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Introducción

El fibroma de la vaina tendinosa (FVT) es una tumoración
benigna rara que se localiza habitualmente en las
extremidades superiores de adultos jóvenes, de entre 20–40
años, y de aparición extraordinaria en la edad infantil. Se

manifiesta clínicamente como una tumoración de
crecimiento lento, que puede ser dolorosa.1 El tratamiento de
elecciónes laresecciónmarginaldelalesión, lacualtieneunalto
índice de recidiva.2

Presentamos el caso de un FVT en un dedo de la mano de
una niña de 6 años.
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Resumen Se presenta un caso de fibroma de la vaina tendinosa, tumor benigno poco frecuente de
adultos de 20–40 años y de extraordinaria rareza en la edad infantil, localizado en la
cara palmar de la falange media del tercer dedo de la mano derecha de una niña de 6
años. El diagnóstico se efectuó tras su exéresis mediante el estudio histológico de la
lesión, pues los estudios de imagen previosmediante ecografía y resonanciamagnética
no fueron concluyentes. A pesar de que la resección quirúrgica constituye el
tratamiento de elección, existe un alto riesgo de recidiva de la enfermedad.
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Abstract We report a case of a fibroma of the tendon sheath, a rare benign tumor of young adults
aged 20–40 years and extraordinary in pediatric patients, located at the volar side of
the middle phalanx of the third finger of a 6-year-old girl. The diagnosis was made after
the histological study because the ultrasonography and magnetic resonance imaging
studies were inconclusive. Although marginal resection is usually performed, a high
rate of local recurrence is reported.
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Caso Clínico

Niña de 6 años, sin antecedentes patológicos de interés.
Acudió a consultas externas de traumatología por
presentar tumoración indolora en la cara palmar de
falange media del tercer dedo de la mano derecha, que
apareció 3 meses antes y fue creciendo progresivamente.

En la exploración física se observaba una tumoración
elástica dura que ocupa toda la cara palmar de la falange
media del tercer dedo de la mano derecha (►Figura 1A y 1B).
La lesión se encontraba adherida a planos profundos, pero no
a piel. El balance articular estaba limitado por la propia
tumoración, pero realizaba flexión activa de interfalángica

proximal y distal, y no existían alteraciones neurovasculares
distales a la lesión.

Acudió a consultas habiéndose realizado previamente un
estudio radiológico simple y ecográfico, solicitado por su
pediatra.

En la radiología simple se observaba una lesión de partes
blandas en cara palmar de tercio medio y distal de falange
media del tercer dedo de lamano derecha, sin afectación ósea
aparente (►Figura 2A).

En el estudio ecográfico se apreciaba una imagen ovalada
anecoica homogénea de 11,0�4,2�11,3mm, sin señal
Doppler, y que fue catalogada por radiología como un
quiste sinovial (►Figura 2B).

Se solicitó una resonancia magnética (RM) de la cual sólo
se pudo obtener una secuencia STIR dada la negativa de la
paciente a continuar con la prueba, y que mostraba una
lesión hiperintensa de localización subcutánea y superficial
al aparato flexor, de 12mmde diámetromáximo, que sugería
una lesión tumoral de origen vascular /pericítico.

Dada la limitación del rango demovilidad y el crecimiento
tumoral lento pero progresivo, se consensuó con los padres
resección quirúrgica de la lesión. Así, bajo anestesia general,
se realizó un abordaje volar en zig-zag sobre la falangemedia
del tercer dedo de la mano derecha, observándose en
localización subcutánea una tumoración blanquecina de
16�15�14mm, no adherida a tejidos adyacentes, que se
envió en bloque para su estudio al servicio de anatomía
patológica (►Figura 1C y D). Se informó como resección
completa de una lesión nodular bien delimitada, con
escasa celularidad de tipo fibroblastos sin atipias ni
mitosis, inmersas en una matriz de colágeno denso hialino,
concluyéndose así el diagnóstico de fibroma de la vaina
tendinosa.

Tras un año de seguimiento, no se observaron signos de
recidiva local. El rango de movilidad del dedo afecto era
normal y la paciente usaba la mano afecta en sus actividades
de la vida diaria con normalidad.

Fig. 1 (A y B): Fotografía clínica. (C): Aspecto intraoperatorio de la
lesión. (D): Aspecto macroscópico de la lesión.

Fig. 2 (A) Radiología simple. (B) Imagen ecográfica de la lesión.
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Discusión

El FVT es una lesión tumoral benigna de crecimiento lento. Fue
descrita por primera vez en 1949 por Geschickter et al.3 Estos
tumores se originan en la membrana sinovial de la vaina
tendinosa, aunque también pueden surgir de la cápsula
articular debido a su estructura histológica similar.4 La
localización más frecuente es en muñeca, mano y dedos
(alrededor del 80% entre las tres localizaciones).2,4 En cuanto
a los dedos, los más comúnmente afectados son los dedos
primero, segundo y tercero. Esmás común en hombres que en
mujeres, conunaratiode3:1, yaparecesobre todoenpacientes
de 20 a 40 años.2 Es muy infrecuente por debajo de los 9 años,
habiéndosereportadosolamente, quehayamos localizadoen la
literatura indexada en inglés, 18 casos en total.1,2,4–7 De estos
casos, dos se localizaron en la mano,1,7 uno en el tendón
rotuliano,4 y en el resto no se detalla la localización.

El FVT se presenta clínicamente como una tumoración de
crecimiento lento, que ocasionalmente causa dolor debido a
irritación o presión de las estructuras adyacentes.4 Se trata
de lesiones bien circunscritas, nodulares o multinodulares,
de superficie predominantemente lisa, y no adheridas a piel.6

La etiología del FVT es desconocida. Aproximadamente un
10% aparecen tras un traumatismo,8 acontecimiento que no
se produce en el caso descrito. Podría tratarse, pues, de un
proceso reactivo, o de un proceso neoplásico. Dal Cin et al9

encontraron anormalidades cromosómicas en el análisis
citogenético consistentes en una t(2;11)(q31–32;q12) que
sugiere esta última hipótesis. Del mismomodo, Carter et al10

encontraron un reordenamiento genético USP6 que
usualmente se halla en la fascitis nodular, sugiriéndose un
origen común de ambas patologías.

Dada su excepcionalidad, suele ser diagnosticado en la
exploración física y en las pruebas de imagen como tumor de
células gigantes (TCG) o, como en el caso que nos atañe, de
quiste sinovial.1,4 Suele confundirse con el TCG dado que se
trata de una de la lesión tumoral más común en la mano, y
por compartir con el FVT características clínicas similares:
ambas son lesiones de tejido de consistencia fibrosa bien
circunscritas que pueden ser nodulares o multinodulares.6

Por su parte, el ganglión sólo difiere de los anteriores en su
consistencia gomosa, y dada su elevada frecuencia no es
descabellado el diagnóstico inicial otorgado erróneamente a
la paciente del caso que nos atañe. El diagnóstico diferencial,
además del TCG y del quiste sinovial, debe incluir a la fascitis
nodular y, en niños, a la fibromatosis digital infantil.1,4

En edad infantil, y al tratarse de lesiones subcutáneas de
partes blandas, la ecografía debería tomarse como primera
prueba de imagen a realizar.1 Teóricamente, la ecografía
tendría que ser capaz de diferenciar el quiste sinovial del
FVT, aunque nuestro caso fue diagnosticado ecográficamente
de quiste sinovial. El ganglión en ecografía se muestra como
una lesión anecoica con refuerzo acústico posterior, bien
circunscrita, de paredes finas; el FVT, por su parte, tendría
unas características más similares al TCG, siendo éstas la de
una lesión hipoecoica sin refuerzo posterior de márgenes
bien delimitados.

Los FVT aparecen en la RM como masas de tejido blando
bien definidas levemente hipointensas o isointensas
respecto a músculo en imágenes potenciadas en T1,4

aunque la heterogeneidad que puede mostrar en las
imágenes potenciadas en T1 podría dar a diagnósticos
erróneos, como por ejemplo de TCG.1,4 En T2 existe mucha
variación debido a diferencias en la hialinización de la lesión
y en el número de fibroblastos en proliferación,
informándose de patrones de realce periférico, parcheado,
homogéneo o, simplemente, sin realce.4

La radiografía simple y la tomografía computarizada (TC)
sólo muestran una masa de partes blandas inespecífica.4

El tratamiento de elección es la exéresis quirúrgica.
Habitualmente se encuentra firmemente adherido a los
tejidos adyacentes,1 cosa que no ocurrió en nuestra
paciente, pero aun así los autores de los casos clínicos
consultados realizaron una cirugía marginal en la mayoría
de los casos. En nuestra paciente, opinamos que, dado que
alrededor de la lesión se encontraba el aparato flexor y el
paquete vasculonervioso digital radial y cubital, y teniendo
en cuenta la benignidad de la lesión y el índice de recidiva
reportado en los casos más recientes y que veremos más
adelante, si hubiésemos tenido adherencia a dichas
estructuras no hubiésemos intentado una resección
completa para preservar la viabilidad del dedo.

El estudio histopatológico de la lesión extraída es la que
nos dará el diagnóstico definitivo. El FVT se compone de
células fusiformes similares a los fibroblastos incluidas en un
estroma de colágeno denso, generalmente sin atipias.
Pueden presentarse unos espacios en hendidura que no
son otra cosa que cavidades de vasos sanguíneos.1 Esta
descripción se corresponde con la realizada por el servicio
de anatomía patológica de nuestro hospital para la lesión
extraída de nuestra paciente.

El riesgo de recurrencia local de esta lesión se ha
considerado clásicamente elevado, de hasta un 24% a los
4,3 años,2,5 aunque en artículos actuales la tasa de
recurrencia reportada es mucho más baja, e incluso
cercana a cero.1 Nuestra paciente, con sólo un año de
seguimiento, no ha presentado signos de recidiva de la
lesión, aunque se realizará un seguimiento cuidadoso para
vigilar que esto no ocurra.
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