Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana
Cirugia Plastica ISSN: 0376-7892
Ibero-Latinoamericana ciplaslatin@gmail.com

Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica,

Reparadora y Estética

Espafia

Valencia Gonzalez, J.; Leyva Rodriguez, F.; Gbmez Bajo, G.; Lopez Barea, F; Casado Pérez., C.
Periostitis reactiva florida: caso clinico y actualizacion del tema
Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana, vol. 35, nim. 1, enero-marzo, 2009, pp. 61-67
Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Madrid, Espana

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=365537844012

Coémo citar el articulo I &\ /"

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537844012
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=365537844012
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3655&numero=37844
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537844012
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org

EIRDEIR PLASTIGE IBERO=-LATINOANERIGILA

Cirplast. iberolatinoam. - Vol. 35 - N° 1
Enero - Febrero - Marzo 2009 / Pag. 61-68

Periostitis reactiva florida:
caso clinico y actualizacion

Valencia Gonzalez, J.*, Leyva Rodriguez, F.*, GOmez Bajo, G.**,

Lopez Barea, F***,, Casado Pérez, C.****

Resumen

Valencia Gonzélez, J.

Abstract

La periostitis reactiva florida es un cuadro clinico
benigno pero con una apariencia clinica y radiol6gi-
ca, que unida a su baja frecuencia, puede inducir a
confusioén con cuadros mds graves como infecciones
o tumores 6seos malignos. Su tratamiento consiste en
la escision local del tumor pero puede ser mas agresi-
vo desde el punto de vista del déficit funcional que
genera la tumoracién, como en el caso que expone-
mos.

Presentamos la historia clinica, estudio de imagen,
histologia y tratamiento de un paciente que presento
un cuadro de periostitis reactiva florida en la falange
proximal del cuarto dedo de la mano derecha, en el
que se realiz6 amputacion del radio para mejorar la
funcion de la mano.

Florid reactive periostitis is a benign lesion which
can be confused with other more serious lesions such
as infections and malignant bone tumours because of
its clinical appearance, radiological image and low
frequency. Treatment consists of local excision of the
tumour, but can be more aggressive in case of
dysfunction.

In this paper we present the medical history, radio-
graphic image, histology and treatment of a patient
who suffered florid reactive periostitis in the proxi-
mate phalange of fourth finger in the right hand. An
amputation of forth ray was done in order to improve
hand movement.

Palabras clave  Periostitis. Osteosarcoma. Osificacién Key words Periostitis. Osteosarcoma. Heterothopic
heterotépica. Mano. ossification. Hand.
Codigo numérico 3-345 Numeral Code  3-345
¥ Médico Adjunto Servicio de Cirugia Plastica y Quemados Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafia.

* Jefe de Servicio de Cirugia Plastica Hospital General de Albacete. Albacete. Espafia.
Hhk Jefe de Seccion de Anatomia Patoldgica Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafia.
= Jefe de Servicio de Cirugia Plastica y Quemados Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafia.



29

Valencia Gonzilez, J., Leyva Rodriguez, F., Gémez Bajo, G., Lopez Barea, F., Casado Pérez, C.

Introduccion

La periostitis reactiva florida es un cuadro clinico
benigno pero con una apariencia clinica y radiol6gi-
ca, que unida a su baja frecuencia, puede inducir a
confusidn con cuadros mds graves como infecciones
o tumores 6seos malignos. Su tratamiento consiste en
la escision local del tumor pero puede ser mas agresi-
vo desde el punto de vista del déficit funcional que
genera la tumoracién, como sucede en el caso que a
continuacion exponemos.

Presentamos la historia clinica, estudio de imagen,
histologia y tratamiento de un paciente que presento
un cuadro de periostitis reactiva florida en la falange
proximal del cuarto dedo de la mano derecha, al que
se le practico la amputacion del radio para mejorar la
funcién de la mano.

CASO CLINICO

Varén de 55 afios y sin antecedentes previos de
interés. Diez meses antes de la consulta comenzé con
inflamacién progresiva pero indolora en el cuarto
dedo de la mano derecha. La inflamacion dio lugar a
un déficit funcional, con imposibilidad para realizar
la flexoextension del dedo afectado. El estudio radio-
grifico mostr6é una pérdida de definicion de la corti-
cal anterior en la base de la falange proximal del cuar-
to dedo, junto con un aumento de partes blandas que
parecia presentar una incipiente calcificacion que se
extendia distalmente por la cara palmar de la falange;
no se vio lesion intramedular (Fig. 1).

Se practicé biopsia incisional, cuyo diagndstico
anatomopatoldgico fue de periostitis reactiva florida.

El paciente fue remitido a nuestro Servicio en
donde se comprobd la existencia de una masa en la
falange proximal del cuarto dedo con inflamacién y
tumefaccién. No se encontraron signos locorregiona-
les de infeccion. La movilidad en todas las articula-
ciones del dedo estaba afectada, existiendo una impo-
tencia funcional absoluta. El paciente referia dolor
con parestesias en el territorio del nervio colateral
cubital.

El estudio radiografico mostr6 un estadio evoluti-
vo de la lesion con respecto al primer estudio, en el
que la calcificacién de las partes blandas de la zona
palmar de falange proximal se habia hecho mas
ostensible, extendiéndose a lo largo de la falange.
Aparecia una clara reaccion peridstica en la base de
la falange que parecia conectar con la calcificacion
pero que ademds, se extendia al lado opuesto. Es
interesante seflalar también que se apreciaba una
reaccion periostica sélida de borde irregular en la
falange media (Fig. 2).

Fig. 1. Varon de 55 afios. Afectacion de falange proximal de cuarto
dedo mano derecha. Imagen radiolégica: aumento de partes blandas
que muestra una incipiente calcificacion extendiéndose distalmente
por la cara palmar de la falange; no se ve lesion intramedular.

Fig. 2. Reaccion periostica sélida de borde irregular en la falange
media.

Fig. 3. Calcificacion en la base de la falange media, méas definida y
grande, abarcando toda la extension de la falange.



En el estudio radiografico preoperatorio la calcifi-
cacion en la base de la falange media se volvié maés
definida y grande, abarcando toda la extension de la
falange (Fig. 3).

El estudio mediante Resonancia Magnética (RM)
permitié apreciar una lesion de partes blandas que
englobaba los tendones flexores y contactaba con el
periostio de la falange proximal. Era hipointensa en
T1, hiperintensa en T2 y realzaba de forma homogé-
nea con Gadolinio. En su margen palmar presentaba
un reborde hipointenso que pudiera representar calci-
ficacion. No se apreciaron vacios de sefal internos,
por lo que el patrén de calcificacidon deberia ir unido
a una matriz celular (lo que sugiere tumor o psedotu-
mor). En los margenes laterales de la falange se
visualizaron levantamientos periostios, asi como un
componente de partes blandas que desplazaba al ten-
dén extensor. En los cortes sagitales se evidencié que
la medular 6sea estaba respetada y que la cortical
anterior no estaba infiltrada pero si mostraba un lige-
ro festoneado en su superficie externa (Fig. 4-6).

La lesion fue extirpada realizando una amputacién
estética del 4° radio de la mano derecha por el déficit
funcional del dedo (Fig. 7-9).

El estudio anatomopatoldgico de la pieza de ampu-
tacion sefialg la existencia entre el tendon flexor y la
superficie de la primera falange, de hueso maduro con
intensos fendmenos de remodelacion. En el centro del
mencionado hueso existia una proliferacion fibroblas-
tica con casi total ausencia de mitosis, que diferencia-
ba pequefias cantidades de osteoide. Al comparar esta
biopsia con la previa o diagnéstica, se observd una
mayor celularidad, con discreta atipia celular y mayor
actividad mitética (Fig. 10).

La evolucion del paciente fue satisfactoria y la
lesion no ha recidivado tras 8 afios de seguimiento,
conservando en la actualidad una buena funcién de la
mano.

Discusion

La periostitis reactiva florida es un cuadro pobre-
mente entendido a pesar del nimero creciente de
casos descritos en la literatura. Uno de los factores
relacionados con esta confusion es la variedad de
nombres que ha recibido como fascitis paraostal, fas-
citis osificante, pseudotumor benigno fibro-dseo,
tumor 6seo pseudomaligno de los tejidos blandos de
los dedos, fascitis nodular y hueso extraoseo no neo-
plésico.

Hay autores que consideran la periostitis como un
cuadro independiente (1) y otros que creen que repre-
senta un espectro clinico de un mismo proceso histopa-
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Fig. 4 a 6. Imagenes de Resonancia Magnética en las que se observa que
la medular 6sea esta respetada y que la cortical anterior no esta infiltra-
da, pero si muestra un ligero festoneado en su superficie externa.
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Fig. 7 a 9. Imagenes pre, intra y postoperatorias de la mano del
paciente.

toldgico (2,3). Fueron Spjut y Dorfman (4) los primeros
en describir pacientes con un marcado edema digital
causado por una exuberante produccion osteobldstica
en un estroma fibroso proliferativo que afectaba en
todos los casos al periostio. La importancia de conocer
esta lesion benigna radica en que por su escasa frecuen-
cia y por las caracteristicas radioldgicas e histoldgicas
que presenta, puede inducir a errores diagndsticos con
lesiones mds graves tales como infecciones y tumores
Oseos. La presentacion clinica habitual de esta lesion es
como un cuadro de edema y tumefaccién con dolor
variable en los dedos largos de las manos y menos fre-
cuentemente en los de los pies, sin antecedentes de trau-
matismo previo reconocido. La deformidad puede lle-
gar a dificultar la movilidad de la zona afectada. Al rea-
lizar el diagndstico por imagen de la lesién encontra-
mos una neoformacion fusiforme de hueso alrededor
del periostio. El estudio histolégico muestra una neo-
formacion 6sea con una celularidad exuberante. La
clave del diagnéstico diferencial es el estudio histoldgi-
co por parte de un patélogo experimentado (4) que per-
mita diferenciar este cuadro benigno de otros malignos
0 que requieran tratamientos radicales.

El tratamiento quirdrgico local es el mds frecuente
(2,4-7); sin embargo, puede ser necesario un trata-
miento mds radical por la existencia de recidivas y
sobre todo por el déficit funcional a que pueden dar
lugar las lesiones en su crecimiento (3,4,6-8) .

La periostitis reactiva florida es mds frecuente en
jovenes (3,6) aunque el rango de edad es muy amplio,
llegando a aparecer en la vejez (1,4,6,8). En nuestro
caso, se trata de un paciente de edad madura. Ademads
era un varén pero la mayor parte de los autores coin-
ciden en que es mds frecuente en las mujeres (1,4.3).

Su localizacion mds frecuente es en la falange pro-
ximal (1,3,6,8), como sucedié en nuestro caso; le
siguen en frecuencia la falange media, los metacar-
pianos y finalmente la falange distal (3,6,8). Se ha
descrito su aparicion en la falange distal del primer
dedo del pie (4) y en la tibia como caso atipico de pre-
sentacion en huesos tubulares (5). Habitualmente la
afectacion es tnica, pero se ha descrito también la
afectacion de dos falanges contiguas (1).

La etiopatogenia de la periostitis reactiva florida es
desconocida aunque algunos autores la han relaciona-
do con traumatismos previos (3,6,8); en nuestro caso
no habfa antecedente reconocido.

Su clinica es la propia de los tumores de tejidos
blandos, variando el grado de dolor, edema, deformi-
dad y afectacion de la piel. La movilidad articular se
ve afectada en relacién con el tamafo del tumor mds
que por la invasion articular (1,4-6.,9).

El diagnéstico por imagen de esta patologia inclu-
ye la radiologia simple, que muestra un amplio



espectro de imdgenes correspondientes a distintos
estadios del mismo cuadro (2). Radiograficamente
estas lesiones se sitian periféricamente al hueso cor-
tical y a veces muestran contigiiidad con la cortical
adyacente (2). Se puede valorar el edema de tejidos
blandos, reaccion dsea peridstica hasta en el 50% de
los casos (7). Algin autor (5) interpreta la erosion
cortical como signo de malignidad (4), no asi otros
(2,5-7).

Las posibilidades diagnésticas incluyen: infeccion
como tenosinovitis bacteriana, absceso de partes blan-
das con alcance 6seo y osteomielitis cortical; trauma-
tismo como miositis osificante y tumores como los de
células gigantes de vaina tendinosa que excepcional-
mente calcifican, el sarcoma sinovial, el condrosarco-
ma mesenquimal o el osteosarcoma de superficie. Por
tanto el diagnostico diferencial hay que hacerlo con
lesiones malignas y evitar asi en lo posible tratamien-
tos agresivos para una patologia benigna o reactiva.
Es importante diferenciarlo de lesiones que producen
hueso peridstico como el osteosarcoma, osteosarcoma
paraostal, osteosarcoma periostal, condrosarcoma
periostal, osteoblastoma y especialmente del sarcoma
osteogénico yuxtacortical, ya que ambas lesiones
nacen del periostio y contienen una cantidad variable
de osteoide, cartilago y hueso (2,4,5,7). También es
necesario el diagndstico diferencial frente a tumores
de células gigantes. En nuestro caso las imdgenes de
RM (Fig. 4-6), por si solas, apuntaban hacia un tumor
de células gigantes, pero el estudio detenido de las
imagenes laterales con reaccion peridstica y la ausen-
cia de remodelacién 6sea o excavacién propias del
mismo, deben hacer sospechar la periostitis florida.
Otra lesion a diferenciar es el pseudotumor fibro-6seo
de los dedos con formacion similar de osteoide, pero
que se inicia en los tejidos blandos (1,2).

El otro gran grupo de patologias que requieren
diagnéstico diferencial son las osteomielitis; el com-
ponente de estroma fibroso aparece en muchas lesio-
nes reactivas, por lo que se puede confundir con una
infeccion, de hecho se han tratado algunos casos con
antibioticos (8). La aparicion de reaccion peridstica
en dos huesos diferentes practicamente descarta la
opcioén tumoral y nos aproxima a la infeccién. En
nuestro caso no habia patrén de edema perilesional, lo
que descartaba un proceso infeccioso.

Conviene diferenciarla también de la lesion de
Nora (proliferacion bizarra paraostal osteocondroma-
tosa), en la que existe un patrén claramente cartilagi-
noso (9) que también se observa en estadios avanza-
dos de la periostitis reactiva; sin embargo, la periosti-
tis intensa en los margenes dorsal y lateral, asi como
en la falange adyacente, sugieren mas una periostitis
florida. El término fascitis paraostal ha sido también

Periostitis reactiva florida: caso clinico y actualizacién del tema

Fig. 10. Preparacion histoloégica H-E 40X. Estroma fibroproliferativo
en el que se encuentra osteoide, hueso y cartilago rodeado focal-
mente de fibroblastos prominentes.

otra forma de denominar este cuadro, pero en este
caso el hueso y cartilago son un componente menor
del cuadro al contrario que el componente fibroblasti-
co, mientras que en la periostitis el componente oste-
oide es significativamente mayor (6). La periostitis
osificante, las fracturas de estrés y los callos exube-
rantes son patologias que igualmente requieren diag-
nostico diferencial (5).

La RM no aporta més datos que la clinica y la radio-
logia, pero ayuda a definir mejor la localizacién y la
infiltracién neurovascular y a valorar las recidivas (9).

El diagnéstico final es histopatoldgico, con el hallaz-
go de un estroma fibroproliferativo en el que se encuen-
tra osteoide, hueso y cartilago rodeado focalmente de
fibroblastos prominentes. El componente fibroso esta
formado por células con grandes nticleos sin mitosis ati-
picas (4,5); el componente cartilaginoso no se extiende
tanto como en la enfermedad de Nora (2).

La mayoria de los autores (1,6,8) estin de acuerdo
en que el tratamiento de eleccién es la escision del
tumor. Pueden existir recurrencias (4) que deben tra-
tarse con reescisiones (3,6,7) o amputaciones del
radio no habiéndose descrito recurrencias tras la
amputacion del radio (3,7). En este tipo de lesiones
tampoco se han descrito metdstasis (8). Estan descri-
tos casos de resolucién espontdnea (4). En nifios con
tratamiento prolongado para el cierre del ductus arte-
rioso se ha encontrado una hiperostosis esquelética
generalizada, histolégicamente similar a la lesion de
la periostitis, por lo que se ha propuesto el estudio del
uso de antiprostaglandinas para valorar su accidn
(3,6). En nuestro caso, la amputacion del radio se rea-
liz6é siguiendo un criterio funcional; el paciente estd
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perfectamente adaptado a su amputacién y sin signos
de recidiva locorregional tras 8 afios de seguimiento.

Conclusiones

La periostitis reactiva florida es un cuadro benigno
poco frecuente, que requiere diagnostico diferencial
con cuadros que precisan tratamiento mas agresivo y
que por tanto debe ser conocido en la prictica clinica
habitual.
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Comentario al trabajo «Periostitis reactiva florida: caso clinico y actualizacion del teman

Dr. Francisco Javier Garcia Bernal.
Cirujano Plastico. Mutua Montafiesa. Santander. Espafia

En primer lugar me gustaria felicitar a los autores por su trabajo
gracias al cual nos brindan una excelente oportunidad para revisar
esta rara entidad. Cldsicamente la periostitis reactiva florida se defi-
ne como una neoplasia benigna, productora de tejido éseo y doloro-
sa, si bien el caso descrito se presenta como una masa indolora. Los
autores muestran su experiencia clinica y nos ilustran de una forma
precisa los hallazgos radioldgicos y anatomopatolégicos que contri-
buyen al diagndstico de esta lesion.

No obstante, existen una serie de puntos, que merecen ser aclara-
dos y que nos ayudarian a comprender mejor esta lesion.

En primer lugar, habria que definir la impotencia funcional que
produce el tumor; es decir si la limitacion funcional afecta al dedo o
por efecto cuadriga afecta también al resto de los dedos. De este
modo, se apreciaria mejor la mejorfa funcional tras la amputacion.

Y respecto al tratamiento, hay que destacar que como comentan
en el texto, la actitud de eleccién es la extirpacion lesional, ya que
aunque agresiva se trata de una lesion benigna. Las recidivas se pue-
den manejar con re-excision; en el caso de las lesiones digitales, las
amputaciones de todo el radio, deben quedar reservadas para lesio-
nes masivas con afectacion de varias estructuras nobles o severa
afectacion funcional (1).

En el caso que nos muestran, los autores realizan la amputacién
estética en busca de una mejora funcional. Serfa interesante saber
cudles son los motivos que descartan una opcién terapéutica mas
conservadora (reseccién marginal seguida de reconstruccion y reha-

bilitacién, dejando la amputacion para un segundo tiempo si fracasa-
ra el primer gesto quirdrgico). La amputacién de un dedo estd reco-
mendada cuando estdn afectadas 4 de las 6 estructuras digitales
(hueso, articulacién, tendén, vasos, nervios, piel). En esta situacion
la impotencia funcional que conlleva conservar el dedo afectado es
mayor que la ocasionada por la amputacién del mismo (2,3), y
supongo que es en esta linea en la que los autores han basado su
actuacion. Por ello, interesarfa una descripcion de los hallazgos
intraoperatorios que les llevaron a indicar la amputacion (;la lesion
tumoral destruyd varias estructuras o las englobd haciendo la resec-
cién marginal imposible?) y que nos ayudan a comprender cémo se
comporta este tumor.

Finalmente felicitar de nuevo a los autores por la excelente revi-
sion de esta patologia tan infrecuente.
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Respuesta al comentario del Dr. Francisco Javier Garcia Bernal

Dr. Jesus Valencia Gonzalez

En primer lugar agradecer la valoracién y el comentario del Dr.
Garcia Bernal. Intentaremos aclarar las cuestiones suscitadas. El
paciente presentaba un gran déficit funcional del cuarto dedo que
secundariamente limitaba la movilidad de los dedos adyacentes, aun-
que las articulaciones de estos ultimos tenfan un recorrido articular
normal, si bien las del tercer dedo estaban bloqueadas. La masa
tumoral englobaba los tendones flexores y contactaba con el perios-
tio de la falange proximal, con una reaccién peridstica que desplaza-

ba el aparato extensor. La cortical dsea no estaba infiltrada pero esta-
ba festoneada en su superficie externa. Pues bien, todo esto, unido a
la falta de uso del dedo, originaba una gran impotencia funcional con
rigideces articulares, por lo que de acuerdo con el paciente, elegimos
la amputacion para facilitar una mejoria de la funcién mds rdpida y
mejor, asi como para evitar las recidivas ya que el paciente mostraba
cancerofobia por el constante crecimiento de la lesion.
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