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Objetivos Docentes

* Revisar la patologia que puede presentarse en las falanges de las manos.

* Describir los hallazgos radiologicos que facilitan el diagnostico de las distintas
patologias.

* Conocer la utilidad de las distintas técnicas de imagen en la valoracion de las
falanges.

Revision del tema

1. RECUERDO ANATOMICO:

Las falanges de las manos son huesos largos, en numero de tres por cada dedo ¢
excepcién del pulgar, que tiene dos. Como todo hueso largo, tienen epifisis,
metafisis y diafisis.

Se denominan proximal, medial y distal, o F1, F2 y F3 respectivamente, en funcidr
de su localizacién respecto al carpo. La articulacion metacarpofalangica (MCF) es
de tipo condilea. Las articulaciones interfalangicas proximal y distal (IFP e IFD) sor
de tipo troclear. (Fig. 1)

1. TECNICAS DE IMAGEN:
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La técnica de imagen de eleccion para la valoracion inicial de la patologia 6sea es le
radiografia, siempre con al menos dos proyecciones ortogonales, anteroposteriol
(AP) y lateral (L), a la que puede sumarse una proyeccion oblicua (O) en caso de
ser necesario.

En la mayoria de ocasiones seremos capaces de detectar las lesiones vy, junto a le
historia clinica, establecer un diagnostico diferencial preciso sin necesidad de
realizar otras pruebas complementarias.

La resonancia magnética (RM) se emplea para caracterizar la lesién, determinar su
extension asi como la posible existencia de afectacion de partes blandas, ademas
de aportar otra informacién que pudiera resultar util al cirujano.

La tomografia computarizada (TC) se reserva para los casos en los que se quiere
estudiar la existencia de afectacion cortical, reaccién periostica o guiar una biopsie
percutanea.

La ecografia puede aportar informacion sobre las partes blandas de los dedos perc
tiene un valor limitado en la evaluacion de las lesiones Oseas y no se emplea de
rutina.

Una lectura sistematica es indispensable a la hora de evaluar las lesiones Oseas,
prestando especial atencion a:

* Tamano, numero y localizacion de las lesiones.

* Margenes y zona de transicion.

* Mineralizacion de la matriz.

* Si existe reaccion periéstica y/o componente de tejidos blandos asociada.

1. PATOLOGIA DE LAS FALANGES DE LAS MANOS:

Para el abordaje de las lesiones las dividiremos segun su etiologia en:

* Traumaticas.

* Degenerativas.
* Tumorales.

* Infecciones.
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* Enfermedades sistémicas o con expresion en las falanges.

&diams; LESIONES TRAUMATICAS:

Las fracturas traumaticas son lesiones relativamente frecuentes en las falanges. Le
sospecha de fractura suele ser clinica; el papel de la radiografia es conocer el tipc
de fractura. Lo ideal seria realizar proyecciones ortogonales AP, L y O de la mano ¢
dedos segun la sospecha.

Para su descripciéon prestaremos atencion a:

* Localizacion: base, diafisis, extremo distal.
* Trazo: Transversal, oblicua, espiroidea, conminuta.
 Si es completa o incompleta, angulacion, rotacién, desplazamiento, etc.

Sera el traumatdlogo el que determine la necesidad de cirugia o tratamientc
conservador basandose en la radiografia y la exploracion fisica. Generalmente,
seran quirurgicas las fracturas inestables, las fracturas desplazadas que no se
reducen manualmente, fracturas anguladas o malrotadas, fracturas articulares y las
fracturas-luxaciones. (Fig. 2)

El caso mas extremo de lesion traumatica es la amputacion de una o varias
falanges. (Fig. 3)

&diams; LESIONES DEGENERATIVAS:

El uso continuado de los manos, especialmente en aquellas personas que realizar
trabajos manuales, provoca la degeneracion del cartilago articular y finalmente
afecta al hueso subcondral. En las falanges, la artrosis se manifiesta principalmente
con osteofitos (rasgo fundamental), quistes o geodas déseas y esclerosis del huesc
subcondral (fig. 4). En la radiografia podremos apreciar ademas, la disminucion de
espacio articular (IFP e IFD), deformidad y aumento de partes blandas
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Clinicamente, se manifiesta fundamentalmente con dolor.

Hay que diferenciarla de la artrosis erosiva (fig. 5) que cursa con episodios agudos
de inflamacion y presenta erosiones centrales que no se dan en la artrosis clasica .

&diams; LESIONES TUMORALES:

Los tumores Oseos primarios de los dedos son infrecuentes. La mayoria sor
benignos y se diagnostican de forma incidental. Los tumores malignos sor
extremadamente raros.

Ante una lesion 6sea es importante identificar signos que nos sugieran benignidad c
malignidad. En el caso de los tumores benignos, la informacion que proporciona le
radiografia suele ser suficiente tanto para el diagndstico como para el tratamiento.
Los tumores malignos suelen requerir pruebas complementarias y confirmacior
histologica.

* Signos radioldgicos de benignidad: lesidn intradsea bien delimitada, central ¢
exceéntrica, con bordes precisos y/o esclerosos (patrén geografico). La cortica
O0sea puede encontrarse intacta, adelgazada, erosionada interiormente y/c
insuflada. No existe reaccion peridstica ni afectacion de partes blandas
vecinas.

* Signos radiolégicos de malignidad: lesion mal delimitada, bordes difusos €
imprecisos. Hueso con patrén moteado o apolillado. La cortical se encuentre
adelgazada e insuflada o rota. Existe reaccion peridstica agresiva y afectacior
de partes blandas vecinas.

La edad del paciente y la presencia o no de dolor son datos casi imprescindibles &
la hora de evaluar las lesiones.

Con la radiografia (y la TC) se debe valorar:

* Localizacion: Central, excéntrica, cortical, yuxtacortical.
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* Matriz tumoral:

- La matriz condroide presenta un aspecto tosco, punteado, en anillos o er
palomita de maiz, que sugiere un origen cartilaginoso del tumor (condromas.
condroblastomas y condrosarcomas).

- La matriz osteoide presenta un aspecto de nube, y lo veremos en tumores
como el osteoma osteoide, el osteoblastoma y el osteosarcoma.

* Reaccion periostica: si existe y de qué tipo.

-La reaccion periostica laminar continua se produce como respuesta &
procesos cronicos de crecimiento lento, y suelen ser signo de benignidad. Sor
neoformaciones 6seas de densidad uniforme y superpuestas paralelamente a
periostio; su densidad y espesor dependen de la agresividad y el tiempo de
evolucion.

-La reaccion periostica discontinua (en forma de espiculas
perpendiculares en “sol naciente” o “en peine”; en forma de
laminas o “en capas de cebolla”; o multiples triangulos de
Codman) suele ir asociada a procesos agresivos
(osteomielitis, sarcomas...) y considerarse un signo de
malignidad.

Algunos de los tumores mas habituales son:

* Osteocondroma: Es una excrecencia 0sea con una cubierta de cartilagc
hialino que se originan en la superficie del hueso. Pueden ser unicos ¢
multiples (exostosis hereditaria multiple). Radiolégicamente, se presentar
como una protuberancia 6sea que sobresale de la superficie del hueso, y que
contiene hueso esponjoso y cortical en continuacion con el hueso subyacente.
Clinicamente suelen presentarse como una masa de crecimiento lento,
asintomatica. (Fig. 6)
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* Exostosis subungeal: Es un tumor benigno que se origina en la falange distal,
por debajo o adyacente al lecho ungueal. Su apariencia radiologica es similar ¢
la del osteocondroma, aunque se distingue histolégicamente al estar formadc
por hueso trabecular recubierto de fibrocartilago. Puede ser asintomatico c
presentarse con dolor, hinchazén y ulceracion del lecho ungueal o el tejidc
blando circundante. (Fig. 7)

* Condroma: Es un tumor que puede originarse dentro del hueso (encondroma
o en su superficie (condroma periostico). Puede ser solitario o multiple
(encondromatosis), y puede ir acompafado de lesiones vasculares en las

partes blandas (Sindrome de Maffucci):

- Encondroma: Es el tumor éseo primario mas frecuente. Es un tumor benignc
que se desarrolla en la cavidad medular y se compone de cartilago hialino cor
arquitectura multinodular. Radiolégicamente se presenta como una lesior
medular bien definida de contorno lobulado, con una matriz que varia desde
osteolitica a bien mineralizada, en cuyo caso pueden observarse diversas
calcificaciones. Pueden presentar cierta expansion y erosién endostal.
Clinicamente suelen ser asintomaticos. (Fig. 8)

- Condroma periostico: Es un tumor compuesto de cartilago hialino que se
origina adyacente a la superficie cortical, por debajo del periostio. En le
radiografia, se presenta como una masa de partes blandas con cierta erosior
de la cortical adyacente. Es tipico el engrosamiento de la cortical en los
margenes proximal y distal del tumor, el cual a su vez puede producir cierte
periostitis. Las calcificaciones estan presentes en aproximadamente la mitac
de los casos. (Fig. 9)

* Tumor de células gigantes: Es un tumor localmente agresivo, compuesto de
células gigantes, estromales y tejido conectivo, que radiolégicamente se
presenta en las falanges como un tumor osteolitico excéntrico que se extiende
al hueso subcondral produciendo adelgazamiento cortical y expansion.

* Osteoma osteoide: Es un tumor benigno osteoblastico con anormalidades
histoldgicas distintivas que constan de un nucleo central de tejido osteoide
vascular (“nido”) y una zona periférica de hueso escleratico.

El aspecto radioldgico clasico y practicamente diagndstico es el de une
radiolucencia central redondeada (el nido) menor de 1 centimetro de diametro,
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en ocasiones con un punto escleroso central, rodeada por una zona de
esclerosis uniforme, aunque no siempre se presenta de esta manera. (Fig. 10)

* Enostosis: es una neoformacion 6sea, benigna, que se desarrolla dentro de le
cavidad medular de un hueso o en la superficie interna de la cortical 6sea. St
nombre significa "hueso dentro del propio hueso". Se presenta como une
tumoracion muy compacta, de contornos nitidos y poco agresiva. (Fig. 11)

* Tumor glémico: Tumor benigno que se origina como resultado de Ie
hiperplasia del cuerpo gldmico neuromioarterial presente generalmente en le
regidn del lecho ungueal. Tipicamente son extradseos que pueden afectal
secundariamente al hueso, aunque pueden ser intradseos.

En la radiografia, los tumores glémicos de tejidos blandos pueden presentarse
con una erosion bien delimitada en el hueso subyacente (en ocasiones cor
margen escleroético), predominantemente en la falange distal. Clinicamente se
presentan con dolor, que cuando se desencadena tras un leve traumatismo c
exposicion al frio es bastante sugestivo de tumor glémico.

* Otros (infrecuentes): Quiste 6Oseo aneurismatico; quiste 6&seo solitario;
granuloma a cuerpo extrafio (fig. 12); hemangioma; queratoacantome
subungeal.

Los tumores 6seos malignos primarios de las manos (condrosarcoma,
hemangioendotelioma, osteosarcoma, fibrosarcoma y sarcoma de Ewing) sor
extremadamente raros. Se ha de pensar en ellos cuando una lesion tumora
presenta signos de malignidad.

Las metastasis (fiz. 13) son igualmente raras. En caso de presentarse, tiener
predileccidn por las falanges distales. Suelen presentarse en pacientes con primaric
conocido y estan asociadas a mal prondstico. Las metastasis mas frecuentes sor
las de cancer de pulmoén, del tracto genitourinario y de la mama.

&diams; INFECCIONES:

La osteomielitis de las falanges es poco comun pero potencialmente devastadora
Generalmente esta producida por bacterias. EI microorganismo suele llegar a
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hueso principalmente por implantacion directa o por contigluidad (traumatismos,
mordeduras, infecciones posquirurgicas), siendo la via hematdégena menos habitual,
La presentacion radiolégica varia segun el mecanismo de la infeccion.

* Cuando la infeccion se produce por contiguidad, con frecuencia I
manifestacién radioldgica inicial es la aparicion de reaccidén peridstica, cor
aumento de partes blandas, y progresivamente, aparece resorcion 0sea Yy
disrupcion de la cortical. Finalmente, aparecen areas liticas en el huesc
€esponjoso.

* En la implantacién directa, se produce destruccion y proliferacion 6sea que
lleva a la aparicidon de areas liticas, esclerosis y periostitis.

* En la diseminacion hematogena, la radiografia puede ser anodina al inicio de le
infeccion, pudiendo observarse unicamente sutiles cambios en los tejidos
blandos. La aparicion de destruccidn 6sea y periostitis puede tardar de 1 a z
semanas. La sospecha clinica es crucial, una radiografia normal en los
primeros dias no excluye osteomielitis.

(Fig. 14y 15)
&diams: ENFERMEDADES SISTEMICAS O CON EXPRESION EN LAS FALANGES:

* Esclerodermia: Es una enfermedad multisistémica del tejido conectivc
caracterizada por el deposito excesivo de colageno en la piel y otros érganos.
Cuando afecta a la piel, los pacientes se presentan con endurecimiento y
cicatrizacidén asociada, inicialmente en los dedos. Suele asociar calcificaciones
subcutaneas en la punta de los dedos. La atrofia de los tejidos blandos se
asocia a resorcion de los penachos de las falanges (acroostedlisis). Tambiér
puede observarse afectada la articulacion IFD con presencia de erosiones.

(Fig. 16 y 17)

* Hiperparatiroidismo: Es una condicion clinica caracterizada por la elevacion de
la concentracion sérica de hormona paratiroidea, que conlleva al aumento de le
resorcidn o6sea e hipercalcemia. Las manos casi siempre se ven afectadas er
el hiperparatiroidismo y se presenta con resorcion oOsea subperidstica,
generalmente en el aspecto radial de las falanges, particularmente en le
falange medial del indice y dedo medio. La resorcion subperiéstica de
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penacho de las falanges, con pérdida de la “linea blanca” cortical, representa e
signo mas precoz de enfermedad progresando hacia la acroostedlisis.

El hiperparatiroidismo puede ser secundario a insuficiencia renal crénica. Er
este contexto, se presenta radiolégicamente ademas con osteoporosis.
calcificaciones vasculares y de tejidos blandos.

(Fig. 18)

* Sarcoidosis: Enfermedad granulomatosa sistémica. Puede afectar a las
falanges dando lugar a lesiones que pueden ser tanto liticas como blasticas, Ic
que dificulta el diagndstico. Suele precisar diagndstico histolégico.

* Artritis reumatoide: Es una enfermedad autoinmune crénica con potencia
afectacion multisistémica. En las fases tempranas de la enfermedad afecta ¢
las articulaciones (MCF e IFP) en forma de sinovitis poliarticular. En fases mas
avanzadas, la enfermedad conlleva la destruccién de las articulaciones comc
resultado de la pérdida de cartilago y erosion 6sea marginal. Respeta las IFD.

(Fig. 19)

* Gota: Es causada por el depésito de cristales de urato monosaddico. En las
falanges, este depdsito (“tofo”) se produce en los tejidos blandos y da lugar e
erosiones en el hueso adyacente. No afecta al espacio articular. (Fig. 20)

* Psoriasis: Es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel que puede cursai
con artritis, especialmente en las articulaciones IFD. En los dedos, aparte de le
afectacion sinovial, puede presentarse con entesopatia capsular, reacciér
periostica yuxtaarticular, engrosamiento de partes blandas subcutaneas en le
yema o de todo el dedo (“dedo en salchicha”), con proliferacion 6sea cerca de
la articulacion afectada. Se producen erosiones éseas que comienzan en le
region marginal y progresan centralmente (deformidad en “lapiz en copa”),
destruccion simétrica de las IFP con anquilosis y resorcién de los penachos de
las falanges distales. (Fig. 21)

* Osteoporosis: Se considera una enfermedad ésea sistémica caracterizada pol
disminucion de la densidad mineral 6sea. La radiografia no es una técnica muy
sensible para la osteoporosis, precisandose al menos un 30% de pérdide
mineral Osea para ser reconocida. Se visualiza como una osteopenic
generalizada difusa con resorcion endostica. (Fig. 22)

Imagenes en esta seccion:

Pagina 9 de 32 www.seram.es




Anatomia

Las falanges son huesos largos. Se denominan proximal, medial y distal, o F1, F2 y F3.

Fig. 1: Anatomia.
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Fracturas

De izquierda a derecha: Fractura desplazada F1: Fractura transversa F1; Fractura lineal F2;
Fractura incompleta F3: Fractura-luxacion F2

Fig. 2: Fracturas.
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Amputacion

Amputacién traumatica de F3. Izquierda: aguda. Derecha: cronica.

Fig. 3: Amputacion traumatica.
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Pinzamiento de las IFD del 2° al 5° dedo D y 2° y 3° dedo I, con osteofitos.

Fig. 4: Artrosis.
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Pinzamiento de IFP del 2°,3° y 4° dedo D, y de la IFD del 2° dedo bilateral, con erosiones dseas,

Fig. 5: Artrosis erosiva.
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Osteocondroma

Excrecencia 6sea en F2 del 2° dedo

Fig. 6: Osteocondroma.
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Exostosis subungueal

Excrecencia 6sea en F3

Fig. 7: Exostosis subungueal.
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Encondroma

Lesion medular litica de contomo lobulado en F1

Fig. 8: Encondroma.
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Condroma periostico

Masa de partes blandas yuxtacortical con tenues calcificaciones y erosion de la cortical de F2

Fig. 9: Condroma periostico.
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Osteoma osteoide

Lesion nodular radiolucente con centro escleroso en ¥1. TAC con RF de la lesion

Fig. 10: Osteoma osteoide.
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Enostosis

Lesiones esclerosas bien delimitadas en F3 y F2 (centro derecha).

Fig. 11: Enostosis.
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Granuloma a cuerpo extrafio

Masa de partes blandas con irregnlaridad cortical en F3. En RM, cuerpo extradio hipointenso con realce penférico

Fig. 12: Granuloma a cuerpo extrafo.

Pagina 21 de 32 www.seram.es




Metastasis

Destruccion de F3 por metastasis litica

Fig. 13: Metastasis de adenocarcinoma endometrial.
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Osteomielitis

Aumento de partes blandas y destruccion cortical en F3

Fig. 14: Osteomielitis por mordedura de perro.
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Osteomielitis

Evolucién de osteomielitis. Aumento de partes blandas, reaccién peridstica e irregularidad cortical
en F1. A la derecha, menor reaccion pendstica tras tratamiento.

Fig. 15: Osteomielitis por mordedura humana.
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Esclerodermia

A la 1zquierda, calcificaciones subcutaneas y acroostedlisis del 2°,3° y 4° dedos.
A la derecha, acroostedlisis del 2° y 3° dedo.

Fig. 16: Esclerodermia.
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Esclerodermia

. 2 N
Evolucion de la esclerodermia con aparicion de calcificaciones subcutineas y acroostedlisis

Fig. 17: Evolucién de la esclerodermia.
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Hiperparatiroidismo

Calcificaciones en tejidos blandos y resorcion 6sea subperiostica

Fig. 18: Hiperparatiroidismo.
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Pinzamiento de articulaciones MCF e IFP con erosiones 6seas. IFD preservadas. Osteoporosis.

Fig. 19: Artritis reumatoide.
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Tofo gotoso con erosiones en F2

Fig. 20: Gota.
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Artritis psoriasica

Artritis psonasica evolucionada. A la derecha, “dedo en salchicha”, “lapiz en copa™ y acroostedlisis

Fig. 21: Artritis psoriasica.
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Osteoporosis

Osteopenia difusa

Fig. 22: Osteoporosis.

Conclusiones

La patologia de las falanges de las manos es muy diversa, la mayor parte de
naturaleza benigna. La radiografia simple es la prueba basica para el diagndstico de
las lesiones Oseas. Las lesiones agresivas suelen precisar pruebas
complementarias o biopsia.
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