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RESUMEN

Se subraya la necesidad de un cui-
dadoso estudio preoperatorio con ayu-
da de los modernos medios fisicos de
exploracion (TAC, RNM, Escintigrafia
Osea) paralograr una adecuada clasifi-
cacion que permitaindicar lainterven-
cion quirdrgica adecuada desde el pun-
to de vista oncol 6gico, menos mutilante
para el paciente. Se revisala casuistica
del Instituto Ortopédico Rizzoli aten-
diendo alahistotipiay alas diversas
localizaciones en el pie. Se describe la
sintomatologia clinicay radiolégica de
los distintos tumores en base a su loca-
lizacion y sus posibilidades de trata-
miento.

L os tumores 6seos localizados en el
pie son raros (menos del 1% de todos
los tumores del aparato locomotor). (3,
11, 14, 23) El escaso conocimientoy la
facilidad con que tales neoplasias si-
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mulan otras enfermedades de tipo orto-
pédico y reumatol 6gico hace mas fre-
cuentes los errores diagnosticos y de
tratamiento. En los ultimos decenios,
sin embargo, la introduccién de nuevas
metédicas de estudio instrumental
(TAC, RMN, escintigrafia 6sea) (9, 13,
18, 24) ha permitido mejorar el estudio
preoperatorio de estas lesiones y el en-
cuadrarlas en un adecuado sistema de
clasificacion.

Esto ha permitido definir para cada
estadio de la neoplasia una interven-
cioén quirdrgica oncol 6gicamente ade-
cuaday correlacionar los margenes qui-
rurgicos obtenidos con el prondstico a
largo plazo del paciente. Ademas €l
examen instrumental preoperatorio ha
permitido la programacion de un ma-
yor ndmero de tratamientos conserva-
dores.

Efectivamente, es posible prever
preoperatoriamente la idoneidad onco-
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I6gica de los margenes quirdrgicos ob-

tenibles con intervenciones de resec-

cion, reservando las amputaciones solo
a neoplasias que infiltran ampliamente
lostejidos (2, 3, 6, 7). Por lo tanto si el

diagndstico es precoz y laterapia co-

rrecta, se evitan intervenciones quirudr-
gicas mutilantes incluso en tumores de
alto grado de malignidad como el sar-
coma de Ewing y el osteosarcoma. (23)

Todo esto se ha hecho posible por los
progresos obtenidos con la quimiotera-

pia coadyuvante, que puede determinar
una reduccion volumétrica de la masa
neopl asicay sobre todo una mejor deli-

mitacion de las relaciones del tumor
con las estructuras anatémicas adya-

centes.

CASUISTICA

La casuistica del Istituto Ortopédico
Rizzoli, actualizada a diciembre de
1988, consta de 260 casos de tumores
6seos localizados en el pie, de los cua-
les 249 eran primitivos (73,4% benig-
nosy 22,4% malignos) y 11 (4,2%) se-
cundarios (Cuadro |, Cuadro Il). Las
neoplasias benignas y malignas presen-
tan una distribucién superponible. EIl
retropié es la region anatébmica mas
afectada: 57% de |os tumores benignos
53% de los malignos. Sigue el antepie
con unaincidencia del 33% de ambas
formas neoplasicas, y finalmente el me-
diopie que resulta afectado en el 10%
de los casos de tumor benigno y en el
14% de los tumores malignos. La ma-
yor frecuencia de las neoplasias benig-
nas en el retropie es debida principal -
mente al osteoma-osteoide y alos
quiistes 6seos que por si solos represen-
tan el 64% de los casos localizados en
dicharegion. Por otra parte, las neopla-
sias osteogénicas con aspecto radiol 6gi-
co mixto (osteoma osteoide, osteoblas-
toma) son los histotipos mas frecuentes
(70%) en €l astragalo, mientras que los
liticos (quistes 6seos, tumores de célu-
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las gigantes, condroblastoma, quistes
aneurismaticos) (77%) lo son en el cal-
caneo.

L as neopl asi as osteogéni cas benig-
nas se presentan en forma subperiostica
(45%) cuando estan localizadas en el
astragal o e intraesponjosa (43%0) cuan-
do se observan en el calcaneo. El osteo-
ma osteoide (5) y el osteoblastoma del
astragal o, sobre todo en zona intraarti-
cular. Las formas intraesponjosas se |lo-
calizan a menudo bajo la superficie ar-
ticular del calcaneo. (Fig. la, 16). Por
ello €l tipico «nidus» radiotransparente
no es siempre bien evidente por la pre-
sencia de una marcada osteoporosis cir-
cundante. (21) A veces, en el examen
radiografico puede aparecer una radio-
opacidad difusa, de margenes difusos,
que puede afectar a gran parte del astra-
galo simulando un osteosarcoma o bien
una evidente tumefaccion de la tibio-
tarsicadebida a la sinovitis reactiva
asociada que puede confundirse con un
sarcoma de las partes blandas. Cuando
se observa un cuadro clinico de dolor
Vivo poco sensible alos analgésicos,
asociado a un cuadro poco radiolégico
no significativo de lesiones 6seas, se
hace indispensable el auxilio de una
escintigrafia 6sea que muestra una hi-
percaptacion puntiforme localizando la
sede del osteoma osteoide, que se defi-
ne mejor con larealizacion de un TAC
que evidencia con precision € «nidus».

A diferencia del osteoma osteoide,
el osteoblastoma tiene siempre dimen-
siones mayores de 2 cm y se presenta
con una osteolisis difusa, que en las
formas agresivas presenta osificaciones
semejantes a las formas condensantes
del osteosarcoma. El quiste 6seo (8) se
observa casi exclusivamente en el cal-
caneo (84%), localizandose en el area
mas pobre en trabéculas 6seas, fuera de
la zona de carga, entre las dos superfi-
cies articul ares astragal o-calcaneo. Este
dato viene confirmado por la ausencia
de fracturas patol 6gicas en los quistes
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Oseos dei calcaneo, y por tanto laindi-
cacion de intervencién quirdrgica con
fines preventivos no parece justificada.
El aspecto radiolégico es el de una oste-
olisis de margenes netos, redondeada, a
veces con un ndcleo radio-opaco en su
interior.

Este cuadro (osteolisis de margenes
netos con radiopacidad interna) se ob-
serva también en los casos de lipoma
intradseo, tumor que tiene el calcaneo
como localizacion tipica. A menudo el
quiste 6seo es confundido, con el pseu-
doquiste que, sin embargo se presenta
como un area de rarefaccion trabecular
frecuentemente bilateral, casi siempre
pequefia, triangular, sin ndcleo radio-
opaco central, de bordes indefinidos,
sin pseudotabiques con integridad de la
cortical.

El pseudoquiste es siempre asinto-
matico mientras que el quiste 6seo pue-
de presentar dolor discontinuo y solo
en los casos raros en los que persiste
una sintomatologia rebelde al reposo,
es Util unaintervencidn quirdrgica de
curetaje y relleno de la cavidad con in-
j erto 6seo autdgeno. Cuando es necesa-
rio un diagndstico preciso es preferible
utilizar una puncién-biopsia. El trata-
miento mediante infiltraciones con cor-
ticoides no ha demostrado ser eficaz en
esta localizacion, no habiendo provoca-
do el cierre espontaneo de la cavidad
quistica como ocurre en los quistes 0se-
os de los huesos largos. Otralesion liti-
ca que se observa en el calcaneo es el
quiste aneurismatico. El cuadro radio-
l6gico muestra una osteolisis tabicada
con numerosas celdillas 6seas, con cor-
tical inflada.

El tumor de células gigantes se |loca-
liza preferentemente en la parte poste-
rior del calcaneo por delante de lain-
sercion del tendodn de aquiiles. Las
formas activas se caracterizan por una
osteolisis con margenes evidentesy con
pseudotabi ques internos, mientras que
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las formas agresivas presentan unalisis
mayor, homogénea, de margenes difu-

sos que simula una neoplasia maligna
por la amplia destruccion 6sea.

Sin embargo, en ambos casos es po-
sible realizar un tratamiento conserva-
dor con curetgje y relleno con injertos
Oseos autdlogos; esta intervencion tiene
un bajo riesgo de recidiva siempre que
se realice una amplia exposicion de la
region, el curetaje sea cuidadoso y se
utilicen tratamientos |local es compl e-
mentarios como el fenol. El condroblas-
toma epifisario (15) predominaen €l re-
tropi €, ya que los huesos esponjosos
tienen un desarrollo andlogo al de la
epifisis de los huesos largos. Habitual -
mente la osteolisis presenta bordes ne-
tos con un delgado halo esclerético, pe-
quefias calcificaciones y puede
extenderse al interior de la articulacion
tibiotarsica. En cambio esraro €l fibro-
ma condromixoide que se presenta co-
mo una osteolisis de bordes netos en la
tuberosidad mayor del calcaneo.

L os tres histotipos malignos mas fre-
cuentes son el sarcoma de Ewing, €l
condrosarcoma y € osteosarcoma.
Mientras los dos primeros se reparten
por igual entre el antepiey el retropie,
el tercero predomina en los huesos es-
ponjosos del retropie. El osteosarcoma
puede ser completamente litico (varie-
dad hemorréagica) con marcada destruc-
cion del segmento 6seo afectado, o mar-
cadamente condensante, ebldrneo
(formas osteobl asticas). En este ultimo
caso, si lalesion es pequenay e pa-
ciente presenta dolor puede ser confun-
dida con la esclerosis que se observa al -
rededor del «nidus» de un osteoma
osteoide, 0 si es escasamente sintomati-
ca con areas de condensacion Gsea.

En ambos casos, si el diagnostico co-
rrecto es tardio la neoplasia tiene tiem-
po de convertirse en extracomparti-
mental haciendo imposible entonces
un tratamiento quirdrgico conservador.
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En nuestra casuisticael sarcoma de
Ewing no ha sido observado nunca en
el astragalo, mientras que en la mitad
de los casos se localizaba en el calca
neo. En dichalocalizacion el tumor tie-
ne un aspecto infiltrativo, (1, 20) con
destruccion de la cortical y expansion
en las partes blandas adyacentes. A ve-
ces, el aspecto carcomido puede simu-
lar una osteomielitis o una grave osteo-
porosis.

En tales casos dudosos, la biopsiaa
cielo abierto se hace indispensable para
un diagndstico correcto. La proyeccion
radiologica axial del calcaneo es nece-
saria para evidenciar bien la masa ex-
pandida en los tejidos blandos adya-
centes y la destruccion de la cortical,
imagenes poco evidentes en algunos ca-
sos en la proyeccion lateral del pie. Al-
gunas veces el aspecto radiografico es
condensante, con un dificil diagndstico
diferencial con la osteonecrosis asépti-
ca. Larapida progresion del sarcoma de
Ewing determina siempre la presencia
de una extensi6n extracompartimental
de la neoplasia, ya presente en el mo-
mento del diagndstico, lo que impide
un tratamiento quirdrgico conservador.
El condrosarcoma central (4,16) mues-
tra un aspecto radiografico caracteriza-
do por una osteolisis multilobulada de
bordes difusos, con calcificaciones en
forma de salpicaduras en su interior,
con la cortical expandida en algunos
puntos y en otrosinfiltrada, con unare-
accion peridstica en cepillo. En estos
casos es caracteristicala anamnesis del
paciente en la cual se encuentran siem-
pre antecedentes de repetidos e inade-
cuados curetajesy relleno de la cavidad
con injerto 6seo, realizados por error
diagndstico histoldgico (condroma) o
por escaso conocimiento del tratamien-
to correcto de tales | esiones neopl asi-
cas. Puesto que el condrosarcoma tiene
una evolucion lenta, el diagndstico pre-
coz es fundamental ya que permite,
siempre que la neoplasia se mantenga
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en el compartimento dseo, unaresec-
cion parcial del calcaneo y eventual -
mente la reconstruccion con virutas
Oseas, extraidas del peroné homolate-
ral. Se realizara siempre un cuidadoso
estudio preoperatorio y una biopsia en
caso de lesiones liticas del astragalo
que simulan un condroblastoma puesto
que laradiografia simple no puede di-
ferenciar tal lesién benigna de un con-
drosarcoma de células claras, neoplasia
maligna que si se trata inadecuadamen-
terecidivay obliga a unaintervencion
radical.

Laincidencia de |los tumores benig-
nos en el antepié viene determinada so-
bre todo por los condromas (31%6) y por
el osteoma osteoide (20%0). ElI condro-
ma se manifiesta en el 63% de |los casos
con una fractura patol égica sobre una
osteolisis redondeada, de bordes netos,
con la cortical adelgazada e insuflada,
con pequeiias calcificaciones en su se-
no. El vaciado delacavidad y €l relle-
Nno con injertos 6seos es el tratamiento
de eleccion. En los huesos largos del
pie (metatarsianos y falanges) el osteo-
ma osteoide es siempre intracortical. (5,
21) Se observa un engrosamiento de la
cortical detipo fusiforme con o sin evi-
dencia del «nidus» que contiene un nu-
cleo central radioopaco. Cuando se lo-
caliza en las falanges dicho tumor
puede evidenciarse como una pequefia
area puntiforme de condensacion. En
algunos casos puede ser para-articular
provocando tumefaccion articular y li-
mitacién funcional ademas del dolor
caracteristico. También son frecuentes
en el antepie las exdstosi s representa-
das por una extroflexion de la cortical
en dedo de guante, que deben ser dife-
renciadas de las exdstosi s subunguea-
les, osificaciones microtrauméaticas ad-
yacentes a la cortical de lafalange
ungueal que evolucionan hacia una ma-
duracion andloga a lade las miositis
osificantes. Con frecuencia, dichas for-
maciones se hacen dolorosas y obligan
a su reseccion.
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Otro tumor frecuente en los huesos
largos del pie es el fibroma condromi-
xoide, que en dichalocalizacion se pre-
senta con un aspecto radiografico a me-
nudo agresivo caracterizado por una
oteolisis multilobulada con destruccion
de la parte externa de la cortical, dando
una imagen semejante al corazén de
una manzana. A menudo este cuadro
radiografico que simula un tumor ma-
ligno provoca errores diagnosticos y
tratamientos i nadecuados. También el
osteoblastoma que se presenta con una
osteolisis extendida a gran parte del
hueso largo af ectado con cortical insu-
fladay adelgazada en algunos puntos,
destruida en otros, sin reaccion perios-
tica, con bordes difusos, puede ser con-
fundido con tumores de alto grado de
malignidad. Sin embargo, en ambos ca-
sos es posible llevar a cabo lareseccion
diafisiaria del metatarsiano y su recons-
truccion mediante un injerto autélogo
de peroné. El sarcoma de Ewingy el
condrosarcoma son los histotipos mas
frecuentes en el antepie. El primero (1,
20) se caracteriza por un aspecto radio-
gréfico infiltrativo, con un «carcomido»
difuso del metatarsiano, con destruc-
cion de la cortical, evidente reaccion
peridstica de tipo plurilaminar y exten-
sion alas partes blandas adyacentes. El
segundo (4, 16) muestra un cuadro ra-
diografico caracterizado por una osteo-
lisis central, con cortical adelgazada e
insuflada erosién en-dostal, calcifica-
ciones en salpicaduras, escasa infiltra-
cion de los tgjidos blandos adyacentes.
Lalocalizacion en los metatarsianos del
osteosarcoma es en cambio rara. (22)

En el sarcoma de Ewing, larapida
progresi 6n neopl asica con extensa infil-
tracion de las estructuras anatodmicas
adyacentes no permite una terapia con-
servadoray laintervencién quirdrgica
indicada desde el punto de vista onco-
l6gico es la amputacion del pie. Unica-
mente en los casos en |os que la neo-
plasia permanece localizada en una
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falange o bien tiene una escasa exten-
sion extracompartimental, es posible
realizar la amputacion de uno o dos ra-
dios del pie. En la mayor parte de los
casos de condrosarcoma el tumor inva-
de todo el segmento 6seo, aunque la ex-
tension extracompartimental es escasa
o falta, y por tanto es posible realizar
una reseccion del metatarsiano o de la
falange y unareconstruccion-artrodesis
con injerto 6seo autélogo.

L os tumores benignos mas frecuen-
tes en el mediopie son el osteoma oste-
oide (12) y el tumor de células gigantes.
A menudo el osteoma osteoide no se
evidencia radiogré&ficamente en esta lo-
calizacion y s6lo una TAC asociada a
una escintigrafia 6sea permite visuali-
zarlo. (5, 21) Ademas dicha neoplasia
se encuentra con frecuencia intraarticu-
lar y latomografia axial computerizada
se hace indispensabl e para una correcta
eleccion de laviade abordaje quirdrgi-
co. El T. C. G. (17) se caracteriza por
una osteolisis homogénea de margenes
pOcCOo netos, sin ninguna reaccion pe-
riéstica con destruccion total de latra-
ma esponjosay dejando una cortical
adelgazada. Formas mas agresivas pue-
den afectar alos huesos del tarso adya-
centesy provocar amplias osteolisis
que engloban a todos los huesos del
mediopie.

En todos los casos el curetagje de la
cavidad asociado a tratamientos locales
y la reconstruccion mediante injertos
cortico-esponjosos autdlogos ha permi-
tido un buen control local de la enfer-
medad y una buena reestructuracion de
la trama 6sea. En nuestra casuistica el
hemangio-endoteliomay el plasmocito-
ma han sido los tumores malignos mas
frecuentes en el tarso. L as neoplasias
de origen vascular muestran un cuadro
radiografico de osteolisis multiple, am-
pollosa que engloba a otros huesos ve-
cinos, con bordes netos, sin reborde es-
clerético, con gran adelgazamiento de
las corticales. Las formas de bajo grado
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de malignidad suelen ser tratadas me-
diante radioterapia con detencion de la
progresion neoplasica en mas de lami-
tad de los casos, mientras que las de al-

to grado de malignidad requieren la
amputacion. En el plasmocitoma se ob-

serva una extensa osteolisis de bordes
difusos que destruye ampliamente el

hueso de aspecto multilobulado por la
presencia de crestas Oseas residual es.
En tales casos |la quimioterapia es el

tratamiento de eleccion.

CONCLUSION

L a adopcién de un protocolo de es-
tudio para la clasificacion preoperato-

ria es de extrema importanciaen el tra-
tamiento de los tumores éseos del pie.
(19) Un estudio profundo es siempre
i mprescindible cuando no existe una
correlacion satisfactoria entre el exa-
men clinico y los hallazgos radiografi-
cos. Las modernas técnicas de explora-
cion instrumental (10) de las neoplasias
Oseas del pie deben en primer lugar fa-
cilitar latareadel cirujano en la progra-
maciony en larealizacion de lainter-
vencion. Esto es fundamental en las
neopl asias benignas del pie para obte-
ner, mediante un éptimo tratamiento
quirdrgico, unarapida desaparicion de
los sintomas y una recuperacion funcio-
nal precoz. En los tumores malignos del

CUADRO |
DISTRIBUCION POR LOCALIZACIONES DE LOS TUMORES BENIGNOS

Adragdo | Cdcéneo | Tao | Metatarso | Falanges Toid
Osteoma Osteoide 39 8 7 3 10 67
Quiste Oseo 2 21 - 2 - 25
Condroma 1 1 3 16 21
Osteoblastoma 7 1 2 2 1 13
Exostosis 1 - - 3 9 13
Tumor de Células 3 4 5 1 13
Gigantes
Condroblastoma 2 1 10
Quiste Aneurismatico 2 1 1 9
Fibroma Condromixoide - - 2 4 7
Quiste Mucoso 5 - - 1 6
Fibroma Histiocitario - 1 - 1 2
Neurinoma - 1 1
Granuloma de Células 1 1
Gigantes
Displasia Fibrosa 1 1
Fibroma Desmoide 1 -1
Angioma 1 - 1
Total 65 45 19 21 41 191
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CUADRO I
DISTRIBUCION POR LOCALIZACIONES DE LOSTUMORESMALIGNOS

Astrégalo Calcéneo Tarso Metatarso Falanges Total
Sarcoma Ewing. - 8 - 7 16
Condrosarcoma 2 4 - 6 14
Osteosarcoma 3 5 2 1 - 1
Fibrosarcoma - 4 - - - 4
Histiocitoma Fibroso 1 2 - - - 4
Maligno
Hemangioendotelioma - - 3 1 4
Plasmocitoma 3 - 3
Angiosarcoma 1 1
Linfoma - 1 1
Total 7 24 8 15 4 58

Fig. 1... Vardn de 20 afos. Desde hace 3 meses dolor continuo en el pie que aumenta durante la noche
Yy no mejora con el reposo osteoma-osteoide.

a) Examen radiografico en proyeccion lateral del pie que muestra una pequefia opacidad nodular situa-
da para-articularmente respecto a la articulacién astragal o cal canea.
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b). La TAC muestra claramente el «nidus» del osteoma osteoide con un pequefio nédulo calcificado en su interior.

Fig. 2. Tipico aspecto radiogréfico de |os quistes 6seos del calcaneo.
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Fig. 3. Imagen radiogréfica de tipo reticular caracteristicadel sarcoma de Ewing localizado en hueso es-
ponjoso. Este aspecto puede ser confundido con cuadros radiogréficos algodistréficos u osteoporéticos.

Fig. 4. Condrosarcoma de alto grado malignidad: se observainfiltracion de lacortical y lareaccion pe-
riésticaen «cepillo».
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Fig. 5. Osteosarcoma del calcaneo con cuadro radiogréafico mixto; se aprecian las extensas osificaciones

neopl&sicas intratumorales.

pie el diagndstico precoz y la clasifica-
cion preoperatoria son necesarios para
un correcto tratamiento del pacientey
para aumentar la posibilidad de recurrir
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