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TUMORES OSEOS, PARTES BLANDAS Y LESIONES
PSEUDOTUMORALES DEL PIE Y TOBILLO

RESUMEN

Disefo: Reporte de casos

Objetivo: Revision de casos con tumores Oseos, partes blandas y lesiones
pseudotumorales del pie y tobillo en un periodo de 10 afios para conocer los
parametros epidemioldgicos, clinicos y de anatomia patologica y describir su
comportamiento.

Resultados: 137 pacientes de 0.5 afios a 78 afios, 68 lesiones 6seo y 69 de partes
blandas, en su mayoria benignas, la mas frecuente de partes bandas ganglion y
exostosis 6sea en hueso, 4 tumores malignos, la region mas afectada fueron los
dedos, a diferencia de lo reportado en la literatura, el grupo de edad con mayor
incidencia es de los 10 a 20 afos seguido por el de 30 a 40, se reportan 29
diagndsticos para partes blandas y 30 para 6seas.

Conclusiones: La presentacion clinica no es util para diferenciar entre tumores
malignos y benignos ni nos permite establecer el comportamiento bioldgico,
proponemos un algoritmo diagndstico que incluye examen clinico intencionado,
radiografias en 3 proyecciones, y con técnica de partes blandas, comparativas. Ante
la sospecha de lesiones malignas se puede requerir tomografia, resonancia
magnética gammagrafia 6sea con MIBI vy finalmente la biopsia incisional, esto

redituara en un mejor pronastico.



INTRODUCCION

La mayoria de los tumores que se presentan en pie y tobillo son de naturaleza
reactiva e inflamatoria; sin embargo, no obstante su relativa rareza, las neoplasias
primarias y las metastasicas son motivo de preocupaciéon diagndstica ya que con
frecuencia pueden pasar desapercibidas. La Organizacion Mundial de la Salud, dice
Kirby!, reconoce mas de 80 tipos diferentes de lesiones neoplasicas de partes
blandas y 6seas que se pueden localizar en esta regiébn anatémica; ademas,
diversas enfermedades no neoplasicas como el quiste epidemal de inclusién, los

xantomas y los nddulos reumatoides pueden semejar tumores malignos.

Los tumores son clonas de células inducidos a la aberraciéon de los genes que
controlan el crecimiento de células. La evolucién del crecimiento normal hacia la
marginalidad coexistente con un proceso de dafio al ADN y a los genes que son
conducidos por el aumento de la supervivencia celular tumoral. Las células
neoplasicas se vuelven cada vez mas resistentes a las sefales reguladoras
externas, los controles normales de la proliferacion celular, que para dirigir de

manera precisa la funcién o el desarrollo de células y tejidos.

Las investigaciones actuales del cancer de colon y otros tumores indican que en la
tumorogénesis. Para que una célula desarrolle un fenotipo maligno, requiere la
afeccidon de dos vias muy complejas y de que estas no se acoplen. La primera via,
implica que la estimulacién de la transcripcion, translacion y la réplica del ADN, debe
ser arrancada de forma inapropiada. La segunda via que participa en el control o la

supresion del crecimiento, debe ser ineficaz.



Los cientos de genes que participan en el crecimiento de una célula cuando es
anormal desde el punto de vista cuantitativo o cualitativo o hiperfuncional, se
denominan oncogenes. Sus productos actian en la represion de sefales por la
célula la transducciéon de sefiales en una cascada de hechos que regular procesos
en el ndcleo celular. La mutacibn en uno de los 2 alelos de un oncogén es

esencial para producir la transformacion celular.

La segunda via implica la tumorogénesis, la supresion del crecimiento incluye
mutaciones en los genes que pueden inhibir la proliferacion celular. La funcién de
otras proteinas supresora de tumores p53, consiste en prevenir la entrada en la
fase S del ciclo celular. La mutacion del gen p53 y la subsecuente perdida de la
funcién se observa en muchos tumores avanzados, como osteosarcomas y los

condrosarcoma.

En el hombre, el grado o la expresion de la diferenciacion celular varia, aunque en
el hombre adulto probablemente no hay células que mantengan la capacidad de
diferenciarse  de cualquiera o de todos los tipos de células. Las células
mesenquimatosas primitivas en los tejidos conjuntivos también llamadas células
madres, retienen su capacidad de diferenciarse en tipos celulares especificos
cuando son llamadas a serlo por condiciones reguladoras. Las células madre
multipotenciales en la médula 6sea, la sangre y el periostio pueden convertirse en
osteoblastos, fibroblastos, y condroblastos dependiendo de los estimulos locales y
generales. En el hecho de que todo el ADN esté disponible introduce un mecanismo
adicional de la neoplasia. Si una célula diferenciada empieza a expresar una

posicion de su ADN que no es expresada normalmente en esa célula la célula



puede ser estimulada para iniciar y continuar su ciclo de replicacion. Este
mecanismo de la neoplasia se denomina epigénesis, en contraste con mutagenesis,
en la que altera la secuencia del ADN celular. Si las células hijas contintan leyendo
esta area normalmente restringida del ADN, se sostiene la linea de células
neoplasicas y se produce el tumor. En la clinica este mecanismo puede explicar la
causa de tumores benignos no invasivos y probablemente no es un medio comun de
produccion de tumores malignos. Sin embargo no es infrecuente que un proceso
maligno produzca proteinas y enzimas con funciones que no suelen asociarse con
la funcion normal de la célula neoplasica de origen. Es probable que una conducta
epigenica expligue la produccién de estas proteinas normales o casi normales en

las células malignas.

Las neoplasias 0seas, de partes blandas y pseudotumorales de pie y tobillo son un
grupo heterogéneo de enfermedades con diferente comportamiento bioldgico y
origen histolégico muy diverso y de dificil diferenciacion diagnostica, tal como lo ha
sefialado Matsumoto® en su amplia revisién de la literatura en la cual destaca que
de acuerdo con diversos autores las lesiones méas frecuentes son: osteocondroma
(Makashir  1991), condroblastoma (Raina 1979), TCG (Malawer 1981),
osteoblastoma (Wilner 1982), quiste 6seo aneurismatico (Malawer 1981), ganglion
intradseo (Schajowicz, 1979), Sarcoma de Ewing (Shirley 1985), angiosarcoma

(Salmassi 1985).

Las caracteristicas clinicas y radiograficas se traslapan y confunden facilmente con
enfermedades no neoplasicas como fascitis plantar, gangliones, neuroma de

Morton, hallux valgus, etcétera; Chen?® ha reportado incluso tofos intradseos que



llegan a confundirse con lesiones liticas pseudotumorales. Por otra parte, muchos
autores® > & 7 8 9 10 han subrayado la necesidad de tener siempre presente la
posibilidad de una neoplasia maligna; esto a menudo genera confusién en el
cirujano ortopedista que es consultado por este tipo de lesiones, lo cual puede
resultar en un incremento de la morbilidad y, eventualmente, en la mortalidad de los
pacientes cuando el diagndstico de una neoplasia maligna es fallido. Y, ya que estas
patologia neoplasicas son facilmente confundibles, muchas veces son tardiamente
diagnosticadas provocando que las posibilidades de tratamiento conservador sean

escasas. !l 1?

El proposito del presente informe es describir las caracteristicas clinico
epidemioldgicas de las lesiones pseudotumorales, neoplasicas 6seas y de partes
blandas localizadas en pie y tobillo a fin de establecer posibles patrones de

comportamiento que puedan coadyuvar a facilitar su diagndéstico en nuestro medio.



JUSTIFICACION

En el servicio de tumores 0seos de este instituto se captan por afio entre 18 y 24
pacientes de nuevo ingreso con diagndstico probable de tumor del pie y tobillo con o
sin tratamiento. En este tipo de tumores, no se ha iniciado aun el estudio
epidemioldgico completo de esta. Considerando que los tumores del pie y tobillo
represen una serie de dificil diagnéstico es motivo comun de atencién en el Servicio
de tumores 0seos, estimamos de gran importancia la realizacion de este trabajo de
investigacion. Esto nos permitira identificar algunos de los patrones de presentacion
de tumores de pie y tobillo en pacientes mexicanos y un conocimiento mayor de

este grupo de neoplasias en nuestro medio.



MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes incluidos fueron atendidos en el Centro Nacional de
Rehabilitacion (antes Instituto Nacional de Ortopedia) entre los afios 1991 y 2000;
se eligieron aquellos que contaban con biopsia incisional o excisional de lesiones
pseudotumorales o0 neoplasicas de partes 6seas o blandas localizadas en pie y
tobillo. Se registraron: edad, sexo, localizacion anatémica de la lesion, signos y
sintomas de los pacientes. El diagndstico histopatoldgico se obtuvo de los registros
del hospital. Se revisaron las descripciones de las radiografias de los expedientes
para buscar evidencias de tumor en tejido blando tales como cambios en la
densidad de los tejidos, calcificacién de la lesion o involucro secundario del hueso vy,
para tejido 6seo, se busco referencia en cuanto a deformidad, reaccion periostica,
cambio en el patron trabecular y modificaciones en la densidad 6sea. También se
revisaron los estudios disponibles para establecer el comportamiento biolégico y en
los estudios de laboratorio se buscaron posibles alteraciones en las fosfatasas acida

y alcalina.

El pie se dividi6 en 5 segmentos de acuerdo al procedimiento usado por Kirby y
cols’, para agrupar las lesiones de partes blandas. Las lesiones 6seas se
clasificaron de acuerdo al hueso comprendido en cada region. La informacion
recabada fue analizada de acuerdo a los segmentos establecidos a través del
siguiente método: se trazan lineas que corresponden, la primera, a una linea oblicua
en el plano coronal trazada de la articulacién medio tarsal al borde posterior del arco
longitudinal; en el plano transverso la linea se traza del punto medio de las cabezas

metatarsales a la insercién del tenddn de Aquiles en el calcaneo; en el plano coronal



la linea se traza a través de la articulacion metatarso falangica y los segmentos
formados se numeran del 1 al 5, correspondiendo a tobillo 1, talén 2, dorso del pie 3,

superficie plantar 4 y dedos 5.

Los datos recolectados se vertieron en una base de datos del programa SPSS 10.0
para Windows y se analizaron a traveés de estadistica descriptiva, las medidas de
asociacion para las estratificaciones internas se obtuvieron con analisis de riesgo y
las pruebas de hipétesis de Chi cuadrada para los datos cualitativos y t de Student

para los cuantitativos.



RESULTADOS

Se recolecto6 informacién de 166 casos de tumores de pie y tobillo (TPT) registrados
entre los aflos 1991 y 2000, es decir un promedio del6 + 8 casos por afio (grafico

1).

Gréafico 1. Numero de casos de tumores de pie y tobillo por afio.
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La edad minima fue de 2 y la maxima de 78 con una media y desviacion estandar
de 30.5 + 17.7 afios. En 152 casos fue posible obtener de los registros el sexo del
paciente, de los cuales 66 (43.3 %) correspondieron al sexo masculino y 86 (56.7 %)

al femenino, para una razon femenino: masculino de 1.3:1.



La mayor proporcion de casos fueron de comportamiento benigno (96.4 %) y sélo 6,
el 3.6%, correspondieron a tumores malignos; los primeros se localizaron
fundamentalmente en los dedos del pie y los segundos en el dorso (grafico 2). Las
partes 6seas (50 %) fueron afectadas en la misma proporcién que las blandas (50

%).

Gréafico 2. Tumores de pie y tobillo por comportamiento y segmento
anatémico.
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Se lograron identificar 40 tipos de lesiones pseudotumorales y tumorales
neoplasicas de partes blandas y Oseas. En las partes blandas predominaron
gangliones, quistes sinoviales, granuloma vy fibrolipoma; mientras que en las 6seas
sobresalieron exostosis 0seas benignas, osteocondroma, quiste 6seo, encondroma

y tumor de células gigantes (tabla 1).



Tabla 1. Diagnosticos histolégicos por partes 0seas y blandas.
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Los aspectos mas importantes respecto al patron de comportamiento fueron: la
distribucion de tumores malignos y benignos por afio de revision no fue
significativamente diferente (p = 0.80), los pacientes con tumores benignos tuvieron
una edad promedio de 30.7 + 18.1 y con malignos de 36.8 + 14.3 afios (p = 0.46),
hombres y mujeres tuvieron proporciones similares en el comportamiento bioldgico
de los tumores (p = 0.47) e igualmente se distribuyeron las proporciones de casos
malignos/benignos (p = 0.46) segun los segmentos de pie y tobillo en 155 en los que

se pudo establecer el segmento afectado.(tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de casos segun comportamiento de los tumores por
segmentos de piey tobillo.

COMPORTAMIENTO | Total

SEGMENTO

*MALIGNO BENIGNO
TOBILLO 1 19 20
TALON 1 21 22
DORSO DEL PIE 3 33 36
PLANTA 0 25 25
DEDOS 1 51 52
TOTAL 6 149 155

*Tobillo: 1 Tumor maligno (no especificado); talon: 1 sarcoma de partes blandas; dorso: 3 (1
condrosarcoma, 1 sarcoma sinovial y 1 sinovioma maligno); dedos: 1 sarcoma de partes blandas.

En relacién a la localizacion en partes 6seas o blandas destaca el hecho de que los
tumores malignos prevalecieron en partes blandas del dorso del pie y los benignos
en partes Oseas, principalmente de los dedos. De los 6 tumores malignos 4
estuvieron en partes blandas y 2 en 6seas y del total de benignos 76 se localizaron

en partes blandas y 74 en Oseas (p = 0.34); asi, las partes blandas de pie y tobillo



tienen un riesgo 2.05 (IC del 95 % de 0.36 a 11.5) mas veces de un tumor maligno

que las partes dseas.

En cuanto al diagndstico histologico cabe subrayar que éstos no tuvieron
distribucion especial por alguno de los sexos (p = 0.44 en los casos malignos 'y p =
0.12 en los benignos); en los malignos tampoco hubo distribucién especial por
segmento anatomico afectado (p = 0.44), pero en los benignos si hubo una
distribucion especial muy significativa por segmento (p = 0.0001) como se anota en
la tabla 3 sélo con los 10 tipos de tumor de mayor frecuencia:

Tabla 3. Distribucion de los tumores benignos mas frecuentes por segmentos
anatomicos de piey tobillo.

Diagnostico Segmento

Tobillo Talon Dorso del Planta Dedos

pie

Exostosis 6sea
benigna 23.8 % 143% |  ----- 61.9 %
Osteocondroma 15.8 % 53% | = --—- 78.9 %
Quiste 6seo 7.1% 85.7 % 71% | - | -
Quiste sinovial 222% | @ - 56% | @ ---- 22.2 %
Ganglion 11.1% | --—-- 66.7% | = ---—-- 22.2 %
Encondroma | - | @ --—- 250% | @ --—- 75.0 %
Granuloma 16.7% [  ---—-- 16.7 % 50.0 % 16.7 %
Fibrolipoma 600% [ - | @ - 400% |  ------
TCG 200% | - | - | - 80.0 %
Fibroma 250% | @ - 25.0% 25.0 % 25.0 %

Tomando sélo en cuenta los 7 tumores mas frecuentes que acumulan poco mas de
la mitad (52.3 %) de todos los diagndsticos, ya que el resto se presentan en una
amplia gama de tumores pero con casos aislados, obsérvese en la tabla 4 las
diferencias significativas por edad (p = 0.01), sexo (p = 0.01), segmento (p = 0.0001)
y localizacion (p = 0.0001) lo cual establece un claro patrén de comportamiento

clinico epidemioldgico de los tumores citados.



Tabla 4. Caracteristicas de comportamiento clinico epidemiolégico de los siete
tumores mas frecuentes de pie y tobillo.

Diagnéstico Edad Sexo Segmento Localizacion
anos | Masculino | Femenino

Exostosis 6sea

benigna 26.0 |143% 85.7 % 61,9 % dedos Oseas

Quiste 6seo 32.9 42.9 % 57.1 % 85.7 % talon Oseas

Osteocondroma | 20.8 44.4 % 55.6 % 78,9 % dedos Oseas

Ganglion 30.8 22.2 % 77.8 % 66.7 % dorso Blandas

Quiste sinovial | 44.8 77.8 % 22.2 % 55.6 % dorso Blandas

Encondroma 22.1 75.0 % 25.0 % 75.0 % dedos Oseas

TCG 36.4 |50.0% 50.0 % 83.3 % dedos Oseas

Cabe seialar que la principal manifestacion clinica fue el dolor de larga evolucion
seguida del aumento de volumen y, en algunos casos, el diagnostico fue producto
de un hallazgo. Desde el punto de vista radiografico se observa aumento de la
densidad de tejidos blandos, deformidad 0sea y presencia de exostosis.

La mayor incidencia de los TPT en dedos probablemente esté determinada por los
tipos de tumor que prevalecen (exostosis Oseas benignas, osteocondroma y
encondroma), pero también llama la atencién que sean en los grupos de edad mas
jovenes y cuyo promedio de 23.2 afos es significativamente diferente al del resto de
la muestra con 33.2 afos (p = 0.002), de hecho los pacientes menores de 30 afios
tienen 3.0 (IC 95 % desde 1.3 hasta 6.9) veces mas riesgo de padecer exostosis
0sea benigna/ osteocondroma/encondroma que los mayores de 30 afios (p = 0.004).
La mayor incidencia de estos tres tipos de tumores en estos pacientes jovenes,
también tienen una distribucion por segmentos de pie y tobillo muy diferente al resto

de los tumores tal como se puede apreciar en la tabla 5.



Tabla 5. Comparacién de los TPT mas frecuentes en jovenes por segmento

afectado.
Total
DIAGNOSTICOS
EXOSTOSIS OSEA
BENIGNA, TODOS LOS
OSTEOCONDROMAY, DEMAS
ENCONDROMAS
TOBILLO 3 22 25
6.3% 18.8% 15.2%
TALON 5 19 24
10.4% 16.2% 14.5%
DORSO DEL PIE 6 31 37
12.5% 26.5% 22.4%
PLANTA 25 25
21.4% 15.2%
DEDOS 34 20 54
70.8% 17.1% 32.7%
48 117 165
100.0% 100.0% 100.0%

Noétese que los demas tumores tienen porcentajes sistematicamente mayores en
tobillo, talén, dorso y planta del pie y, en cambio, las exostosis 0seas benignas,
osteocondromas y encondromas reinan en los dedos (p = 0.0001).
Vistos en conjunto podemos decir que los 7 TPT mas frecuentes siguen un patron
consistente de comportamiento que puede resumirse:
1. Si el paciente es menor de 30 afos, las primeras alternativas diagndésticas
serian las tres antes sefaladas, pero si es del sexo femenino y cercana a los
30 afos de edad, se tiene mas probabilidad que se trate de una exostosis

0sea benigna y si se acerca a los 20 afios de edad es mas probable que sea



osteocondroma. En ambos casos la probabilidad sera mayor si la lesién se
localiza en dedos. Si el paciente tiene alrededor de 20 afios de edad y tiene
todas las caracteristicas anteriores, pero es del sexo masculino se tiene mas
probabilidad que se trate de un encondroma.

2. Sitiene mas de 30 afos de edad, las alternativas pueden ser ganglién, quiste
0seo, TCG o quiste sinovial. Si es del sexo femenino, alrededor de 30 afios
de edad y la lesion se presenta en el dorso del pie y en partes blandas es
mas probable que se trate de un ganglién, pero si el paciente es del sexo
masculino con més de 40 afios entonces puede ser un quiste sinovial y si
estd en partes 6seas pero en talén aumenta la probabilidad de que sea un
quiste 6seo y por ultimo si la lesién esta en dedos es més probable que sea

un TCG.

Es obvio que las decisiones para el diagnéstico clinico dependeran de la exploracién
fisica y los resultados de los estudios de gabinete, pero el esquema 1 puede servir

de primera guia para enfocar el diagndstico diferencial.



Esquema 1. Caracteristicas de los TPT mas frecuentes.

Dolor de larga evolucion
Aumento de volumen

< 30 afios de > 30 afos
edad /\
Femenino Masculino Femenino Masculino
A\ 4 A\ 4 A\ 4
Cerca de Cerca de Cerca de Cerca Cerca > 40
30 afios 20 anos 20 afos 30> 40 a
v v
v v v Dedos Dorso
Lesion localizada en dedos del pie Dorso Talén
4 v v v v v v
Lesion en partes dseas Blandas Oseas Oseas Blandas
A\ 4 A\ 4 A\ 4 A\ 4 A\ 4 A\ 4
Exostosis Osteocondroma Encon Ganglion Quiste TCG Quiste
Osea droma 0seo sinovial
benigna




DISCUSION

En primer lugar destaca que, por fortuna, en nuestro medio la tasa de tumores
malignos de pie y tobillo es muy baja (3.6 %), mientras que Casadei** encontré 22.3
% de malignos en 260 casos y al contrario de lo reportado por Bakotic **> con 62.8 %
de malignos y 37.1 % de benignos. Temple!! refiere que los benignos son mas

frecuentes, lo cual coincide con nuestra serie.

A diferencia de lo reportado por Biscaglia® que encontré 13 osteosarcomas (0.16 %)
en una muestra de 1929 pacientes, en nuestra serie no se encontrd ningin caso de
este tipo de tumor quiza por la diferencia en el tamafio de las series; no obstante, en
muestras tan amplias, referidas por Biscaglia, como las de Dahlin con 1274 casos,
la de Coventry con 430, Mckenn con 258 las tasas respectivas de osteosarcoma
fueron de 1.1 %, 0.77 % y 0.46 % y, al contrario en pequefia como la de Sneppen®®

con 49 casos encontrd 2.04 % de osteosarcomas.

Kirby * en un reporte de 83 casos de tumores de partes blandas identificaron 13 %
de casos malignos, en nuestra serie de los 76 casos de partes blandas el 5.2 %
fueron malignos de los cuales sélo un caso (el 25 % de los malignos) correspondi6 a
sarcoma sinovial que representa el 1.3 % de todos los tumores de partes blandas.
Scully* sefiala que el sarcoma sinovial constituye entre el 45-50 % de los tumores
malignos en pie y tobillo, 8-10 % de todos lugares del organismo y 6.0 % de los
tumores de partes blandas de pie y tobillo. En tanto que Kirby® refiere que, en su
serie, de 11 tumores malignos de partes blandas hasta el 45 % fueron sarcomas

sinoviales y reporta que la edad y la localizacion anatémica fueron factores ligados



con los tumores malignos. En nuestra serie el Unico factor ligado al comportamiento
maligno de los tumores de pie y tobillo fue la localizacion en partes blandas con un

riesgo 2.05 mas veces respecto a la localizacién en partes 6seas.

A diferencia de Temple® que reporta 12.5 % de osteoblastomas nosotros no
encotramos ningun caso de este tumor; tampoco coincidimos con los reportes de
Exner’ y Safa® principalmente, que han identificado entre 1.0 a 2,7 % de sarcomas

de Ewing.

La raz6n mujeres: hombres (1.3:1) no se diferencia mucho de la proporcién que
existe en la poblacién general del pais (1.08:1. INEGI, Censo de Poblacion 2000).
Es evidente que en relacién a los tumores de pie y tobillo estos tienen mayor
incidencia en el grupo de 15 a 29 afos de edad con un predominio en los pacientes
del sexo masculino, véase en la tabla 6 y gréafico 6 que los porcentajes por subgrupo
de edad de los pacientes con tumores de pie y tobillo son muy diferentes a los que
prevalecen en la poblacién nacional, con excepcién del subgrupo de 0 a 14 afos.
Nétese que en las mujeres el subgrupo de 30 a 59 afios es significativamente
elevado en comparacion tanto con los pacientes del sexo masculino como con los
porcentajes de hombres y mujeres de la poblacion nacional; en cambio, en los
hombres sobresale el alto porcentaje del subgrupo de 15-29 afios asi como el de

mayores de 60 afnos.



Tabla 6. Comparaciéon por subgrupos de edad de los pacientes con tumores de
pie y tobillo (TPT) respecto a la poblacién nacional.

Femenino Masculino
Subgrupos Nacional* INR-TPT Nacional* INR-TPT
0-14 afnos 16.4 % 14.8 % 16.9 % 18.3 %
15-29 afios 14.5 % 37.0% 13.4 % 41.7 %
30-59 afos 16.3 % 43.2 % 14.0 % 23.3%
60 > 3.7% 4.9 % 3.3% 16.7 %

*Fuente. INEGI. Censo de Poblacion afio 2000.

Gréafico 6. Comparacion por subgrupos de edad de los pacientes con tumores
de pie y tobillo respecto a la poblacion nacional.
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Finalmente, la serie de Bakotic ** es la mas comparable con la nuestra en relacién a

los tumores de pie y tobillo de partes blandas (tabla 7). Hay mas coincidencias con

este autor en relacion a la distribuciéon de los tumores benignos. TCG es mas comun



en dedos, los granulosas en plantas y desde luego las fibrosis, los fibroma o
fibrolipomas. En relacién a los malignos se coincide con el sarcoma sinovial en

dorso.

Tabla 7. Comparacion de la distribucién de tumores de pie y tobillo de partes
blandas: tipo histolégico por segmento con la serie de Bakotic (2001).

Segmento Rico et al 2005 Bakotic 2001
Malignos Benignos Malignos Benignos
Dedos Sarcoma p blandas | TCG [ ------ TCG
Osteocondroma
Encondroma
Dorso Condrosarcoma Ganglion
Sarcoma sinovial Quiste sinovial | Sarcoma Condromas
Sinovioma maligno sinovial
Planta [ --—---- Granuloma Granuloma
Fibroma Sarcoma Fibrosis
Fibrolipoma sinovial plantar
Talén Sarcomap, | |- TCG
blandas Lipoma

En términos generales, nuestra serie también guarda semejanza con los reportes y
las revisiones efectuadas por Matusmoto? ya que en efecto coincidimos en sefialar
gue osteocondromas, condroblastomas, TCG, Quistes Gseos y gangliones son
algunas de las lesiones mas frecuentes en pie y tobillo; sin embargo, Matusmoto

refiere un promedio de 1.0 % de osteosarcomas.



CONCLUSION

Se registraron 40 diagnosticos diferentes dentro de las lesiones pseudotumorales y
neoplasicas de partes 0seas y blandas localizadas en pie y tobillo. Las lesiones
neoplasicas malignas solo constituyeron el 3.6 % de todos las lesiones destacando
los sarcomas en partes blandas. Es probable que, especificamente, el sarcoma
sinovial tenga en nuestro medio una mayor prevalencia que la encontrada en esta
serie y que, en efecto, el osteosarcoma sea mucho mas raro que lo reportado a nivel
internacional. El dolor de larga evolucién y el aumento de volumen fueron los Unicos
datos clinicos importantes, pero insuficientes para diferenciar las lesiones por
diagnostico y para diferencias las neoplasias malignas de las benignas. En las
lesiones neoplasicas benignas y psuedotumorales mas frecuentes, se pudo apreciar
un patron mas o menos consistente cuyo comportamiento puede servir de guia para
el diagnostico (Esquema 1), sin embargo, la amplia variabilidad en las entidades
patolégicas sigue constituyendo el principal reto diagnéstico para los cirujanos

ortopedistas.
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