
INTRODUZIONE

I tumori ossei della mano rappresentano
un evento piuttosto raro con la sola ecce-
zione del condroma che viene osservato
con una frequenza superiore (1).
La localizzazione neoplastica allo scafoide,
seppure raramente riscontrata, presenta
delle problematiche di tipo diagnostico e
terapeutico di non sempre facile soluzione.
Sono stati descritti in letteratura casi di
condroma (2,3,4), osteocondroma (5)
osteoma osteoide (1,6,7,8,9,10), osteobla-
stoma (11), osteosarcoma (12), tumore a
cellule giganti (13) e infine, come condi-
zione simil-tumorale, di gangli sinoviali
intraossei. (14,15,16,17,18). 

CONDROMA

Il condroma è un tumore intraosseo beni-
gno formato da cartilagine ben differen-
ziata. La localizzazione più frequente è
nelle ossa tubulari della mano; più rara a
livello del carpo e in particolare dello
scafoide.
La sintomatologia è scarsamente significa-
tiva, fino a quando un trauma locale, spes-
so di lieve entità, determina l’insorgenza di

dolore e tumefazione al polso; l’indagine
radiografica potrà evidenziare una frattu-
ra patologica dello scafoide. Più rara è la
presenza di dolore e limitazione funziona-
le senza precedenti traumatici. 
Radiograficamente il condroma appare
come un’area osteolitica a limiti netti e
talora policiclici (Fig. 1); poichè il tumore
ha un accrescimento lento i suoi margini
possono essere segnati da una sottile osteo-
sclerosi reattiva (19).
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Figura 1. Rx polso: presenza di espanso intraosseo
dello scafoide con orletto sclerotico a margini polici-
clici e fini trabecolazioni interne. Diagnosi istologica
di condroma.



L’eventualità di una trasformazione mali-
gna, anche se rara, deve sempre esser
tenuta in considerazione (20): “si ram-
menti che il condroma è sempre un tumo-
re di piccole o modeste dimensioni, se si
osserva un tumore molto grande, questo
non è un condroma o è un condroma che
si è mutato in condrosarcoma” (19).
Il trattamento raccomandato è l’ asportazio-
ne e il borraggio con osso corticospongioso. 

OSTEOCONDROMA (CONDROMA
PERIOSTALE)

L’osteocondroma costituisce una variante
del condroma; origina dalla superficie del-
l’osso al di sotto del periostio. Quando
localizzato alla mano, colpisce preferibil-
mente le falangi e i metacarpi; inconsueto
l’interessamento dello scafoide.
A causa del suo accrescimento lento, l’
osteocondroma presenta una sintomatologia
sfumata. Nel solo caso localizzato allo
scafoide descritto in letteratura (5), il
paziente riferiva dolore unicamente durante
l’esecuzione di specifiche attività sportive.
Radiograficamente si osserva una escava-
zione ovalare della corticale abbastanza
superficiale delimitata da un orlo di osteo-
sclerosi; la massa neoplastica può presen-
tare aree calcifiche più o meno numerose
fino ad una completa ossificazione perife-
rica della cartilagine neoplastica (19).
Il trattamento chirurgico consiste nell’
asportazione della neoformazione.

OSTEOMA OSTEOIDE E
OSTEOBLASTOMA

L’osteoma osteoide ed l’osteoblastoma
rappresentano forme anatomopatologiche

separate ma strettamente correlate. La
stretta correlazione istologica tra i due tipi
rende difficile quando non impossibile una
differenziazione, tanto che alcuni autori
preferiscono considerarle come diverse
manifestazioni cliniche di uno stesso pro-
cesso patologico (21,22). Si tratta di forme
benigne le cui cellule tendono a differen-
ziarsi in senso osteoblastico, producendo
sostanza osteoide e ossea. La storia natu-
rale delle due neoplasie diverge significati-
vamente: l’osteoma osteoide tende infatti
alla regressione mentre l’osteoblastoma
mostra maggiore aggressività con appa-
renti segni di trasformazione maligna
(23). Circa il 10% degli osteomi osteoidi
interessano la mano, rara la localizzazione
alle ossa carpali (23,24); sembra che lo
scafoide sia tra queste il più frequente-
mente colpito (25). L’ osteoblastoma viene
considerato più raro, rappresentando l’1%
dei tumori ossei (26) ed essendo estrema-
mente infrequente la sua localizzazione
alla mano.
La caratteristica clinica di entrambe le
forme appare essere il dolore al polso in
corrispondenza della tabacchiera anatomi-
ca spesso irradiato a tutta la mano. L’
osteoma osteoide si caratterizza per una
più intensa sintomatologia algica. Una
tumefazione al polso può essere presente.
Caratteristica peculiare è la remissione
temporanea della sintomatologia dolorosa
dopo somministrazione di Aspirina; l’o-
steoblastoma appare meno sensibile a que-
sto tipo di trattamento (23).
Il quadro radiografico dell’osteoblastoma
può essere considerevolmente variabile,
ma solitamente evidenzia erosioni e ten-
denza all’espansione. L’osteoma osteoide
presenta al contrario un aspetto più
costante con la caratterisica immagine del
“ nidus “ variamente ossificato e circonda-
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to da un’area di iperostosi reattiva più o
meno estesa ma sempre maggiore di quel-
la riscontrabile negli osteoblastomi (23).
Le dimensioni del “nidus” sembrano esse-
re lievemente maggiori (2 cm circa) negli
osteoblastomi rispetto agli osteomi osteoi-
di (23); la diagnosi viene solitamente
effettuata sulla base dei riscontri clinici e
radiografici eventualmente supportati da
una TC. Tuttavia, in alcuni casi, un polso
dolente con un quadro radiografico (11) e
TC (7) del tutto negativo può celare un
osteoma osteoide o un osteoblastoma in
via di sviluppo; un esame scintigrafico
(7,10) potrà in questi casi orientare verso
la diagnosi (Fig. 2 A-B-C).

Il trattamento di elezione consiste nell’
asportazione completa del nidus rimuo-
vendo eventualmente anche l’orlo scleroti-
co (23).

TUMORE A CELLULE GIGANTI

Il tumore a cellule giganti dell’ osso appa-
re costituito da cellule giganti multinu-
cleate e cellule fondamentali mononuclea-
te (19); spesso sono presenti aree emorra-
giche. Il tessuto osseo, quando ancora
identificabile, mostra evidenti segni di
attività osteoclastica. Istologicamente è
una entitità distinta dalle cosidette varian-
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Figura 2. A) Rx polso: al polo distale dello scafoide sul
profilo corticoradiale si apprezza piccola immagine
iperdensa (freccia); B) Scintigrafia con Tc-99m (fase
statica): si evidenzia intenso e diffuso accumulo del
radio-tracciante al polso sinistro; C) Scansione TC a
livello della seconda filiera carpale: ben documentato
il nidus calcifico dell’osteoma osteoide (freccia).
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ti a cellule giganti (cisti aneurismatica,
osteoblastoma, condroblastoma e osteoma
osteoide) (27).
Le sedi più frequentemente colpite sono le
epifisi e le metafisi delle ossa lunghe. Solo
il 2% di tali neoplasie si manifesta nella
mano, solitamente nelle falangi e nei meta-
carpi; meno del 10 % delle localizzazioni
alla mano interessano le ossa carpali (28). 
Raro è l’interessamento dello scafoide.
Dolore e tumefazione sono i principali segni
clinici, spesso associati a limitazione funzio-
nale del polso. Radiograficamente é possibi-
le apprezzare una lesione osteolitica con
espansioni all’esterno dello scafoide (13); la
corticale appare assottigliata con dilatazioni
aneurismatiche che le conferiscono il caratte-
ristico aspetto “ a bolle di sapone” o “soffia-
to”, tipico anche di altre neoplasie a cellule
giganti (29). La TC mostra uno scafoide
aumentato di volume con un’ area osteolitica
che tende ad espandersi esternamente all’os-
so stesso. Clinicamente, istologicamente e
radiograficamente, la prognosi e le eventuali
recidive locali o metastatiche sono difficil-
mente prevedibili (19). Le recidive tendono
ad essere più frequenti nel caso di resezioni
incomplete come nei casi di curettage e/o
innesti (28). A causa della rara ma possibile
diffusione metastatica soprattuttto al polmo-
ne (28), un controllo radiografico e, se possi-
bile, una TC del torace dovrebbero sempre
essere effettuati. La scintigrafia con tecnezio-
99m, indicata per la stadiazione delle forme
intraossee multifocali, si dimostra oltremodo
utile per la valutazione di eventuali recidive
locali e manifestazioni metastatiche. Il trat-
tamento di elezione, nei casi localizzati alla
mano, sembra essere l’escissione completa
del tumore (28). Controlli radiografici e scin-
tigrafici periodici consentiranno di identifi-
care tempestivamente eventuali recidive e/o
localizzazioni multicentriche.

OSTEOSARCOMA

L’osteosarcoma è un tumore maligno carat-
terizzato da formazione di osteoide o osso
immaturo da parte di cellule maligne.
Colpisce principalmente l’adolescente
durante il periodo di massimo sviluppo e
sembra essere legato all’ incremento del-
l’attività osteoblastica. Generalmente si
sviluppa su ossa lunghe come femore, tibia
e omero, mostrando una predilezione per la
zona metafisaria. La sua localizzazione a
livello delle ossa brevi e piatte è meno
comune. Lo sviluppo di osteosarcoma a
livello delle ossa carpali è estremamente
raro (30); un solo caso di osteosarcoma
dello scafoide è stato descritto (12). Il polso
si presentava da circa un anno intensamen-
te dolente e tumefatto (Fig.3A); il dolore
regrediva dopo assunzione di aspirina. Ra-
diograficamente si evidenziavano lesioni
osteolitiche alternate ad aree di sclerosi,
con aumento della densità a carico delle
parti molli (Fig.3B). La TC assiale
mostrava una lesione radio-lucente in cor-
rispondenza della parte centrale dello
scafoide vagamente suggestiva di “nidus”
con però una interruzione della corticale
ed aumento di densità nei tessuti molli cir-
costanti (Fig. 3C ). La RM in scansione
coronale T1-pesata, prima e dopo sommi-
nistrazione di gadolinio, mostrava una
massa intraossea che si estendeva anche
all’esterno dell’osso. Le caratteristiche di
segnale erano aspecifiche con omogenea
bassa intensità di segnale nelle sequenze
T1-pesate ed alto segnale nelle sequenze
T2-pesate e T1-pesate dopo somministra-
zione di gadolinio (Fig. 3D-E).
La lesione fu asportata effettuando un
borraggio successivo con osso spongioso.
La diagnosi di osteosarcoma fu effettuata
dopo esame istologico; una successiva
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amputazione al di sopra del gomito fu ese-
guita a distanza di breve tempo. 
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Figura 3. A) Polso intensamente tumefatto; B) Rx polso:
esteso rimaneggiamento a carattere misto (litico e
addensante) dello scafoide con neo-apposizione ossea.
Ispessimento dei tessuti circostanti; C) TC polso: l’esame
eseguito con M.D.C. e.v.evidenzia un’estesa componente
molle nei tessuti circostanti lo scafoide, che presenta spi-
culature ossee di tipo raggiato del profilo corticale; D -
E) RM T1-pesata coronale prima (D) e dopo (E) som-
ministrazione di Gd-DTPA. Si apprezza l’alterazione di
basso segnale dello scafoide e l’intenso enhancement del
segnale dopo mezzo di contrasto e.v.
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CISTI INTEROSSEA O GANGLIO
SINOVIALE INTRAOSSEO
O GEODI SUB-CONDRALI
NON ARTROSICI

Le cisti intraossee dello scafoide e, più
estesamente delle ossa del carpo, rappre-
sentano un evento piuttosto raro essendo
una tipica patologia dei tessuti molli. Sono
considerate lesioni benigne cistiche simil-
tumorali, spesso multiloculate, costituite
da tessuto fibroso con presenza di estesa
degenerazione mucoide (15). La varietà
intraossea si può localizzare sia all’interno
dell’osso subcondrale (cisti intraossea) che
a livello del periostio (cisti periostale)
(31). Le cause che portano alla formazio-
ne della cisti non sono chiare. Vengono
distinte due forme: penetrante o tipo 1 che
prende origine da materiale juxta-osseo
che infiltra l’osso secondariamente
(18,32) e una forma idiopatica o tipo 2
che si forma “de novo” probabilmente da
un focus di fibrodisplasia intramidollare
(18,33,34); piccoli traumi ripetuti o frat-
ture vere e proprie possono agire come fat-
tori favorenti lo sviluppo della cisti stessa
(14,18).
Clinicamente la localizzazione allo scafoi-
de si caratterizza per una spiccata dolora-
bilità senza precedenti traumatici; deficit
articolari della radiocarpica possono esse-
re altresì presenti. In alcuni casi il polso
appare lievemente tumefatto nella zona
volo radiale con un quadro clinico che può
simulare una tendinite del flessore radiale
del carpo.
Radiograficamente si apprezza un’ area
osteolitica all’interno dello scafoide (Fig. 4
A) circondata da un alone di sclerosi reat-
tiva più o meno intensa. La RM può per-
mettere la distinzione tra la forma pene-
trante e quella idiopatica (16). La diagno-
si differenziale va posta con tutte le forme

Figura 4. A-B-C) Rx
polso: nello scafoide si
evidenzia osteolisi ova-
lare a contorni netti e
regolari senza apprez-
zabili segni di interru-
zione della corticale,
come meglio documenta
l’esame TC coronale
(B) e assiale (C).



neoplastiche a carattere osteolitico, per
tale ragione nei casi dubbi è necessario un
approfondimento diagnostico-strumentale
mediante RM o TC (Fig. 4 B-C).
Il trattamento di elezione consiste nella
asportazione della cisti e borraggio con
osso corticospongioso.
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