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Objetivos: Aunque el tratamiento estdndar de los
encondromas es el curetaje mds relleno con hueso
autdélogo, hay autores que recomiendan la utiliza-
cién de material sintético para evitar morbilidad en
la zona dadora. En este sentido presentamos nues-
tra experiencia de 12 casos tratados con curetaje y
relleno con cerdmicas biorreabsorbibles.

Material y Método: Nueve encondromas estaban
localizados en las falanges y 3 en los metacarpia-
nos. Tras su curetaje, 10 se rellenaron con hidro-
xiapatita de origen natural, 1 con fosfato tricdlcico
y otro con sulfato cdlcico.

Resultados: Tras un seguimiento medio de 26,3
meses, no se encontraron complicaciones postqui-
rirgicas, fracturas ni recidivas. Se objetivo la in-
corporacion de la cerdmica en todos los casos aun-
que s6lo en uno de ellos se produjo su reabsorcion
completa.

Conclusiones: Las ventajas de los materiales sin-
téticos son: disponibilidad ilimitada, disminucion
de la duracidn de la intervencion y ausencia de com-
plicaciones en la zona donante. No obstante el re-
sultado final va a depender mds de la técnica qui-
rirgica que del material de relleno, ya que un cu-
retaje exhaustivo y una reposicién de la ventana
cortical son fundamentales a la hora de evitar re-
cidivas y prevenir complicaciones.

Palabras clave: encondroma, mano, tratamiento,
cerdmicas.

Aim: The standard treatment of enchondromata is
by curettage of the tumour and filling the resultant
cavity with cancellous bone graft. To avoid donor-
site morbility, treatment without grafting or pac-
king the defect with bone substitutes has been sug-
gested. The purpose of this report is to present the
clinical and radiological outcome of 12 cases trea-
ted by curettage and implantation of a biodegrada-
ble ceramic.

Material and Method: Nine of the enchondroma-
ta were in the phalanx and 3 in the metacarpal bo-
ne. After curettage 10 cases were filled with bio-
logic hidroxyapatite, one case with tricalcium phos-
phate and other case with calcium sulphate.
Results: At a mean follow-up of 26,3 months,
non postsurgical complications, fractures or local
recurrences were observed. Bony incorporation
was uneventful in all cases although only a case
showed complete absorption.

Conclusion: The advantages of synthetics mate-
rials are: unlimited availability, the operative time
is shortened and complications at the cancellous
bone donor site are avoided. However for the final
result is more important an accurate surgical tech-
nique that the grafting material employed: meticu-
lous removing of the tumour tissue, replacement of
the cortical window and preservation of the perios-
tium are fundamental to prevent local recurrences
and complications.

Key words: enchondroma, hand, surgery, ceramics.
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INTRODUCCION

os encondromas son los tumores Oseos
I primarios mds frecuentes de la mano'”’.

Tienen predileccion por los radios cubi-
tales y las falanges proximales® 8. Su inciden-
cia es desconocida ya que muchos son asinto-
mdticos y sélo se diagnostican al hacer una
radiografia por otro motivo’. Otros son identi-
ficados al ocasionar una fractura patoldgica o
producir una tumefacciéon mds o menos doloro-
sa, lo que conduce a su diagndstico® > °. El tra-
tamiento estdndar es el curetaje mds relleno con
hueso autélogo, habitualmente hueso esponjoso
obtenido de la cresta iliaca.!” Con ello se con-
sigue obtener un diagndstico anatomopatoldgi-
co, resecar el tumor, prevenir la recurrencia y la
produccidn de una fractura patoldgical- %4 3 7.9,
No obstante esta pauta de tratamiento no estd
exenta de inconvenientes, como la necesidad de
otro tipo de anestesia (incluyendo la general), el
aumento en la duracion de la intervencion y la
hospitalizacion, asi como las complicaciones en
la zona dadora (dolor prolongado, hematoma,

Tabla | - CARACTERISTICAS DE LA SERIE

infecciodn, lesion del nervio femorocutaneo, etc.)
que seglin algunas series se cifra hasta en un
8.6% 2911,

El objetivo de este trabajo es valorar el re-
sultado del tratamiento de los encondromas de
la mano con curetaje y relleno con sustitutos
Oseos sintéticos, en concreto ceramicas biorre-
absorbibles.

MATERIAL Y METODO

Entre noviembre de 1999 y abril de 2007 se
trataron 12 pacientes con encondromas en la
mano (6 por cada uno de los autores de este
trabajo). Se trataba de 7 hombres y 5 mujeres
de edades comprendidas entre 13 y 69 afios
(Tabla I).

Nueve tumores afectaban a las falanges y 3
a los metacarpianos, siendo el quinto radio el
mas comunmente afectado (5 ocasiones). Los
encondromas se clasificaron segtin la modifica-
cién que realizaron Hasselgren et al.’ de la cla-
sificacion propuesta por Takigawa®. En ella se

Género Edad Lado Motivo  Demora dx-tto Material Seguimiento

Caso (H/M) (ahos) (dominante) Localizacion diagnéstico (meses relleno (meses)

1 H 26 (D) M1 Casual 4 Prosteon 48

2 M 34 D F2 D4 Tumefaccidn 6 Prosteon 48

3 H 58 (D) M5 Fractura 60 Prosteon 36

4 H 44 (D) F1 D5 Casual 13 Calciresorb 21

5 M 48 D M3 Casual 12 Prosteon 23

6 M 13 (1 F1 D5 Fractura 18 Prosteon 24

7 H 17 (D) F1 D2 Casual 6 Osteoset 12

8 H 22 (D) F1 D1 Casual 6 Prosteon 23

9 H 38 | F2 D3 Casual 6 Prosteon 21

10 H 49 | F2 D3  Tumefaccién 4 Prosteon 20

11 M 49 | F1 D5 Tumefaccion 4 Prosteon 20

12 M 69 | F2 D5 Tumefaccién 6 Prosteon 20
Media 38,5 12 26,3
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Figura 1. Caso n’° 3. A. Encondroma de M5 diagnosticado al ocasionar una fractura patologica. Con tratamiento con-

servador ésta consolido en pocas semanas, pero el encondroma no se resolvio. B. Radiografia 5 afios mds tarde donde
todavia se aprecia la lesion en M5, por lo que se decidio el tratamiento quirtirgico. C. Por via dorsal, se realizo una
ventana osea para el curetaje completo de la lesion. D. Se relleno la cavidad con grdnulos de hidroxiapatita. E. Se re-

puso la ventana cortical y se suturo el periostio.

valoran 4 parametros: la distribucion (monos-
tética o poliostdtica), el tipo (monocéntrico, po-
licéntrico o gigante), la localizacién (central, ex-
céntrica o asociada) y la forma (expansiva, o
no expansiva). Todos nuestros casos eran mo-
nostéticos, la mayoria de ellos monocéntricos
y centrales, y el 50% expansivos (Tabla II). En
la mitad de los casos el motivo del diagndsti-
co fue el hallazgo casual, la fractura patoldgi-
ca en 2 de ellos y una tumefaccion dolorosa de
la mano en los 4 casos restantes. El tiempo me-
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dio entre el diagndstico y el tratamiento fue de
12 meses.

Las intervenciones se realizaron mediante
anestesia regional, con exanguinacion del miem-
bro intervenido y manguito neumdtico a nivel
del brazo y en régimen ambulatorio. En todos
ellos se realizé por un abordaje dorsal una ven-
tana 6sea de tamafio suficiente para permitir el
curetaje de la lesidn, y el material obtenido se
remitié para la confirmacién anatomopatoldgi-
ca del diagnéstico (Figura 1C). Diez casos se
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Tabla Il - CLASIFICACION DE TAKIGAWA? MODIFICADA
POR HASSELGREN ET AL.° DE NUESTROS

CASOS
Distribucién  Tipo Localizacion Forma
Caso (M/P) (m/p/g) (c/e/a) (E/NE)
1 M p c NE
2 M o] c E
3 M m c E
4 M g c E
5 M m c E
6 M m e NE
7 M m c NE
8 M p o] NE
9 M m e NE
10 M m e E
11 M m e E
12 M p c NE
Total 12M 7m/3p/2g 8c/4de 6E/6NE

M=monostoético, P=poliostotico; m=monocéntrico, p=policéntrico, g=gigante;
c=central, e=excéntrico, a=asociado; E=expansiva, NE=no expansiva

rellenaron con Pro Osteon TM 200 (Interpore
Cross International) que es una hidroxiapatita
de origen natural, uno con Calciresorb (Cera-
ver Osteal) que es un compuesto de fosfato tri-
cdlcico y otro con Osteo-Set (Wright Medical
Technology) que es un sulfato cdlcico; todos se
introdujeron en forma de grdnulos de 0,5-1 mm,
o bolitas de 3 mm de tamafio, mediante el uso
de jeringas precargadas (Figura 1D). Tras ello
se repuso la ventana dsea y se suturd el perios-
tio (Figura 1E). A nueve pacientes se les per-
mitid iniciar la movilidad completa de la mano
y a 3 se les colocé una inmovilizacion adicio-
nal durante 2 semanas como proteccion de la
reparacion del aparato extensor digital. Al final
del seguimiento se realizo la valoracion de los
pacientes siguiendo los 4 criterios propuestos
por Takigawa®: apariencia (aceptable, o no acep-
table), rango de movilidad activa (mayor o me-
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nor al 80% de la contralateral), fuerza de pren-
sién (pufio) y pulpejo-pulpejo con dinamdme-
tros Jamar y B&L respectivamente (mayor, o
menor, al 80% de la contralateral) y evidencia
radiolégica de curacién sin acortamiento, de-
formidad, artrosis o recurrencia tumoral. Los
resultados se consideraron excelentes si cum-
plian los 4 criterios, buenos si s6lo cumplian 3,
regulares si s6lo 2 y malos si no cumplian nin-
guno o sélo uno.

RESULTADOS

En todos los casos el estudio anatomopato-
légico confirmé el diagndstico de encondroma.
Tras la cirugia no hubo lesiones vasculonervio-
sas, tendinosas, infecciones superficiales o pro-
fundas ni fracturas por sobrecarga. Todos los
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Figura 2. Caso n° 3. Evolucion radiogrdfica. La cerdmica de HA es mds radiopaca que el hueso receptor, y ambos es-
tdn separados por una fina linea radiolucente perilesional. Con el paso del tiempo se aprecia una leve reabsorcion de
la HA: sus mdrgenes se van haciendo mds irregulares, la linea radiolucente se va obliterando y se observa un ligero
difuminado en su interior. A. Control postoperatorio. B. A los 2 meses. C. Control a los 6 meses. D. Rx al afio. E. As-
pecto los 3 arios.

pacientes recobraron su estatus funcional pre-
quirdrgico entre las 4-6 semanas de la interven-
cién. El seguimiento medio fue de 26,3 meses
(rango: 12-48). Todos los resultados fueron ca-
talogados como excelentes y ningtlin paciente
tuvo recurrencia del tumor, tumefaccidn resi-
dual o deformidad. Se constatd incorporacion
del material de relleno en todos los casos, aun-
que sélo en uno se produjo su reabsorcién com-
pleta (caso n° 7). No se encontraron diferencias
en los resultados en relacion al hueso afectado,
al tiempo de evolucion de la tumoracién o con
alguno de los pardmetros valorados en la clasi-
ficacién utilizada.

DISCUSION

El sustituto dseo ideal debe ser: osteogéni-
co, biocompatible, bioabsorbible, capaz de pro-
porcionar soporte estructural, que se incorpore
y reemplace facilmente por hueso, clinicamen-
te facil de usar, de disponibilidad ilimitada, con
bajo riesgo de infeccién, mejor si es radiopaco
y con una buena relacion coste-beneficio!?!3.
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El hueso autdlogo y los sustitutos éseos pue-
den tener propiedades osteogénicas, osteoinduc-
tivas y osteoconductivas. Recordemos los
siguientes conceptos: osteogénesis (formacion
de hueso nuevo en el sitio receptor), osteoin-
duccion (estimulacidn de la células precursoras
oseas del huésped) y osteoconduccién (propie-
dad de un material para permitir en su interior
el crecimiento de células osteoprogenitoras y la
formacion 6sea)'® 7. El dnico material que po-
see estas 3 propiedades es el hueso esponjoso
autélogo, todos los demds sustitutos dseos in-
cluidas las ceramicas, la matriz 0sea desmine-
ralizada, las proteinas dseas morfogenéticas, el
plasma rico en plaquetas etc., s6lo poseen una
o dos de estas propiedades': '8,

Entre los derivados dseos sintéticos se encuen-
tran las ceramicas, las cuales se dividen en va-
rios grupos: las hidroxiapatitas (HA) de origen
natural bien derivadas del coral o de hueso bo-
vino, las HA sintéticas, el fosfato tricalcico
(TCP), el sulfato cdlcico, el fosfato cdlcico bifa-
sico (DCP) que es un derivado de los 2 anterio-
res, y por ultimo los cementos de fosfato cdlci-
co (CPC). Todas las ceramicas son solo osteo-
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Figura 3. Caso n° 7. Evolucion radiogrdfica del tinico caso en que la reabsorcion de la cerdmica fue completa. A. En-
condroma F1 2° dedo mano derecha. B. Control postoperatorio tras curetaje y relleno con sulfato cdlcico. C. Control
a los 2 meses. D. Aspecto al aiio de la intervencion.

conductivas, es decir sélo sirven de andamiaje
para que las células osteoformadoras produzcan
hueso en su interior y se comercializan en una
amplia gama de presentaciones: granulos y blo-
ques de diferentes tamafios, polvos, geles, masi-
llas, pastas inyectables, tiras etc.!> 13 1517. 19,

Se considera que un sustituto éseo se ha in-
corporado al hueso cuando la transicion entre
ambos se sucede sin fisuras y no existe una hen-
didura entre ellos. Para que ocurra tiene que
producirse una reabsorcion parcial o completa
de este material y su sustitucién por hueso neo-
formado'# 117, Por este motivo todos estos ma-
teriales ademds de ser bioactivos, deben ser re-
absorbibles!* 4, Todas las cerdmicas se biode-
gradan y reabsorben en mayor o menor medida
al contacto con los fluidos biolégicos, depen-
diendo de varios factores, algunos inherentes a
las propiedades especificas del material (tama-
fio de la particula, porosidad, estructura o for-
ma de presentacion)!®, y otros que dependen de
la localizacion y del tamafo de la lesién en la
que se utilicen, del ambiente en el lecho recep-
tor o de las condiciones propias del paciente
(edad, estado general, etc.)!’. La velocidad de
reabsorcion es mayor para el sulfato célcico (30-
60 dias) que para el TCP (6 meses) o la matriz
6sea desmineralizada (7 afos). La reabsorcion
de las HA bioldgicas es lenta e impredecible y
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a las HA sintéticas se las considera practi-
camente como no reabsorbibles!!-13: 15:19:20 T 5
del CPC es también muy variable, depende del
preparado en concreto del que se trate, aunque
por regla general la falta de porosidad los ha-
ce muy estables en el tiempo y dificilmente
reabsorbibles? 15 20,

En el periodo postoperatorio inicial las ce-
ramicas son mds radiopacas que el hueso re-
ceptor, y poseen un reborde radiolucente bien
definido que las delimita de éste.'®!” Con el
tiempo constatamos una obliteracidn de este re-
borde perilesional con una irregularidad en los
bordes de la cerdmica y un difuminado en su
interior, todo ello indicativo de incorporacion
dsea, aunque la reabsorcién de la HA nunca
fue completa ni siquiera en los casos con un
seguimiento mds largo (Casos 1, 2 y 3) (Figu-
ra 2). Sin embargo, la reabsorcion en el tnico
caso que utilizamos sulfato cdlcico fue com-
pleta al afio (Figura 3).

Las referencias bibliogréficas del tratamien-
to de encondromas de la mano con cerdmicas
biorreabsorbibles no es muy numerosa, las se-
ries son de pocos pacientes, con escaso segui-
miento a largo plazo y en cada una de ellas se
emplea un biomaterial distinto. Wulle!® y Gaas-
beek et al.!' utilizan el Gypsum o Yeso de Pa-
ris (sulfato célcico dihidrico/fosfato cdlcico) en
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4y 19 casos, y a 14 y 53 meses respectivamen-
te de seguimiento medio. Baer et al.?! emplean
Endobon (Merck Biomaterials), una HA biold-
gica de origen bovino en 22 casos, de los que
16 eran encondromas y con un seguimiento me-
dio de 89 meses. Jacoulet y Fauré! presentan 5
casos con 28 meses de seguimiento utilizando
TCP. Y por dltimo Joosten et al.> y Yasuda et
al.'* utilizan en sus series de 8 y 10 casos, a 12
y 41 meses de seguimiento medio, distintos pre-
parados de CPC. Todos ellos obtienen muy bue-
nos resultados funcionales, con escasas o nulas
complicaciones y aunque constatan la incorpo-
racién Osea de los biomateriales, su reabsorcion
es muy diferente: entre 4 y 10 semanas para el
Gypsum, aunque con el TCP la trabeculacion
se puede observar a los 6 meses, no es hasta
los 2 afios cuando reaparece el canal medular,
y con el CPC los cambios radioldgicos son muy
escasos con poca evidencia de formacion dsea
en el tiempo. Estos autores defienden el uso del
relleno para el tratamiento de los encondromas
ya que con €l se minimiza el defecto 6seo, se
asegura la formacién dsea y la rdpida adquisi-
cién de resistencia, cuando la cortical estd muy
adelgazada se previenen las fracturas patologi-
cas y permite que se realice una movilizacién
precoz! 1121,

Por el contrario existe otra corriente de au-
tores que opinan que con el curetaje simple es
suficiente porque la formacién de hueso nuevo
y la remodelacion de la lesion pueden realizar-
se sin necesidad de injerto de hueso o de otro
material. Ademds las cerdmicas son poco resis-
tentes a la torsion o al cizallamiento, la contri-
bucidén de la esponjosa a la estabilidad dsea es
muy pequefia, y depende fundamentalmente de
la integridad de la cortical”> 2! 22, Se evita el
riesgo de efectos adversos sobre partes blandas
y de dificultad de extraccién en caso de nece-
sidad (infeccidn, recidiva, etc.) que tienen ma-
teriales como el Yeso de Paris o el CPC. El gas-
to econdémico es también menor, y los resulta-
dos son completamente equiparables al de los
anteriores® > 7> 9 10. 22,

Pensamos que para encondromas de peque-
flo tamano el curetaje simple puede ser sufi-
ciente, reservando el relleno para los casos de
mayor tamafio o adelgazamiento importante
de la cortical. Las ventajas de los biomateria-
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les son su disponibilidad ilimitada, la disminu-
cién de la duracién de la intervencion, y que
con ellos se evitan complicaciones sobre la zo-
na donante.

No obstante el resultado final va a depender
mds de la técnica quirdrgica empleada que del
material usado para su relleno. El tamafio de
la ventana 6sea debe adaptarse al tamafio de la
lesion y permitir que el curetaje sea exhausti-
vo'- 2814 "incluso hay autores que para asegu-
rarse de ello lo realizan bajo visién endoscopi-
ca’. La reposicion de la ventana cortical y la
preservacion del periostio aceleran la recupera-
cién de la continuidad del cortex y la resisten-
cia ¢sea’°. Ningiin sustituto éseo proporciona
una estabilidad mecdnica inmediata, ni siquie-
ra los cementos de CPC poseen resistencia a la
torsién o al cizallamiento?” 22. Sélo la recons-
truccion con polimetilmetacrilato mds fijacion
interna proporciona un soporte mecanico inme-
diato, que permite la movilizacién precoz y evi-
ta la fractura patolégica®. Por este motivo y por-
que se han reportado mds complicaciones con
el tratamiento precoz de los encondromas, la
mayoria de autores aconsejan que una vez pro-
ducida la fractura, se demore la intervencidn
entre 4 y 6 semanas hasta que exista consoli-
dacién de la misma® '* 23, En nuestra experien-
cia y al contrario de lo observado por otros au-
tores, no objetivamos mejoria en la apariencia
radioldgica ni curacién del encondroma en nin-
guno de los casos que sufrieron fractura pato-
16gica® (Figura 1A y B). El seguimiento clini-
co es insuficiente para diagnosticar las recidi-
vas. Gaulke y Suppelna® encuentran en su serie
recurrencias asintomdticas incluso a los 10 afios
de la intervencidn. Por este motivo aconsejan
realizar radiografias periddicas a intervalos de
2-5 afios para diagnosticarlas antes de que oca-
sionen debilidad ésea o fractura patoldgica.

Creemos que la aportacion de nuestra expe-
riencia puede ser de ayuda en un tema tan con-
trovertido como éste, en el que hay muy pocos
estudios clinicos a medio y largo plazo a pesar
de los numerosos biomateriales comercializa-
dos. El conocimiento y correcta aplicacion de
los conceptos que hemos expuesto, son funda-
mentales para un adecuado tratamiento de es-
tas lesiones, prevenir sus recidivas y evitar las
complicaciones.
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