolor segin la escala analdgica visual (EAV),
en la cual 0 indica sin dolor y 10, el peor dolor. Se utilizé también el puntaje del cuestionario QuickDASH, donde
0 indica el mejor puntaje y 100, el peor. Los pacientes fueron citados para la evaluacién clinica y radiogrifica
final en septiembre de 2019. Se registraron la movilidad activa mediante goniometria, el dolor segtin la EAV y se
completo el cuestionario QuickDASH.

RESULTADOS

Cuatro de los cinco pacientes eran varones. Tres tenian compromiso de la falange proximal con localizacién
intracortical; uno, de la falange media y uno, de la falange distal, ambos de localizacién esponjosa (Figura 2).

i

Figura 2. A. Caso 1. Osteoma osteoide de localizacién esponjosa. Radiografia
de dedo meiiique derecho. Imagen osteolitica en la base de la tercera falange.
No se observa un halo esclerético ni calcificacion central. B. Caso 2. Imagen
osteolitica con pequeifia calcificacion central en el condilo radial de la segunda
falange.
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Un paciente fue sometido a un curetaje simple de la lesion (Figura 3); otro, a curetaje y relleno con injerto seo;
a dos se les efectud una reseccidn en bloque con injerto 6seo (Figura 4) y a otro, una reseccioén en bloque sin co-
locacién de injerto.

Figura 3. A. Caso 1. Curetaje de la lesion mediante un abordaje lateral.
B. Radiografia posoperatoria.

Figura 4. Caso 2. Curetaje de la lesion mediante un abordaje lateral. Se preservé el cartilago articular.
El defecto fue llenado con injerto esponjoso de radio distal.
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Un paciente (caso 4) requirié un segundo procedimiento por reseccion incompleta. El tamafio medio de las le-
siones en su didmetro miximo medidos por TC fue de 5,1 mm (rango 2,9-8,14) (Tabla).

Tabla. Datos de los pacientes y resultados

Caso | Edad Demora | Clinica Puntaje
diag- Quick-
ndstica DASH
(meses) preopera-
torio
1 14 M 16 Dolor Base 6,1 mm Abordaje  6/10 0 25 0 No
nocturno, falange 3, lateral
dolor esponjosa
palpatorio, Curetaje
aumento del simple
didmetro, ufia
en vidrio de
reloj
2 24 M 14 Dolor Céndilo 3,3 mm Abordaje  8/10 0 22,7 0 No
continuo, falange 2, lateral
dolor esponjosa
palpatorio, subcondral i
hiperhidrosis, Curetaje
artritis y relleno
interfaldngica con injerto
distal autélogo
de radio
distal
3 16 F 12 Dolor Falange I, 2,9 mm Abordaje  6/10 0 18,2 0 No
continuo, intracortical volar
aumento del  volar
didmetro, Reseccion
tenosinovitis en bloque
de flexores més
relleno
con
sustituto
dseo
4 13 M 5 Dolor, Falange I, 8,14 mm  Abordaje 4/10 0 40,9 0 Requirié
aumento del  intracortical volar un segundo
diametro, volar procedi-
limitacién de Reseccién miento por
la flexién en blogue Feseccién
(sin injerto incompleta
3seo)
5 27 M 6 Dolor, dolor ~ Falange 1, No Abordaje 3 0 6,8 0 No
palpatorio, intracortical evaluado  lateral
aumento del ~ medial
didmetro Curetaje
y relleno
con
sustituto
dseo

M = masculino, F = femenino, EAV = escala analdgica visual.
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La edad media de presentacion fue de 18.8 afios (rango 14- 27). El tiempo promedio transcurrido entre la primera
consulta y el diagnéstico fue de 10.6 meses (rango 5-16). Todos consultaron por dolor con un puntaje medio de 5,4
(rango 3- 8) segtin la EAV. Todos tenian tumefaccidon digital (Figura 5). El puntaje QuickDASH medio preoperato-
rio era de 22,72 (rango 6,8-40,9). Tras un seguimiento medio de 35.4 meses (rango 17-63), ninguno tenia sintomas.
Los puntajes de dolor segtin la EAV y el cuestionario QuickDASH fueron 0. La movilidad activa fue completa en
todos los casos (Figuras 6 y 7). El caso 4 requiri6é un segundo procedimiento por reseccidon incompleta (Tabla).

Figura 5. Caso 4. Nétese la tumefaccion en el tercer dedo. Paciente con
osteoma osteoide en la segunda falange, de localizacidn intracortical.

Figura 6. Caso 1. A. Remodelacién 6sea completa. B. Movilidad activa tras 17 meses de seguimiento.
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Figura 7. Caso 2 a los 20 meses de la cirugia. A. Resorcién parcial del injerto. B. Movilidad final.

DISCUSION

El OO de falange es un cuadro infrecuente.”® Clinicamente se caracteriza por un dolor progresivo de predominio
nocturno que, en ocasiones, puede ser continuo.*'' Habitualmente cede ante la administracién de salicilatos y otros
antinflamatorios no esteroides.>*%%!!

La etiologia del dolor producido por el OO podria ser multifactorial. El nivel de prostaglandinas en el nido pue-
de ser de 100 a 1000 veces mds alto que el del tejido normal, lo cual induce la vasodilatacién y el aumento de la
permeabilidad capilar en los tejidos que rodean la lesién.!' Nakatsuchi y cols. han detectado un conjunto de fibras
nerviosas en la lesion y en su periferia acompafiando a los vasos sanguineos o como fibras independientes, lo que
sugiere que el dolor es mediado por el sistema nervioso a través de este haz de fibras."> El dolor podria también
reflejar los cambios en la presion de los vasos y deberse a la irritacion directa de las fibras nerviosas incluidas cerca
del nido." La hipertrofia de los tejidos blandos es motivo de controversia, puede ser causada por el metabolismo
acelerado del tumor.'*'3

Se han descrito tanto el cierre prematuro de la fisis como el aumento del crecimiento cuando la falange distal
estd afectada.''>'7 Las manifestaciones clinicas del OO en falanges pueden ser tan atipicas que incluso puede ser
indoloro. La sinovitis y la limitacién de la movilidad son manifestaciones frecuentes cuando la localizacién es
epifisaria yuxtarticular,”'"!8

El OO puede clasificarse segiin su ubicacién en cortical, esponjoso y subperidstico.'”” La imagen radiografica
tipica cortical comprende un drea radiolicida <1 cm de didmetro, de ubicacién subcortical asociada con esclerosis
6sea adyacente densa y reaccion peridstica. En general, se detecta un nido centralmente dentro de la radiolucidez.
En la variedad esponjosa, suele haber un drea radiolicida, pero con poca o ninguna esclerosis adyacente. La va-
riedad menos comun es la subperidstica que aparece como una imagen de entre 0,5 y 1 cm de didmetro inmedia-
tamente adyacente al hueso. En estos casos, la cortical puede demostrar un defecto por presidon o hueso irregular
por resorcion. "

Si bien la clasificacion segiin su localizacion es vélida en las falanges, es importante aclarar que el tamafio de
las lesiones antes mencionadas corresponde a otras localizaciones en el esqueleto, su tamafio es significativamente
menor en las falanges; en nuestra serie, fue de entre 2,9 y 8,1 mm medido por TC en su didmetro maximo.

La variedad cortical del OO es la més frecuente, pero la subperidstica y la esponjosa serian mds frecuentes en los
huesos pequefios de la mano y el pie.*'®

En las falanges, las imdgenes radiograficas, con frecuencia, pueden ser atipicas y, en ocasiones, Unicamente se
observa ostedlisis,''>1%% e incluso pueden ser negativas;'* en estas situaciones, la TC, la resonancia magnética
(RM) y, a veces, la gammagrafia®'® juegan un papel significativo para el diagndstico presuntivo.>*
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La TC es util cuando no se logra detectar el nido en las radiografias simples, tiene la mejor especificidad para
identificar y caracterizar la lesién (Figuras 8 y 9).! Sugerimos solicitar una TC helicoidal de alta resolucién con
cortes del menor espesor posible (habitualmente 1 mm) en las falanges, ya que, por su pequefio tamano, el OO
podria pasar inadvertido.

Los hallazgos tomograficos tipicos son los siguientes:

- una zona de baja densidad redonda u ovalada correspondiente al nido,

- un drea de alta densidad dentro del nido, de mayor o menor tamafio segin su grado de calcificacion,

- un halo de esclerosis periférica reactiva o reaccién peridstica (poco frecuente en las falanges).

La RM es un estudio mds sensible que la TC para detectar el OO en las falanges;*'>> ademads, puede propor-
cionar detalles adicionales en relacion con la reaccidn inflamatoria de los tejidos blandos adyacentes a la lesion.
Cuanto més cerca esté la lesion de la zona medular, mayor serd el papel de la RM en el reconocimiento del nido
en comparacién con la TC. Las sefiales en la RM son diferentes entre la médula 6sea, el nido, la esclerosis dsea
reactiva y los tejidos blandos. El nido aparece en la secuencia T1 como un drea de sefial hipo o isointensa, con
intensidad variable en T2, segtin el grado de mineralizacién. Si hay esclerosis reactiva periférica, se observa como
una sefial hipointensa en T1 y en T2. Tipicamente se puede visualizar edema en la médula 6sea y en los tejidos
blandos que rodean la lesién (Figura 10).>*?* Cuando el nido estd parcialmente mineralizado, se puede ver una
imagen en escarapela. La administracién de gadolinio aumenta notablemente la visibilidad del nido debido a su
alta vascularizacion.?

Cuando no se observa hueso reactivo periférico, el nido puede suele ser dificil de detectar. En estas situaciones,
la gammagrafia dsea adquiere utilidad diagndstica, tiene una sensibilidad cercana al 100% para detectar estas le-
siones, y muestra un aumento de la captacién en las tres fases (Figura 11).%

El OO tiene un gran suministro vascular y un nimero superior al normal de osteoblastos; por lo tanto, el tumor
toma dvidamente el tecnecio 99 inyectado que se absorbe sobre los cristales de hidroxiapatita. El signo de la doble
densidad (también conocido como el punto mds cdlido dentro del 4rea caliente) es diagndstico de OO y es muy (til
para distinguirlo de la osteomielitis.*

Figura 8. Caso 1. Tomografia computarizada, corte sagital. Imagen osteolitica
que compromete la cortical dorsal. Nétese la ausencia de calcificacion central
y esclerosis reactiva.
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Figura 9. A. Caso 2. Tomograffa computarizada. Nétese la imagen
osteolitica con calcificacion central correspondiente al nido en el
céndilo de la segunda falange. B. Caso 4. Medicién del didmetro
maximo de la lesién.
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A partir del andlisis bibliografico y de nuestra experiencia limitada, proponemos, ante la sospecha diagndstica,
solicitar, en primer lugar, radiografias simples y complementarlas luego con la TC; en la mayoria de los casos, esto
serd suficiente para indicar el tratamiento. Cuando el nido no esté mineralizado (como en el caso 1), las radiogra-
fias y la TC, en ocasiones, son insuficientes para reforzar el diagndstico presuntivo, y se puede recurrir tanto a la
RM como a la gammagrafia.

Consideramos importante tener en cuenta que la RM, con cierta frecuencia, “magnifica” la lesion, es habitual
observar un edema 6seo en toda la falange afectada y en las partes blandas adyacentes, esto puede confundir al
médico y orientarlo a sospechar un cuadro infeccioso o una neoplasia maligna. Tanto el caso 1 como el caso 4
fueron derivados de otros centros con sospecha de neoplasia maligna sobre la base de las radiografias que mostra-
ban imdgenes osteoliticas y la RM en la cual no se lograba visualizar el nido, con un gran edema 6seo y de partes
blandas (Figura 10).

Figura 10. A. Caso 1. Resonancia magnética, corte sagital. Imagen
hiperintensa (T2) con edema 6seo en la falange distal y de partes blandas.
B. Caso 4. Resonancia magnética, corte axial. Obsérvese el gran edema de
partes blandas. El nido puede visualizarse en la cortical volar.

Ante un paciente con dolor digital subagudo o crénico, sin un traumatismo, las siguientes manifestaciones clini-
cas deben alertar al médico sobre un OO:

- dolor nocturno o continuo que cede con antinflamatorios no esteroides,

- dolor palpatorio,'®

- aumento del volumen digital/tumefaccion,

- aumento del tamafio de la ldmina ungueal (compromiso de la falange distal),*!!-!>-18

- sinovitis (afeccion epifisaria),”!

- hiperhidrosis.®!>!8

6.8,11,27,28

8.11.15,16,18
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Figura 11. Caso 4. Centellograma 6seo en tres fases. Se observa el aumento de la captacién
en la falange proximal.

El diagnéstico diferencial es clinico y por imagenes, y se debe establecer entre las siguientes entidades:
- tumor glémico,!'%!82!

- osteomielitis, ! 14.16.18

- tenosinovitis,”!!

- quiste epidermoide de inclusién,’!*16.18

- periostitis reactiva,’

- fistula arteriovenosa,'*'°

- neoplasia.” !+

En concordancia con otras publicaciones,?>*11118202223.30 ]og pacientes aqui presentados habian realizado mdlti-
ples consultas previas, muchas veces, fueron diagnosticados erréneamente y recibieron tratamientos innecesarios
que, a menudo, retrasan el diagndstico.

El tratamiento cldsico del OO consiste en la reseccién en bloque o el curetaje de la lesidn, con injerto dseo o
sin él. En los dltimos afios, ha ganado popularidad el tratamiento percutdneo guiado por TC. Tanto la ablacién por
radiofrecuencia como la fotocoagulacién laser son, en la actualidad, dos de los tratamientos de primera eleccién
en centros de referencia, con tasas de éxito >90%.°'** Sin embargo, el empleo de estas técnicas en OO de falanges
es escaso y limitado a experiencias aisladas.*® Publicaciones recientes* * advierten sobre la posibilidad de dolor
crénico y tumefaccion persistente cuando se realiza en las falanges, el dolor se puede atribuir a la lesién térmica
del paquete vasculonervioso digital dada su cercania con la zona por tratar.

La reseccién de la lesion es el tratamiento definitivo. La recidiva no es frecuente y, si ocurre, debe sospecharse
que la reseccion fue incompleta. Si estd localizado en la esponjosa, el curetaje de la lesion suele ser suficiente,
mientras que, en los casos de compromiso cortical, la tasa de recidiva es mds alta, como sucedi6 con el paciente 4.
Por este motivo, sugerimos la reseccion en bloque de la cortical afectada. Una alternativa a la reseccién en bloque
es la reseccion simple de la lesion ampliando los margenes mediante una fresa de alta velocidad para disminuir la
posibilidad de reseccién incompleta, pues esta es la causa de fracaso mds frecuente.
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Cuando hay compromiso de la falange distal, luego de la reseccién del OO, la tumefaccién y el dolor mejoran
significativamente, pero persiste el aumento de tamafio de la ldmina y el lecho ungueal (Figura 12).16%

Figura 12. Caso 1. Nétense el aumento del didmetro digital y la uila en
aspecto de vidrio de reloj.

CONCLUSIONES

El OO de falange es un cuadro infrecuente, con manifestaciones clinicas y radioldgicas que suelen diferir de las
de otras localizaciones. El OO debe pensarse como diagnéstico diferencial ante un paciente que consulta por dolor
digital subagudo o crénico que cede con antinflamatorios no esteroides. El aumento del didmetro digital o de la 14-
mina ungueal, el dolor a la palpacion, la hiperhidrosis y la sinovitis son manifestaciones relativamente frecuentes y
refuerzan la sospecha diagnéstica. La radiografia simple y la TC son los estudios de eleccidn en primera instancia.
El tratamiento quirtrgico ya sea mediante el curetaje simple o la reseccioén en bloque obtiene resultados clinicos y
radiograficos satisfactorios. Sin embargo, debido a su baja prevalencia, suele pasarse por alto y, de esta manera, se
retrasan el diagnéstico y el tratamiento.
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