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Presentamos 36 tumores primitivos del pie encontrados en el
archivo del Comité Uruguayo para el Estudio de los Tumores
oseos (CUETO) iniciado por el Prof. Bado desde el afio 1942
hasta el momento actual.

Se presentan solo los tumores localizados en huesos del pie
(se excluyeron los de tibia y peroné)

Se mencionan los tipos de tumor, localizacion de ellos y difi-
cultades diagnosticas y terapéuticas, asi como el sequimien-
to, en algunos casos muy prolongado.

Summary

We analyzed 36 primary bone tumors, that have found in the
Uruguayan Committee for the Study of Bone tumors which was
initiated by Professor Dr. Jose Luis Bado since 1942 until now.

We showed tumors located only in foot's bones (tumors inside
fibula and tibia were excluded)

We also mentioned their clinical appearance, localization,
diagnostic and treatment difficulties and their long follow up.

Correspondencia al autor: alilasalle@gmail.com

Apresentamos 36 tumores primitivos do pé encontrados no
arquivo do Comité Uruguaio para o Estudo dos Tumores 6sse-
os, (CUETO) iniciado pelo Prof. Bado desde o ano de 1942 até
0 momento atual.

Sao apresentados apenas os tumores localizados nos 0ssos do

pé (foram excluidos os da tibia e do peronio)

S30 mencionados os tipos de tumor, a localizacdo dos mesmos
e as dificuldades diagnosticas e terapéuticas, assim como o
seguimento, que em alguns casos ¢ muito prolongado.

Importancia del tema

Los errores en el diagndstico y tratamiento de los tumores del
pie son comunes.

El pie es una region con compartimentos estrechos.

En la terminologia oncoldgica, s6lo se mantiene como com-
partimento el metatarsiano asociado a su dedo respectivo y
su musculatura intrinseca. En cambio, como la musculatura
vinculada al medio pie no es capaz de detener la extension tu-
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moral hacia proximal, el medio y retropie se comportan como
un compartimento Unico.

Otra caracteristica interesante es la estructura de los huesos en
los distintos sectores; el metatarsiano tiene una cortical mas
gruesa por lo que resiste mas la invasion tumoral en la diafisis.

Los huesos cortos del tarso tienen cortical mas fina, y ademas
esta perforada por vasos por lo que ellos son mas vulnerables
a la invasién tumoral, ademds estos huesos estan estrecha-
mente relacionados y superpuestos, lo que facilita la invasion
hacia los huesos vecinos dificultando asi su reseccion.

La piel y su tejido subcutaneo areolar de la planta son gruesos
lo que dificulta, en etapas iniciales, la objetivacion clinica. Los
procesos que crecen hacia el dorso son mas faciles de diag-
nosticar por ser la cobertura de partes blandas mas fina.

El adecuado diagnéstico, estadificacion y referencia a los téc-
nicos o a los centros de referencia en el tratamiento de estas
lesiones se ha demostrado que mejora resultados generales ()
siendo el objetivo del tratamiento coordinar un manejo mul-
tidisciplinario, lograr el control local y general del tumor y
preservar o restaurar al maximo la funcion.

La reconstruccion en el pie debe asegurar funcion y posicion
plantigrada, mantener la sensibilidad y capacidad para calzar-
se. Si estos retos no son cumplidos y la reconstruccion no ofre-
ce mejor funcion que la amputacion se prefiere esto Gltimo.

Debe balancearse el beneficio sicoldgico y fisico de mantener
un sector anatémico, con la posibilidad de no deambular o no
poder calzarse y continuar indefinidamente con osteitis, males
perforantes, necesidad de curas quirlrgicas y otros cuidados.

EL propdsito de este trabajo es analizar las caracteristicas cli-
nicas, imagenoldgicas, patoldgicas y terapéuticas de una serie
de pacientes con tumores 6seos del pie, con especial atencion

a cuatro elementos:

e la frecuencia de los tumores dseos en el pie en relacion a
otras localizaciones;

e cuales fueron los tumores més frecuentes del pie

® cuales fueron los huesos mas afectados

® cuales fueron las dificultades diagnésticas y terapéuticas
que ofrecieron.

En base a ellos trataremos de aportar sugerencias y recomenda-
ciones que eviten errores diagndsticos y mejoran los tratamientos.

Las lesiones malignas en el pie son raras (menos de 1% de
todos los tumores malignos) y ya estan evadidos al momento
de su diagnéstico. Si bien raros, los tumores malignos del pie
tienen una mortalidad menor (10%-27%) que los mismos tu-
mores ubicados fuera de esa localizacion. @

Al'ser poco sospechados, a menudo no reconocidos, son inapro-
piadamente tratados, llevando a cirugias mas complicadas, fun-
ciones sub 6ptimas, sobrevida comprometida y mayores costos.
En algunas series ©*se citan errores diagndsticos en 42% de
los pacientes tratados y 38% de errores en las cirugias, llevan-
do a la necesidad de cirugias mas extensas en 33%.

Diagnostico

El diagnostico de todo tumor dseo debe basarse en un tripode:
e Clinico

® Imagenoldgico

® Anatomo-patoldgico

El diagnéstico Gnicamente anatomo patoldgico puede ser muy
dificil y llevar a errores.

En cuanto a |a historia clinica a tener en cuenta el anteceden-
te traumatico, antecedente familiar, descartar e interrogar so-



bre enfermedades tumorales hereditarias, como por ejemplo
la osteocondromatosis multiple.

La edad, el sexo y la localizacion en el pie, ayudan también al
diagnostico presuntivo.

Generalmente los signos clinicos son el dolor y la presencia de
una masa tumoral, que suele ser mas precoz, que en otras lo-
calizaciones del cuerpo, sobre todo si crecen hacia el dorso. Re-
cordar que el pie no solo recibe la carga de todo el cuerpo sino
que ademas estd encarcelado y contundido por el zapato por lo
que las demandas mecdnicas hacen mas notorio el sufrimiento.
En cuanto a la imagenologia es aconsejable realizar radiogra-
fia simple (Rx) en tres proyecciones en el pie, frente perfil y
oblicuas. En algunos tumores el diagnéstico clinico radiologi-
co puede acercarnos mucho al diagnéstico definitivo.
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Debemos evaluar:

e Topografia en el pie y dentro del hueso (por eso es impor-
tante conocer cuales son los tumores mas frecuentes en el pie
y que localizacion tienen.

e Conocer su aspecto intradseo: litico, denso o mixto.

e Conocer el limite con el hueso sano: neto, borroso o escleroso.
e Valorar la reaccion periostica.

La radiologia generalmente es el examen que nos aproxima
mas al diagndstico, pero para ayudar al diagndstico y princi-
palmente para definir bien la extension lesional, se debe recu-
rrir a la tomografia axial computada (TAC) para lesiones dseas,
sobre todo TAC helicoidal con multiples cortes, que muestra
cambios sutiles en la matriz 6sea y es util para localizar le-
siones pequefias con el propdsito de biopsiar lesiones con
cortical sana o para ablacion por radiofrecuencia.

La resonancia nuclear magnética es un método de investiga-
cion sobre todo util en tumores de partes blandas pero tam-
bién ayuda a la estadificacion ya que permite determinar la
extension dentro del hueso y con estructuras adyacentes.

- Material y métodos

Se realiza un analisis retrospectivo de tumores 6seos benig-
nos y malignos retomando el antiguo archivo del CUETO (Co-
mité Uruguayo de Estudio de Tumores Oseos) y se realiza un
analisis de la bibliografia mas reciente en el tema.

Se eliminaron de este andlisis los tumores de la piel, las tu-
moraciones de estirpe reumatica, de partes blandas y aquellas

- que por vecindad, secundariamente, comprometian el hueso.

En 1778 lesiones tumorales, solo 36 casos cumplieron los cri-
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terios de inclusion (2%) similar a otras series mas amplias
previamente publicadas. ©37

Por tratarse de lesiones de baja frecuencia, muchos de los ca-
sos clinicos que se documentan fueron tratados hace muchos
aflos, momento en que no contabamos con la actual tecnolo-
gia en imagenes ni de osteosintesis, pese a lo cual se lograron
buenos resultados; avalados por el tiempo transcurrido.

En cuanto a la distribucion por sexos en nuestra casuistica,
hubo un leve predomino del sexo masculino.

En la revision realizada los tumores fueron todos primiti-
vos. Y los malignos constituyeron el 8,3% de los tumores
del pie analizados:

e 2 Condrosarcomas
® 1 Hemangiopericitoma

Localizacion por hueso

Astragalo:

® 3 Granulomas eosinofilos
® 1 Hemangiopericitoma

® 4 Osteomas osteoide

Calcaneo:
® 5 Quistes 0seos
¢ 1 Osteocondroma

Metatarsiano:

e 5 Osteocondromas

® 1 Condrosarcoma

® 2 Osteomas osteoide

® 4 Tumores de células gigantes
® 1 Granuloma eosinofilo

e 2 Displasias fibrosas
e 1 Osteoblastoma

Falange:

® 2 Encondromas
® | Osteocondroma
¢ 1 Condrosarcoma

Tarso anterior:
® 1 Osteoma osteoide
® 1 Quiste 6seo aneurismatico.

Tipos de tumor

7 Osteocondromas

5 Quistes dseo simples

4 Tumor de células gigantes
4 Granulomas eosinofilos
7 Osteomas osteoides

2 Encondromas

2 Condrosarcomas

2 Displasias fibrosas

1 Quiste 6seo aneurismatico
1 Hemangiopericitoma

1 Osteoblastoma

Tumores benignos.
Osteoma osteoide

El osteoma osteoide es una lesion osteoblastica benigna ca-
racterizada por su tamafio pequeio de no mas de 2 cms, sus
bordes claramente delimitados. Cuando asienta en diafisis
puede estar rodeada de una formacion de hueso reactivo. His-
toldgicamente consta de un tejido celular, muy vascularizado
compuesto por hueso inmaduro y tejido osteoide (nidus).

17% en nuestra casuistica (15% para Schajowicz). 42130

Predomina en el sexo masculino y en la segunda y tercer dé-
cada de la vida.

Las localizaciones en nuestra serie fueron: 3 en astragalo, 1
metatarsiano y 1 en cuboides. Esto es comparable a otras se-
ries (el sitio mas frecuente de localizacion en el pie y la cuarta
localizacion en frecuencia en el organismo). @

El tiempo que medi6 entre el inicio de los sintomas y la pri-
mera consulta fue largo, de 6 meses a 2 afios, promedio 15
meses y ello es debido a la dificultad para diagnosticarlo.

El sintoma clésico es el dolor intenso, a predominio nocturno
y que alivia con acido acetil-salicilico. (AAS)

Cuando se localiza en la vecindad de una articulacion puede
generar una sinovitis con derrame articular y limitacion fun-
cional o simular un proceso inflamatorio. Se plantea que esto
esté en relacion con altos niveles de prostaglandina E2 y pros-



taciclina que pueden encontrarse en el proceso tumoral. (1©
En cuanto a la topografia en el hueso puede estar intracorti-
cal, esponjoso o subperiostico.

Se observa en la radiografia simple como una imagen litica,
con halo denso periférico y a veces tiene una zona densa cen-
tral (imagen en escarapela) si es muy evolucionado y el os-
teoide estd calcificado. (FIG. 1)

El centellograma dseo con tecnecio 99 es de utilidad para
localizar la lesion cuando no se ve radiolégicamente ya que
como dijimos esta muy bien vascularizada.

La TAC sirve tanto para topografiarlo como para guiar la
reseccion.

La RNM es util también para topografiar ya que evidencia el
edema medular en la vecindad de la lesion.

El tratamiento consiste en la reseccion del tumor, es decir del nidus.
Hoy en dia con las técnicas de imagen que se dispone se rea-

liza reseccion percutanea guiada por TAC o radio-ablacion
percutdnea guiada por TAC. @4V

Caso clinico. Afio 2004

Paciente de 13 afios que consulto reiteradamente por dolor de
su retropie, fue interpretado como esguince de cuello de pie
ya que la Rx era normal (FIG. 2 A-B)

Reinterrogada 8 meses después de iniciar el sufrimiento, el
dolor era permanente, aumentaba de noche despertandola y
aliviaba a los 15 minutos de tomar acido acetil-salicilico.

Tenia dolor exquisito en la cara interna del cuello de pie.

Se solicit6 centellograma 6seo para ubicarlo y se detect6 una
zona de hipercaptacion en el astragalo. (FIG. 3)

La TAC permiti6 topografiarlo dentro del hueso (FIG. 4 A-B) y
guiar la reseccion (FIG. 5) desapareciendo asi definitivamente
el dolor.

Osteoblastoma

El osteoblastoma aunque histolégicamente relacionado al
osteoma osteoide, es una lesion de crecimiento progresivo,
de mayor tamafio que el osteoma osteoide (mayor de 2 cms),
menos doloroso que €él. ®” Microscopicamente hay una neo-
formacion de hueso inmaduro y/o trabéculas osteoides en un
estroma ricamente vascularizado. ¥

Es uno de los tumores dseos benignos menos frecuentes pero
en el pie es el tercer tumor en frecuencia.
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En nuestros casos tuvimos un solo osteoblastoma ubicado en
base de segundo metatarsiano si bien su localizacién mas fre-
cuente es en astragalo.

Se diagnostica habitualmente en la sequnda década de la
vida, nuestro paciente tenia 17 afios lo que es concordante.
Tipico de huesos largos y sectores vertebrales posteriores, para
Huvos @ un 13,5% de los osteoblastomas estan localizados
€N manos y pies.

Pero mientras el osteoma osteoide es inequivocamente benig-
no y autolimitado el osteoblastoma es progresivo y ocasional-
mente localmente agresivo y en algunos casos puede sufrir
transformacion maligna.

La clinica es similar a cualquier tumor 6seo benigno, dolor
que no tiene la intensidad del osteoma osteoide, impotencia
funcional en las articulaciones vecinas y a veces mascara in-
flamatoria. No necesariamente muestra alivio con antiinfla-
matorios no esteroideos o AAS.

La radiologia no es tipica, muestra una lesion litica, insuflante
que a veces rompe la cortical, excéntrica, de mas de 2 cen-
timetros, es la diferencia con 00, a veces con zonas densas
debido a la calcificacion del osteoide que forma el tumor. El
nidus es raro, (165329

A pesar de su topografia en el astragalo bastante caracteristi-
ca, la radiologia y la clinica no son tipicas y se necesita del es-
tudio anadtomo-patoldgico para diferenciarlo de otros tumores.

La tomografia axial computada puede mostrar destruccion
dsea y ser mas sensible que la RNM en mostrar areas de cal-
cificacion de la matriz.

La RNM no es especifica pudiendo dar imagenes homo o he-
terogéneas en T2, ©V

El tratamiento es quirlrgico, con curetaje y relleno con injerto
oseo. Puede recidivar si el curetaje no es completo.

Ocasionalmente luego de multiples recurrencias se ha descrito
transformacion maligna focal. Los altos grados de celularidad
con distribucion abierta del osteoide y cambios en el tejido
conjuntivo, masa tumoral palpable, deben hacer sospechar
transformacion sarcomatosa y deben ser tratados en una for-
ma mas radical. ¢"53

Caso Clinico. Afio 2002

Paciente de 17 afios, con un sufrimiento doloroso del pie,
que aparecia luego de hacer deportes y aliviaba con el reposo.
La Rx mostré imagen con marcado engrosamiento cortical en
el segundo metatarsiano que se interpreté como fractura por
stress. (FIG. 6 A-B) Se traté con inmovilizacién enyesada por
1 mes aliviando los sintomas.
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Al afio vuelve a consultar porque el dolor es mas intenso, en
la misma topografia. La Rx no mostré cambios significativos
(FIG. 7A) por lo que se realizé centellograma 6seo que mostrd
hipercaptacion en la base del seqgundo metatarsiano (FIG.7B).

Poco tiempo después con la localizacion del centellograma
0seo nuevos enfoques radiologicos mostraron una imagen |i-
tica, sin calcificaciones en la base del sequndo metatarsiano
(FIG. 7C) excéntrica, con limite escleroso con hueso sano, que
insufla la cortical.

La TAC mostré una imagen litica en la base del sequndo MT
que insufla y rompe la cortical. (Fig8A) con limite escieroso
con hueso sano.

El estudio anatomo-patologico informé osteoblastoma por lo
que se procedio a curetear la lesion y rellenarla con injerto
autdlogo. (Fig. 8B). Fue seguido durante 6 afios sin evidencias
de recidiva.

Es interesante como este paciente no tuvo el dolor tan intenso



del Osteoma osteoide, por lo que pasé 1 afio antes de volver a
consultar y que la reaccion periostica que dio en el metatar-
siano (que habitualmente no es tipica del osteoblastoma), en
este caso enmascard el diagnostico y llevd a confundirlo con
una fractura por stress.

Osteocondroma

Representa el 11% de todos los tumores benignos del orga-
nismo. 8424

3% de los osteocondromas solitarios ocurren en el pie. 529

Existe controversia si se trata de una verdadera neoplasia o un
defecto de crecimiento del desarrollo fisario.

Se trata de un tumor cartilaginoso benigno, que se encuentra
habitualmente en la zona metafisaria o diafisometafisaria de
los huesos largos. #7:17

El osteocondroma se presenta como solitario a menos que el pa-
ciente padezca de una osteocondromatosis multiple hereditaria.
Puede tener transformacion a condrosarcoma en el adulto,
tanto mas si es multiple, pero es muy raro en pie ya que se
malignizan mas frecuentemente los del esqueleto axial.

La parte osificada ocurre por osificacion encondral de su calo-
ta cartilaginosa activa. ©

Muy frecuente en los nifios, la mayoria se diagnostican antes
de los 20 afios.

Predomina levemente en el sexo masculino. (60%) Casi la mi-
tad se desarrollan en el fémur y himero. En los pies puede
verse sobre todo localizado en las falanges. (¥
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Clinicamente pueden pasar inadvertidos durante afos, a me-
nudo consultan por molestias con el calzado, tumor palpable,
deformacion de dedos o metatarsalgia, simular la sintomato-
logia de un neuroma o manifestarse con una lesion en la piel
plantar cuando crecen hacia la planta.

La radiologia convencional es a menudo diagnostica, la con-
tinuidad de la cortical y de la esponjosa del hueso subyacente
con el de la tumoracion asi como la calcificacion del casquete
cartilaginoso son tipicas.

Puede tener base amplia (sesil) o ser pediculada, pero en la base

“se comunica con el hueso de origen por tejido dseo maduro.

Cuando esta ubicado en las falanges, bajo la ufia o peri-ungueal
puede ser confundido con una exostosis sub-ungueal, pero tiene
sus diferencias. Mas adelante expondremos las mismas.

Habitualmente no se plantea estudio con TAC ni RNM para su
diagnostico. Pueden ser de utilidad cuando se plantea sospe-
cha de transformacion maligna puesto que es util para evi-
denciar el espesor del casquete cartilaginoso y la presencia
de calcificaciones.

El tratamiento se basa en la reseccion desde su base si son
sintomaticos. Si no lo son sdlo se controlan.

Como crecen en pacientes esqueleticamente inmaduros, res-
tandole crecimiento a la fisis, no son raras las deformidades
angulares y en ese caso ademas se debera tener precaucion
con el dafio fisario del paciente.

La transformacion maligna en los osteocondromas solitarios
es rara( menos del 1%), mas aun en el pie. Los hallazgos de un
casquete cartilaginosos de mayor grosor, irregular, con calcifi-
caciones o que reanudo el crecimiento con presencia de dolor,
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en un adulto, hace pensar en transformacion sarcomatosa.
En nuestra casuistica tuvimos una frecuencia de 15%, y entre
todas las localizaciones del esqueleto tuvimos un 6% en el
pie. La franja etaria fue entre 8 y 55 afios sin claro predominio
de sexo.

La localizacion mas frecuente fue en metatarsianos.

La osteocondromatosis multiple es un trastorno hereditario,
autosomico dominante que puede afectar falanges y metatar-

sianos y ocasionar trastornos en el desarrollo 6seo.

Se los diagnostica también en metatarsianos y falanges.

Caso clinico. Afio 1999

Paciente de 13 afios, sexo femenino que desde hace 6 meses nota
tumoracion en antepie y metatarsalgia bajo cuarto metatarsiano.

La radiografia muestra exostosis en cuello de cuarto meta-
tarsiano, sesil, constituida por hueso de aspecto normal cuyas
corticales se continuan con las del metatarsiano lo que sugie-
re una imagen tipica de osteocondroma. (FIGS. 9A y 9B)

Fue resecado con buena evolucion.

Diagndstico diferencial entre exostosis y osteocondroma
subungueal.

Decidimos incluir esta entidad patoldgica en nuestro trabajo
porque que si bien no fue incluida como un tumor 6seo en
nuestro archivo, dado que hay autores que dicen que es un hi-
percrecimiento de tejido 6seo normal, otros plantean la con-
troversia acerca de si es una exostosis o un osteocondroma.

Podriamos definirlo como un tumor benigno de la falange
ungueal, distal, que ocurre principalmente en hallux y mas
raramente en los otros dedos. Puede estar presente también
en los dedos de la mano.

Su causa es desconocida pero el traumatismo podria ser un
factor precipitante.* 9

La localizacién mas frecuente es la superficie dorsal de la fa-
lange distal del dedo.

Clinicamente suele aparecer en combinacidon con alteraciones
de la ufia, que pueden enmascarar la lesion dsea subyacente,
lo que lleva a que muy frecuentemente no sea reconocida y
por tanto errdneamente diagnosticada. @

Se presenta clinicamente con dolor y deformidad en la ufia
que aumenta al calzar zapatos cerrados. El dolor es debido
al choque de la exostosis contra la matriz ungueal, la ufa es
empujada hacia arriba y progresivamente se va desprendiendo

pudiendo erosionarse e infectarse.

Es necesario que ante alteraciones de la ufia pensemos que
puede tratarse de una exostosis y debemos hacer Rx ampliada
del dedo para tener mejor visualizacion de ella. Otro estudio
imagenoldgico que puede ayudar al diagndstico es la TAC.

Las diferencia imagenolégica entre exostosis subungueal y
osteocondroma subungueal es que la exostosis muestra hueso
esponjoso creciendo desde dorso o dorsointerno de la falange
hacia distal de ella a veces sobrepasandola. No hay cambios
destructivos de la falange ni de tejidos subyacentes.

La imagen del osteocondroma subungueal es muy similar.
Nace en general mas proximal a la base de la falange, la cor-
tical del osteocondroma se incurva suavemente siguiendo la
linea de la falange y su base puede ser sesil o pediculada.
Ademas el diagndstico anatomo-patoldgico es fundamental
dado que la exostosis se ve recubierta de fibrocartilago y no
de cartilago hialino como el osteocondroma, #59

La reseccion quirdrgica correcta es el tratamiento de eleccion
para ambas entidades. ~

Se debe resecar totalmente la lesion con posterior curetaje de
la base de implantacion para evitar la recidiva.

Sila ufia es perforada o desprendida durante la reseccion ello
no genera mayor problema, s6lo que puede llevar mas tiempo
para curar y se debe controlar el crecimiento progresivo de
la misma.

Caso Clinico. Afio 2008

Paciente de 29 aflos, sexo femenino que consulta por dolor en
quinto dedo de pie, principalmente cuando usa calzado cerrado.
Nota que la ufia se fue elevando y deformando progresiva-
mente. (FIG. 10 A, B)

Rx muestra exostosis 6sea formada por hueso esponjoso, cu-
yas corticales se incurvan continuando la cortical 6sea. Su
base de implantacién es pediculada y tiene un casquete mas
denso con calcificacion distal. (FIG.10 C)

Se resecd la lesion cureteando el hueso esponjoso del lecho
de implantacion.

Fue sequido 2 afios sin haber elementos de recidiva y corri-
giéndose la forma de la ufia.

Encondroma

Es una neoplasia benigna compuesta por cartilago hialino

maduro ubicado dentro del tejido 6seo y puede tener calcifi-
caciones. El 40% asienta en manos y pies siendo mas frecuen-



te en las primeras. En el pie representan el 7% de los de todo
el organismo @y del 36 al 419% de los tumores 6seos benignos
segtin Dahlin, ©:8.18

En la mayoria de los pacientes existe un antecente traumatico
en la zona.

Pueden ser solitarios o formar parte de una displasia 6sea la
encondromatosis multiple (Enfermedad de Ollier) donde mul-
tiples encondromas pueden afectar falanges y metatarsianos
causando alteraciones en el crecimiento del hueso y deforma-
ciones en el pie. Si ademas asocian hemangiomas cutaneos
(enfermedad de Mafucci) puede también afectar manos y pies.

No hay diferencias por sexo pudiéndose diagnosticar en cual-
quier década de la vida con mas frecuencia en las tres primeras.
Se ubican en el pie en falanges distales y metatarsianos, pero
se han descrito casos en huesos del tarso, cufias y calcaneo.
En la enfermedad de Ollier el riesgo de transformacion con-
drosarcomatosa es mayor (20%). Su crecimiento luego del
cese del crecimiento 6seo puede requerir un tratamiento mas
agresivo. En el encondroma solitario el riesgo de transforma-
cion maligna es menor de 10%.

Clinicamente son asintomaticos, sélo pueden dar dolor por
compresion si tienen un rapido crecimiento o por fractura en
un hueso de estructura patoldgica. Por lo tanto, muchas veces
se trata de un diagnostico casual.

Los hallazgos radiolégicos son importantes para un correcto
diagnéstico y su diferenciacion con condrosarcomas de bajo
grado de malignidad.

En la radiologia se ven como lesiones liticas expansivas, que
tienden a erosionar la cortical desde el endostio, diafisarios, con
calcificaciones frecuentes, con un crecimiento en copa o domo,
uniforme. En las falanges no se observa destruccion de cortical,
hay habitualmente reaccion peridstica en lamina Unica.

LA RNM muestra en el encondroma una imagen de baja inten-
sidad en T1y de alta intensidad en T2 asi como alta intensidad
de las calcificaciones centrales. "

En el OLLIER los encondromas pueden mostrar caracteristicas
agresivas como irreqularidades corticales sin que esto se co-
rresponda con degeneracion maligna. ®

El tratamiento por lo general consiste en la biopsia reseccion,
curetaje, con o sin relleno dseo, dependiendo del tamafio.

Caso clinico. afio 1999

36 afios, sexo femenino, luego de recibir traumatismo en el
pie presenta dolor por lo que consulta. El tercer dedo, aparece
tumefacto, con el area de la primera falange aumentado de
tamafio en relacion a dedos vecinos. (FIG. 11)
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En la Rx aparece la imagen caracteristica del encondroma en
la primera falange del tercer dedo, litica con zonas densas en
su interior que corresponde a calcificaciones, con limite neto
con el hueso sano que insufla las corticales, reaccion peri6sti-
ca en lamina unica. (FIG. 12)

Se realiza biopsia reseccion que confirmé el encondroma, lue-
go curetaje y relleno con injerto autdlogo extraido de tibia,
con buena evolucion.

Quiste 6seo aneurismatico (QOA)

Es una lesion seudotumoral del hueso, expansiva, caracteriza-
da por espacios cavernosos llenos de sangre. Existe una teoria
de que sean malformaciones arterio-venosas intra-oseas ro-
deadas de una fina capa de hueso periostico.

La frecuencia no es clara para algunos autores como Shajowicz
constituyo el 10,3% de los tumores del pie, para nosotros fue
el 3% ya que tuvimos un solo caso.

Predomina en las dos primeras décadas de la vida a diferencia del
tumor de células gigantes que se ve en el esqueleto maduro, pero
existen series de pacientes de hasta la quinta década. ®”

Puede crecer solo o dentro de lesiones pre-existentes
(50%) como tumor de células gigantes, osteoblastoma,
condroblastoma, fibromas condromixoides, e incluso osteo-
sarcoma telangiectasico. Esto esta de acuerdo con la teoria
de que surjan secundariamente a cambios hemodinamicos
intra-dseos.

Pueden ubicarse en cualquier localizacion dentro del hueso.

En el pie predomina en metatarsianos, calcaneo y en menor
porcentaje en otros huesos del tarso.

Clinicamente se manifiesta por dolor, tumefaccion o cojera al
cargar peso.

Del punto de vista radiolégico se presenta como una lesion
litica pura, con un limite bien definido con el hueso sano, la
corteza generalmente tiene un fino anillo de hueso peridstico
(Idmina dnica) pero en la mayoria de los casos esa cascara
peridstica solo puede ser detectada en la TAC o RNM.

En la RNM tienden a ser heterogéneos con areas de hipo e
hipersefial. Las lesiones expansivas tienen a menudo tabiques
con niveles liquido-liquido y areas de intensidad de sefial bri-
llantes tanto en imagenes potenciadas en T1 como en T2 de-
pendiendo de la cronicidad de la hemorragia asociada.

El nivel liquido-liquido representa la estratificacion de la san-
gre no coagulada en el interior de la lesidn.

Cuando existe tanta inhomogeneidad dentro de la lesion puede
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ser dificil de diferenciar por la imagen con una lesion maligna "
Los niveles liquidos que son visibles en la RNM no son espe-
cificos de esta lesién ya que pueden ser vistos en el tumor de
células gigantes, el osteoblastoma, condroblastoma quistico e
incluso en el osteosarcoma telangiectasico.

El tratamiento con el curetaje y relleno con injerto en general
evoluciona bien, pero puede haber recidivas muy agresivas y
en todos los casos se debe pensar en la posible existencia de
una lesion dsea primaria subyacente. En caso que a pesar de la
agresividad o la recidiva local se confirme que se trata de un
QOA puede curetearse nuevamente y rellenar con metilmeta-
crilato o realizar reseccion osea.

Caso clinico. Afio 1987

Paciente de 18 afios que realizd multiples consultas por dolor
en el pie, durante 6 meses, habiendo sido interpretado inicial-
mente como sufrimiento doloroso por esguinces a repeticion.
Presentaba tumaracion dificil de palpar, que crecia hacia la
planta y hacia el dorso abombandolo con limites difusos con-
sistencia dura y dolorosa.

La radiologia mostré una imagen litica de cuboides que insu-
fla el hueso. (FIG. 13)

Lamentablemente dado el momento en que se realiz6 el diag-
ndstico (1987) no se contaba en nuestro medio con TAC. Hoy
en dia con los avances imagenoldgicos se hubiera detectado
la lesion mas precozmente sin |legar a tratarlo en un estadio
tan avanzado.

La ubicacion plantar dificult¢ el diagndstico por lo cual paso
mucho tiempo desapercibido.

Se realiz6 biopsia que certifico el diagnostico y al operarlo se
encontré una enorme tumoracion que insuflaba el cuboides,
hueca, llena de sangre que ocupaba toda la planta, parecien-
do un pie hueco pudiendo palparse a través de ella, el borde
interno del pie.

Se realiz6 curetaje y relleno con chips de esponjosa autdlogo
y allo injerto.

Nuestro paciente evolucion¢ satisfactoriamente, fue seguido
durante 8 afos sin recidivas.

Tumor de células gigantes. (TCG)

El TCG de hueso es una lesion osea agresiva, caracterizada
por un tejido bien vascularizado, constituido por células en
forma de huso u ovoideas presentando ademas numerosas cé-
lulas gigantes multinucleadas dispersas en el tejido tumoral.

Es un tumor de malignidad intermedia que cabalga entre lo
maligno y lo benigno que puede dar metastasis aunque lo
hace muy raramente.

Nosotros incluimos solamente las localizadas en los huesos
del pie, excluimos los de extremidad distal de tibia y peroné.

Raro en su localizacién en el pie, son frecuentes en los hue-
sos tubulares largos, sobre todo cerca de la rodilla. Para Hu-
vos 5%, Schajowicz 2 %®" )y para nosotros constituyo el
13%. Para algunos autores la localizacion mas frecuente en
pie fue calcaneo, raro en cufias y excepcional en los metatar-
sianos y falanges. @9

Predomina levemente en el sexo femenino, en la tercera y
cuarta década de vida, siempre luego del cierre fisario.

Antiguamente se habia propuesto un grado histoldgico in-
tentando predecir su comportamiento bioldgico y su mayor
0 menor agresividad, pero como aun en presencia de carac-
teristicas histoldgicas benignas, el tumor puede implantarse
en areas distantes (casi siempre el pulmén, se citan casos de
1 a 3 %), dicha clasificacion esta en desuso. Se ha visto que
en casos de permeacion vascular peritumoral la incidencia de
metastasis seria mayor. ¥

En relacion a esto Ultimo en una comunicacion personal del
autor en el 2° Congreso de ortopedia y traumatologia del Cono
Sur (1980), se presentd, la correlacion entre el comportamien-
to clinico- radioldgico del tumor, el numero de mitosis en las
ldminas de los estudios anatomo-patoldgicos y la evolucion y
se encontr6 que ninguno de estos elementos se correlaciona-
ba directamente.

La transformacién maligna se ve en lesiones benignas previa-
mente irradiadas o en recidivas.



Dentro del hueso su localizacién es practicamente siempre
epifisaria pudiendo extenderse a metafisis y hueso subcondral.
El motivo de consulta es el dolor y la tumoracion.

En la Rx se ve una imagen litica, que puede afectar hueso
subcondral, con limite neto con el hueso sano y que insufla
mucho la cortical, adelgazandola.

La apariencia de la RNM en los TCG esta bien definida. Se ve
una intensidad entre baja e intermedia en T1 y elevada hiper-
intensa en T2. La imagen heterogénea que puede verse en T2
puede corresponder a areas de necrosis o hemorragia.

Las imagenes T2 Stir (gradient refocused) pueden ayudar a
identificar areas de recurrencia tumoral en tumores rellenos
de metil metacrilato, dado que el tumor tiene seial hiperin-
tensa y el cemento tienen baja sefial (oscuro) #3519

El tratamiento aconsejado consiste en curetaje con la utili-
zacion de terapias adyuvantes tales como: metilmetacrilato,
fenol o crioterapia. Estos ultimos se utilizan sobre todo en
las lesiones de localizacion fuera del pie. En el pie dado la
proximidad de estructuras 6seas, poca cobertura de partes
blandas, cercania de tendones y estructuras nobles, esas te-
rapias pueden generar complicaciones en los tejidos vecinos.
Se prefiere en esta localizacion la reseccion amplia con in-
jerto éseo, siempre y cuando se mantenga un pie funcional-
mente util.

En nuestra casuistica las edades oscilaron entre 18 y 29 afos
predominando 3 a 1 el sexo femenino.

Fueron 4 casosy estaban localizados en metatarsianos.

Hubo retardo en la consulta. El tiempo que medié entre el
inicio de los sintomas y la primera consulta fue de 6 meses a
1 afio, promedio 8 meses.

Dos de nuestros casos fueron tratados con curetaje y relleno
con hueso autélogo, con buena evolucion.

La reseccion en bloque se hizo en 2 casos, uno de ellos ocupaba
todo el primer metatarsiano, se reseco y se sustituyd por extre-
midad proximal de peroné artrodesandolo a la cuiia y a la primer
falange. Ambas resecciones tuvieron buena evolucion.

No tuvimos casos de metastasis pulmonares.

En una comunicacion personal del autor se cita que en 42 ca-
sos de tumores de células gigantes de todo el organismos,16%
recidivaron, algunos posterior al curetaje y relleno con hueso
y otros posterior a irradiacion. Cada recidiva puede ser mas
agresiva y la posibilidad de malignizacion aumenta.

El relleno con metilmetacrilato ha disminuido la incidencia
de recidivas.
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Caso clinico Aro 1969

Paciente de 21 afios, sexo femenino, con tumoracion dolorosa
de dorso de pie de 6 meses de evolucion.

Al momento de la consulta se constata una deformacion en
sector interno del pie, de 6 x 6 cms de consistencia dura, in-
dolora, sin elementos fluxivos ni cambios en la piel.

En la radiografia (FIG. 14 A) observar imagen litica en panal de
abeja, que abarca todo el primer metatarsiano, insufla mucho
la cortical afinandola.

La biopsia demostré un tumor de células gigantes.

Se realizo reseccion del primer metatarsiano, sustituyéndolo
por injerto autélogo de extremidad superior de peroné, adap-
tando la cabeza de este a la primera cufia fijandolo a ellay a
la primera falange del hallux con osteosintesis con alambre.
Observar en FIG. 14B que el injerto consolid6 a nivel proximal,
pero no asi a nivel distal donde se evidencia una neo artrosis
incluso con un osteofito dorsal.

En la evolucion a 4 afios no presento recidivas y funcionalmen-
te si bien la movilidad metatarso-falangica estaba limitada la
paciente no tenia dolor y usaba calzado normal. Es interesante
notar que a pesar de lo precario de la osteosintesis, (dado el
aflo en que se trato el caso) el resultado fue satisfactorio.

_ Caso clinico 2. Afio 1979

Paciente de 23 afios, sexo femenino que consulto por dolor en
su antepie. La radiologia mostré imagen litica epifisaria, en la

‘base del 2° metatarsiano, que insufla corticales afinandolas.

(FIG.15 A)
La biopsia demostré un tumor de células gigantes.

En ese momento se le realizo solo la reseccion de 2/3 proxi-
males del sequndo metatarsiano y la segunda cufa sin injerto.
(FIG. 15 B)

Vista 31 afios después, se trata de una paciente obesa, que re
consulta por metatarsalgia bajo cabeza del tercer metatarsia-
no que alivié con una plantilla con descarga.

Creimos interesante mostrar este caso con tantos afios de se-
guimiento dado que la conducta terapéutica que se adoptd,
hoy no la hariamos, dado que probablemente la misma de-
termine una inestabilidad del medio y antepie. A pesar de ello
mostramos la evolucién clinico-radiolégica en la cual la pa-
ciente consulté solo por metatarsalgia bajo la cabeza del ter-
cer metatarsiano, no importandole la deformidad del antepie,
ni sufriendo por la artrosis de la primer y tercer articulacion
tarso-metatarsianas. (FIG. 15 C, D, E)
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Condroblastoma

No tuvimos ninglin caso en nuestra serie, pero creimos de
utilidad realizar una resefia de sus caracteristicas principa-
les dado su alta frecuencia dentro de los tumores del pie vy
de modo de complementar lo mencionado de las lesiones de
células gigantes.

Es un tumor benigno, relativamente raro, constituido por un
tejido muy celular y relativamente poco diferenciado de célu-
las semejantes a los condroblastos y células gigantes multi-
nucleadas. Aparece fundamentalmente en la sequnda década
de la vida, predomina en el sexo masculino y se topografia con
mas frecuencia en epifisis y apofisis de huesos largos pudien-
do comprometer el cartilago de crecimiento. %

Corresponde a menos del 19% de todos los tumores 6seos y
menos de 3% de todos los tumores benignos. Pero de todas
las posibles localizaciones el 13 % se localiza en manos y pies.
Nosotros no tuvimos ningtin caso de condroblastoma, 23.29.6.14.44

Es una lesion no infrecuente en el retropié, en astragalo vy
calcaneo, si bien es raro fuera de esa localizacion. El sequndo
tumor en frecuencia en el talon. “®

Muy a menudo se ubica en la apofisis mayor del calcaneo y en
la region posterior del cuerpo de astragalo.

Los sintomas habituales son dolor, de larga evolucion, tumefac-
cion articular e impotencia funcional. Puede evadirse a una arti-

culacion al estar en proximidad. La tumoracion palpable es rara.

A diferencia de otros tumores benignos cuyo crecimiento puede

autolimitarse, como es el caso del Osteoma osteoide, el condro-
blastoma continua su crecimiento y por lo tanto debe resecarse.
Existe riesgo de malignizacion. “?

Radiolégicamente son lesiones redondeadas, liticas, con cal-
cificaciones centrales y esclerosis que habitualmente rodea
el tumor delimitandolo, a menudo con trabeculacion, las
fracturas patoldgicas son frecuentes pero no siempre obje-
tivables con las radiografias simples. Por la radiologia puede
confundirse en el adulto con un tumor de células gigantes,
dado su localizacion epifisaria y en el esqueleto inmaduro con
granuloma eosinofilo.

LA TAC puede ver mejor que la radiografia los cambios endds-
ticos y penetracion de la cortical.

La RNM muestra imagen lobulada, con edema medulary reac-
cién periéstica. Util para diferenciar la lesion o llegar a una
mayor aproximacion diagnéstica por la imagenologia, dado
que permite diferenciarlo con otros tumores liticos topogra-
fiados en el retropié como veremos mas adelante. Lo mas
caracteristico es la presencia de niveles de fluidos, también
observable en el quiste seo aneurismatico.

Muestra una imagen de baja intensidad en T1 y de alta inten-
sidad en T2 con bordes definidos, asi como edema medular
intenso periférico a la lesion. 57

El tratamiento propuesto ha sido el curetaje completo de la
lesion y el relleno con hueso autélogo o polimetilmetaprilato,
Dado su ubicacion cercana a la articulacion existe riesgo de le-
sion del cartilago articular porque a veces exige un abordaje
articular para su apropiada localizacion o riesgo de lesion del



cartilago fisario. Esto lleva a que a veces la reseccion sea incom-
pleta, por lo tanto se proponen terapias adyuvantes, crioterapia
y [o cauterizacion con fenol para disminuir la posibilidad de
recidivas. %2 La recidiva se reporta hasta en un 38% de casos.

Algunos autores han propuesto la ablacion percutanea con
radiofrecuencia, de la misma forma que se utiliza con buenos
resultados en el tratamiento del osteoma osteoide. Sobre todo
para aquellos con lesiones pequefias o en casos de recidivas.

Para tumores pequefos permite el tratamiento de lesiones sub
articulares con minimo dafio a la articulacion. 2

Lesiones de células gigantes de los pies

Las lesiones que contienen células gigantes afectando manos
y pies son granulomas reparadores de células gigantes, tu-
mores de células gigantes, condroblastomas y quistes dseos
aneurismaticos como ya vimos. A veces es dificil diferenciar
estos tres ultimos, dado que los tres insuflan el hueso y tienen
células gigantes multinucleadas.

Las diferencias entre ellos son por ejemplo, que el quiste dseo
aneurismatico se ve en pacientes mas jovenes mientras que el
tumor de células gigantes se ve en pacientes de mayor edad.

La localizacion puede ser en cualquier hueso, pero predomi-
nan en astragalo y calcaneo, estando el condroblastoma lo-
calizado exclusivamente en dichos huesos, el QOA se ve en
todos los huesos del pie menos en falanges.

Clinicamente consultan por dolor y tumefaccion.

Radiologicamente si bien todos aparecen como imagenes liticas
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que insuflan las corticales afinandolas, el Condroblastoma tie-
ne en general un halo escleroso rodeando la lesion litica, el TCG
se muestra en general mas agresivo localmente invadiendo las
partes blandas vecinas aunque el QOA también puede hacerlo.

De todas maneras el diagnéstico definitivo va a ser anatomo-
patoldgico pero dado que los tres tienen células gigantes el
conocimiento de las diferencias clinicas y radioldgicas ayuda
mucho en el diagnostico. “9

- Quiste 6seo unicameral (QOU)

Es un tumor 6seo benigno. Es una lesion relativamente fre-
cuente en el esqueleto pero rara en el pie (7 % de los quistes
0seos) es la lesion mas frecuente del calcaneo y en esta loca-
lizacion tiene caracteristicas que le son propias. ©7

Aparece en general en la primera y segunda década de la vida
pudiéndose encontrar en pacientes de mas edad, mas raramente.

En la enorme mayoria son asintomaticos, son hallazgos radio-
graficos en radiografias hechas por otras razones.

El dolor esta presente en un 38% ¥ y la fractura patoldgica es rara.

En la Rx de perfil se ve una imagen litica ubicada siempre en
la base del cuello del calcaneo (en el triangulo de Ravelli) jus-
to inferior al sector anterior de la articulacion subastragalina,
en general bien delimitada, a veces con borde escleroso, rara-
mente rompe la cortical (en general por fractura traumatica).

Su margen anterior es rectilineo mientras que el posterior es
curvilineo paralelo a las trabéculas del calcaneo. (FIG. 16A)“
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Fig.15A |

FIG 15 A- observar imagen litica en base de segundo metatarsiano.
Corresponde a un tumor de células gigantes.

Fig.15B|

Reseccion en bloque de segunda
cuna y de extremidad proximal del
segundo metatarsiano.

Fig.15C |

Radiografia de la misma paciente a
los 31 afios de evolucion. Observar los
cambios degenerativos de la articu-

En el enfoque axial el quiste se localiza en el sector externo
del hueso pudiendo ocupar la mitad o 2/3 del ancho de €I, a
veces la corteza esta insuflada.

Su aspecto radioldgico es patognomonico y raramente se ne-
cesitan examenes complementarios.

La TAC es util para distinguirlo del lipoma intradseo; la densi-
dad del fluido es tipicamente entre rango de 0 a 20 unidades
HOUNSFEILD. ¢

La RNM muestra su contenido liquido y puede ser de utilidad
en casos dudosos para diferenciarlo de tumores solidos. La
consistencia del fluido muestra una sefal de intensidad en T1
baja y muy brillante en T2 ©"

La etiologia del QOU en el calcaneo es un enigma.

En los huesos largos habitualmente se dice que el QOU crece
yuxtapuesto al cartilago de crecimiento y es activo mientras
esta pegado a él. Esta teoria no se adaptaria a los huesos cortos.

El calcaneo se desarrolla a punto de partida de dos nucleos de
osificacion con uno primitivo que aparece en la parte media
del calcaneo cartilaginoso, en el cuarto o quinto mes de la
vida intrauterina y tiene otro punto secundario que aparece
entre los 8 0 9 afios y que se suelda a los 16 0 20 afios. ¥

Smith disecando cadaveres fetales encontro que este primer
centro de osificacion estaba ubicado en la base del cuello del
calcaneo en el lado externo similar a la localizacion del quis-
te, él infiere que el QOU se desenvuelve en tejido remanente
congénito en la regién del centro primario de osificacion.

lacion de Lisfranc y el alargamiento
relativo del tercer metatarsiano.

Pero debemos diferenciarlo de otras entidades como el seudo-
quiste del calcaneo.

Algunos calcaneos tienen una escasez de trabéculas en la
union del cuello y del cuerpo y esto es debido a que el calca-
neo tiene tres tipos de trabéculas:

Lineas que parten de la carilla articular posterior y desde alli
divergen en abanico en toda la cara posterior del calcaneo
para terminar en la zona de insercion de Aquiles.

Otras que parten de la carilla articular posterior para terminar
en la carilla articular que corresponde al cuboides. Se dirigen
de adelante a atras desde la carilla cuboidea hasta la cara
posterior del hueso, primero descendentes y luego ascenden-
tes hasta formar una curva concava hacia arriba. (FIG. 16)

Sirry, ¥ de 1200 calcaneos normales encontro en esta zona
7% de zonas muy liticas y 22% de moderadamente liticas.

Estos seudoquistes son practicamente siempre asintomaticos
y nosotros creemos que raramente se fracturan porque no es-
tan en zona de carga sino que las lineas de carga la rodean.
Pueden presentar pequefas fracturas de la cortical externa
(en los casos que insufla mucho) pero no fracturas verticales a
nivel del talamo que desmoronen el calcaneo, en esa topogra-
fia hay habitualmente mayor densidad.

Hay también otras lesiones que pueden parecer QOU como la
osteomielitis; el quiste 6seo aneurismatico, el fibroma con-
dromixoide, los fibromas no osificantes, los hemangioendote-
liomas malignos y el lipoma intraoseo.



Este ultimo es un tumor benigno compuesto de células adipo-
sas maduras dentro de la medular 6sea. La mayoria son asin-
tomaticos y se descubren casualmente. En el pie la ubicacion
mas comun también es en el calcaneo. 10% se descubren en
el calcaneo y en las radiologias simples son imagenes radio
lucidas bien definidas con un borde fino esclerotico.

En el calcaneo casi invariablemente estan ubicados en el trian-
gulo entre el grupo de trabeculas mayores con una densificacion
central calcificada que representa un foco de calcificacion en
area de necrosis y que es patognomonica y distingue esta lesion
del quiste unicameral que ocurre en la misma localizacion.

Un lipoma intradseo de calcaneo se diferencia de un quiste
oseo simple por la intensidad de sefial grasa difusa o por un
grueso reborde de tejido adiposo.

La RNM muestra altas sefial de intensidad en T1 que circuns-
cribe un componente hemorragico central el cual muestra una
intensidad de sefial baja en T1y elevada en T2.

Los lipomas intradseos muestran la misma sefial que la grasa,
(brillante en T1 e intermedia en T2) aparecen negros en STIR
en la cual la intensidad de sefial de la grasa esta anulada y
el contenido graso se ve con la misma sefal de la grasa de
sectores adyacentes. "

En cuanto al tratamiento hay mdultiples técnicas descritas
para tratar el quiste 6seo unicameral.

Muchos proponen curetaje y relleno con injerto por cirugia
abierta con buenos resultados. ®¥ Otros proponen curetaje
endoscopico con relleno con alloinjerto corticoesponjoso. &9
Otros proponen puncién diagnéstica y relleno con metil-
prednisolona. ®¥ Con este método en general no se logra el
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relleno completo.

Otros utilizan descompresion continua usando tornillos o vas-
tagos canulados. ®? Otros proponen el curetaje endoscopico
del quiste y la inyeccion percutanea de cemento de fosfato
de calcio. @

Para Smith y para nosotros el QOU que no duele, que fue un
hallazgo no debe operarse ya que aunque muy lentamente
se autolimitan, creemos que la poca frecuencia de fracturas
patoldgicas hace que el tratamiento deba ser conservador con
control clinico radiografico y que se operen solamente los ca-
sos de dolor persistente o que su apariencia por las imagenes
difiera de la tipica presentacion del quiste 6seo del calcaneo. 1649

Caso Clinico. Afo 2003

Paciente de 13 afios de sexo masculino, que practicando de-
portes comienza con dolor en el pie y tumefaccion leve. La Rx
y TAC muestran imagen litica que insufla un poco la cortical
plantar y externa del calcaneo. (FIG. 16 B, C, D)

El tratamiento consistio en reposo funcional y deportivo por
algunos meses. Solo se observo la evolutividad clinica e ima-
genoldgica y no se llevo a cabo ningun otro tratamiento.

Cuatro afios después no presento ninguna sintomatologia, la
lesion se achico y desaparecio la insuflacion plantar.

Displasia fibrosa

La displasia fibrosa es una lesion seudotumoral benigna ca-
racterizada por un defecto en la maduracion dsea en uno o
varios lugares del esqueleto. Muy rara en el pie.

Su causa ha sido vinculada a una mutacién activa en el gen
GNAS1 asociado al locus cromosémico 20q 13, ausente en el
momento del nacimiento pudiendo existir aislada o formando
parte de un contexto Sindrémico. (Sindrome de Allbright y
sindrome de Mazabaud). @

Existe una etiopatogenia Unica para las distintas afecciones de
los tejidos afectados por el sindrome (pigmentacion cutanea
anormal, pubertad precoz, displasia fibrosa poliostética, pero
se detecto la misma anomalia en la displasia fibrosa aislada.

Puede afectar un solo hueso (monostotica) o varios (poliostd-
tica) @ pero no debe confundirse con la enfermedad de Cam-
panacci u osteofibrodisplasia.

Tiene igual incidencia en hombres que mujeres, mas frecuen-
te en nifios y adolescentes, frecuentemente diagnosticada en

las tres primeras décadas de la vida.

Las localizaciones mas frecuentes son fémur proximal, tibia y
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humero en orden decreciente.

La mayoria de las lesiones son monostdticas, asintomaticas y
muchas veces son diagnosticadas incidentalmente pudiendo
ser tratadas con observacién clinica y educacion del paciente.

A nivel histolégico la lesion se traduce por un aumento de la
produccion de coldageno por parte de osteoblastos inmaduros
que producen una matriz de colageno desorganizada con un
hueso inmaduro y actividad osteoclastica aumentada.

Dado que afecta a pacientes durante el crecimiento dseo
puede ocasionar deformidades, por lo que el tratamiento
quirtrgico estd indicado para realizar biopsia que confirme
el diagnéstico, correccion de deformidad principalmente en
extremidad superior de fémur, prevencion de fracturas pato-
logicas y [o erradicacion de lesiones sintomaticas.

Radioldgicamente se ve como una imagen litica endome-
dular, diafisaria o metafisaria con un ribete de esclero-
sis marginal, con reabsorcion endéstica. El didmetro del
hueso suele estar aumentado, su interior suele estar cons-
tituido por una matriz con la densidad de vidrio esme-
rilado, con limite neto con el hueso sano y que afina la
cortical con una reaccidn peridstica en lamina Unica. ©®

La imagen radiolégica varia con la edad. En el nifio pequefio
se trata de osteolisis pura, inespecifica, a medida que la lesion
y la edad aumenta, adquiere las caracteristicas tipicas de la
lesion, en los huesos de sostén se pueden ver desviaciones
axiales tipicas por la lesion en si misma o por secuelas de
fracturas reiteradas. En el adulto se puede ver la estabilizacion
del proceso displasico con la aparicion de un ribete de os-
teoesclerosis periférica y una recalcificacion de la zona litica.

La TAC y RNM son utiles para conocer la extension extra osea.

En la RNM las lesiones son hipo intensas o ISO intensas en T1
e hiper intensas en T2, pero menor que la del liquido. "

El borde escleroso que las rodea es hiperintenso. ¢V

La mayoria de los diagnésticos diferenciales son faciles pero
otras lesiones en el pie pueden llevar a confusion por la clini-
cay la radiologia: quistes 6seos simples, que se consolidan so-
los luego de una o varias fracturas, encondromas, cuando no
tienen calcificaciones en su interior y el granuloma eosinofilo
La posibilidad de transformacion maligna existe en la displasia
fibrosa 0,3% en la forma monostotica y hasta 4% en la polios-
tética, se debe sospechar cuando recrudece el dolor, aumenta
el tamafio del tumor, destruye cortical e invade tejidos blandos.
La transformacion ocurre en las lesiones previamente irradia-
das a osteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma, histiocito-
ma fibroso maligno.

El tratamiento propuesto en lesiones grandes que debilitan
el hueso es previa biopsia de confirmacion, la osteosintesis
para evitar fracturas. Para el relleno de las lesiones se prefiere
utilizar hueso cortical debido a que el hueso esponjoso es fre-
cuentemente reabsorbido por la lesion.

El hueso afectado puede también ser resecado y sustituido por
auto o alloinjerto. 9

En el tratamiento no quirtrgico se ha propuesto el uso de los
bifosfonatos por la actividad osteoclastica acentuada, pero
aun su efectividad parece estar por demostrarse. ??

Caso Clinico. Ao 1997

Se trata de un paciente referido en interconsulta, habiendo
sido tratado 6 afios antes por la misma patologia.



Paciente de 18 afios, sexo masculino que consulta por prime-
ra vez en 1997. Sufrié traumatismo en pie persistiendo dolor
en sector externo.

Al examen, el pie presentaba una tumoracion sobre el quin-
to metatarsiano levemente dolorosa. La radiologia mostraba
una imdagen litica localizada en la mitad proximal del quinto
metatarsiano, de limite neto con hueso sano, que insufla leve-
mente el hueso. (FIG. 17 A). Se realizd biopsia con curetaje y
relleno con hueso esponjoso. La anatomia-patoldgica mostrd
que se trataba de una displasia fibrosa.

Quizas sea necesario plantear una primera critica que fue la
ausencia de un correcto diagnostico anatomo-patoldgico,
previamente a la decisién de realizar un curetaje y relleno con
injerto esponjoso, estando ampliamente descrito que el injerto
de esponjosa fracasa en esta patologia.

La sequnda critica es el escaso estudio imagenolégico, no se
realizd TAC. Se cuenta con escasos documentos radiologicos.

En la evolucion, luego de 6 afios, consulta nuevamente (esta
vez con uno de los autores) por dolor y tumefaccion en la mis-
ma zona del pie y la imagen es la que se ve en la TAC. (FIG. 17B)

Frente a esta evolucion se plantearon 2 posibilidades terapéuticas:

1) Resecar el radio

2) Resecar el sector de hueso afectado y sustituirlo con auto
injerto de cresta iliaca estabilizdndose con osteosintesis, mas
reinsercion del tendon del peroneo lateral corto al cuboides.
Esta Gltima fue la opcion elegida. (FIG. 17C)

En la evolucion hubo dos complicaciones, la osteosintesis
debid ser retirada por intolerancia y hubo retardo de con-
solidacion entre el injerto dseo y el cuboides por lo que se
reintervino, con colocacion de nuevo auto-injerto esponjoso,
consolidando finalmente a los 3 meses (FIG. 17 D)
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El seguimiento durante 9 afios mostré que el paciente man-
tiene morfologia aceptable del pie, plantigrado, se calza con
zapato comun, practica deportes pero tiene metatarsalgia bajo
el cuarto metatarsiano que alivié con una plantilla. (FIG. 17 E)

Queda planteada la interrogante si funcionalmente no hubie-
ra sido mejor la reseccion del quinto rayo en su totalidad (la
otra opcion) para evitar fracasos, recidivas y disminuir la mor-
bilidad que ocurri¢ en este paciente.

- Granuloma eosindfilo (GE)

El GE solitario o multifocal de hueso es un desorden seudo-
tumoral benigno probablemente de células fagociticas mono-
nucleares y eosinofilos.

Puede tener varias presentaciones. Granuloma eosinofilo 6seo
Unico o multiple o con componente visceral. En este ultimo
caso en la forma aguda constituye el Leterer Siwe y en su
forma crénica Hans Schuller -Christian. En los casos de com-
ponente visceral se trata de una enfermedad grave.

Nosotros vamos a referirnos al granuloma eosinofilo 6seo sin
componente visceral.

Es mas frecuente en la nifiez y adultos jovenes, aunque mas rara-
mente puede ser encontrado en pacientes por encima de 30 afios.
En general no hay predominio por sexo.

Para casi todos los autores esta lesion es excepcional en pie, para
Schajowicz “¥ constituyd el 1,2% de todos los tumores del pie y
Huvos @V dice que practicamente no existe en esta localizacién.

Sin embargo en nuestra muestra constituyo el 15% de las le-

siones dseas del pie. Quizas vinculado al rango etario.

La clinica en general es de dolor e impotencia funcional y mu-
chas veces se presenta con una mascara inflamatoria. Cuando
esta localizado en la vecindad de una articulacion, puede pro-
ducir una sinovitis con derrame, dolor al movilizar la articu-
lacion y calor local tanto que la mascara inflamatoria puede
llevar a confundirlo con una osteomielitis.

En la radiologia convencional muestra una imagen litica en
sacabocado, al inicio, sin reaccion esclerosa la que aparece
alrededor de 20 dias o 1 mes cuando el paciente ya se ha
aliviado. (Ej. Caso)

Cuando aparece en la diafisis muestra una reaccion periostica
en laminas de cebolla si se trata de pacientes de corta edad
puede llevar a confundirlo con un sarcoma de Ewing.

En la RNM se ha identificado la formacion de hueso nuevo subpe-
ridstico y edema peritumoral hiper intenso en T1y T2. En el lugar
de la proliferacion histiocitaria se ve sefial hiperintensa en T1. ©V
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Para la forma 6sea pura se han descripto mdltiples tratamientos
desde curetaje y relleno con hueso, hasta radio y quimioterapia.
En nuestra casuistica tuvimos 4 pacientes cuyas edades osci-
laron entre 1y 5 afios, con un promedio de 2 afios, 2 de sexo
femenino y 2 masculino.

Tres casos localizados en el domo astragalino y uno en un
metatarsiano.

Nuestros casos estuvieron localizados tres en astragalo y uno
en metatarsiano.

Dado que en nuestro medio se tuvo la experiencia de haber
diagnosticado por biopsia, granulomas eosindfilo de mdltiples
localizaciones en 42 pacientes y se mantuvo una conducta ex-
pectante, solo de control clinico y radioldgico habiendo evolu-
cionado todos a la curacion, se contintio en estos cuatro con la
misma conducta y se autolimitaron evolucionando a la curacion.

Caso clinico. Ao 1977

Paciente de 4 afios, de sexo femenino, que consulté por dolor
en cuello de pie, tumefaccion, calor, rubor y dolor al movilizar
la articulacion (mascara inflamatoria).

La Rx mostré imagen litica en domo de astragal con limite
neto con hueso sano. (FIG. 18 Ay B)

Se realiz6 biopsia por puncion cuyo diagnéstico andtomo pa-
toldgico fue de granuloma esosinofilo.

No presentaba otras localizaciones 6seas ni viscerales por lo
que se inmovilizé por 1 mes para disminuir el proceso fluxivo.

Al mes desaparecio el dolor y los signos fluxivos. Fue contro-
lada durante 7 afios no habiéndose producido recidivas clini-
cas. Las Rx correspondientes a esa fecha muestra un astragalo
de morfologia normal y un tobillo axado. (FIG. 18 Cy D)

Si se hubiera hecho un curetaje de esta lesion a los cuatro
afios de edad, probablemente hubieran quedado secuelas
morfo-funcionales en el astragalo.

Condrosarcoma

Se trata de un tumor oseo, maligno, originado de células car-
tilaginosas (condroblastos).

Las tasas de supervivencia en tumores mas diferenciados son
de 90% a los cinco afios, la mayoria de este grupo no da me-
tastasis. La mayoria, son primitivos el resto se originan a pun-
to de partida de lesiones benignas pre-existentes (sobre todo,
osteocondromatosis multiple, encondromatosis multiple).

Es un tumor poco frecuente en el pie porque es raro en los
huesos distales al cuello del pie.

El retraso en el diagnostico y por lo tanto en el inicio del tra-
tamiento son comunes.

Junto con el sarcoma de Ewing es el otro tumor maligno mas
frecuente del pie.

En series de casos numerosos como la de Dahlin, las locali-
zaciones que se han visto con mas frecuencia son: calcaneo,
metatarsianos, falanges, astragalo.



Fig.17C| Fig.17D|
Reseccion del tumor, interposicion
de injerto estabilizacion con os-
teosintesis al cuboides. ‘

cidiva Tumoral.

Predomina en el sexo masculino y se observa en la cuarta a
sexta década de vida.

El tumor si bien maligno, puede ser de bajo grado de maligni-
dad, con un riesgo de 10% a 25% de metastasis a distancia,
o de alto grado de malignidad, con un riesgo de mas de 25 %
de metastasis.

Radiologicamente se trata de un tumor litico, de margenes
poco nitidas, destructivo, con calcificaciones y con la cortical
comprometida y evasion a las partes blandas.

La fractura en hueso patologico es rara, y la reaccion periosti-
ca y engrosamiento cortical también son raros.

La apariencia en la RNM de los condrosarcomas tipografiados
en el pie no es especifica, pero la lobularidad de alta sefal de
intensidad en T2 o STIR, el aumento de captacion de tabiques
en estudios con gadolinio, la rotura de la cortical, sefial de
iso intensidad con el musculo en T1 y sefal intermedia en las
calcificaciones hacen sospechar el diagndstico. ©”

El comportamiento clinico y bioldgico dependen de su grado
histoldgico. Es un desafio para el patélogo la diferenciacion de
si se trata de un condrosarcoma de bajo grado de malignidad
o de un encondroma benigno, siendo también dificil su dife-
renciacion por las radiologias.

Histologicamente el encondroma muestra al igual que el con-
drosarcoma de bajo grado de malignidad alta celularidad, con
nucleos dobles, y el dilema es aun mayor cuando se localiza
en huesos distintos del calcaneo donde el encondroma es fre-
cuente. Un tumor cartilaginoso puro del retropié debe sospe-

Consolidacién del injerto. Sin re-
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Fig.17E |
7|mégen del pie del paciente de la fig. 17D que muestra hi-
perapoyo bajo cuarto metatarsiano

charse de que sea maligno.

La principal caracteristica para diferenciarlo del encondroma
en la histologia, es la infiltracion de trabéculas 6seas nor-
males por células cartilaginosas, hipercelularidad, permeacion
litica de la cortical del hueso, cambios mixoides (disolucion de
la matriz condroide en haces o fasciculos) atipia y extension a
las partes blandas vecinas.

Las biopsias con material escaso como el obtenido por biopsia
por puncion son de poco valor para diferenciar un condrosarco-
ma de un encondroma en huesos pequefios de manos y pies. ¢

El diagnostico diferencial del condrosarcoma ademas de con
el encondroma en los de bajo grado de malignidad es con el
fibroma condromixoide porque este puede romper la corti-
cal del hueso y expandirse a las partes blandas, y a menudo
muestra pleomorfismo celular. Tiene también un patrén ma-
croscopico lobular, pero no muestra cambios mixoides y esta
es la principal caracteristica.

El osteosarcoma condroblastico, tiene depdsito de osteoide y
cambios pleomorficos celulares.

En cuanto al tratamiento consiste en los de bajo grado de
malignidad en la reseccion amplia con amplio margen y la
reconstruccion. Se necesita de un margen de seqguridad de por
lo menos 5 mm, por eso la informacion que aporta la RNM
en relacion a evasion loco-regional es crucial. Si existe una
tumoracion evadida a las partes blandas, en el pie, quizas lo
mejor es la amputacion.

La recurrencia local puede implicar mayor grado de maligni-



Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Nimero 1 | Volumen 4

dad y riesgo de metastasis. Se cita en estos casos hasta 50%
de riesgo de metastasis en la localizacion calcanea. 49

En esos casos la amputacion y el tratamiento agresivo asequ-
ran las tasas de sobrevida libre de enfermedad mas alto.

No estan indicadas ni la radio ni la poliquimioterapia. %2337

Caso clinico. Afio 1990

Paciente de 48 afios, sexo masculino, que consulta al notar des-
de hace 6 meses una tumoracion en cara antero-interna de ha-
llux que crece progresivamente y que le molesta con el calzado.
No hay lesiones cutaneas y la Rx muestra una imagen exofi-
tica, polilobulada, localizada en cara antero-interna frente a
la articulacion interfaldngica, siendo dificil precisar si tiene
pediculo que la vincule a alguna de las falanges. Es muy densa
y con bordes irregulares. (FIG. 19)

Se realizd biopsia que mostro que se trataba de un condrosar-
coma de bajo grado de malignidad.

Se realiz6 la amputacion del dedo manteniendo la base de la
primera falange con fines a preservar lo mas posible la bio-
mecanica del antepie.

Fue seguido por nueve afos sin haber presentado recidivas, ni
otras complicaciones.

Sarcoma de Ewing

Se trata de un tumor maligno originario de células mesen-

quimaticas indiferenciadas. Es uno de los tumores de células
redondas que afectan el hueso.

Existen teorias de un origen neuro ectodérmico, y se compro-
bd en hasta un 95%, la traslocacion de los brazos largos del
cromosoma 11y 12 en este tipo de sarcoma ©#7:39

Se han identificado, sarcomas de Ewing originarios de la me-
dular 6sea, extra 6seos y una variante muy rara periostica.

Caracteristico de la primera y sequndas décadas de vida.

Localizaciones mas frecuentes, en el pie es raro , hay citas biblio-
gréficas de hasta 5%, aunque es uno de los mas frecuente de los
tumores malignos en el pie. En las serie de Dahlin y Unni, de 54
tumores malignos, 20 corresponden a sarcoma de Ewing.

Sibien en nuestra casuistica no tuvimos ningtin caso haremos
un resumen de las principales caracteristicas.

La localizacion mas frecuente en el pie es: metatarsianos, fa-
langes, astragalo, calcaneo.

Se manifiesta por dolor de algunos meses de evolucion, tume-
faccion, calor y rubor.

Los diagnésticos diferenciales incluyen, traumatismos, osteo-
mielitis, dolores de crecimiento, gota u osteonecrosis.

La evasion a partes blandas es comun y la presentacion por
su secundario metastasico es frecuente al pulmon y oseas. La
tasa de sobrevida en esos casos no supera los 15 meses.
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Fig.18D |

El mismo paciente. Se observa el astragalo que se reparo sin secue-
las importantes.

Las recomendaciones diagndsticas incluyen no solo el tripode
habitual de clinica, imagenologia e histologia sino los estudios
inmuno histoquimicos.

En la Rx es esclerdtico, a veces hace dificil el diagnostico en un
inicio, sobre todo en el retropié. Si se trata de un hueso largo
puede verse reaccion en lamina de cebolla o lamina multiple.

En los estudios de RNM el sarcoma de Ewing muestra baja
intensidad de sefial en T1 y alta, brillante, en las sefales po-
tenciadas en T2, y Stir. La RNM da buena imagen de las partes
blandas pudiendo conocer la evasion precoz extra 6sea. Tam-
bién permite comprobar en los de origen medular los cambios
sutiles antes de que comprometa la cortical 6sea, se puede
delimitar el edema peritumoral y la afectacion de la medular
del hueso.

La efectividad de la poliquimioterapia se puede controlar con
la RNM y estos mismos estudios de imagen pueden ayudar al
cirujano a planificar la cirugia asi como la reconstruccion. "

Histologicamente es un tumor de células pequefias, redondas,
pleomorficas, con nucleos hipercromaticos, areas de degene-
racion quistica, necrosis y hemorragia.

El abordaje del tratamiento es multidisciplinario con quimio-
terapia en base a planes multiples y cirugia con amplios mar-
genes de reseccion.

En series especificas, comparativas, se evidencia que el plan
de tratamiento combinado, asequra la tasa de sobrevida mas
alta y con mejor pronéstico funcional y menores riesgos para
el paciente. (50% de tasa de sobrevida a los 5 afios).

La reseccion del rayo en topografias de antepie (margen am-

Fig.19 |

Observar la Imagen exofitica, densa, contigua a la articulacion in-
terfalangica del Hallux. La biopsia mostré se trataba de un condro-
sarcoma.

plio) seria comparable a la amputacion bajo rodilla.

Lograr en el pie resecciones de amplio margen y una recons-
truccion que asegure control del tumor y a su vez, buena fun-
cion, puede ser un objetivo dificil de alcanzar por lo que, a
veces, es preferible la amputacion infra patelar como solucion
segura del punto de vista oncoldgico y funcionalmente mejor.

Hemangiopericitoma. (HP)

El HP es un tumor de origen vascular, raro, originado en
el pericito, (células del sistema circulatorio, pericitos de
Zimmerman, (células contractiles especializadas, normalmen-
te presentes en las paredes capilares) con potencial maligno
intermedio, variable y de comportamiento poco predecible de-
pendiente del grado histoldgico del tumor, lo que sugiere un
seguimiento prolongado.

Comprende el 0,08% de todos los tumores dseos malignos del
hueso. 19

En nuestra casuistica s6lo tuvimos un caso.

Puede verse a cualquier edad pero predomina entre 4 y 5 década.
En cuanto al sexo predomina 2 a 1 en sexo masculino.

Puede ocurrir en cualquier sector del esqueleto siendo las ubi-
caciones mas frecuentes el fémury la articulacién sacro iliaca,

la ubicacion en pie es excepcional.

Las manifestaciones clinicas son indistinguibles de otros tu-
mores 6seos malignos: dolor y tumefaccion de meses o afos.
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Las metéstasis son frecuentes, tanto en el momento del diag-
noéstico, como en el curso de la enfermedad, su incidencia es
aproximadamente del 30%. ™ |as tasas de sobrevida llegan al
500%. Las metastasis son a pulmon ganglios y otras lesiones
del esqueleto.

La apariencia Rx varia de acuerdo al porcentaje de creci-
miento y la agresividad propia del tumor. Lo més frecuente es
una lesion litica con destruccion cortical y extension a par-
tes blandas pero tienen una forma polilobulada en nido de
abeja que puede confundir con un tumor benigno como un
hemangioma.

A veces tiene una apariencia benigna que incluye una lesion
osea litica con un modelo de destruccion geografico, escasa
trabeculacion e insuflacion dsea.

La densificaciény reaccion peridstica esrara en estos tumores.
La arteriografia muestra un tumor muy vascularizado, pero
ésta no es una caracteristica clara, dado que hay muy pocos
casos reportados. 9

Histologicamente el tumor se caracteriza por un modelo muy
vascularizado con una poblacion de células uniformes con
anaplasia celular.

La presencia de gran celularidad, alta actividad mitética y
focos de necrosis o hemorragias determinan el grado de ma-
lignidad.

La inmunohistoquimica es de ayuda para diferenciarlo de
otros tumores dseos primarios o metastasis de carcinoma. La
tincion de reticulina pone de manifiesto la posicién extra-
vascular de las células neoplasicas contrariamente al heman-
gioendotelioma o angiosarcoma.

Los diagnésticos diferenciales incluyen metastasis 6sea de un
hemangiopericitoma meningeo.

El tratamiento es quirtrgico, pero la radioterapia ha probado
ser eficaz. Las estadisticas muestran una sobrevida de 509,
pero ésta va a depender del grado histol6gico del tumor. No
es Util la quimioterapia. %

Caso clinico. Afio 1989

48 afios, Sexo masculino.

El motivo de consulta fue dolor y tumefaccion en cuello de pie
derecho de ocho meses de evolucion.

La radiologia mostré una imagen litica que involucraba todo
el astragalo con insuflacion de corticales y sin esclerosis 6sea
y desmineralizacion dsea difusa del pie.

Inicialmente por el tiempo de evolucion y las caracteristicas
radioldgicas se planteé el diagnostico diferencial con una tu-
berculosis osea.

Por dicha causa se realizo una puncion biopsia pero el estudio
inicial histologico no permitié hacer un diagndstico y el cul-
tivo fue negativo.

Un segundo estudio histologico por biopsia quirtrgica reali-
zado en un centro de referencia de tumores 0seos permitio el
diagnostico de hemangiopericitoma.

Se realizd amputacion de pierna, falleciendo 9 meses después
con metastasis generalizadas.

Conclusion

Los tumores 6seos primitivos en el pie son lesiones raras, don-
de interesa para su oportuno diagnostico un alto indice de
sospecha clinica, un correcto estudio de imagen y un anatomo
patdlogo experimentado, asi como un enfoque multidiscipli-
nario para su eficaz tratamiento. Si bien la casuistica presen-
tada parece anecddtica por los afios transcurridos desde el
diagndstico de alguna de las lesiones aqui presentadas, tiene
el valor de mostrar casos muy antiguos que permitieron un
seguimiento prolongado de los pacientes y nos demostro las
dificultades diagndsticas en el momento en que la imagenolo-
gia era precaria. Por otro lado la aplicacion de terapéuticas no
tan sofisticadas como las que disponemos actualmente, pero
que, sin embargo, a largo plazo mostraron utilidad.
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