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I Nntroduccion

Unade las principales razones de las di-
ficultades reinantes en el entendimiento
delostumores esqueléticos  eslafaltade
unaterminologia comun, y sobre todo,
de una clasificacion que sea lo suficiente-
mente completa como para cubrir los di-
ferentes tipos histol 6gicos de acuerdo con
el diferente comportamiento clinicoy, al
mismo tiempo, |o suficientemente simple
como para ser aplicaday entendida por
clinicosy patélogos. Ello es debido en par-
te a nuestro insuficiente conocimiento de
la embriologiay de la histogénesis del
tgjido 6seo normal y de sus posibles ano-
malias blastomatosas.

Desde las primeras clasificaciones cito-
|6gicas sigue siendo notable lade VIR-
CHOW (1864-1865) quien dividio6 los sarco-
mas Gseos en dos tipos fundamental es
fusocelulares, a célulasredondas, y a cé-
lulas gigantes; hasta ahora las clasificacio-
nes que han sido propuestas y usadas en
las diversas instituciones son extremada-
mente numerosas. Dificilmente existe un
pais que no haya adoptado una o mas cla-
sificaciones por su propia cuenta, basan-
dose en los diversos criterios posibles
existentes.

No es posible enumerar todos los inten-
tos de clasificacion, asi que en esta breve
introduccion nos limitaremos a aquellos
que han tenido unainfluencia importan-
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te en el conocimiento de los tumores
Gse0s, ya sea porque estan basados en una
gran cantidad de casos, o porque introdu-
jeron con su, trabajo nuevas ideas al
respecto.

Una de las principales contribuciones al
avance de nuestro conocimiento fue el es-
tablecimiento por CODMAN en 1920 del
registro de sarcomas, bajo los auspicios
del Colegio Americano de Cirujanos. Jun-
to con EWING y BOODGOOD, CODMAN re-
dactd en 1922 la primera clasificacion del
registro, la cual comprendia solo tres
tipos de tumores, el sarcoma osteogénico
con varias subdivisiones, el endotelioma
y €l mieloma con cuatro variantes.

Desde entonces, esta clasificacion, que
ha sido revisada por varios distinguidos
especialistas de todos los tiempos, ha su-
frido varios cambios debido al constante
incremento en el material y en los adelan-
tos resultantes de nuestro conocimiento.
Asi vemos cémo PHEMISTER en 193 sepa-
ré el condrosarcoma del sarcoma osteo-
génico, basandose en sus caracteristicas
histol égicas especiales. Al mismo tiempo
COLEY en 1938 divide el tumor de células
gigantes en dos series. benignosy malig-
nos. PARKER en el 38 separa el reticulo-
sarcoma primario del hueso y el linfosar-
comadel Sarcoma de Ewing.
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EWING en 1939 revisala clasificacion,
basandose en mas de 2.000 observacio-
nes; esta clasificacion se revel6 muy Util
durante los afnos de su desarrollo, siendo
desde entonces modificada, ampliada o
reemplazada por otras, basadas en crite-
rios histogenéticos o embriogenéticos.

Un sistema de clasificacion de bases his-
togenéticas es de LIECHESTEIN, quien en
1952, fue el primero en colocar el Sarco-
ma de Ewing en una posicioén separada,
basandose en una derivacion de las célu-
las mesenquimales, idea sugerida prima-
riamente por PHEMISTER.

En laactualidad laO.M.S., através de
su registro de tumores, distribuy6 una
clasificacion «basada en criterios histol 6-
gicos, 0 sea, en un producto reconocible
de las células proliferantes, porque per-
mite un grado Util de prediccién de las
propiedades y comportamiento del tu-
mor examinado».

Solamente en la medida que €l registro
aumente su capacidad de recepcion y en-
vio de informacién, podremos obtener el
dia de manana una vision mas exacta de
los tumores Gseos.

SITUACION DEL TEMA

Hablar de tumores como causantes de
una patologia dolorosa en €l tarso, es en
si misma una situacién un tanto forzada.
El tumor dseo como responsable de una
etiologia en un cuadro nosolégico o sin-
drémico como el del sindrome tarsal, tie-
ne indudablemente un lugar.

El pie por si mismo no tiene especial in-
terés paralalocalizacion de tumores. No
existe ningdn tumor éseo 0 No 6seo con
predileccioén localizatoria en €l pie. Bue-
na prueba de ello nos lo da el cuadro nd-
mero 1, en el cual vemos que de un total
de 4.277 tumores, tanto benignos como
malignos, solamente 73 fueron locali-
zados entre tarso y pie. Representa un
1,76%.

Lo que si es de importanciarelevantey
en cierto modo paraddjico, es la respon-
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sabilidad de las grandes mutilaciones en
el pie que no nacen de la patologia 6sea
localizada o no en el metatarso o dedos,

sino de lesiones consideradas benignas en
si mismas, pero que por destruir la piel

de la planta del pie acaban en serias mu-
tilaciones. No debemos olvidar que si

bien la estructura histol 6gica de la plan-
tadel pie no esdiferente alanormal es-
tructurade la piel, su especial adaptacion
alacarga, al apoyo y al terreno agresivo
la hace insustituible. Naturalmente ello
condicionara el tratamiento, no permi-
tiendo que lesiones de partes blandas con-
sideradas benignas histol 6gicamente ha-
blando, y . que tendrian un tratamiento
facil mediante lareseccion y el trasplan-
te de piel, en cualquier otraregion del

organismo, aqui, en el pie, conducen por
imposibilidad de viabilidad y supervi-
vencia del resto de la piel del cuerpo, aun
fracaso total, provocando la amputacion.

No son lesiones malignas pero se com-
portan como tales, al menos bagjo el pun-
to de vista de su tratamiento, que requie-
re una agresividad mayor.

L os tumores del aparato locomotor, y
en especial los tumores Oseos, son n
vamente raros. Ello, por si solo, justificala
necesidad de recolectar los de varios cen-
tros, de una manera coordinada, paralle-
gar a obtener suficiente nimero de casos.
La existencia se hace mas evidente. En la
actualidad no hay pais que se precie que
No posea un registro nacional de tumores
en general y de los huesos en particular.

Tal existencia permite:

1° Reunir en corto tiempo abundante
material, que por si solas jamas ha-
brian reunido las diversas regiones.

2° Normalizar terminologiay diag-
nostico. Hasta hoy ha sido un verda-
dero calvario el seguimiento de las
pistas de los nombres que los diver-
sos autores han dado a un mismo
tumor, con el afan de definirlo.

3 Realizar estudios epidemiol6gicosy
de investigacion.
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Jesús
en   especial   los   tumores   óseos,    son   relati-


4° Reunir una gran cantidad de mate-
rial docente parala ensefianzay en-
trenamiento de patdlogos.

El andlis is delosregistros en Europa,
comparandol os con los americanos, ha
empezado a dar sus frutos, sobre lainci-
dencia de estos tumores en laraza. Asi
tenemos o podemos decir que entre los
nifios menores de quince afios, falecidos
por neoplasias, la mortalidad anual y por-
centual promediaerade 3 0 4 deraza
blanca, mientras que las de raza negra era
de 2,26. Entre los de 15 a 19 arios, latasa
alcanzaba la diferencia de 9,93 paralos
blancos, mientras que para los no blancos
alcanzabalacifrade 7,84.

Muchas causas han intentado ser expli-
cadas. Quiza se trate de que los hombres
de raza negra fuesen genéticamente mas
resistentes al Tumor de Ewing.

Dia adiase vaentrando en €l conven-
cimiento de la etiologia viral de los tumo-
res malignos a través de una radiacion
ionizante, bien sea através de la activa-
cion de virus tumorales latentes o bien
como agente causal.

CLASIFICACION
(segun la O.M .S)

Tumoresde los huesos

C.1. FORMADORESDE TEJIDO
OSEO

A) Benignos

Osteoma.
Osteoma osteoide.
Osteoblastoma.

B) Malignos

Osteosarcoma central.
Osteosarcoma periostico.
Osteosarcoma periférico.
Osteosarcoma yuxtacortical.
(Osteosarcoma periostal).
Osteoblastoma maligno.
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C.2. FORMADORESDE
T. CARTILAGINOSO

A) Benignos

Condroma.

Osteocondroma, exdéstosis osteocartila-
ginosa.

Condroblastoma (benigno o epifisario).

Fibroma condromixoide.

B) Malignos

Condrosarcoma: primario.
Condrosarcoma: secundario.
Condrosarcoma yuxtacortical .
Condrosarcoma mesenquimal .
Condrosarcoma células claras.

C.3. TUMOR DE CELULAS
GIGANTES
C.4. TUMOR DE MEDULA OSEA

Sarcoma de Ewing.
Linfoma maligno.
reticulosarcoma.
linfosarcoma.
Mieloma

C.5. TUMOR VASCULAR

A) Benignos
Hemangioma.
Linfangioma.

Tumor glémico.

B) Intermediarios
Hemagioendotelioma.
Hemangiopericitoma.

C) Malignos
Angiosarcoma.

C.6. OTROS TUMORESDE TEJIDO

CONECTIVO

A) - Benignos

Fibroma dermopl astico.
Lipoma.
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B) Malignos

Fibrosarcoma.
Liposarcoma.

M esenquimoma maligno.
Fibrohistiocitoma maligno.
Sarcoma indiferenciado.

C.7. OTROSTUMORES

Cordomas.

Adamantimoma huesos largos.
Neurilemoma.

Neurofibroma.

D. LESIONES SEUDOTUMORALES

Exdéstosis subungueal es.
Quiste 6seo aneurismatico.
Ganglion 6seo.
Displasiafibrosa.

Miositis osificante.

Osteitis fibrosa quistica.
Histiocitosis X.

E. TUMORESY LESIONES
SEUDOTUMORALES
DE LASARTICULACIONES
Y TEJIDOS PERIARTICULARES

E.1. Benignos

Ganglion.

Tenosinovitis nodular.
Ostecondromatosis sinovial.
Tofo gotoso.

E.2. Malignos

Sarcomasinovial.

DIAGNOSTICO GENERAL
DELOST. O.

Uno de los grandes logros del registro
de tumores 6seos fue €l llegar a conven-
cimiento de que era esencial para arribar
a un diagndstico preciso de unalesion
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Osea, lacombinaciéon delaclinica, lara-
diologiay la patologia, para pasar, si es-
tas tres disciplinas no eran suficientes, a
exploraciones suplementarias como son
las investigaciones bioquimicasy hema-
tolgicas.

Por tanto el diagnostico en principio de
todo tumor 6seo es esencialmente clinico,
todo lo demas aun siendo importante es
secundario.

El patélogo debe disponer durante la
realizacion del estudio anatomopatol 6gi-
co de toda la informacién radiol 6gica ne-
cesaria, al mismo tiempo que:

Duracion del tiempo de lalesion.

TAC.

Sintomas. Tiposy variantes.

Irradiacion.

Traumatologia previa de laregion.

L a existencia de una antigua fractura
en laregion.

Porque no debemos dejar en el saco del
olvido que el hueso reacciona de manera
sindrémica, es decir, general alas carac-
teristicas y modalidades de la agresion tu-
moral, no alacalidad o gravedad de la
lesidon, de dos maneras esenciales:

1. Mediante la neoformacion 6sea. So-
bre todo si laagresion le hadado
tiempo areaccionar y a provocar la
defensa del hueso.

2. Mediante la reabsorcion Gsea. Esta se
da solamente en el caso de una agresi-
vidad muy marcada del tumor, lo que
no datiempo alareaccion defensiva
Osea proliferativa.

Es evidente que ante tumores conside-
rados de agresividad media, daralugar a
reacciones 6seas combinadas, segun los
dos model os anteriores.

LOCALIZACION TARSIANA

Segun el cuadro n°® 2, constatamos que
en el registro de tumores 6seos de la
O.M.S. en €l pie, entendiendo como tal la
union del tobillo tarso y metatarso, halla-
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mos 337 tumores, de los cuales corres-
ponden al tobillo 24,03 %b; al tarso 103,

que equivalen al 30,56 %, y al metatarso
153, equivalente porcentual al 45,04%.

El comentario es fécil de hacer. De to-
das las localizaciones en el pie, el metatar-
so y dedos se llevan la mayor cantidad de
tumores primitivos, siguiéndole en fre-
cuenciael tarso y por ultimo el tobillo.

1. Calcaneo (3.10)

Lalocalizacion calcanea de los tumores
esta centrada por este orden en: osteoma
osteoide, osteocondroma, condrosarcoma,
quiste solitario y quiste aneurismético.

En menor orden: lipoma intradseo, la
localizaciéon calcanea del Paget, y en ple-
no tarso ha sido descrito por NUNEZ-
SAMPER, un caso de sarcomasinovial del
seno del tarso.

Iniciaremos la descripcion con los os-
teomas.

2. Astragalo (6-8-10-12)

Estalocalizacion presenta las priorida-
des, siguientes:

a) Osteoma osteoide.

b) Condroblastoma benigno.

¢) Osteocondroma.

d) Tumor de células gigantes.

e) Quiste 6seo aneurismatico.

Quedando como localizaciones secun-
darias: el osteoblastoma benigno, osteo-
sarcoma quiste 6seo solitario y el defecto
fibroso cortical.

3. El resto del tarso

No existe especial predileccion en los
huesos del tarso medio paralocalizacion
tumoral primitiva. Destacan: el osteoblas-
toma benigno, el condroma central, el
condroblastoma benigno, el condrosarco-
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ma, el reticulosarcomay el quiste 6seo
aneurismatico.

REVISION
DE LA LITERATURA

De todos |os tumores localizados en el
tarso se llevala palma el binomio osteo-
ma osteoide y osteoblastoma. De sobras
es conocida laigualdad de la anatomia pa-
toldgica de ambas formaciones y que solo
las diferencia el tamafo de las mismas.
Son multiples las publicaciones sobre es-
tostumoresy su localizacion en el pie. De
ahi que las cifrasdadas en laO.M.S,, son
aun insuficientes para sentar conclusio-
nes definitivas sobre su localizacion.

Entre las estadisticas mas antiguas des-
tacaban las de DEBEY RE (6 casos), RIGALT
(2 casos), DHALIN (5 casos), SCHAJOWITZ
(9 casos). Pero los estudios mas recientes
le dan mayor localizacion al astrégalo, y
asi tenemos la serie de Campana del Ins-
tituto Rizzoli, que hasta 1984 de un total
de 430 pacientes con osteomas osteoides,
y osteoblastoma, localizé 68 en los huesos
del pie, siendo de éstos, 40 en el astraga-
lo. De estos 40, 33 fueron osteomas osteoi-
des, mientras que los 7 restantes eran os-
teoblastomas.

Quiza menos numerosas, pero no me-
nos interesantes, son las de SHEREFF de la
Clinica Mayo, que publicaen larevision
desde 1945 a 1983 diez casos de osteomas
osteoides en el pie, ubicando en el astra-
galo 3, en el calcaneo 1, en el cuboides 1,
otro en cada una de las tres cufas, y otro
en primero y segundo metatarsianos.

L os quistes 6seos solitarios son lesiones
mucho mas frecuentes, pero se trata de
unalesién asintomética, siendo su hallaz-
go totalmente casual, con motivo de ex-
ploraciones rutinarias del pie. La mayo-
ria de estos pacientes al enterarse de su
existencia, y teniendo en cuenta su falta
de sintomatologia, deciden no intervenir-
se. Lafaltade laintervencidon, conduce a
lafalta de la anatomia patologica, y esto
alafalta de su registro como tumor.
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METASTASISOSEAS
EN El TARSO

Poca literatura existe sobre lalocaliza-
cion metastasica de los tumores dseos y
mucho menos en el pie. El caracter de
terminalidad que significan las metasta-
sis, conduce a una menor valoracion para
su publicacion.

No obstante, si observamos el cuadro
numero 7 vemos que lalocalizacién en el
pie es significativa. El tarso ocupa el 50 %
de localizaciones, mientras que los meta-

tarsianos alcanzan las cifras de un 23 %,

las falanges un 17% y no fueron especi-
ficadas en un 10%.

Pocas soluciones curativas permiten las
manifestaciones metastasicas en €l pie.
Solo soluciones o bien drasticas, general-
mente no posibles o no aconsgjables, o
bien laterapéutica paliativa, lamas fre-
cuentemente realizada.

CUADRO N° 1

Relacion numérica de tumor es 6seos
segun localizacion anatédmica

Benignos Malignos
407 754
249 298
47 61
17 25 42
18 13 31 &

3 2
163 239
44 16
18 18
5 1
73 13
37 88
4 32
29 200
2 32
71 262
34 177
78 386
25 164
38 83

1362 2.915

Total: 4277
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CUADRO N° 2
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CUADRO N°3 CUADRO N°6

L ocalizacion en el calcaneo L ocalizacion en el pie
(seglin registrode O. M. S) (segln registrode O.M.S))
N©° casos Tobillo......... 81 72 tibia
registrados 9 peroné
Osteoma ostecide ........... 12 Tarso........... 103 58 calcaneo
Osteocondroma................... 10 33 astragalo
Quiiste 6seo solitario........... 8 12 resto tarso
Condroblastoma................. 5 Metatarso..... 153 55 metatarsianos
Condrosarcoma................. 4 98 dedos
Quiste 6seo aneurismatico. 5
Osteosarcoma.........cceeueennen. 1
Tumor células gigantes.... 1
EWiNg..cccooviiiiiiiiiieeeens 1
Reticulosarcoma............... 1
CUADRO N° 7

Tumor es 6éseos metastasi cos
(edad entre 60 y 80 afos)

Tumor primario Localizaciones
CUADRO N°4 P
. . . (©00![o] IS 14
L ocalizacion en el astragalo RIFGM.... 13 Tarso
(segin registro de O-M.S) PUIMGON.eeereeeeeeeeee 12 Calcéneo: 23%
Mama.........ccceevvveene 8 Astragal
Osteoma osteoide...........cceevveecenennnns 9 . reagalo
: VEiga...coooomeeeiineenne 6 Cufias
Condroblastoma benigno.................. 9 Préstata. 5
OStEOCONAIOMEL c..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeans 5 ovario.......... 3 Escafoides: 50%
Tumor células gigantes.................... 3 Leucemia........ 5 No especificado
Quiste 6seo aneurismatico................. 3 Estomago.............. 5
OStEOSATCOMEL .. eveeeeeeeeeeeee e e e 1 | oTmmm—— Metatarso: 23 %
Ouist litari 1 Vagina....ccocoeeeeiennens 1
uiste solitario........ccoeeeeeeieeiieeneennnnn. .
Utero...coeveveeeeeeeeeee. 1 - 170
OsteoblastomaB...........ccccoceeviveennn.e. 1 L Felanges: 17 %
. CEIVIX.ooviiiirrreeeeeeennn. 1
Defecto fibroso.........ccccooeeiiiiiini. 1 Rabdomiosarcoma.... 1 Pie. No especif.: 10%
Osteosarcoma........... 1
CUADRO N°5

L ocalizacién en el tar so medio
(segun registro de O.M .S))

Condromacentral........c.cccceeeevenennen... 3
CoNdroSarCoOMA.........ceeueeeeeneeeeeaennenns 3
Reticulosarcoma.........c.coceeeevveineenneennns 2
Quiste aneurismatiCo.........ccceeeveennnnn. 2
OsteoblastomaB........cccccevevvieeieeennnnnn. 1
CondroblastomaB.........cccccceeveiennennn. 1
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