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NOTA CLÍNICA

El condroma perióstico o yuxtacortical es un tumor

óseo benigno de origen perióstico y estirpe condral. Es rela-

tivamente raro, supone aproximadamente el 20% de los

condromas y menos del 0,65% de los tumores óseos prima-

rios. En la mano se localizan aproximadamente el 25% de

los casos1-4. Por ser éste un asiento poco frecuente y docu-

mentado, presentamos dos nuevos casos clínicos y revisa-

mos la entidad.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 40 años de edad, albañil de profesión y sin

antecedentes patológicos de interés, que consulta en abril de

2002 por dolor y tumoración de crecimiento progresivo du-

rante el último mes en el primer dedo de su mano izquierda.

La exploración física revelaba una tumoración dura, profun-

da, en la cara ventral de la base del primer dedo, dolorosa a

la palpación y a la movilidad del dedo, que estaba limitada

(fig. 1). No se palpaban adenopatías axilares.
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Se presentan dos casos de condromas periósticos en las fa-

langes de los dedos de las manos. Se hace una revisión de la

entidad y se concluye con la observación de que los hallaz-

gos clínicos y de imagen de las lesiones en aquella localiza-

ción son similares a los del tumor en otros asientos más co-

munes. En la mano también podría ser más frecuente el uso

de injertos óseos después de la resección.

Palabras clave: condroma perióstico, falange, mano.

Periosteal hand chondromas

Two cases of periosteal chondromas of the finger phalanges

are presented. A review is made of the condition and the

conclusion is reached —on the basis of observation— that

the clinical and image-based findings of phalangeal lesions

are similar to those of tumors in other more usual locations.

Post-resection bone grafting could be resorted to more fre-

quently.

Key words: periosteal chondroma, phalanx, hand.

Figura 1. Caso 1. Aspecto del dedo antes del tratamiento.



En la radiografía simple se observaba una imagen os-

teolítica bien delimitada, de aspecto tabicado con reborde

escleroso, en situación excéntrica en la cara ventral de la

mitad proximal de la primera falange del dedo (figs.2A y

B). En la resonancia magnética (RM) se observaba una

masa que mostraba una señal hipointensa en secuencias

ponderadas en T1 e hiperintensa en T2, con múltiples zo-

nas hipointensas en su interior e incremento heterogéneo

de la señal tras la administración de contraste (figs. 3A y

B, y 4). La lesión medía 4,5 cm de tamaño en su eje ma-

yor, desplazaba el tendón flexor del primer dedo y erosio-

naba la falange subyacente del dedo, que mostraba un bor-

de escleroso.

La biopsia cerrada con trocar estableció el diagnóstico

de condroma perióstico (fig. 5). El 6 de junio de 2002 se

realizó resección en bloque hemicortical intraarticular del

tumor, completando la resección mediante curetaje del le-

cho óseo donde se implantaba (resección intralesional). Se

talló un fragmento de heteroinjerto liofilizado y se fijó en el

lecho de la resección con dos tornillos de cortical.

Durante el postoperatorio se formó un hematoma en la

herida quirúrgica que hubo que drenar repetidamente expri-

278 Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51:277-83

Ramos L et al. Condromas periósticos de la mano

Figura 2. Caso 1. Radiografía antero-
posterior (A) y lateral (B) de la falange
proximal del primer dedo de la mano.BA

Figura 3. Caso 1. Corte sagital de reso-
nancia magnética en secuencia pondera-
da en T1 (A) y tras la inyección de con-
traste (B).A B



miéndolo. El dedo se mantuvo inmovilizado durante 35 días, 

al cabo de los cuales comenzó la rehabilitación. Fue dado

de alta laboral tres meses después de la intervención. En la

actualidad, dos años y medio más tarde, el paciente conti-

núa trabajando en su misma profesión sin dolor ni limi-

tación, con el injerto óseo perfectamente incorporado (figs.

6A y B, y 7). La movilidad de la articulación metacarpo-fa-

lángica del primer dedo es normal, con extensión completa

y flexión de 40° en la interfalángica. No existen signos de

recidiva del tumor.

Caso 2

Varón de 49 años de edad, vendedor de profesión, con

antecedente de fractura del tercer dedo de su mano derecha
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Figura 4. Caso 1. Corte axial de resonancia magnética en secuencia
ponderada en T2.

Figura 5. La anatomía patológica del caso 1 muestra una tumoración
lobulada hipocelular creciendo desde el periostio.

Figura 6. Caso 1. Resultado radiográfico final, dos años después del tra-
tamiento quirúrgico, en proyecciones anteroposterior (A) y lateral (B).

A B

Figura 7. Caso 1. Aspecto del dedo dos años después del tratamiento.



20 años antes, con molestias desde entonces. Consulta en

mayo de 2002 por incremento del dolor y un bulto de creci-

miento progresivo durante los últimos 4 años, sin nuevo

traumatismo. La exploración física revelaba una tumoración

dura adherida a los planos profundos de la cara dorsal del

tercer dedo de la mano, a nivel de su falange media, molesta

a la palpación (fig. 8). La movilidad del dedo era normal y

no se palpaban adenopatías axilares.

En la radiografía simple se observaba una imagen os-

teolítica en el extremo proximal de la falange media del de-

do, aparentemente lobulada y con un fino reborde escleroso,

excéntrica, con otra excrecente de mayor tamaño en la cara

dorsal del dedo de matriz y periferia calcificada (figs. 9A y

B). En la RM se observaba una tumoración bien definida de

2 cm de diámetro máximo con un importante componente

de partes blandas y afectación de la falange media del dedo.

Mostraba una señal hiperintensa en secuencias ponderadas

en T2 y tras la administración de contraste (figs. 10A y B).

El 19 de junio de 2002 se realizó biopsia excisional a

través de un abordaje dorsal, confirmándose el diagnóstico

de condroma perióstico (fig. 11). Se practicó una resección

en bloque hemicortical intercalar de la falange, con curetaje

del lecho de implantación del tumor con cucharilla y fresas.

Se talló un heteroinjerto liofilizado y se fijó con dos torni-

llos de minifragmentos.

El postoperatorio transcurrió sin incidentes, mantenién-

dose el dedo inmovilizado durante dos semanas, después de

las cuales comenzó la rehabilitación. Fue dado de alta labo-

ral 5 meses después de la intervención y en la actualidad,

dos años y medio más tarde, continúa realizando su misma

actividad sin dolor ni limitaciones funcionales (figs. 12A y

B). La extensión de la articulación interfalángica proximal

del dedo quedó limitada 10°, y la flexión de la interfalángi-

ca distal, 30° (fig. 13).

DISCUSIÓN

El condroma perióstico es un tumor cartilaginoso be-

nigno de crecimiento lento descrito por primera vez en 1952

por Lichtenstein y Hall. En 1956 Jaffe le dio el nombre de

yuxtacortical por su origen sobre la superficie cortical del

hueso, dentro o por debajo del periostio. Se presentan como

lesiones latentes (estadio 1) o activas (estadio 2), no involu-

cionan espontáneamente y no sufren transformaciones sar-

comatosas5.
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Figura 8. Caso 2. Aspecto del tercer dedo de la mano antes del trata-
miento.

Figura 9. Caso 2. Radiografía antero-
posterior (A) y lateral (B) de la falange
media del tercer dedo de la mano.A B



El tumor es más frecuente en varones (2/1), usualmente

adolescentes o adultos jóvenes, y suele asentar en la diáfisis

o metáfisis de un hueso tubular, siendo el extremo proximal

del húmero, en la proximidad de la inserción tendinosa del

músculo deltoides, su localización más típica2,4,6,7. En la ma-

no los condromas periósticos son raros, publicándose como

casos clínicos aislados3,7 o dentro de series de pocos casos2,

a menudo sin hacer referencia específica a tan particular

asiento. Se estima que suponen el 4% del total de los con-

dromas2, y son más frecuentes en los metacarpianos que en

las falanges3.

El condroma perióstico, cuando no es asintomático y se

descubre incidentalmente, se presenta con síntomas insidio-

sos de tumefacción y, más tarde, dolor de intensidad mode-

rada. No obstante, la lesión también podría irritar nervios

vecinos y deformar el hueso del que se origina. A diferencia

de los encondromas, el descubrimiento por una fractura pa-

tológica es excepcional3. Radiográficamente su aspecto es

característico en casi la mitad de los casos. En las formas tí-

picas se observa una erosión en la superficie cortical del

hueso donde asienta, con un margen escleroso bien definido

separado de la cavidad medular por el resto del córtex2,8,9.

En los bordes de la erosión puede adivinarse un pequeño

«triángulo de Codman», que no reacción perióstica, que po-

dría confundirse con el de un tumor maligno5. La lesión

suele ser menor de 3-5 cm de tamaño y muestra una masa

prominente de partes blandas con un patrón variable de osi-

ficación y calcificación1,2,6,8.

La tomografía axial computarizada (TAC) es útil para

confirmar la localización perióstica del tumor, cuando es di-

fícil hacerlo con radiografías simples. En la RM se observa

una masa lobulada bien delimitada por el periostio en la su-

perficie del hueso, con una matriz hiperintensa rodeada por

una línea hipointensa en T2 e hipo a isointensa con respecto

al músculo en T1. La lesión capta gadolinio en la periferia;
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Figura 10. Caso 2. Corte sagital de resonancia magnética en secuencia
ponderada en T2 (A) y axial en T1 (B).A

B

Figura 11. Anatomía patológica del caso 2. En una matriz basófila ri-
ca en proteoglicanos se observan escasos condrocitos dispersos dis-
puestos dentro de espacios lacunares, de tamaño uniforme, sin pleo-
morfismo nuclear, y con binucleaciones y mitosis prácticamente
inexistentes.



las calcificaciones de la matriz causan disminución focal 

de la señal en todas las secuencias y no hay cambios de in-

tensidad sugestiva de inflamación en los tejidos adyacen-

tes9. Con todo, la RM es la prueba de imagen de elección en

el manejo de un condroma perióstico.

De nuestros casos se deduce que las características clíni-

cas y de imagen de los condromas periósticos de la mano son

similares a las de los mismos tumores en otras localizaciones.

El diagnóstico diferencial radiográfico de los condro-

mas periósticos incluye otras lesiones de la superficie del

hueso (condrosarcomas y osteosarcomas periósticos, osteo-

condromas, desmoides periósticos, miositis osificantes,

etc.), tumores óseos y lesiones pseudotumorales de ubica-

ción excéntrica en el hueso (quistes óseos aneurismáticos,

defectos fibrosos corticales, fibromas no osificantes, etc.), y

erosiones corticales por la presión de masas de partes blan-

das vecinas. Sobre todo en la mano, debido a la superficiali-

dad de los huesos, clínicamente también podría confundirse

con condromas de partes blandas, gangliones, lipomas, gra-

nulomas a cuerpo extraño y otros tumores benignos y ma-

lignos de partes blandas1,10-12.
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Figura 12. Caso 2. Resultado radiográfico dos años después del trata-
miento, en proyecciones anteroposterior (A) y lateral (B).

Figura 13. Caso 2. Aspecto de la mano dos años después del trata-
miento quirúrgico.

A

B
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Histológicamente el condroma perióstico muestra lóbu-

los de cartílago hialino bien diferenciado que pueden conte-

ner calcificaciones focales u osificaciones dentro de una

matriz basófila separada por septos fibrosos. Siempre existe

una cápsula fibrosa, y en algunas zonas la lesión está recu-

bierta por periostio intacto o por tejido óseo reactivo1,6.

Aunque no hay mitosis, algunos casos tienen una matriz mi-

xoide, hipercelularidad, binucleación, hipercromatismo o

atipia nuclear moderada que, fuera de contexto, podrían in-

terpretarse como condrosarcomas de bajo grado2,8. Este

diagnóstico se consideraría si se tratara de pacientes de ma-

yor edad, con lesiones de mayor tamaño, masa de partes

blandas asociada, tendencia a invadir los intersticios óseos y

una mayor captación en la gammagrafía1,8,9.

Aunque las lesiones pequeñas y asintomáticas pueden

vigilarse, el tratamiento de elección de los condromas pe-

riósticos es la resección intralesional o marginal4, o incluso

amplia si el tamaño lesional fuera mayor de 3 cm8. En cual-

quier caso, una resección incompleta facilita la recidiva lo-

cal, que se produce en menos del 3% de los casos4,8. Final-

mente, los injertos óseos para la reconstrucción no suelen

ser necesarios debido al pequeño tamaño tumoral, salvo en

los dedos de la mano, donde las dimensiones reducidas de

las falanges expondrían más a una fractura patológica des-

pués de una resección aislada, como consideraron Savornin

y Foult3, y también nosotros.
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