Osteocondroma en falange distal del primer dedo.
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RESUMEN

El trabajo presenta dos casos clinicos donde se exponen las ventajas e inconvenientes del abordaje quirtrgico excisional
del osteocondroma a través de la incision lateral-distal del primer dedo. Este abordaje quirurgico es diferente a la
clasica incision en boca de pez, basandonos en la vascularizacion colateral del primer dedo. El objetivo es disminuir las
probabilidades de producir una isquemia y/o infeccion postoperatoria que con la técnica clasica.
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ABSTRACT

This study presents two clinical cases where we expose the advantages and disadvantages of excisional surgical
approach of osteochondroma through lateral-distal incision of the hallux. This surgical approach is based on the
collateral vascularisation of hallux and is different from the classic “fish-mouth incision”.

The goal is to decrease the chance of ischemia and/or postoperative infection that with the classical technique.
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1. INTRODUCCION

Es habitual en nuestras consultas el dolor
subungueal producido en numerosas ocasiones
por la entidad patoldgica que tratamos: el os-
teocondroma.

Este tumor de naturaleza benigna estd am-
pliamente descrito en la literatura.

Las singularidades anatdmicas propias de la
ufla explican porque este tumor afecta rapida-
mente la morfologia de la misma.

Desde el punto de vista clinico, el paciente
refiere dolor de tipo mecénico en el extremo
dorso-distal del primer dedo. La morfologia
ungueal esta alterada presentando una ufia en
teja que puede asociarse a veces con onicocrip-
tosis. El osteocondroma puede presentase en su
forma mas evolucionada con granuloma, ulce-
racion del lecho ungueal y onicolisis asociada
(Ilustracién 1. Caso A), o bien sin ulceracion
(Ilustracién 5. Caso B). Es importante esta-
blecer el diagndstico diferencial con exdstosis
subungueal, tumor glomico o encondroma.?
La exploracion complementaria indicada es la
radiologia simple en proyecciones dorso-plan-
tar, perfil y oblicua del primer dedo.

Osteocondroma en falange distal del primer dedo...

La morfologia ungueal estd siempre alterada
cuando existe un osteocondroma subyacente
sintomatico. El paciente refiere un cambio en la
morfologia ungueal en poco tiempo, hasta que
se inicia un cuadro doloroso que es el motivo
de la visita.

2. PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso A. Paciente varon de 24 afios sin enfer-
medades relevantes, presenta lesion dolorosa en
lecho ungueal por contusion de un mes de evo-
lucion. El rapido desarrollo de la lesion sugiere
control radiologico observandose lesion Osea
compatible con osteocondroma.

La resolucion del problema fue mediante ci-
rugia, realizando osteotomia del tercio distal
de la falange del dedo afectado. El abordaje
es latero-distal. El disefio de la osteotomia es
oblicuo para facilitar el despegue del dedo du-
rante la marcha (Ilustracion 2).

El resultado de anatomia patoldgica fue de
osteocondroma (Ilustracion 3).

Ilustracion 1. Caso A. Presentacion de la lesion.
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[lustracion 2. Caso A. Radiografia oblicua. Disefio de la osteotomia.

DESCRIPCION MICROSCOPICA

Las secciones histologicas muestran l6bulos de cartilago hialino sin atipias y con
zonas de osificacion.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Porcion distal de la falange del primero dedo :
Osteocondroma. Sin evidencia de maligmidad.

[lustracion 3. Caso A. Informe de anatomia patologica.

El paciente mantuvo el pie en descarga du-  recibid el alta cumplida la cuarta semana. Al
rante casi tres semanas. Entre la terceray cuar-  afio se le realizd el control radioldgico (Ilus-
ta semana comenzo la deambulacion normal y  tracion 4).
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[lustracion 4. Caso A. Control radioldgico al afio.

Caso B. Mujer de 35 afios sin antecedentes
patolégicos ni traumaticos. La paciente fue in-
tervenida un afio atras de exdstosis subungueal
mediante legrado distal con abordaje anterior
o0 incision en “boca de pez”.® No se le reali-
z6 estudio anatomopatologico ni seguimiento

radiologico. El dolor en la zona anterior del
dedo remite temporalmente pero reaparece al
afio con la compresion ungueal. La clinica es
compatible con exdstosis, pero el diagndstico
concluyente del anatomopatdlogo fue el de os-
teocondroma.

.ﬂ

Tlustracion 5. Caso B. Presentacion de la lesion.
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DESCRIPCION MICROSCOPICA

Las sceciones histoldgicas muestrun en superficie revestimiento carileginose en
bundn constituido por cartilngo hisling con motriz besofilicn ¥ condrocitos [imagen 1, 40 x| en
lagunas redondeadns en wransicidn abrupta se observan trabéculas Gseas maduras adeciadamenie
mineralizadas [imagen 2, 40 x] que dejan entre ellas espacio medular con tejido adiposo ¥ cecaso
components hematopoyetico, El nbete cartiluginoso presents dress degenerativas con proliferacion
vascnlar de capilares congestivos ¥ pequefios fooos de hemorragia. No hay signos de malignidad.

Lesidn en primero dedo:
Dstencandroma.

Ilustracion 6. Caso B. Informe del anatomopatologo.

La técnica quirurgica fue similar al caso ante- Dos meses después de la intervencion la pa-
rior, y el proceso de recuperacion de unas cua-  ciente no refiere dolor (Ilustracion 7). La ufia
tro semanas hasta el alta definitiva. Durante las ~ permanece indemne a pesar del acto quirargi-
tres primeras semanas la paciente mantuvo el  co. Es muy importante el control radiologico
pie en descarga. al afio.

Desde el punto de vista anatomo-patoldgico,
en la ilustracioén 6 queda detallado.

Tlustracion 7. Caso B. Dos meses después de la intervencion.
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3. DESCRIPCION DE LA TECNICA
Cuando los métodos conservadores no resul-
tan utiles nos vemos obligados a la interven-
cién quirurgica. Podemos realizar la técnica
en aquellas patologias donde esta indica da la
exéresis del tercio distal de la falange distal.
Los casos A y B expuestos anteriormente son
dos ejemplos.

Realizamos bloqueo anestésico del dedo
a nivel de la base de la falange proximal del
primer dedo. Para la hemostasia utilizamos
un torniquete con Smarch amplio y manguito
neumatico en tobillo. Es muy importante una
buena hemostasia puesto que una mejor visua-
lizacion permite no dafiar el aparato ungueal
mientras se disecciona.

3. 1. Diéresis o disecciéon

Mediante bisturi del nimero 10 se profundiza
hasta hueso siempre bien perpendicular a la fa-
lange siendo origen de la incision ligeramente
por delante de la articulacion interfalangica y
punto distal de la misma la zona anterior del
dedo. A continuacion, alternando mosquito
curvo y bisturi del nimero 15, iniciamos la di-
seccion de la falange por la zona plantar. Pre-
ferimos empezar por la zona plantar ya que el
dorso es mas complejo y la manipulacion del
dedo de forma prolongada podria daiiar la ufia.
Diseccionada la zona plantar pasamos a la dor-
sal. Aqui, plano 6seo, lecho ungueal y ufia es-

Osteocondroma en falange distal del primer dedo...

tan intimadamente vinculados. Este punto es
critico por la dificultad técnica. El objetivo es
separar el hueso del tejido subungueal sin da-
far las demas estructuras.

Debemos asegurar una completa diseccidon
de lateral a medial y de proximal a distal para
una correcta exéresis del fragmento Oseo a
analizar.

3. 2. Exéresis o reseccion

Expuestas tres cuartas partes de la falange
procedemos a la osteotomia. Debemos dejar
mayor cortical plantar que dorsal oblicuando
el corte ya que de esta manera mantenemos la
funcionalidad del dedo en la fase de despegue.
Recomendamos la ejecucion del corte con mi-
cromotor, pues evitamos microfracturas. Biop-
sia excisional: Extraido el hueso, lo introduci-
remos en el recipiente correspondiente para su
posterior estudio en anatomia patologica. Esta
fase también es critica, puesto que aunque el
clinico puede intuir por la sintomatologia y las
pruebas complementarias qué tipo de lesion
trata, es el diagnostico por anatomia patologica
es el tnico concluyente.

3. 3. Sintesis o sutura

Puesto que se produce gran inflamacién reco-
mendamos sutura continua (Ilustracion 8) y
vendaje semi compresivo.

Tustracion 8. Caso A. Incision y sutura.
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4. DISCUSION bas ramas vasculares, medial y lateral,
Hemos realizado el abordaje quirurgico me- impidiendo la vascularizacion colateral y
diante incision lateral distal, encontrando aumentando el riesgo de isquemia. Con la
como aspectos positivos: incision lateral disminuimos notablemente
1. Menor posibilidad de isquemia postquirtr- el riesgo de necrosis e infeccion.
gica. Debido a la distribucion de los vasos 2. Mejor visualizacion del osteocondroma,
en la zona distal del dedo (Ilustracion 9), lo que facilita una osteotomia amplia. Si
la incision en “boca de pez” afecta a am- la lesion lo permite, debemos oblicuar el

S
S

Tlustracién 9. Vascularizacion del primer dedo®. Véase en linea continua como la incisién en “boca de pez”
dificulta la vascularizacion del tercio distal del dedo. En linea discontinua, la incisidon propuesta respeta las
ramas colaterales.

[lustracion 10. Caso A. RX perfil primer dedo. Un afio después de la cirugia. Obsérvese la oblicuidad del
corte con cortical plantar mas larga que dorsal.
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corte con respecto al eje diafisario unos
45° (Ilustracion 10), dejando asi una base
mas amplia que favorezca el movimiento
de palanca que realizan los dedos durante
la marcha en fase de propulsion.

La integridad del fragmento amputado faci-
lita al patdlogo su labor diagnostica.
Salvaguardamos en mayor medida el apa-
rato ungueal. Si la técnica se desarrolla a la
perfeccion podemos dejar ileso el aparato
ungueal. En la practica, durante la disec-
cion dorsal, es dificil no lesionar minima-
mente lecho ungueal.

Los aspectos negativos son:

1.

Dificultad técnica para realizar la disec-
cion. El inconveniente principal de esta
técnica es la dificultad del cirujano para
diseccionar la falange distal del resto de
tejido a través de la incision lateral, sobre-
todo la parte medial o contra lateral a la
incision. Es importante hacer hincapié en
el manejo sutil de los tejidos con el fin de
no traumatizarlos y disminuir el dolor pos-
tquirurgico.

Tiempo quirtrgico largo. Al ser una inci-
sion mayor que la clasica en “boca de pez”,
junto con la diseccion de toda la falange
distal y la reseccion del fragmento 6seo
necesario, se requiere un mayor tiempo
quirargico y de hemostasia.
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Dolor post-quirurgico. El paciente refie-
re dolor intenso durante las primeras 48
horas. Durante este tiempo la pauta anal-
gésica utilizada fue metamizol 1g/8 horas
mas tramadol 50 mg /12 horas. A partir del
tercer dia metamizol 575 mg/8h hasta la
desaparicion del dolor. Normalmente, éste
desaparece por completo al cabo de una
semana.

5. CONCLUSIONES
— Cuando tratamos osteocondromas en la fa-

lange distal del primer dedo, encontramos
en muchas ocasiones alteraciones unguea-
les que pueden ir de mayor a menor grado.
Se sabe que los tumores subungueales pro-
ducen alteraciones en la morfologia de la
ufla. En ocasiones, en donde la lesion haya
evolucionado mucho tiempo, encontrare-
mos ufias cuya avulsion pueda estar indi-
cada. Para estos casos recomendamos otras
técnicas.

En el abordaje terapéutico de cualquier tu-
mor, es de vital importancia diagnostico
anatomopatoldgico. Debemos orientar el
tratamiento en este sentido.

Esta técnica, aunque de dificil ejecucion,
permite una reseccion amplia, salvaguardar
la ufia y minimizar el riesgo de necrosis. Es
necesario un mayor tiempo quirirgico que
en otras técnicas.
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