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Surgical treatment of the enchondromas of the long bones of the hand: 38 cases.
SUMMARY

The results of the surgical treatment of 38 enchondromas of the long bones of the hand are presented. In all cases,
complete excisions of such lesions have been done using different techniques, depending on the neoplasia’s localiza-
tion, pattern and extension: courrettage, courrettage and cancellous bone grafting, excision and “wafer” bone graf-
ting from the iliac crest or substitution with metatarsal autologous tissue. Each treatment has been chosen in order to
obtain bone healing with no recurrence but also to allow for an early mobilization (15 days after the surgical treat-
ment) and to prevent the finger’s post-operative stiffness. A hystopathologic analysis has been carried out on the
whole area affected by the chondroma. All clinical and radiographic results, at an average follow-up of 7,6 years,
were satisfactory. Only one recurrence was registered out of 38 cases (2,6%), following the treatment of a giant en-
chondroma with courrettage and bone cancellous grafting. Riv Chir Mano 2002; 39: 156-161
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RIASSUNTO

Vengono presentati i risultati a distanza del trattamento chirurgico di 38 condromi solitari delle dita lunghe della
mano. In tutti i casi è stata eseguita la asportazione completa della lesione utilizzando tecniche chirurgiche diverse,
in base alla morfologia, alla localizzazione ed alle dimensioni del tumore: svuotamento, svuotamento e borraggio
con osso spongioso, resezione e sostituzione con innesto corticospongioso a “wafer” o con metatarsale autologo. La
scelta del trattamento è stata di volta in volta effettuata al fine di ottenere la guarigione della lesione senza recidi-
va, ma anche di permettere una precoce mobilizzazione (a quindi giorni in media dopo l’intervento chirurgico), per
prevenire la rigidità pot-operatoria del dito. L’esame istologico è stato eseguito su tutta l’estensione del tumore. I ri-
sultati clinici (ripristino della lunghezza del dito, aspetto estetico, funzionalità, dolore), e radiografici, ad un fol-
low-up medio di 7,6 anni, sono stati tutti soddisfacenti. Una sola recidiva su 38 casi trattati (2,6%) è avvenuta in
un caso di encondroma gigante trattato con svuotamento e borraggio con osso spongioso.
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INTRODUZIONE

L’encondroma solitario è il tumore di riscontro
più frequente della mano (1). L’origine istogenetica
di questo tumore benigno è ancora discussa in let-

teratura (2). Secondo alcuni Autori originerebbe da
una localizzazione periostale di cellule indifferen-
ziate distaccate dal nucleo di accrescimento epifisa-
rio, secondo altri sarebbe invece il risultato di una
metaplasia cartilaginea del periostio. Una terza teo-



ria vedrebbe l’origine dei condromi nella assenza di
anello periostale intorno alla cartilagine di accresci-
mento.

Anche il problema della degenerazione maligna
del condroma non è risolto. In letteratura sono de-
scritti almeno 20 casi di degenerazione di condro-
ma solitario in condrosarcoma, soprattutto in pa-
zienti con più di 60 anni di età. Secondo Nelson
(3) solo in 3 casi di questi è documentata in modo
soddisfacente l’origine del tumore maligno da un
condroma solitario preesistente. Nella maggior par-
te dei casi la diagnosi di neoplasia maligna verrebbe
infatti effettuata in occasione di recidiva di un con-
drosarcoma, che era stato considerato e trattato er-
roneamente in prima istanza come un condroma
solitario. La degenerazione maligna è invece possi-
bile nella rara malattia di Ollier (4), nella sindrome
di Maffucci, in caso di condromi multipli.

Numerosi autori sottolineano il fatto che l’aspet-
to radiologico e clinico del condrosarcoma può es-
sere simile a quello di un condroma (5). Il sospetto
di viraggio in condrosarcoma può sorgere in caso di
crescita radiografica accelerata del tumore (6), ma
la diagnosi finale è istologica.

Il trattamento chirurgico di asportazione di que-
sta lesione è consigliabile per la esecuzione di una
diagnosi istologica su tutta la lesione, oltre che per
la prevenzione di complicanze, quali deformità
progressiva del dito, frattura patologica, lesioni ten-
dinee. In letteratura sono comunque descritte gua-
rigioni spontanee di condromi in pazienti non trat-
tati, soprattutto dopo frattura patologica (4).

Le tecniche chirurgiche utilizzate con successo
per il trattamento dei condromi sono molteplici:

– svuotamento semplice della lesione (1, 4, 7-9);
– svuotamento e cauterizzazione (7, 10);
– svuotamento e riempimento con innesto di

osso spongioso autologo (1, 4), omologo (11,
12), eterologo (1, 11, 12), sintetico, con bone
morphogenetic protein (BMP) (13), riempi-
mento con cemento di idrossiapatite (14);

– trattamento radicale con resezione del seg-
mento osseo interessato dalla lesione e sostitu-
zione con innesto cortico-spongioso da ulna
(15-17), da cresta iliaca (5, 6, 18), da metatar-
sale avascolare o vascolare (19).

L’esame istologico del reperto intraoperatorio
deve essere eseguito, come detto, su tutta la lesione.
Dal punto di vista istologico nel condroma solitario
è mantenuto un delicato equilibrio tra nuove cellule
e cellule morenti, determinante per la crescita lenta
e lo sviluppo contenuto che caratterizzano questo
tumore (20). In caso di riscontro istologico di cel-
lule più numerose, con nuclei più ricchi di cromati-
na, si parla di “condroma attivo”, in presenza di ati-
pie citonucleari in almeno il 5% dei condrociti ana-
lizzati, si parla di “condrosarcoma di basso grado”
(5). Questi due tipi di lesione richiedono la pro-
grammazione di un trattamento chirurgico più ra-
dicale, per esempio, del solo svuotamento.

Le recidive descritte in letteratura dopo tratta-
mento chirurgico, vanno dallo 0% al 10% (1, 5),
senza differenze significative in base alla tecnica
utilizzata, e spesso sono correlate dagli Autori ad
un errore tecnico di asportazione insufficiente della
lesione.

MATERIALE E METODI

Vengono presentati i risultati del trattamento di
38 casi di encondromi delle dita (35 forme solitarie
e 3 poliostotici), utilizzando diverse tecniche chi-
rurgiche, ad un follow up di 7,6 anni in media (min
6 mesi, max 20 anni).

I pazienti trattati erano 17 di sesso maschile e 21
di sesso femminile, di età media di 34 ani (min 8
anni, max 54 anni).

La localizzazione della lesione era un osso meta-
carpale in 8 casi, una falange in 27 casi, alla artico-
lazione interfalangea in 3 localizzazioni poliostoti-
che (Fig. 1). La diagnosi della lesione è avvenuta
occasionalmente per un esame radiografico alla
mano in seguito a trauma in 3 casi, per la presenza
di prurito o dolore in 16 casi, di una tumefazione
in 5 casi, di una frattura patologica in 14 casi.

Dal punto di vista radiografico le lesioni sono
state suddivise, secondo la classificazione di Taki-
gawa (Fig. 2), in:

– condroma centrale (19 casi);
– condroma eccentrico (6 casi);
– condroma policentrico (11 casi);
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– condroma gigante (1 caso)
– condroma iuxtacorticale (1 caso).
La lesione era localizzata in 19 casi a livello dia-

fisario ed in 19 casi a livello meta-epifisario.
La tecnica chirurgica da utilizzare è stata di volta

in volta scelta in base alla localizzazione, alla
morfologia e alle dimensioni del tumore:

– un caso di trattamento con svuotamento sem-
plice è stato eseguito in un condroma eccentri-
co;

– svuotamento e innesto di osso spongioso auto-
logo in 21 casi. Questo trattamento è stato
scelto soprattutto nelle localizzazioni diafisa-
rie;

– resezione radicale della lesione “en bloc” e inne-
sto cortico-spongioso a “wafer” da cresta iliaca
in 8 casi: in forme diafisarie molto estese con
indebolimento strutturale della falange o del
metacarpale e nelle localizzazioni epifisarie alla
articolazione inter-falangea, per eseguire una
artrodesi senza perdita di lunghezza del dito;

– resezione e artrodesi semplice della articolazio-
ne interfalangea in altri 2 casi di localizzazione
epifisaria;

– resezione e innesto di metatarsale articolare
autologo in 6 casi di localizzazione meta-epifi-
saria distale evoluta del metacarpale. In un
bambino è stato eseguito un innesto autologo
vascolarizzato di metatarso-falangea (Fig. 3).

Dei 14 casi in cui il tumore si era presentato con
una frattura patologica, soltanto in 6 casi è stata at-
tesa la consolidazione della frattura prima di tratta-
re il condroma. Nei restanti 8 casi era presente una
frattura instabile, per cui è stato eseguito contem-
poraneamente il trattamento del condroma con
svuotamento e la osteosintesi della frattura con fili
di Kierschner, oppure la resezione della lesione e la
sostituzione con innesto corticospongioso, stabiliz-
zato con fili di Kirerschner.

Nel post-operatorio è stata consentita la ripresa
precoce della mobilizzazione del dito operato, in
media 15 giorni dopo l’intervento.

Figura 1. Localizzazione dei condromi. Figura 2. Classificazione morfologica dei condromi secondo
Takigawa.



RISULTATI

I pazienti sono stati sottoposti a follow-up clini-
co e radiografico ad una distanza media di 7,6 anni
(min 6 mesi, max 20 anni) dal trattamento chirur-
gico del condroma. Nella valutazione clinica è stato
tenuto conto della sintomatologia residua, dell’a-
spetto estetico e della funzionalità, con risultato
considerato, secondo la classificazione clinica di
Noble-Lamb (4) modificata:

– eccellente: assenza di sintomi, aspetto estetico
normale, articolarità e forza nella norma (19
casi);

– buono: deformità lieve, diminuzione di artico-
larità e/o della forza lieve (11 casi). È stato in-
fatti riscontrato lieve deficit di articolarità atti-
va in 3 casi, lieve deformità in 2 casi, deficit di
sensibilità residua in 2 casi, artrodesi della IF
con buona funzione in 4 casi;

– sufficiente: il paziente si lamenta per l’aspetto
estetico o per la diminuzione di articolarità e/o
della forza (8 casi). In 7 casi infatti è residuato
un deficit di articolarità maggiore (maggiore di
20°) con disturbi della funzione, in un caso una
lieve deformità ad “asola”;

– insufficiente: se il paziente riferisce di non ave-
re ottenuto miglioramento o di stare peggio di
prima del trattamento, o in caso di malconsoli-
dazione della frattura patologica (nessun caso).

Nel follow-up radiografico i risultati sono stati
divisi secondo la classificazione della neoformazio-
ne ossea in esiti del trattamento chirurgico dei con-
dromi, descritta da Hasselgren (8) (Tab. 1).

Una sola recidiva su 38 casi (2,6%) è stata ri-
scontrata a 5 anni di distanza in un caso di encon-
droma gigante (90% del volume della diafisi di una
falange), trattato con svuotamento e innesto di osso
spongioso, in un bambino di 8 anni di età (Fig. 4).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Il trattamento chirurgico, con asportazione com-
pleta, degli encondromi solitari delle dita è indicato
per eseguire una diagnosi istologica su tutta l’esten-
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Tabella 1. Risultati radiografici secondo Hasselgren

Grado 1° Eccellente neoformazione 30 casi
ossea

Grado 2° Cisti con diametro minore 5 casi
a 3 mm

Grado 3° Cisti con diametro superiore 3 casi
a 3 mm (1 recidiva)

Grado 4° Nessuna neoformazione ossea 0 casi

A

Figura 3. A) Condroma metafisi di metacarpale in bambi-
no. B) Trattamento con resezione e auto-trapianto di meta-
tarso-falangea vascolarizzata dal II piede del dito (controllo
dopo 7 anni).

B

A

Figura 4. A) Condroma in bambino trattato con svuota-
mento e innesto con spongiosa. B) Recidiva dopo 5 anni.

B
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sione della lesione e per prevenire la progressiva
deformità del dito ed il rischio di fratture patologi-
che.

La scelta della tecnica chirurgica non può essere
univoca, ma deve essere effettuata in base alla
morfologia, alla localizzazione e alla estensione del
tumore. Anche l’esame istologico post-operatorio
della lesione può determinare la scelta di un tratta-
mento secondario più radicale (in caso di diagnosi
istologica di “condroma attivo” o di “condrosarcoma
di basso grado”).

Secondo la nostra esperienza il solo svuotamento
della lesione deve essere limitato al trattamento
delle forme eccentriche poco estese.

Nelle localizzazioni diafisarie il trattamento di
scelta resta lo svuotamento completo della lesione,
attraverso uno “sportello” nella corticale e successi-
vo borraggio con osso spongioso autologo. L’utiliz-
zo di innesti accelera infatti la guarigione e assicura
una maggiore resistenza meccanica, che permette la
mobilizzazione precoce post-operatoria del dito.
Negli ultimi due anni, in particolare, al fine di au-
mentare la rigidità meccanica nell’immediato post-
operatorio, lo sportello corticale asportato dalla
diafisi per eseguire lo svuotamento del tumore, è
stato sempre sostituito, dopo borraggio con osso
spongioso, con uno sportello cortico-spongioso, di
uguale forma e dimensioni, prelevato dalla sede do-
natrice dell’innesto spongioso, ossia dalla cresta
iliaca anteriore (21) (Fig. 5). Questo accorgimento
permette anche un esame istologico della lesione
più completo, perché esteso alla corticale.

In caso di localizzazioni diafisarie ampie con in-
debolimento strutturale, la resezione del segmento
interessato dal tumore e la sostituzione con innesto
cortico-spongioso a “wafer” prelevato dalla cresta
iliaca assicura maggiore resistenza meccanica, con il
vantaggio di potere mobilizzare il dito operato in
tempi brevi.

In caso di localizzazione epifisaria sottocondrale
a livello della articolazione inter-falangea, l’innesto
corticospongioso può essere utilizzato per ottenere
l’artrodesi della interfalangea senza perdita di lun-
ghezza del dito.

Nelle forme evolute a localizzazione meta-epifi-
saria distale del metacarpale è stata eseguita una re-

sezione della lesione e l’innesto meta-epifisario di
metatarsale, con la possibilità nei bambini di sosti-
tuzione di tutta l’articolazione utilizzando la meta-
tarso-falangea del piede.

La scelta tecnica del trattamento è stata effettua-
ta di volta in volta con l’obbiettivo di eseguire la re-
sezione più radicale possibile della lesione e di assi-
curare un  immediata resistenza meccanica al fine
di permettere la mobilizzazione precoce post-ope-
ratoria (dopo 15 giorni in media).

Utilizzando questo razionale nel trattamento
chirurgico di 38 condromi delle dita abbiamo atte-
nuto risultati clinici e radiografici sempre soddisfa-
centi.

Un solo caso di recidiva è stato registrato in un
condroma gigante della falange prossimale di un
bambino di 8 anni di età, trattato con svuotamento
e innesto spongioso autologo.

Nel follow-up radiografico dei condromi trattati,
la presenza di formazioni “cistiche” in sede di inne-
sto osseo, non vanno considerate sempre delle reci-
dive, ma una incompleta neoformazione ossea (7
casi su 38 nella nostra casistica) e possono essere
seguite con controlli radiografici seriati (6, 8).

La scelta del trattamento non deve perseguire
soltanto la guarigione ossea della lesione senza re-

160

A

Figura 5. A) Svuotamento condroma del V metacarpale at-
traverso “sportello” nella corticale. B) Borraggio con innesto
di spongiosa e sostituzione dello “sportello” con innesto corti-
cale da cresta iliaca.

B
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cidiva, ma anche prevenire la frequente e temibile
complicanza della rigidità post-operatoria del dito.
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