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Osteoma osteoide en la mano. Revision a largo plazo

Osteoid osteoma of the hand. A long-term review
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RESUMEN: Presentamos una revision a largo plazo de
seis casos de osteoma osteoide localizados en mano y mu-
fieca. El periodo medio de seguimiento fue de 11 afios
(minimo: 9,5 y maximo: 14,5 aiios). Dos lesiones estaban
en el tercer metacarpiano, una en el trapecio, una en el
hueso grande y una en la falange proximal del segundo
dedo. Se incluy6 en la serie un osteoma de la apéfisis esti-
loides del radio. Todas fueron sometidas a tratamiento
quirdrgico que resolvio definitivamente la clinica. Hubo
un caso en el que persistio la lesion tras la cirugia debido
a una reseccion insuficiente, lo que obligé a realizar una
nueva intervencion, resolviéndose el cuadro. No se en-
contr6 ninguna recidiva a largo plazo. El objetivo del es-
tudio es valorar los resultados del tratamiento aplicado y
la evolucion de los pacientes a largo plazo. Se comparan
los resultados con otras series publicadas en la literatura.
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ABSTRACT: A long-term review was made of six cases
of osteoid osteoma of the hand or wrist. The mean follow-
up period was 11 years (range: 9.5 to 14.5 years). Two le-
sions were located on the third metacarpal, one on the
trapezium, one on the capitate, and one on the proximal
phalanx of the second finger. The series included an oste-
oma of the radial styloid apophysis. All patients under-
went surgery, which definitively resolved the clinical ma-
nifestations. In one patient, the lesion persisted after sur-
gery due to insufficient resection and the patient required
reoperation, which resolved the condition. No long-term
recurrence was observed. The aim of the study was to
evaluate the results of treatment and long-term outcome
of patients. Results were compared to published series.
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La localizacién mds frecuente del osteoma os-
teoide es en huesos largos como el fémur y la tibia,
aunque también puede encontrarse en el pie (astraga-
lo, escafoides, calcdneo) y en los elementos posterio-
res de la columna, donde suele ser causa de escolio-
sis secundaria. Su localizacién en la mano y mufieca
es infrecuente, lo que suele producir retrasos diag-
nosticos asi como confusion con otros cuadros infla-
matorios locales, ya que la clinica no suele ser tan ti-
pica como en otras localizaciones mds habituales.

Se presenta una serie de seis osteomas osteoides
localizados en la mano y carpo. El objetivo del traba-
jo es valorar la evolucién de los pacientes a largo
plazo, con un seguimiento medio de 11 afios. Para
contrastar los resultados, se ha comparado nuestra
serie con la bibliografia.

Material y método

Se revisaron todas las lesiones 6seas tumorales
benignas de la mano y mufieca atendidas en nuestro
hospital durante el periodo comprendido entre enero
de 1975 y diciembre de 1990, encontrando un total
de seis osteomas osteoides. La edad media de los pa-
cientes en el momento de la cirugia era de 24 afios.
La distribucion por sexos fue de tres hombres y tres
mujeres. El tumor se localizé en dos casos en el ter-
cer metacarpiano, una en la falange proximal del se-
gundo dedo, una en el trapecio, una en el hueso gran-
de y una en la apdfisis estiloides del radio (Fig. 1).
Todas las lesiones estaban localizadas en el lado iz-
quierdo, excepto el osteoma del hueso grande.

En todos los casos hubo un retraso diagndstico
minimo de seis meses, siendo el tiempo medio de
demora diagndstica de 13 meses y medio, lo que es-
tuvo originado por la rareza de la localizacién y por
tratarse de un cuadro clinico atipico en su inicio.
Tras este periodo, solamente en dos casos el diag-
néstico inicial basado en la clinica y en la radiologia
fue de osteoma osteoide, siendo en el resto de los
casos el proceso confundido con otras patologias.
Asi, dos casos fueron diagnosticados inicialmente
como sindrome de tinel carpiano, debido principal-
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Figura 1. Caso 5: Radiografia anteroposterior de muiieca, que muestra
una lesion osteolitica en la apdfisis estiloides del radio, con un halo de
esclerosis y una calcificacion central.

mente a un dolor que seguia una irradiacién y carac-
teristicas que remedaban este cuadro. Los otros dos
casos en los que se realizé un diagndstico inicial
erréneo fueron aquellos en los que la lesion asenta-
ba en el tercer metacarpiano; asi en uno de ellos, da-
das las caracteristicas inflamatorias locales y la pre-
sencia de una tumoracién local, el cuadro fue eti-
quetado de osteitis, mientras en el otro caso, debido
al dolor y la falta de fuerza y movilidad la paciente
se diagnosticé de sindrome algodistréfico. En estos
cuatro casos en los que el diagnéstico inicial fue
erréneo, la evolucién clinica y las pruebas comple-
mentarias practicadas hicieron que se reconsiderara
el diagndstico, llegdndose al de osteoma osteoide,
como posteriormente se comprobaria anatomo-pato-
l6gicamente (tabla 1).

La clinica en la primera consulta fue de dolor lo-
cal de predominio nocturno y signos inflamatorios,
que se asociaban a pérdida de fuerza y movilidad en
la flexo-extension del carpo. El dolor se irradiaba a
antebrazo y hacia los dedos de la mano distalmente,
y remitia de forma parcial con la ingesta de salicila-
tos y antiinflamatorios convencionales. En los casos
5 y 6 los pacientes referian parestesias y sensacion
de hormigueo, llegando a presentar atrofia de la mus-
culatura tenar e hipotenar.

Tabla 1. Cuadro resumen de las caracteristicas clinicas.

Figura 2. Imagen de TAC de la misma lesién que la figura previa en la
que se muestra un corte axial a nivel del carpo. En su vertiente radial (la-
do derecho de la figura) se aprecia la apdfisis estiloides del radio con el
nidus.

Las pruebas complementarias empleadas para
llegar al diagndstico fueron la radiografia convencio-
nal, y otras que se realizaron de modo ocasional, co-
mo la TAC, la gammagrafia y la electromiografia. El
diagndstico se confirmé en todos los casos mediante
estudio anatomopatolégico de la pieza obtenida en la
cirugia.

Resultados

El diagndstico se fundamentd en la clinica y en
la radiologia convencional, presentando los pacientes
un cuadro inflamatorio de caracteristicas inespecifi-
cas y una radiologia que no mostraba la lesion tipica
hasta pasados un minimo de seis meses (Fig. 1). La
gammagrafia se practicé en dos ocasiones, apreciin-
dose un aumento de captacién del is6topo, por otra
parte ayudo a descartar la posibilidad de otros focos
captantes. En tres casos se realizé una TAC que mos-
tr6 de modo mas especifico la localizacién y caracte-
risticas de la lesion, permitiendo delimitar con mayor
exactitud la extension del osteoma (Figs. 2 y 3). Esta
técnica también se empled en un caso (caso 6) para
valorar que la lesion persistia tras la realizacién de la
cirugia ante la no remisién de la sintomatologia

Caso Edad Sexo Localizacién Lado Demora diagndstica (meses) Diagnéstico inicio
1 16 M 3.¢ metacarpiano Izq. 6 Osteitis
2 40 M Trapecio Izq. 24 Osteoma Osteoide
3 29 F 3. metacarpiano Izq. 12 Algodistrofia
4 16 F F1 del 2.° dedo Izq. 9 Osteoma Osteoide
5 26 M Estiloides radio Izq. 7 Sdr. T Carpiano
6 18 F Grande Dch. 24 Sdr. T Carpiano
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Figura 3. Caso 6: Corte tomografico a nivel del carpo, donde se aprecia
una lesion esclerosa en la porcion volar del hueso grande.

Figura 4. Caso 6: Imagen de TAC a los cinco meses de la cirugia. Se
aprecia una persistencia de la lesion tras reseccion incompleta.

(Fig. 4), y para constatar que se resolvid definitiva-
mente tras la reseccidn intralesional practicada en un
segundo tiempo (Fig. 5). En tres casos se practicd
una electromiografia que mostraba signos de dener-
vacién de la musculatura distal de los territorios ex-
plorados, con unas conducciones sensitivo-motoras
en los limites bajos de la normalidad.

Los seis pacientes fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico. En cinco se llevé a cabo una reseccion in-
tralesional, con aporte de injerto cortico-esponjoso en

Figura 5. Caso 6: Tras una segunda intervencién en la que se practicd
una reseccion intracapsular, el cuadro se resolvié definitivamente, como
se muestra en la TAC de control a los dos afios.

dos pacientes. El caso en que el osteoma se localizaba
en la apo6fisis estiloides, se traté con una reseccion
marginal. En todos los casos hubo una remisién clinica
en las 48 horas siguientes al postoperatorio. La cirugia
fue resolutiva en todos los casos, excepto en el caso 6,
en el que la reseccion fue insuficiente, con persistencia
de los sintomas, por lo que a los cinco meses se practi-
¢6 una nueva intervencion, realizando una reseccion
intralesional que resultd definitiva (tabla 2).

Se realizé una revision a largo plazo de estos
pacientes, siendo el periodo medio de seguimiento de
11 afios (minimo: 9,5 y médximo: 14,5 afios), con la fi-
nalidad de estudiar la evolucién de los mismos. Para
ello se realizé una revision clinico-radioldgica de los
pacientes. Los pacientes estaban todos asintomaticos,
no habiendo ningtin caso de recidiva clinica, siendo
los controles radiograficos negativos (Fig. 6).

Discusion
El primer caso de osteoma osteoide en la muiie-
ca, fue descrito en 1932 por Jaffe, quien tres afios
después, junto con Mayer, defini6 las caracteristicas

de este tumor benigno. Representa el 11% de todas
las tumoraciones dseas benignas, y su localizacién

Tabla 2. Cuadro resumen de los procedimientos realizados y seguimiento.

Caso Pruebas complementarias N.° cirugias Técnica Seguimiento (meses)
1 Rx 1 R. Intralesional 175
2 Rx, TAC 1 R. Intralesional 143
3 Rx 1 R. Intralesional + ICE 126
4 Rx, Gammagrafia, EMG 1 R. Intralesional 126
5 Rx, TAC, Gammagrafia, EMG 1 R. Marginal 120
6 Rx, TAC, EMG 2 R. Intralesional + ICE 115

ICE: Injerto cértico-esponjoso.
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Figura 6. Caso 5: Radiografia tras la reseccion marginal de la lesién. El
control realizado a los 10 afios de evolucién muestra la ausencia de recidiva.

en la mano es bastante infrecuente, variando segun
distintas series entre el 2,8% y el 10,2%.1%67:15.16
En cuanto a la distribucién de las lesiones dentro
de la mano, la localizacién mas frecuente, son las
falanges proximales, seguidas de los huesos del
carpo, falanges distales, metacarpianos y falanges
medias'2,3,9,12,13,18,19,26,28

La mayoria de los articulos publicados sobre oste-
omas osteoides en la mano, son casos aislados que se
presentan por tratarse de una localizacién infrecuen-
te 3+9-13.18:21.2528 Nogotros presentamos una serie de seis
casos con un seguimiento medio de 11 afios, y es com-
parada con otras series publicadas previamente. Nues-
tra serie es similar a las revisadas tanto en la localiza-
cién de las lesiones como en la edad de los pacientes,
no encontrando ninguna predileccion por el sexo, a di-
ferencia de lo que ocurre en la mayoria de ellas, en las
que son mas frecuentes en varones>®7 (tabla 3). Tam-
bién hemos podido constatar, coincidiendo con otros
autores, que cuando estas lesiones asientan en la ma-
no, se produce un retraso diagnéstico de varios meses
en la mayoria de los casos, debido principalmente a la
discordancia entre la clinica y la ausencia de hallazgos
radioldgicos, y favorecido por el hecho de ser ésta una
localizacién atipica para esta lesion.>?22

Tabla 3. Cuadro comparativo con otras series.

Para realizar el diagndstico, ademds de la clinica y
la radiologia convencional, podemos emplear otras
pruebas como la gammagrafia o la TAC y la RM.
Otras pruebas, como la angiografia, no suelen practi-
carse de modo rutinario por ser mds invasivas, aunque
se han descrito algunos hallazgos caracteristicos para
el osteoma.!” La electromiografia se practicé en tres
casos, en dos de los cuales los diagndsticos de sospe-
cha previos fueron una patologia neurolégica (sindro-
me de tinel carpiano). En la literatura se han descrito
manifestaciones neuroldgicas asociadas (atrofia mus-
cular, alteraciones de los reflejos, parestesias) que
pueden plantear otros diagndsticos diferenciales, sien-
do este el motivo del estudio electromiogréfico y cu-
yos hallazgos orientaron a la biisqueda selectiva de un
osteoma osteoide.'*?* No ha podido esclarecerse toda-
via la fisiopatologia de las citadas alteraciones eléctri-
cas, que permanece por tanto sin aclarar.

El diagndstico diferencial debe plantearse con las
siguientes entidades: a) osteomielitis local, por el
marcado componente inflamatorio que puede llevar
asociado; b) osteoblastoma, al cual se asemeja clini-
ca, radioldgica y anatomopatoldgicamente, pero del
que difiere en su evolucién y prondstico; y c¢) otros
procesos locales como quiste epidermoide de inclu-
sién, condroma y reacciones a cuerpo extrafio.®

Respecto al tratamiento, aunque se han descrito
algunos casos de remisiones espontdneas,' el trata-
miento recomendado para este tipo de lesiones por la
mayoria de autores consiste en la exéresis en bloque,
lo cual permite el estudio de la misma, y la resolu-
cién definitiva de la clinica.>’ Esta exéresis debe ser
lo suficientemente amplia como para abarcar todo el
nidus, evitando asi posibles recidivas. En las lesiones
periarticulares, puede quedar cierta inestabilidad con
la exéresis, por lo que puede estar aconsejada la ar-
trodesis de la articulacion.

Por dltimo, se debe constatar que se trata de una
lesién benigna, como hemos podido demostrar en
nuestra serie, ya que no hemos encontrado ninguna
recidiva a largo plazo, siendo muy raras las recidivas
descritas en la literatura tras una exéresis completa.?”’

Localizacion

Serie Niimero Edad M/F

Carpo Metacarpo F1 F2 F3
Ambrosia y cols. 19 23 11/8 4 1 9 1 4
Allieu y cols. 46 28 21/19 12 5 11 8 10
Doyle y cols. 7 21 5/2 1 1 2 0 1
De Smet y cols. 6 35 0/6 2 1 1 1 1
Presente 6 24 3/3 3 2 1 0 0
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