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RESUMEN

Los autores hacen una revisión de

los distintos tumores óseos benignos y

lesiones pseudo-tumorales del pie, de-

dicando especial atención a su frecuen-

cia, localización y a las particularida-

des sintomáticas y de tratamiento en

relación con su ubicación en el pie.

Los tumores óseos y las lesiones
pseudotumorales del pie son afecciones

de escasa incidencia en la población,
(8) estimándose una frecuencia inferior

al 4% entre el conjunto total de los tu-
mores primitivos del esqueleto (3, 4).

Los procesos tumorales originados en
las partes blandas del pie son, por con-
tra, más frecuentes. (8)

Las características anatómicas de los
huesos del pie, habitualmente porosos

y de corticales delgadas, favorecen el
crecimiento tumoral y la sintomatolo-

gía local dependiente de aquél. Debido
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a las solicitudes mecánicas a las que el

pie está sometido y a la superficialidad
de sus estructuras óseas, la mayor par-
te de las lesiones que asientan en él
ocasionan dolor durante la carga o lo

despiertan a la palpación. (8)

Como en otros asientos tumorales el

estudio radiológico simple en las pro-
yecciones estándar suele ser suficiente-

mente diagnóstico. En todo caso, otras
exploraciones complementarias de ima-

gen, como son las tomografías, la escin-
tigrafía ósea, la angiografía, la T. A. C.

y/o la Resonancia Magnética Nuclear,
pueden estar indicadas.

La indicación del tratamiento de un
tumor óseo benigno del pie o de una le-

sión pseudotumoral de la misma locali-

zación depende de que sea o no sinto-
mático. La modalidad terapéutica se

fundamenta en el estadío lesional de la
tumoración, (5) en su ubicación y en la
anticipación de la discapacidad post-

quirúrgica.
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Fig. 1 . Gammagrafía de los tobillos (osteoma os-
teoide del astrágalo). Incrementó patológico de la
captación a nivel del tobillo derecho.

Fig. 2.. T. A. C. del astrágalo. Osteoma osteoide
con nidus (flecha) y esclerosis circundante.
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El tratamiento de elección de la tu-

moración continúa siendo en el pie la
escisión marginal en bloque.

En algún caso puede ser necesario el

diagnóstico diferencial con el absceso
de Brodie.

Osteoblastoma

La incidencia de los osteoblastomas

en los huesos del pie oscila entre el
5%-10% de todos los casos, (11, 18) lo-
calizándose con mayor frecuencia en la
cara dorsal del segmento anterior del

astrágalo. (11) Cuando lo hace en los
pequeños huesos tubulares puede asen-
tar en sus extremos epifisarios, lo que

no es habitual en otros huesos largos
del esqueleto. (15)

Las habituales mayores dimensiones
del osteoblastoma, conjuntamente con

I. TUMORES ÓSEOS BENIGNOS

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO

ÓSEO

Enostosis

La enostosis, «islote óseo» o «man-
cha ósea» solitaria, es una variante del
osteoma que puede descubrirse en el
seno del tejido óseo esponjoso. Así, es
relativamente frecuente en el calcáneo,
en el astrágalo y en los metatarsianos.
Schajowicz, (18) en todo caso, la consi-
dera como lesión hamartomatosa.

Radiológicamente se presenta como
un nódulo denso bien delimitado, sien-
do nula su expresión clínica.

Osteoma osteoide

El osteoma osteoide, tumor óseo be-
nigno caracterizado por la presencia de
un nidus central de tejido osteoide muy
vascularizado e inervado, puede asen-
tar en cualquier hueso del pie, hacién-
dolo preferentemente en los del tarso.
(8, 18) Huvos (11) describió uno entre
77 del esqueleto (1,30%), mientras que
Schajowicz (18) observó 33 entre 214
(15,42%).

Según su localización y origen en el
hueso se distinguen formas corticales.
medulares y subperiósticas. Éstas, me-
nos frecuentes en el total de los osteo-
mas osteoides, son características del
pie y pueden objetivarse a la palpación
debido a su superficialidad.

La sintomatología del tumor suele
atribuirse a un traumatismo, siendo vi-
va y de predominio nocturno y capaz de
irradiarse desde el pie hasta la pantorri-
lla, que puede experimentar una atrofia
progresiva. En alguna ocasión, como es
característico, la talalgia mejora con
salicilatos u otros antiinflamatorios no
esteroideos.

Cuando el estudio radiológico no es
suficientemente diagnóstico una escin-
tigrafía ósea (fig. 1) y/o una T. A. C.
(fig. 2) estarían indicadas.
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Fig. 3. Radiografía lateral del pie. Osteocondro-
ma de tarso (flecha).

Fig. 4. Osteocondroma del calcáneo (flecha).
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Condroblastoma

La incidencia de los condroblasto-
mas en los huesos del pie osciló entre
el 9% y el 16% en las series revisadas.
(12, 18) Los lugares de asiento más fre-
cuentes fueron el astrágalo y el calcá-
neo en todos los casos.

La sintomatología local habitual-
mente descubre una imagen lítica ex-
pansiva, generalmente subcondral, con
calcificaciones en su seno. La angiogra-
fía demuestra una intensa vasculariza-
ción del tejido tumoral.

El tratamiento de la tumoración, en
función de su estadio evolutivo, será el
curetaje y la reconstrucción o una am-
plia escisión quirúrgica tumoral.

Osteocondroma

Los osteocondromas, o exostosis os-
teocartilaginosas (Figs. 3 y 4), son lesio-

su eventual carácter expansivo, pueden
hacerlo visible a la inspección en las
ubicaciones subcutáneas. La escisión
marginal de la tumoración puede ser

excesivamente discapacitante, lo que
permitiría el planteamiento de un cure-
taje intralesional complementado con
aporte biológico. Cuando el osteoblas-
toma se localiza en los pequeños hue-
sos del pie la resección de la totalidad
de la pieza ósea puede estar indicada.
(11)

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO
CARTILAGINOSO

Condromas

Schajowicz (18) describió 38 encon-
dromas en el pie entre un total de 466
(8,15%). En la serie de Huvos (11) úni-
camente se identificaron tres entre 136
(2,21%). La incidencia de estos tumo-
res en el pie, contrastando con la mis-
ma en los huesos de la mano, no es
grande, salvo cuando se trata de una
encondromatosis múltiple.

La tumoración habitualmente per-
manece asintomática, descubriéndose
casualmente o como consecuencia de
una fractura patológica a ese nivel al
practicar las correspondientes radiogra-
fías.

El tratamiento de elección de la tu-
moración se resume en el curetaje de la
misma y en el relleno de la cavidad re-
sultante con injerto óseo. Excepcional-
mente, en lesiones de grandes dimen-
siones con o sin destrucción de la
cortical e invasión de los tejidos blan-
dos de vecindad, una resección en blo-
que o la amputación del radio corres-
pondiente podrían preferirse. (18)

Los condromas yuxtacorticales, si
bien formas excepcionales, son caracte-
rísticos de los pequeños huesos de las
manos y los pies y se beneficiarían del
mismo tratamiento quirúrgico que las
formas centrales.



nes infrecuentes en los huesos del pie,
al contrario que su incidencia en otros
huesos del esqueleto (7, 11). Incluyen-
do las exostosis subungueales Schajo-
wicz (18) observó 56 entre un total de
783 osteocondromas (11,37%). Jaffe
(13) y Dahlin, (3) por contra, no las
consideran como tales debido a los fre-
cuentes antecedentes traumáticos reco-
gidos en la anamnesis y a los aspectos
reparativos y de callo postraumático de
la lesión y a la habitual infección aso-
ciada.

En todo caso, las exóstosis subun-
gueales ( Fig. 5) son lesiones que com-
parten los caracteres patológicos de las
exóstosis osteocartilaginosas, (18) por-
tan una cofia de tejido fibrocartilagino-
so, (6) y se localizan en la zona subun-
gueal de una falange distal del pie,
habitualmente del primer dedo. Con
una proporción de 2:1 inciden más en
las mujeres.
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Fig. 5. Exostosis subungueal.

Fibroma condromixoide

El fibroma condromixoide es un tu-
mor de estirpe condral con predilec-
ción por los huesos de las extremidades
inferiores, incluyendo los del pie, don-
de suele mostrarse como una lesión ra-
diolucente central que ocupa toda la
anchura ósea y expande la cortical. En

la serie de Huvos (11) se descubrió en
esta localización en el 18,82% de las
ocasiones. En la de Schajowicz, (18) en
el 15,91%.

Aunque el curso de esta lesión es
generalmente benigno, en las manos y
en los pies suele requerir un tratamien-
to quirúrgico de resección más agresi-

vo. (16) Cuando por el tamaño o por su
localización se prevé una marcada dis-
capacidad postquirúrgica se aceptaría
el curetaje y la reconstrucción con
aporte biológico como tratamiento de
elección. (11)

TUMORES DE CÉLULAS GIGANTES

Los Tumores de Células Gigantes, tí-
picamente epifisarios en otros huesos
largos del esqueleto, pueden descubrir-
se en cualquier hueso del pie, si bien
su incidencia aquí no sobrepasa el 5%
del total. (11, 18, 20) En esta localiza-
ción su asiento es subcondral y, por sus
características expansivas, puede tradu-
cirse clínicamente en una tumefacción
localizada y «tenderness» a la palpa-
ción. Radiológicamente las imágenes de
calcificación suelen estar ausentes.

El curetaje de la lesión suele abocar
en la recidiva de la tumoración en más
de la mitad de las ocasiones, con lo
cual puede ser preferible una resección
marginal. Eventualmente pueden plan-
tearse técnicas de resección-artrodesis
o, incluso, amputaciones. (8)

II. LESIONES PSEUDOTUMORALES

Quiste óseo esencial

Los quistes óseos esenciales consti-
tuyen una lesión pseudotumoral relati-
vamente frecuente en los huesos del
pie, observándose habitualmente en el
calcáneo como una osteolisis de bordes
bien definidos que pueden expandir la
cortical (1, 2, 8, 18) (Fig. 6). En este
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Fig. 6. Quiste óseo esencial del calcáneo (flecha).

hueso encuentran una zona de trabecu-
lación débil debajo del tálamo, donde
se desarrollan sin apenas resistencia.

Schajowicz (18) descubrió 9 casos
entre un total de 167 (5,39%) y Bedoue-
lle et al., (2) tres entre 117 (2,56%).

La lesión suele ser asintomática, lle-
gando, incluso, a curar espontáneamen-
te durante el curso de la maduración
esquelética, por lo cual no es preciso su
tratamiento. Si lo requiriera por algún
motivo aquél incluiría la inyección in-
traquística de corticoides según la téc-
nica de Scaglietti (17) o el curetaje de
su cavidad.

En cualquier caso la lesión no debe
confundirse con lagunas subtalámicas
observadas en niños y adultos, a menu-
do bilaterales, de carácter patológico
dudoso. (2)

Quiste óseo aneurismático

Entre un total de 160 quistes óseos
aneurismáticos descritos por Schajo-
wicz, (18) 19 se localizaron en el pie
(11,87%) en forma de lesiones radiolu-
centes expansivas con un evidente ani-
llo reactivo. Se han descrito formas pri-
mitivas, quizás como respuesta a
traumatismos, y formas secundarias a
granulomas eosinófilos, condroblasto-
mas, osteosarcomas, etc. (8)

En el calcáneo, asiento más frecuen-
te de esta lesión, la localización suele
ser subtalámica y da lugar a una sinto-
matología muy dolorosa. (9)
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Displasia fibrosa

En las formas poliostóticas de la dis-
plasia fibrosa frecuentemente un miem-
bro inferior está afectado de forma difu-

sa, incluyendo los huesos del pie. (19)
Schajowicz, (18) por otra parte, observó
tres casos monostóticos entre 222 pa-

cientes afectos de esta enfermedad
(1,35%), localizándose dos de aquellos
en el calcáneo.

III. OTROS TUMORES ÓSEOS BE-

NIGNOS Y LESIONES PSEUDOTUMO-

RALES DEL PIE

Otras lesiones tumorales referidas
en el pie por Schajowicz (18) han in-
cluido los quistes epidermoides de las
falanges distales, tributarias habitual-
mente de un tratamiento de curetaje de
resección; defectos fibrosos metafisa-
rios, en el 0,41% de su experiencia;
granulomas esosinófilos, en el 1,41%
de sus casos; y los «tumores pardos»
del hiperparatiroidismo, diagnostica-
dos mediante el oportuno estudio bio-
químico.

Huvos, (11) además, describió un fi-
broma desmoplástico en el pie entre 47
del esqueleto (2,13%).

Harrelson (8) hizo mención de la si-
novitis villonodular pigmentada y de la
condromatosis sinovial y de los con-
dromas yuxtaarticulares. Otros autores
mencionaron pseudotumores de origen
hemofílico (10) y la que describieron
como calcinosis nodular infantil de los
talones, secundaria a tomas de sangre
practicadas a recién nacidos. (14)
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