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Es una gran alegría para mÍ poderme comunicar con mis amigos

de Latinoamérica a través de la Revista Flamecipp.

Se me solicltó que relate la historia del pie en Uruguayy nues-

tra experiencia en la subespecialidad.

El Comité Uruguayo para el Estudio del Pie (CUEP) se creó a

pedido de la Sociedad Latinoamericana de 0rtopedia y Trau-

matología (SLAOT) que había solicitado a las Socledades de

los países que la integraban, que formaran capítulos de las

diferentes subespecia lidades.

El CUEP fue fundado por la Dra. Selva Ruiz y el profesor Liber

Mauro en el aõo 1974.

Ellos comienzan a estudiar y trabajar en pie en un momento

en que tanto mano como pie habían pasado a sertratados por

los ciruja nos plásticos.

Ellos rescataron el pie para nuestra especialidad, estudiaron,

visitaron otros centros, concurrieron a congresos y fueron de-

sarrollando la subespecialidad apoyados además por el Profesor

Guglielmone quien desde que comenzábamos el postgrado de

ortopedia y traumatologÍa nos instaba a formar comités o perte-

necer a los que ya habÍan porque él decÍa que de lo contrario "to-
dos nadábamos en la superficie y ninguno iba a la profundidad'i

Nos fuimos incorporando progresivamente al grupo, eramos

todos socios de CIP y reclbíamos su revista.

Nuestros maestros tenían un profundo conocimiento de la

anatomía lo que los llevaba a respetar una estructura tan per-

fecta, arquitectónicamente hablando, y a la vez tan compleja
como la del pie.sabiendo que cualquier técnica o maniobra
inadecuada podía dejar una secuela definitiva.

Ellos tuvieron Ia enorme virtud de estudiar la fisiopatologÍa

del pie e ir buscando técnicas que actuaran sobre ella hacien-
do una semiología muy cuidadosa porque en toda la especia-
lidad y principalmente en pie, ella nos puede aportar tanto o

más que la imagenología.

Nos ensefiaron a obseruar lo que hacÍamos con una mentalidad crí-

tica (que es la mejor forma de educar) y a no adoptar tecnicas no-

vedosas hasta no asegurarnos que actuaban fisiopatológicamente.

Se operaba una serie con dicha técnica y luego se evaluaba

críticamente para decidir si continuábamos hacléndola o la
abandonábamos y siempre pensando si contemplaba la fisio-
patología del pie. Fue así que jocosamente nuestros colegas

'i''li]'']l.]..:]'':''.'l.,.lii''.l]j..]]''i'.l]..]i

nos decían que pasábamos cambiando de técnica, que cuando

ellos aprendían una, nosotros ya la cambiábamos, pero eso

nos llevó a marcar pautas de tratamiento del pie de manera

que en Uruguay todos tenÍamos las mismas conductas, tanto
de estudio como terapéutica.

Estamos eternamente agradecidos a nuestros maestros por-

que nos obligaron a pensar.

Ouisiera agregar algunas reflexiones "filosóficas" en el abor-
daje terapéutico del pie y principalmente del antepie.

Creo que existen dos maneras de abordar el tratamiento de

dichas afecciones.

Una coniente que da mucha importancia a la morfología y la es-

tética tanto de sus arcos como de sus dedos como de sus apoyos.

Para este grupo es más importante la forma que la función, son

muy estrictos en las correcciones e incluso no dudan en fijar ar-
ticulaciones sanas para lograr una buena morfología. No pode-

mos dejar de pensar que ese sacrificio articular puede tener re-
percusión sobre la función del pie y articulaciones adyacentes.

La otra corriente da prioridad a la función no importando tan-
to que la forma sea perfecta.

Sostenidos por los conocimientos fisiopatológicos y respetan-

do éstos, consideran que el pie tiene múltiples articulaciones

coordinadas entre sí, y que, aunque la forma no sea perfecta,

el mantenimiento del buen balance muscular y la movilidad

de las articulaciones adyacentes van a compensar lo que el

cirujano fije y/o o altere y no va a tener mayor repercusión en

la dinámica del pie.

ZCuál de estas dos corrientes tiene la razón? No lo sé, pero se-

guramente en el justo termino medio debería estar la verdad,

el problema es tener la suficiente flexibilidad para llegar a ella

He comentado con el Dr. Mark Myerson estos pensamientos y

creo que el tiene un pensamiento muy crítico, opera y evalúa

resultados, investiga en la fisiopatología y tiene la flexibilidad
y la autocrítica necesaria para Ilegar a la verdad.

Finalmente quiero agradecer y felicitar a los Dres. Alberto

Macklin y Marcela Peratta por su capacidad, tesón y voluntad
de sacar adelante la edición de esta revista que es un elemen-

to de difusión muy importante para nuestra especialidad.

Un abrazo afectuoso
Dra. Nuri Schinca
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E uma grande alegria poder comunicar-me com meus amigos

da América Latina através da Revista Flamecipp.

Fui solicitado a relatar a história do pe no Uruguai e nossa

experiência na subespecial idade.

0 Comitê Uruguaio para o Estudo do Pé (CUEP) foi criado a pedido

da SociedadeAmérica Latina de 0rtopedia eTraumatologia (SLAOT)

que havia solicitado às Sociedades dos países que a integravam

que formassem capítu los das diferentes subespecialidades.

0 CUEP foi fundado pela Dra. Selva Ruiz e o professor Llber

Mauro no ano de 1974.

Eles começam a estudar e trabalhar com pés em um momento

em que tanto a mão quanto o pe tinham passado a ser

tratados por cirurgiões plásticos.

Eles resgataram o pé para nossa especialidade, estudaram,

visitaram outros centros, foram a congressos e foram
desenvolvendo a subespecialidade apoiados também pelo

Professor Guglielmone, quem desde que começávamos a pós-

graduação de ortopedia e traumatologia nos incentivava a

formar comitês ou pertencer aos que já existiam porque ele dizia

que do contrário" todos nós nadaríamos na superfÍcie e ninguem

iria à profundidade'l

Fomos incorporando-nos progressivamente ao grupo, éramos

todos sócios de CIP e recebíamos sua revista.

Nossos professores tinham um profundo conhecimento da

anatomia, o que os levava a respeitar uma estrutura tão
perfeita, arquitetonicamente falando, e ao mesmo tempo tão
complexa como a do pe, sabendo que qualquer técnica ou

manobra inadequada poderia deixar uma sequela definitiva.

Eles tiveram a enorme virtude de estudar a fisiopatologia do pé e ir

buscando tecnicas que agissem sobre ela fazendo uma semiologia

muito cuidadosa porque em toda a especialidade e principalmente

no pe, ela pode aportar tanto ou mais que a imagenologia.

Fomos ensinados a observar o que fazíamos com uma

mentalidade crítica (que é a melhor forma de educad e a

não adotar tecnicas novas até termos certeza de que agiam

fisiopatolog ica mente.

0perava-se uma série com dita técnica e depois era avaliada

criticamente para decidir se a continuaríamos fazendo ou se a

abandonaríamos. Sempre pensando se incluía a fisiopatologia do

pé. Foi assi m que jocosamente nossos colegas diziam que vivía mos
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trocando de técnica, que quando eles aprendiam uma, nós já a

mudávamos, mas isso nos levou a marcar pautas de tratamento

do pé de uma maneira em que no Uruguai todos nós tÍnhamos as

mesmas condutas, tanto de estudo quanto terapêutica.

Estamos eternamente agradecidos a nossos professores porque

nos obrigaram a pensar.

Oueria acrescentar algumas reflexões "filosóficas" na

abordagem terapêutica do pe e principalmente do antepe.

Creio que existem duas maneiras de abordar o tratamento de

ditas afecçÕes.

Uma corrente que dá muita importância à morfologia e à

estética tanto de seus arcos quanto de seus dedos e seus apoios.

Para este grupo é mais importante a forma que a funçã0, são

muito estritos nas correçoes e inclusive não duvidam em fixar
articulaçôes saudáveis para obter uma boa morfologia. Não

podemos deixar de pensar que esse sacrifício articular pode

ter repercussão na função do pe e das articulaçôes adjacentes.

A outra corrente dá prioridade à função sem importar tanto
que a forma seja perfeita.

Sustentados pelos conhecimentos fisiopatológicos e respeitandoos,

consideram que o pé possui múltiplas articulaçoes coordenadas

entre si e que embora a forma não seja perfeita, a manutenção

do bom balanço muscular e a mobilidade das articulaçôes

adjacentes vão compensar o que o cirurgião fixar e/ou alterar
e não vai ter maior repercussâo na dinâmica do pé.

Oual destas duas correntes está com a razáo? Não sei, mas

certamente existe a verdade, o problema e possuir a suficiente

flexibilidade para chegar a ela.

Comentei esses pensamentos com o Dr. Mark Myerson e creio
que ele tem um pensamento muito crítico, além de operar

e avaliar resultados, pesquisar na fisiopatologia e possuir a

flexibilidade e a autocrítica necessárias para chegar à verdade.

Finalmente quero agradecer e parabenizar os Dres. Alberto

Macklin e Marcela Peratta por sua capacidade e vontade de

publicar a edição desta revista que é um elemento de difusão

muito importante para nossa especialidade.

Um grande abraço
Dra. Nuri Schinca
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*§!ll§ Resumen

Se presenta una revisión restrospectiva de los 17 casos de

neuroma de Morton operados en nuestro hospital entre los

aflos 2000 y 2008, con un seguimiento medio de 52,66 meses

(24-113). Todos los pacientes habían recibido tratamiento
médico conservador previamente a la cirugía. A todos los pa-

cientes se les realizó una neurectomía por vía plantar. Los re-

sultados fueron bueno o regular en el 940/o de los casos.

ffi Sumary

We present a retrospective review of the 17 cases of
Morton's neuroma operated at our hospital between 2000
and 2008, with a mean follow-up of 52,66 (24-113) months.
Medical treatment had been prescribed prior to surgery in all
patients. A plantar incision was realized in all patients. 0nly
neurectomies were performed. The results were considered
good-fair in 940/o of the cases.

§§§!Resumo

É apresentada uma revisão retrospectiva dos 17 casos de

Neuroma de Morton operados em nosso Hospital entre os anos

2000 e 2008, com um seguimento médio de 52'66 meses (24-

113). Todos os pacientes haviam recebido tratamento medico

conservador prévio a cirurgia. Foi realizada uma neurectomia
por via plantar em todos os pacientes. 0s resultados variaram

entre bom e regular em 940/o dos casos.

llâríi&ail!!::r:i::.ii,i:it':aiiiti

E Çorrespondenciaal autor:PedroGuerraVélez.C/DoctorMarianoAlcarazn%l'C-2S22oMajadahonda(Madrid)-e-mail:peguerrave@terra.es- Tel:678419146.
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't,tniá§en,ôc RMN con neti.roniá.'de'íilàú5;::.;i::§i lqiiêr eipaciô inte'

rtg.z i

iiilàgêâintêôpeiàtoriá de neuroma dê"Mortôn ôôii víã'de abordaje

,r mçlatarsiano d€l piç.

t' lntroducción

El neuroma interdigital fue descrito por primera vez en 1845

por Durlacherl, quiropodólogo de la reina de lnglaterra, como

una "forma de afección neurálgica "que afecta al nervio plan-

tar "entre el tercero y cuarto huesos metatarsianos".

En 1876 Morton2 amplió la descripción clínica y dio al cuadro

su epónimo "dedo de Morton'i Defendió que el neuroma era

consecuencia del pelllzcamiento de la rama digital común del

nervio plantar lateral para la cuarta comisura entre Ias cabe-

zas móviles del cuarto y el quinto metatarsianos. Esta teoría

causal no ha sido generalmente aceptada y se han propues-

to otras varias, como la laxitud del ligamento metatarsiano

tÍansverso que permite la rotura del arco anterior con despla-

zamiento plantar de las cabezas de los metatarsianos centra-

les y presión sobre el nervio digital adyacente(3), inestabilidad

de la cuarta articulación metatarsofalán9ica (+' sl, apariclón de

una "neuralgia por presión" sobre el nervio durante la carga
('), "aplastamiento o caÍda" del arco transverso como conse-

cuencia de una presión excesiva sobre la cabeza metatarslana

central (8), un tumor que afecte a la rama más lateral del ner-

vio plantar medial (e)y la oclusión de la luz en la arteria digital

común, adyacente al nervio. (10)

El tratamiento del neuroma de Morton debe ser inicialmente

ortopedico (zapatos de puntera ancha, plantillas de descarga

retrocapital metatarsal, infiltraciones con esteroides). Si fra-
casa esta opción de tratamlento, disponemos del tratamiento
quirúrgico mediante neurolisis, neurectomía, sección del liga-

mento trasverso intermetatarsal, aisladamente o combinadas,

a través de una vÍa de abordaje dorsal o plantar.

,1,r Objetivos

Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de los neu-

tlngitudi nal,.planta r.

romas de Morton (neurectomía) por vía plantar, intervenidos

en el hospltal 1 2 de Octubre, entre los aõos 2000 y 2008.

' Material y método

Como criterios de inclusión consideramos:

A) Pacientes con una sintomatología de dolor en el antepié sln

traumatismo y con diagnóstico de confirmación de neuroma

de Morton mediante una prueba de imagen.

B) Haber recibido tratamiento conservador durante un míni-

mo de 6 meses.

Como criterio de exclusión, consideramos cualquier interven-

ción quirúrgica en el pie previa al neuroma de Morton, o pa-

cientes sometidos en la misma cirugía a otro gesto quirúrgico

anadido a la neurectomía.

Se trata de un estudio retrospectivo, con 16 pacientes y 17

neuromas en 17 pies. Un paclente tenÍa un neuroma en cada

pie. La edad media de los pacientes fue de 52,87 anos (36-

79). 14 pacientes eran mujeres y 2 hombres. Ocho neuromas

localizados en el ple izquierdo y nueve en el pie derecho. Ocho

neuromas en el segundo espacio intermetatarsiano y nueve en

el tercer espacio. Todos los pacientes habían reclbido trata-
miento conservador: 9 pacientes usaron plantillas de descarga

(s0, zsolo). 5 recibieron entre 1 y 3 infiltraciones con anes-

tésico local (mepivacaÍna al 2olo) y corticosteroides (fosfato

sódico betametasona) (31,250/o). 2 pacientes fueron tratados

con ambas opciones terapéuticas (lz,soto). El diagnóstico de

sospecha fue clÍnico, que se manifestaba tÍpicamente como

un dolor lacerante que por lo general obligaba a quitarse el

calzado y se acompahaba de disestesias en los dedos, que se

provocaba al comprimir plantarmente el espacio intermeta-

tarsiano o con la maniobra de Mulder (compresión transversal

del antepié). No todos los pacientes presentaban una clínica
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tan clara y característica. En otros pacientes encontrábamos
metatarsalgia de apoyo con hiperqueratosis plantares acom-
paRada con dolor a la presión del espacio intermetatarsia-
no pero con maniobra de Mulder negativa. Diez pacientes
(62,50/o) referían una clínica típica y en seis pacientes (37,S0/o)

su sintomatología no era tan característica.

El diagnóstico clínico se confirmó con una prueba de imagen.
En 11 casos con una RMN (68, 750/o) (FlG. t). En 3 casos con
ecografía (18,750/0). El diagnóstico de 2 neuromas requirie-
ron ambas pruebas (lZ,Soto), a estos primero se les realizó una
ecografía que fue inconcluyente y se les detectó el neuroma
con una RMN posterior.

El tamafio medio de los neuromas en las pruebas diagnósticas
fue de 5,4 mm (+-z mm).

El tiempo medio de sintomatología hasta valoración en nues-
tras consultas hospitalarias fue de 2,25 aRos (2-5). En nuestra
área hospitalaria, estos pacientes inicialmente fueron trata-
dos ambulatoriamente y posteriormente remitidos a la con-
sulta hospitalaria para valoración de tratamiento quirúrgico,
de ahí este tiempo tan prolongado.

Todos los pacientes se operaron con anestesia local "en calce-
tín" y con isquémia en tobillo.

En todos se realizó exeresis de los neuromas mediante abor-
daje plantar longitudinal (FlG. 2 y 3). En todos los pacientes
se confirmó el diagnóstico de neuroma de Morton tras estudio
a natomopatológ ico.

La retirada de puntos se realizó a los 18,54 días de media (14-
23 días) (FlG. 4).

Seis pacientes (:2,S0/o) fueron inmovilizados tras la cirugía
con una férula suropédica posterior en descarga para proteger
la herida quirúrgica y tras la retirada de puntos se sustitu-
yó la férula por un zapato de talón invertido. Diez pacientes
(62,50/0) usaron zapato de talón invertido desde el primer mo-

mento tras la intervención quirúrgica. El seguimlento medio
postoperatorio fue de 52,66 meses (24-113 meses). Valora-
mos los resultados según la escala reflejada en su estudio por
Arriaza y colaboradores(11), los cuáles catalogan como Buen
resultado: aquellos pacientes sin dolor y sin limitación del
rango de marcha. Resultado regular: limitación en calzado,
o la necesidad de plantillas de descarga retrocapital, o dolor,
pero sin limitación notoria del rango de marcha. Resultado
malo: dolor que limita el rango de marcha.

§* Resultados

11 pacientes (690/o) tuvieron un buen resultado, 4 pacientes
un resultado regular (ZSVo) y un paciente reflejó un resultado
malo (60/0).

Obtuvimos mejores resultados en pacientes que presentaban
una clínica típica (70olo resultados buenos) en comparación
con aquellos que referían una clínica atípica (500/0).

En 2 casos (11,760/0) encontramos las siguientes complicacio-
nes: una hiperqueratosis dolorosa y en otro caso molestias
en la cicatriz quirúrgica al andar. No tuvimos ningún caso de

infección de la herida quirúrgica.

En relación a la satisfacción personal:9 pacientes (56olo) re-
fieren una satlsfacción buena, 6 pacientes (380/o) regular y un
paciente refleja una satisfacción personal mala (60/o)

:- ! ^.r. utscllston

En nuestro estudio se empleó más frecuentemente la RNM
(68,750/o) que la ecografía laJson) como prueba de imagen
para confirmar el diagnóstico clínico de neuroma de Morton.
No parece haber evidencia en la bibliografía de que una tecni-
ca sea superior a la otra para detectar neuromas (12, 13). Siendo
la ecografía una técnica mucho más barata, no parece muy
justificado a priori esta marcada tendencia en nuestro centro
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hacia la RNM, aunque también hay que aftadir que en nuestro

estudio dos pacientes que no tuvieron confirmación diagnós-

tica de Neuroma mediante una ecografía. sí la tuvieron tras

realizársele una RMN.

Lee et al ('o) compararon la exactitud de ambas pruebas para

el diagnóstico de neuroma de Morton. El rango de detección

de neuroma de Morton con ecografía fue del 790/0, y con la

RNM fue del 760/0. Ambas técnicas eran comparables y con

alto grado de detección de neuromas.

En nuestro estudio los neuromas se localizan más frecuente-
mente en el segundo espacio intermetatarsiano, lo que con-
tradice a la mayoría de estudios de la literatura, en los que el

tercer espacio representa hasta el 910/o de los neuromas ('5''6'r7)

Dividimos a nuestros pacientes en función de su clínica (18),

para intentar valorar si habÍa relación entre una clínica típica
y un mejor resultado quirúrgico. En nuestro estudio, sí tuvlmos

mejores resultados en el grupo de pacientes con clínica carac-

terística (700/0 de buenos resultados, frente al 500/o de buenos

resultados del otro grupo), lo que nos parece lógico, cuanto

más característica sea la clínica de neuroma de Morton, po-

dríamos pensar que a priori el paciente tendrá más posibilida-

des de mejorar con la cirugÍa. Además habría que cuestionarse

que hasta que punto va a mejorar un paclente con una clínica

mixta de neuroma y metatarsalgia mecánica tras neurectomía
y su consecuente pérdida de sensibilidad en esa zona.

El porcentaje de resultados satisfactorios obtenidos en nues-

tra serie (940/o entre buenos y regulares) está dentro del rango

medio que encuentran la mayoría de los autores (11're'20'21) Aun-
que en alguna serie aislada se han publicado buenos resulta-

dos en porcentajes que superan el 900/o de los casos. (22)

No hay estudios en la bibliografía que demuestren claramen-

te diferencias de resultado final entre neurectomía frente a

neurolisis o al empleo de un abordaje plantar frente a dorsal,

e incluso a la preservación o no del ligamento transverso in-
termetatarsiano. (16' 17,20' 23)

Una de las ventajas que observamos del abordaje plantar
respecto al dorsal, es que en pacientes en los que se van a

extirpar dos neuromas en el mismo pie, se pueden beneficiar
de una sola inclsión, si se hace una !ncisión plantar transver-
sal, evitando la zona de apoyo del antepié. En nuestro estudio
todas las incisiones fueron longitudinales y no hubo ningún
caso de dos neuromas en un mismo pie que se pudieran haber

beneficiado de una única incisión trasversal plantar.

Un estudio prospectivo {2a) del tratamiento de los neuromas

interdigitales mostró resultados similares cuando Ia exéresis

del nervio interdigital fue comparada con la resección del li-
gamento transverso metatarsal. Se encontró una mayor tasa

de prevalencia de dolor postoperatorio en los pacientes a los

que se les extirpó el neuroma.

Kim et al (25) examinaron mediante estudios clínicos y en ca-
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dáveres la relación existente entre la Iocalización del neuroma

interdigital de Morton y las estructuras circundantes, inclu-
yendo el ligamento profundo transverso metatarsal, el cúal

había sido sugerido como una causa mayor en la formación de

los neuromas. Examinaron 17 cadáveres en fresco y llegaron

a la concluslón de que los neuromas estaban localizados más

distalmente que el ligamento transverso en dos fases de la

marcha:con 60o de dorsiflexión metatarsofalángica y con 15

grados de dorsiflexión del tobillo. La lesión principal estaba

localizada entre la cabeza metatarsal y la articulación meta-

tarsofalángica y más distal que el ligamento transverso, por lo

que cuestionaban estudios previos que sugerían que el liga-

mento transverso profundo metatarsal, era la causa principal

en el desarrollo del neuroma de Morton.

Nuestros resultados, analizando el dolor: 690/o casos con ausencia

de doloí son comparables a los de los estudios publicados en la

literatura. Akermark {'u) en su trabajo de 59 pies en 55 pacientes,

mediante neurectomía por vía plantar consigue un 680i0 de casos

con ausencia de dolor y Jerosch t27) en 217 neuromas también

Intervenidos por vía plantar, logra un 710lo de ausencia de dolor.

Hay una tendencia a usar la vía dorsal para la resección prima-

ria del neuroma, por temor a complicaciones de Ia herida qui-

rúrgica plantar, y a reservar el abordaje plantar sólo para casos

de revisión (27). En nuestro estudio tuvimos 2 complicaciones
(tt, z0olo). En la bibliografía los estudios con incisiones planta-

res refieren un rango muy amplio de las mismas entre un 40lo

y un 310/o 118,23'26'27). Los estudios con incisiones dorsales osci-

Ian entre 2-34o/oÍ11,28). Akermark{26) en su estudio indica que

aunque hay un amplio rango de complicaciones con ambas

incisiones y aunque el tipo de complicaciones no siempre está

adecuadamente descrita en los distintos trabajos, tiene la im-
presión de que hay más complicaciones con la incisión dorsaly
que son más graves (recurrencia, neuromas no extirpados, etc.)

La exéresis del neuroma interdigital plantar no siempre tie-
ne éxito ('nl. Después de la resección quirúrgica del neuroma

puede persistir la sintomatología debido a diversas causas: un

neuroma interdigital en el espacio adyacente, la resección in-
completa del neuroma, una recidiva o alguna otra causa de

dolor en el antepie sin relación con el neuroma. (2s)

En nuestro estudio un paciente (60/0) tiene un resultado que

cataloga como malo, presenta un dolor persistente que les di-
ficulta la marcha. Hay estudios que refieren que entre el 10 y

190/o de los pacientes después de una primera cirugía excisional, si-

guen presentando dolor en el espacio intermetatarsiano afecto .(2e)

El rango de efectividad de la reoperación en el alivio del dolor
persistente después de una exéresis inicial, ha sido referido para

relativamente pocos pacientes y va del 20 al 800/0. 
(2er

Tenemos el inconveniente del desconocimiento de la etiologÍa

real del neuroma de Morton, lo cual no nos permite realizar

el mejor tratamiento quirúrgico posible, lo que sin duda nos

conduciría a unos mejores resultados funcionales.

En nuestro estudio obtenemos unos resultados analizando el

E
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dolor y las complicaciones comparables a los distintos estu- plantar como una opción quirúrgica tan válida como la neu-
dios de la literatura. rectomía dorsal, para plantearnos una exéresis inicial de un

neuroma de Morton. Previamente a este estudio, realizamos
Somos conscientes de la brevedad de nuestra muestra y que otro(r8) comparando los resultados de ambas técnicas y no en-
esta condiciona la extrapolación de nuestros resultados. contramos diferencias de resultados ni de complicaciones en-
No obstante nos parece adecuado proponer la neurectomía tre ambas, corroborando lo publicado en la literatura.{16'11,2a,n)
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:l::::: Resumo

Desde a descrição da síndrome do seio do tarso por 0'Connor
em 1958, pouco se entende acerca da patologia. Atualmente
é possível realizar um diagnóstico certeiro sobre a etiologia da

dor e a sensação de instabilidade no seio do tarso. 0 médico

ortopedista não deve conformar-se com o simples diagnóstico

de síndrome do seio do tarso e e fundamental encontrar a

causa subjacente de instabilidade no seio do tarso. 0 medico

ortopedista deve realizar um tratamento adequado e efetivo para

o paciente. Com a classificação proposta tipo I a - b (<6 meses),

ll a - b (>6 meses), lll e lV, é possível levarde maneira sistemática

um estudo da síndrome dolorosa do seio do tarso, identificar a

origem do padecimento e orientar-se a um tratamento adequado

de acordo com os quadros clínicos, radiológicos e cirúrgicos
(tanto cirurgia aberta quanto artroscópica).

:,r:i:,:] I ntfOd UCCión

El síndrome del seno del tarso (SST) fue descrito por primera

vez en 1958 por 0'Connor {'). Se definió como un dolor lo-
calizado en el seno del tarso, que aparece como secuela de

eventos traumáticos, principalmente esguinces de tobillo y se

atribuyó a una o más anormalidades en el seno del tarso. A

partir desu aparición el SST ha sido motivo devarias publica-
ciones, sin embargo aún hoy, a más de 50 afios de haber sido

descrito, no existe claridad en torno a Io que este síndrome
se refiere. Brown en 1960 ('z) lo definió como inflamación del

tejido graso del seno del tarso o algún grado de inestabilidad
subastragalina, Kirt y Hecker pensaban que Ios ligamentos del

tobillo, como el peronéo astragalino anterior u otras estruc-
turas nerviosas estaban involucrados en la aparición del SST y

fue hasta 1965 que Freeman relacionó al SSI con la ruptura
del ligamento interóseo en la subastragalina. En las últimas

Sindrome del seno de[ tarso. Una nueva perspectiva.
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::ilirrr Resumen

Desde la descripción del síndrome del seno del tarso por

0'Connor en 1958, poco se ha entendido acerca de la pa-

tología. Actualmente es posible realizar diagnóstico certero
sobre Ia etiología del dolor y la sensación de inestabilidad en

el seno del tarso. El médico ortopedista no debe conformarse
con el simple diagnóstico de síndrome del seno del tarso y
es imperatlvo encontrar la causa subyacente de inestabilidad
en el seno del tarso. El medico ortopedista debe llevar acabo

un tratamiento adecuado y efectivo para el enfermo. Con la

clasificación propuesta tipo la - b (<6 meses), ll a - b (>6

meses), lll y lV, es posible llevar de manera sistemática un

estudio del síndrome doloroso del seno del tarso, e identifi-
car el origen del padecimiento y orientarse a un tratamiento
adecuado de acuerdo a los hallazgos clínicos, radiológicos y

quirúrgicos (tanto cirugÍa abierta como artroscópica).

ir.:r,r. Abstract

From the description of the sinus tarsi syndrome by O'Connor

in 1958, little was understood about the pathology. Currently
it is possible to accurately diagnose the etiology of the pain

and the feeling of instability in the sinus tarsi. The orthopedic
doctor should not settle for the simple diagnosis of sinus tarsi
syndrome and it is imi:erative to find the underlying cause

of instability in the sinus tarsi. The orthopedic doctor must
carry out an adequate and effective treatment for the patient.

With the proposed classification Type la - b (<6 months), ll
a - b (> 6 months), lll and lV may lead to systematically study
pain syndrome of the sinus tarsi, and identify the source of
condition and directed to appropriate treatment according to
clinical, radiological and surgical procedures (both open and

a rthroscopic su rgery).
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décadas se han tenido importantes avances tecnológicos en
estudios de apoyo diagnóstico y terapéuticos, tales como Ia

resonancia magnética, artroresonancia, artroscopia de peque-
fias articulaciones, etc. (3'5'6,10,rr,14,1s'16,17,2a,23,24,2s'26'27)que 

han
permitido identificar puntualmente los procesos patológicos
que existen detrás de SST. La presente revisión de la literatu-
ra pretende elaborar una definición precisa del SST así como
establecer una clasificación de la patología a fin de llegar a

acciones terapéuticas efectivas.

Del mismo modo que la patología del hombro conocida en

sus inicios como periartritis escapulohumeral y posteriormen-
te síndrome subacromial se ha ido clasificando. El síndrome
del seno del tarso, expresión totalmente genérica debe clasi-
ficarse y ordenarse en relación con patologías concretas que
vienen reflejadas en la propuesta que realizamos.

ii§i Recuerdo anatómico y biomecánico

El seno del tarso tiene una estructura cónica de base la-
teral, esté limitado detrás por la subastragalina posterior
y por delante por la tuberosidad anterior del calcáneo, el
canal está limitado en su parte superior por el cuello del
astrágalo y en la parte inferior por el calcáneo. El vértice del
cono es el sustentaculum tali y el eje del cono se dirige hacia
adentro y hacia atrás. De acuerdo a la revisión realizada por
Viladot y cols. (+,33)en su interior y lateral a medial encon-
tramos en primera instancia el retináculo de los extensores
con los ligamentos lateral y medial. lnmediatamente des-
pués se observa el ligamento cervical, único que participa en
la inversión de la subastragalina. Finalmente encontramos
el Iigamento interóseo, principal estabilizador de la subas-
tragalina y que está formado por dos fascículos que corren
uno en dirección transversa posterior y el otro en dirección
sagital anterior. Rodeando estas estructuras ligamentosas
existe tejido graso, nervioso y vascular, tal como lo describen
Akiyama y cols. 0 Schwarzenbach y col5 tz'st.

:i;i Material y método

Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura a través
de MEDLINE con palabras clave "sinus" "tarsi" "síndrome'i Se

buscó la definición del padecimiento, clínica, etiología, auxi-
liares de diagnóstico y acciones terapéuticas recomendadas.

::§ Resultados

Se encontraron 61 artículos que contenían las palabras cla-
ve buscadas. Los diversos autores definen al SST como dolor
localizado en el seno del tarso que responde a la infiltración
de anestésico locales (a), dolor y dificultad para caminar en
terrenos irregulares con mejoría al reposo y datos ocasionales
de inestabilidad sin que ésta sea objetiva clínicamente.t31,33)

Entre las diferentes etiologías propuestas se encuentran las
secuelas de eventos traumáticos, principalmente la inversión
forzada del talón, provocando edema de la grasa de la subas-
tragalina, sinovitis, ruptura parcial o total de los ligamentos
cervica I o interóseo, a rtrofibrosis, cond roma lacia, osteoa rtrosis,
lesiones osteocondrales, cuerpos libres, aumento de la presión
venosa en el seno del tarso y pinzamiento de tejidos blandos;
mala alineación del retropie por deformidades congénitas o
neu rom uscu la res; enfermedades reu máticas como a rtritis reu-
matoide, espondilitis anquilosante o psoriasis; y Iesiones tu-
morales como quistes sinoviales, sinovitis vetlonodular, quistes
óseos u otros tumores [5ç95. (8, t0, tz, r+,15,18,1e,2a,21,22,27,28,2s,30,31,32)

utscusron

El SST es una entidad patológica confusa ya que en el mo-
mento de su descripción no existían las herramientas tecno-
lógicas para identificar los procesos patológicos subyacentes
que causan el dolor en el seno del tarso. Actualmente el uso

de la RM, Ia artroscopia y el mejor estudio biomecánico del
pie han permitido establecer diagnósticos más precisos en los
pacientes con SSI haciendo que el termino síndrome del seno
del tarso sea vago y de escaso valor al momento de la toma de

decisiones en el tratamiento.

Es importante identificar antes que nada el origen del dolor,
de esta manera buscar historia de Iesiones traumáticas en las
que se haya tenido una inversión forzada del talón y deter-
minar la evolución, por lo que podrían dividirse como agudas
aquellas con menos de 6 meses y crónicas con una evolución
mayor a 6 meses, en este caso habría que prestar atención a

los hallazgos, como edema de la grasa subastragalina, lesiones
Iigamentarías, ruptura parcial o total del Ligamento cervical
(L C), ligamento interóseo (Ll0), fracturas ocultas, fragmen-
tos libres y lesiones osteocondrales en Ia subastragalina. El

tratamiento debería encaminarse a la resolución de hallazgo
específico como infiltraciones seriadas, rehabilitación, desbri-
damiento abierto o artroscópico, reconstrucción ligamenta-
ria, denervación a rtrodesis. (4's'6'8'13'16'18'1s'20'25) (TABLA 1 )

En el caso de dolor como secuela de intervenciones quirúrgi-
cas previas, tales como la artrorisis o artrodesis, se puede re-
currir a la denervación quirúrgica del nervio peroneo profundo
a fin de mantener la endortesis o corrección quirúrgica en su

sitio y conservar el beneficio que se busca con la misma tal y
como lo describe Dellon y qs15 (z:).

Las afecciones reumáticas deben tener como inicio un ade-
cuado tratamiento de la enfermedad sistémica de base para
posteriormente estadificar el grado de afección articular y dar
manejo de acuerdo â los hallazgo5. {u t:z)

Finalmente los padecimientos tumorales deberán atenderse de

acuerdo al tratamiento específico de la lesión y si es necesario,
realizar algún otro procedimiento óseo complementario (a).

E
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I

Post traumático
Agudo

< 6 meses

Edema de la grasa

subastragalina
Ruptura parcial del LC y

/o LlO

Edema de la grasa

subastragalina
Ruptura parcial del LC y

/o LlO

Desbridamiento abierto

o artroscópico
Reconstrucción

ligamentaria
Denervación

Ruptura total del LC y/o

Lt0

Lesiones osteocondrales

Fracturas ocultas

/fragmentos libres

Ruptura parcial del

y/o Ll0
Artrofibrosis
0steoa rtrosis
Fracturas ocultas

/fragmentos libres

I nfi ltraciones seriadas

Rehabilitaclón
Desbridamiento abierto

o artroscópico
Reconstrucción

liga mentaria
Denervación

Artrodesis

Ruptura total del LC y /o
Lt0

0steoa rtrosis
Fracturas ocultas

/fragmentos libres

Artrofibrosis.
Procedim ientos previos:

a rtrorisis, a rtrodesis.

Desbridamiento abierto
o a rtroscópico
Artrodesis

il
Reumático

AR

Espondilitis
anquilosante
Artritis Gotosa

Psoriasis

Gangliones

Ouistes óseos

Osteoma osteoide
Sinovitis vel lonodular
pigmentada

Biopsia

Tratamiento

específico para la
tumoración
Artrodesis

TABLA,l

d
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],]':,],: COnCIUSión

Proponemos definir al síndrome doloroso del seno del tarso
como un proceso doloroso del retropié caracterizado por dol0r
en el seno del tarso y sensación de inestabilidad ocasional e

irregular y mejora con la infiltración de anestesicos locales, se

puede observar edema, ruptura parcial o total de los ligamentos
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t Resumen

Presentamos 36 tumores primitivos del pie encontrados en el

archivo del Comité Uruguayo para el Estudio de los Tumores

óseos (CUETO) iniciado por el Prof. Bado desde el aflo 1942

hasta el momento actual.

Se presentan sólo los tumores localizados en huesos del pie

(se excluyeron los de tibia y peroné)

Se mencionan los tipos de tumor, localización de ellos y difi-
cultades diagnósticas y terapéuticas, así como el seguimien-

to, en algunos casos muy prolongado.

M 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, localizaiion,
diagnostic and treatment difficulties and their long follow up.

ffi Resumo

Apresentamos 36 tumores primitivos do pé encontrados no

arquivo do Comitê Uruguaio para o Estudo dos Tumores ósse-

os, (CUET0) iniciado pelo Prof. Bado desde o ano de 1942 até

o momento atual.

São apresentados apenas os tumores localizados nos ossos do

pé (foram excluídos os da tíbia e do perônio)

São mencionados os tipos de tumor, a localização dos mesmos

e as dificuldades diagnósticas e terapêuticas, assim como o

seguimento, que em alguns casos é muito prolongado.

ffi lmportancia del tema

Los errores en el diagnóstiço y tratamiento de los tumores del

pie son comunes.

El pie es una región con compartimentos estrechos.

En la terminología oncológica, sólo se mantiene como com-
partimento el metatarsiano ,asociado a su dedo respectivo y

su musculatura intrínseca. En cambio, como la musculatura

vinculada al medio pie no es capaz de detener la extensión tu-

Correspondencia al autor: alilasalle@gmail.com
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moral hacia proximal, el medio y retropie se comportan como
un compartimento único.

Otra característica interesante es la estructura de los huesos en
los distintos sectores; el metatarsiano tiene una cortical más
gruesa por lo que resiste más la invasión tumoral en la diáfisis.

Los huesos cortos del tarso tienen cortical más fina, y además
está perforada por vasos por lo que ellos son más vulnerables
a Ia invasión tumoral, además estos huesos están estrecha-
mente relacionados y superpuestos, lo que facilita la invasión
hacia los huesos vecinos dificultando así su resección.

La piel y su tejido subcutáneo areolar de la planta son gruesos
Io que dificulta, en etapas iniciales, la objetivación clÍnica. Los
procesos que crecen hacia el dorso son más fáciles de diag-
nosticar por ser la cobertura de partes blandas más fina.

El adecuado diagnóstico, estadificación y referencia a los tec-
nicos o a los centros de referencia en el tratamiento de estas
lesiones se ha demostrado que mejora resultados generalq5 {ss)

siendo el objetivo del tratamiento coordinar un manejo mul-
tidisciplinario, lograr el control local y general del tumor y
preservar o restaurar al máximo la función.

La reconstrucción en el pie debe asegurar función y posición
plantÍgrada, mantener la sensibilidad y capacidad para calzar-
se. Si estos retos no son cumplidosy Ia reconstrucción no ofre-
ce mejor función que la amputación se prefiere esto último.

Debe balancearse el beneficio sicológico y físico de mantener
un sector anatómico, con la posibilidad de no deambular o no
poder calzarse y continuar indefinidamente con osteítis, males
perforantes, necesidad de curas quirúrgicas y otros cuidados.

EL propósito de este trabajo es analizar las características clÍ-
nicas, imagenológicas, patológicas y terapeuticas de una serie
de pacientes con tumores óseos del pie, con especial atención

a cuatro elementos:

o la frecuencia de los tumores óseos en el pie en relación a
otras localizaciones;
. cuáles fueron los tumores más frecuentes del pie
o cuáles fueron los huesos más afectados
o cúales fueron las dificultades diagnósticas y terapéuticas
que ofrecieron.

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

Las lesiones malignas en el pie son raras (menos de lo/o de
todos los tumores malignos) y ya están evadidos al momento
de su diagnóstico. Si bien raros, los tumores malignos del pie
tienen una mortalidad menor (100/o-270lo) que los mismos tu-
mores ubicados fuera de esa localización. (2Bl

Al ser poco sospechados, a menudo no reconocidos, son inapro-
piadamente tratados, llevando a cirugías más complicadas, fun-
ciones sub óptimas, sobrevida comprometida y mayores costos.
En algunas series (3,08) 

se citan errores diagnósticos en 420lo de
los pacientes tratados y 380/o de errores en las cirugías, llevan-
do a la necesidad de cirugÍas más extensas en 330/0.

l:lr Diagnóstico

El diagnóstico de todo tumor óseo debe basarse en un trÍpode:
o Clínico
o lmagenológico
o Anátomo-patológico

El diagnóstico únicamente anatomo patológico puede ser muy
difícil y llevar a errores.

En cuanto a la historia clÍnica a teneren cuenta el anteceden-
te traumático, antecedente familiar, descartar e interrogar so-

êt]l{!Ia::piaçlcitt§lrii
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bre enfermedades tumorales hereditarias, como por ejemplo

la osteocondromatosis múltiple.

La edad, el sexo y la localización en el pie, ayudan también al

diagnóstico presuntlvo.

Generalmente los signos clínicos son el dolor y la presencia de

una masa tumoral, que suele ser más 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 además está encarcelado y contundido por el zapato por lo
que las demandas mecánicas hacen más notorio el sufrimiento.
En cuanto a la imagenología es aconsejable realizar radiogra-

fía simple (Rx) en tres proyecciones en el pie, frente perfil y

oblicuas. En algunos tumores el diagnóstico clínico radiológi-
co puede acercarnos mucho al diagnóstico definitivo.
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Debemos evaluar:

. Topografía en el pie y dentro del hueso (por eso es impor-
tante conocer cuales son los tumores más frecuentes en el pie

y que localización tienen.
o Conocer su aspecto intraóseo: lítico, denso o mixto.
. Conocer el límite con el hueso sano: neto, borroso o escleroso.

o Valorar la reacción perióstica.

La radiología generalmente es el examen que nos aproxima

más al diagnóstico, pero para ayudar al diagnóstico y prlnci-
palmente para definir bien la extensión lesional, se debe recu-

rrir a la tomografía axial computada (TAC) para lesiones óseas,

sobre todo TAC helicoidal con múltiples cortes, que muestra

cambios sutiles en la matriz ósea y es útil para localizar le-

siones pequeõas con el propósito de biopsiar lesiones con

cortical sana o para ablación por radiofrecuencia.

La resonancia nuclear magnetica es un metodo de investiga-

ción sobre todo útil en tumores de partes blandas pero tam-
bién ayuda a la estadificación ya que permite determinar la

extensión dentro del hueso y con estructuras adyacentes.

::l:i Material y métodos

Se realiza un análisis retrospectivo de tumores óseos benig-

nos y malignos retomando e! antiguo archivo del CUETO (Co-

mite Uruguayo de Estudio de Tumores Oseos) y se realiza un

análisis de Ia bibliografía más reciente en el tema.

Se eliminaron de este análisis los tumores de la piel, las tu-
moraciones de estirpe reumática, de partes blandas y aquellas
que por vecindad, secundariamente, comprometían el hueso.

En 1778lesiones tumorales, solo 36 casos cumplieron los cri-
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terios de inclusión (20lo) similar a otras series más amplias
previamente publicadas. (s, :a

Por tratarse de lesiones de baja frecuencia, muchos de los ca-
sos clínicos que se documentan fueron tratados hace muchos
aõos, momento en que no contábamos con la actual tecnolo-
gía en imágenes ni de osteosíntesis, pese a lo cual se Iograron
buenos resultados; avalados por el tiempo transcurrido.

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

En la revisión realizada los tumores fueron todos primiti-
vos. Y los malignos constituyeron el 8,30/o de los tumores
del pie analizados:

o 2 Condrosarcomas
o 1 Hemangiopericitoma

Localización por hueso

Astrágalo:
o 3 Granulomas eosinófilos
. 1 Hemangiopericitoma
r 4 0steomas osteoide

Calcáneo:
o 5 0uistes óseos
o 1 Osteocondroma

Metata rsiano:
o 5 0steocondromas
r 1 Condrosarcoma
. 2 Osteomas osteoide
r 4 Tumores de células gigantes
o 1 Granuloma eosinófilo

o 2 Displasias fibrosas
o 1 0steoblastoma

Falange:
o 2 Encondromas
o 1 Osteocondroma
o 1 Condrosarcoma

Tarso anterior:
. 1 Osteoma osteoide
o 1 Ouiste óseo aneurismático.

Tipos de tumor
7 Osteocondromas
5 Ouistes óseo simples

4 Tumor de células gigantes
4 Granulomas eosinófilos
7 Osteomas osteoides
2 Encondromas

2 Condrosarcomas

2 Displasias fibrosas
1 0uiste óseo aneurismático
l Hemangiopericitoma
1 0steoblastoma

§:Tumores benignos.
Osteoma osteoide

El osteoma osteoide es una lesión osteoblástica benigna ca-
racterizada por su tamafro pequeno de no más de 2 cms, sus

bordes claramente delimitados. Cuando asienta en diáfisis
puede estar rodeada de una formación de hueso reactivo. His-
tológicamente consta de un tejido celular, muy vascularizado
compuesto por hueso inmaduro y tejido osteoide (nidus).

170lo en nuestra casuística (150/o para Schajowicz). {++,2t,:ot

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

Las localizaciones en nuestra serie fueron: 3 en astrágalo, 1

metatarsiano y 1 en cuboides. Esto es comparable a otras se-
ries (el sitio más frecuente de localización en el pie y la cuarta
localización en frecuencia en el organismo). t3)

El tiempo que medió entre el inicio de los síntomas y la pri-
mera consulta fue Iargo, de 6 meses a 2 attos, promedio 15
meses y ello es debido a la dificultad para diagnosticarlo.

El síntoma clásico es el dolor intenso, a predominio nocturno
y que alivia con ácido acetil-salicílico. (AAS)

Cuando se Iocaliza en la vecindad de una articulación puede
generar una sinovitis con derrame articular y limitación fun-
cional o simular un proceso inflamatorio. Se plantea que esto
esté en relación con altos niveles de prostaglandina E2 y pros-
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taciclina que pueden encontrarse en el proceso tumoral.(10)

En cuanto a la topografía en el hueso puede estar intracortl-
cal, esponjoso o subperióstico.

Se observa en la radiografía simple como una imágen lítica,

con halo denso periférico y a veces tiene una zona densa cen-

tral (imágen en escarapela) si es muy evolucionado y el os-

teoide está calcificado. (FlG. 1)

El centellograma óseo con tecnecio 99 es de utilidad para

localizar la lesión cuando no se ve radiológicamente ya que

como dijimos está muy bien vascularizada.

La TAC sirve tanto para topografiarlo como para guiar la

resecció n.

La RNM es útil también para topografiar ya que evidencia el

edema medular en la vecindad de la lesión.

El tratamiento consiste e n la resección del tumo[ es decir del nidus.

Hoy en día con las técnicas de imágen que se dispone se rea-

liza resección percutánea guiada por TAC o radio-ablación
percutánea guiada por TAC. 

(2'41)

*§ Caso clínico. AÊo 2004

Paciente de 13 anos que consultó reiteradamente por dolor de

su retropie, fue interpretado como esguince de cuello de pie

ya que la Rx era normal (FlG. 2 A-B)

Reinterrogada I meses después de iniciar el sufrimiento, el

dolor era permanente, aumentaba de noche despertándola y

aliviaba a los 15 minutos de tomar ácido acetil-salicílico.

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

Se solicitó centellograma óseo para ubicarlo y se detectó una

zona de hipercaptación en el astrágalo. (FlG.3)

La TAC permitió topografiarlo dentro del hueso (FlG. a A-B) y
guiar la resección (FlG.5) desapareciendo así definitivamente
el dolor.

;:i§ Osteoblastoma

El osteoblastoma aunque histológicamente relacionado al

osteoma osteoide, es una lesión de crecimiento progresivo,

de mayor tamafio que el osteoma osteoide (mayor de 2 cms),

menos doloroso que é1. 
(21) Microscópicamente hay una neo-

formación de hueso inmaduro y/o trabéculas osteoides en un

estroma ricamente vascularizado. (a3)

Es uno de los tumores óseos 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 localización más fre-
cuente es en astrágalo.

Se diagnostica habitualmente en la segunda década de la

vida, nuestro paciente tenía 17 aftos lo que es concordante.

Típico de huesos largos y sectores vertebrales posteriores, para

Huvos (21) un 13,50/o de los osteoblastomas están localizados

en manos y pies.

Pero mientras el osteoma osteoide es inequívocamente benig-

no y autolimitado el osteoblastoma es progresivo y ocasional-

mente localmente agresivo y en algunos casos puede sufrir

transformación maligna.

La clínica es similar a cualquier tumor óseo benigno, dolor
que no tiene la intensidad del osteoma osteoide, impotencia

funcional en las articulaciones vecinas y a veces máscara in-
flamatoria. No necesariamente muestra alivio con antiinfla-
matorios no esteroideos o AAS.

La radiología no es típica, muestra una lesión lítica, insuflante
que a veces rompe la cortical, excentrica, de más de 2 cen-

tímetros, es la diferencia con 00, a veces con zonas densas

debido a la calcificación del osteoide que forma el tumor. El

nidus es raro. (16,53' 25)

A pesar de su topografía en el astrágalo bastante característi-

ca, la radiología y la clínica no son típicas y se necesita del es-

tudio anátomo-patológico para diferenciarlo de otros tumores.

La tomografía axial computada puede mostrar destrucción

ósea y ser más sensible que la RNM en mostrar áreas de cal-
cificación de la matriz.

La RNM no es especifica pudiendo dar imágenes homo o he-

terogéneas en T2. (s1)

EI tratamiento es quirúrgico, con curetaje y relleno con injerto
óseo. Puede recidivar si el curetaje no es completo.

0casionalmente luego de múltiples recurrencias se ha descrito

transformación maligna focal. Los altos grados de celularidad

con distribución abierta del osteoide y cambios en el tejido
conjuntivo, masa tumoral palpable, deben hacer sospechar

transformación sarcomatosa y deben ser tratados en una for-
ma más radical. Gl,50

§§ Caso Clínico. Afio 2002

Paciente de 17 anos, con un sufrimiento doloroso del pie,

que aparecía luego de hacer deportes y aliviaba con el reposo.

La Rx mostró imágen con marcado engrosamiento cortical en

el segundo metatarsiano que se interpretó como fractura por

stress. (FlG. 6 A-B) Se trató con inmovilización enyesada por

1 mes aliviando los síntomas.
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Al ano vuelve a consultar porque el dolor es más intenso, en
la misma topografía. La Rx no mostró cambios significativos
(FlG. 7A) por lo que se realizó centellograma óseo que mostró
hipercaptación en la base del segundo metatarsiano (FlG.7B).

Poco tiempo después con la Iocalización del centellograma
óseo nuevos enfoques radiológicos mostraron una imagen lí-
tica, sin calcificaciones en la base del segundo metatarsiano
(FlG.7C) excéntrica, con limite escleroso con hueso sano, que
insufla la cortical.

La TAC mostró una imágen lítica en la base del segundo MT
que insufla y rompe la cortical. (Fig8A) con límite escleroso
con hueso sano.

El estudio anatomo-patológico informó osteoblastoma por lo
que se procedió a curetear la lesión y rellenarla con injerto
autólogo. (Fig. 8B). Fue seguido durante 6 afios sin evidencias
de recidiva.

Es interesante como este paciente no tuvo el dolor tan intenso
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del Osteoma osteoide, por lo que pasó 1 aõo antes de volver a

consultar y que la reacción perióstica que dio en el metatar-
siano (que habitualmente no es típica del osteoblastoma), en

este caso enmascaró el diagnóstico y llevó a confundirlo con

una fractura por stress.

** Osteocondroma

Representa el 110/o de todos los tumores benignos del orga-
nismo. (34,24)

3o/o de los osteocondromas solitarios ocurren en el pie. t5,26)

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 largo5. (+z' tz)

El osteocondroma se presenta como solitario a menos que el pa-

ciente padezca de una osteocondromatosis múltiple hereditaria.

Puede tener transformación a condrosarcoma en el adulto,
tanto más si es múltiple, pero es muy raro en pie ya que se

malignizan más frecuentemente los del esqueleto axial.

La parte osificada ocurre por osificación encondral de su calo-
ta cartilaginosa activa. (6)

Muy frecuente en los niõos, la mayoria se diagnostican antes
de los 20 aflos.

Predomina levemente en el sexo masculino. (60olo) Casi la mi-
tad se desarrollan en el fémur y húmero. En los pies puede

verse sobre todo localizado en las falanges. {':l
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Clinicamente pueden pasar inadvertidos durante aõos, a me-

nudo consultan por molestias con el calzado, tumor palpable,

deformacÍon de dedos o metatarsalgia, simular la sintomato-
logia de un neuroma o manifestarse con una lesión en la piel

plantar cuando crecen hacia la planta.

La radiología convencional es a menudo diagnóstica, Ia con-
tinuidad de la cortical y de la esponjosa del hueso subyacente

con el de la tumoracion asi como la calcificacion del casquete

carti laginoso son típicas.

Puede tener base amplia (sesil) o ser pediculada, pero en la base
'se comunica con el hueso de origen por tejido óseo maduro.

Cuando está ubicado en las falanges, bajo la ufia o peri-ungueal

puede ser confundido con una exostosis sub-ungueal, pero tiene

sus diferencias. Más adelante expondremos las mismas.

Habitualmente no se plantea estudio con TAC ni RNM para su

diagnóstico. Pueden ser de utilidad cuando se plantea sospe-

cha de transformacion maligha puesto que es útil para evi-
denciar el espesor del casquete cartilaginoso y la presencia

de ca lcificaciones.

El tratamiento se basa en la resección desde su base si son

sintomáticos. Si no lo son sólo se controlan.

Como crecen en pacientes esqueleticamente inmaduros, res-

tándole crecimiento a la fisis, no son raras las deformidades
angulares y en ese caso además se deberá tener precaución

con el daflo fisario del paciente.

La transformación maligna en los osteocondromas solitarios

es rara(menos del 1o/o), más aún en el pie. Los hallazgos de un

casquete cartilaginosos de mayor grosoç irregular, con calcifi-
caciones o que reanudó el crecimiento con presencia de dolor,
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en un adulto, hace pensar en transformacion sarcomatosa.

En nuestra casuística tuvimos una frecuencia de 1 5o/0, y entre
todas las localizaciones del esqueleto tuvimos un 60/0 en el

pie. La franja etaria fue entre 8 y 55 aõos sin claro predominio
de sexo.

La localización más frecuente fue en metatarsianos.

La osteocondromatosis múltiple es un trastorno hereditario,
autosómico dominante que puede afectar falanges y metatar-
sianos y ocasionar trastornos en el desarrollo óseo.

Se los diagnostica también en metatarsianos y falanges.

§§ Caso clínico. Afro 1999

Paciente de 1 3 aflos, sexo femenino que desde hace 6 meses nota

tumoración en antepie y metatarsalgia bajo cuarto metatarsiano.

La radiografía muestra exostosis en cuello de cuarto meta-
tarsiano, sesil, constituída por hueso de aspecto normal cuyas

corticales se continuan con las del metatarsiano lo que sugie-
re una imágen tÍpica de osteocondroma. (FlGS. 9A y 9B)

Fue resecado con buena evolución.

Diagnóstico diferencial entre exostosis y osteocondroma
su bu ng uea l.

Decidimos incluir esta entidad patológica en nuestro trabajo
porque que si bien no fue incluida como un tumor óseo en

nuestro archivo, dado que hay autores que dicen que es un hi-
percrecimiento de tejido óseo normal, otros plantean la con-
troversia acerca de si es una exostosis o un osteocondroma.

Podríamos definirlo como un tumor benigno de la falange
ungueal, distal, que ocurre principalmente en hallux y más

raramente en los otros dedos. Puede estar pÍesente también
en los dedos de la mano.

Su causa es deiconocida pero el traumatismo podría ser un

factor preci pita nte.{4' 5)

La localización más frecuente es la superficie dorsal de la fa-
lange distal del dedo.

Clinicamente suele aparecer en combinación con alteraciones
de la uõa, que pueden enmascarar la lesión ósea subyacente,
lo que lleva a que muy frecuentemente no sea reconocida y
por tanto erróneamente diagnosticada. (3)

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 uõa es

empujada hacia arriba y progresivamente se va desprendiendo

pudiendo erosionarse e infectarse.

Es necesario que ante alteraciones de la una pensemos que

puede tratarse de una exostosis y debemos hacer Rx ampliada
del dedo para tener mejor visualización de ella. Otro estudio
imagenológico que puede ayudar al diagnóstico es la TAC.

Las diferencia imagenológica entre exostosis subungueal y

osteocondroma subungueal es que la exostosls muestra hueso

esponjoso creciendo desde dorso o dorsointerno de la falange
hacia distal de ella a veces sobrepasándola. No hay cambios
destructivos de Ia falange ni de tejidos subyacentes.

La imágen del osteocondroma subungueal es muy similar.
Nace en general más proximal a la base de la falange, la cor-
tical del osteocondroma se incurva suavemente siguiendo la

línea de la falange y su base puede ser sesil o pediculada.

Además el diagnóstico anátomo-patológico es fundamental

dado que la exostosis se ve recubierta de fibrocartilago y no

de cartilago hialino como el osteocondroma. {42,50)

La resección quirúrgica correcta es el tratamiento de elección
para ambas entidades.

Se debe resecar totalmente la lesión con posterior curetaje de

la base de implantación para evitar la recidiva.

Si la ufia es perforada o desprendida durante la resección ello
no genera mayor problema, sólo que puede llevar más tiempo
para curar y se debe controlar el crecimiento progresivo de

la misma.

§ Caso Clinico. Afio 2008

Paciente de 29 afios, sexo femenino que consulta por dolor en

quinto dedo de pie, principalmente cuando usa calzado cerrado.

Nota que la uõa se fue elevando y deformando progresiva-
mente. (FlG. 10 A, B)

Rx muestra exostosis ósea formada por hueso esponjoso, cu-
yas corticales se incurvan continuando la cortical ósea. Su

base de implantación es pediculada y tiene un casquete más

denso con calcificación distal. (FlG.10 C)

Se resecó la leslón cureteando el hueso esponjoso del lecho

de implantación.

Fue seguido 2 aõos sin haber elementos de recidiva y corri-
giéndose la forma de la ufia.

§l Encondroma

Es una neoplasia benigna compuesta por cartílago hialino
maduro ubicado dentro del tejido óseo y puede tener calcifi-
caciones. El 400/o asienta en manos y pies siendo más frecuen-
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te en las primeras. En el pie representan el 7olo de los de todo
el organismo 0s) y del 36 al 410/o de los tumores óseos benignos
según Dahli6. {s,e, tal

En la mayoría de los pacientes existe un antecente traumático
en la zona.

Pueden ser solitarios o formar parte de una displasia ósea la
encondromatosis múltiple (Enfermedad de 0llied donde múl-
tiples encondromas pueden afectar falanges y metatarsianos
causando alteraciones en el crecimiento del hueso y deforma-
ciones en el pie. Si además asocian hemangiomas cutáneos
(enfermedad de Mafucci) puede también afectar manos y pies.

No hay diferencias por sexo pudiéndose diagnosticar en cual-
quier década de la vida con más 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 calcáneo.
En la enfermedad de 0llier el riesgo de transformación con-
drosarcomatosa es mayor (200/0). Su crecimiento luego del
cese del crecimiento óseo puede requerir un tratamiento más

agresivo. En el encondroma solitario el riesgo de transforma-
ción malígna es menor de 100/0.

Clínicamente son aslntomáticos, sólo puede n dar dolor por
compresión si tienen un rápido crecimiento o por fractura en

un hueso de estructura patológica. Por lo tanto, muchas veces
se trata de un diagnóstico casual.

Los hallazgos radiológicos son importantes para un correcto
diagnóstico y su diferenciación con condrosarcomas de bajo
grado de malignidad.

En Ia radiología se ven como lesiones líticas 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 destrucción de cortical,
hay habitualmente reacción perióstica en lámina única.

LA RNM muestra en el encondroma una imagen de baja inten-
sidad en T1y de alta intensidad en T2 así como alta intensidad
de las calcificaciones centrales. (5')

En el OLLIER los encondromas pueden mostrar características
agresivas como irregularidades corticales sin que esto se co-
rresponda con degeneración maligna. ÍB)

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

§§ Caso clínico. 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 área de la primera falange aumentado de

tamafio en relación a dedos vecinos. (FlG. 11)
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En la Rx aparece la imagen característica del encondroma en

la primera falange del tercer dedo, lítica con zonas densas en

su interior que corresponde a calcificaciones, con límite neto
con el hueso sano que insufla las corticales, reacción periósti-
ca en lámina única. (FlG. 12)

Se realiza biopsia resección que confirmó el encondroma, lue-
go curetaje y relleno con injerto autólogo extraído de tibia,
con buena evolución.

i:* Ouiste óseo aneurismático (O0A)

Es una lesión seudotumoral del hueso, expansiva, caracteriza-
da por espacios cavernosos llenos de sangre. Existe una teoría
de que sean malformaciones arterio-venosas intra-óseas ro-
deadas de una fina capa de hueso perióstico.

La frecuencia no es clara para algunos autores como Shajowicz
constituyó el 10,30/o de los tumores del pie, para nosotros fue
el 3o/o ya que tuvimos un solo caso.

Predomina en las dos primeras decadas de la vida a diferencia del

tumor de celulas gigantes que se ve en el esqueleto maduro, pero

existen series de pacientes de hasta la quinta década.(27)

Puede crecer solo o dentro de lesiones pre-existentes
(500/o) como tumor de células gigantes, osteoblastoma,
condroblastoma, fibromas condromixoides, e incluso osteo-
sarcoma telangiectásico. Esto está de acuerdo con la teoría
de que surjan secundariamente a cambios hemodinámicos
i n tra -óseos.

Pueden ubicarse en cualquier localización dentro del hueso.

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

Clínicamente se manifiesta por dolor, tumefacción o cojera al

cargar peso.

Del punto de vista radiológicô se presenta como una lesión

Iítica pura, con un límite bien definido con el hueso sano, la

corteza generalmente tiene un fino anillo de hueso perióstico
(lámina única) pero en la mayoría de los casos esa cáscara
perióstica solo puede ser detectada en la TAC o RNM.

En la RNM tienden a ser heterogéneos con áreas de hipo e

hipersenal. Las lesiones expansivas tienen a menudo tabiques
con niveles lÍquido-líquido y áreas de intensidad de sefial bri-
llantes tanto en imágenes potenciadas en T1 como en T2 de-
pendiendo de la cronicidad de la hemorragia asociada.

El nivel líquido-lÍquido representa la estratificación de la san-
gre no coagulada en el interior de la lesión.

Cuando existe tanta inhomogeneidad dentro de la lesión puede
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serdifícil de diferenciar por Ia imagen con una Iesión maligna Ísl)

Los niveles líquidos que son visibles en la RNM no son espe-
cíficos de esta lesión ya que pueden ser vistos en el tumor de

células gigantes, el osteoblastoma, condroblastoma quístico e

incluso en el osteosarcoma telangiectásico.

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 lesión ósea primaria subyacente. En caso que a pesarde la

agresividad o la recidiva local se confirme que se trata de un
O0A puede curetearse nuevamente y rellenar con metilmeta-
crilato o realizar resección ósea.

:lii Caso clínico. Ano 1987

Paciente de 1B aõos que realizó múltiples consultas por dolor
en el pie, durante 6 meses, habiendo sido interpretado inicial-
mente como sufrimiento doloroso por esguinces a repetición.
Presentaba tumoración difícil de palpar, que crecía hacia la
planta y hacia el dorso abombándolo con límites difusos con-
sistencia dura y dolorosa.

La radiología mostró una imagen lítica de cuboides que insu-
fla el hueso. (FlG.13)

Lamentablemente dado el momento en que se realizó el diag-
nóstico (tggz) no se contaba en nuestro medio con TAC. Hoy
en día con los avances imagenológicos se hubiera detectado
la lesión más precozmente sin llegar a tratarlo en un estadío
tan avanzado.

La ubicación plantar dificultó el diagnóstico por lo cual pasó

mucho tiempo desapercibido.

Se realizó biopsia que certificó el diagnóstico y al operarlo se

encontró una enorme tumoración 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 realizó curetaje y relleno con chips de esponjosa autólogo
y allo injerto.

Nuestro paciente evolucionó satisfactoriamente, fue seguido
durante 8 aõos sin recidivas.

riTumor de células gigantes. (TCG)

El TCG de hueso es una lesión ósea agresiva, caracterizada
por un tejido bien vascularizado, constituído por células en

forma de huso u ovoideas presentando además numerosas cé-
lulas gigantes multinucleadas dispersas en el tejido tumoral.

Es un tumor de malignidad intermedia que cabalga entre lo
maligno y Io benigno que puede dar metástasis 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 localización en el pie, son frecuentes en los hue-
sos tubulares largos, sobre todo cerca de la rodilla. Para Hu-
vos 50/0, Schajowicz 2 oloÍ21,44) y para nosotros constituyó el

130/0. Para algunos autores la localización más frecuente en
pie fue calcáneo, raro en cuõas y excepcional en Ios metatar-
sianos y falanges. (tol

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

Antiguamente se había propuesto un grado histológico in-
tentando predecir su comportamiento biológico y su mayor
o menor agresividad, pero como aún en presencia de carac-
terísticas histológicas benignas, el tumor puede implantarse
en áreas distantes (casi siempre el pulmón, se citan casos de

1 a 3 0/o), dicha clasificación está en desuso. Se ha visto que

en casos de permeación vascular peritumoral la incidencia de

metástasis sêría mayor. (++)

En relación a esto último en una comunicación personal del
autor en el 2" Congreso de ortopedia y traumatologÍa del Cono
Sur (1980), se presentó, Ia correlación entre el comportamien-
to clínico- radiológico del tumor, el número de mitosis en las

láminas de los estudios anatomo-patológicos y la evolución y
se encontró que ninguno de estos elementos se correlaciona-
ba directamente.

La transformación maligna se ve en lesiones benignas previa-
mente irradiadas o en recidivas.
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Dentro del hueso su localización es prácticamente siempre

epifisaria pudiendo extenderse a metáfisis y hueso subcondral.

El motivo de consulta es el dolor y la tumoración.

En la Rx se ve una imagen lítica, que puede afectar hueso

subcondral, con límite neto con el hueso sano y que insufla
mucho la cortical, adelgazándola.

La apariencia de la RNM en los TCG está 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 áreas de necrosis o hemorragia.

Las imágenes T2 Stir (gradient refocused) pueden ayudar a

identificar áreas de recurrencia tumoral en tumores rellenos
de metil metacrilato, dado que el tumor tiene sefial hiperin-
tensa y el cemento tienen baja sefral (oscurq) (:a,st)

El tratamlento aconsejado consiste en curetaje con la utili-
zación de terapias adyuvantes tales como: metilmetacrilato,
fenol o crioterapia. Estos últimos se utilizan sobre todo en

las lesiones de localización fuera del pie. En el pie dado la

proximidad de estructuras óseas, poca cobertura de partes
blandas, cercanía de tendones y estructuras nobles, esas te-
rapias pueden generar complicaciones en los tejidos vecinos.
Se prefiere en esta localización la resección amplia con in-
jerto óseo, siempre y cuando se mantenga un pie funcional-
mente útil.

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

Fueron 4 casos y estaban localizados en metatarsianos.

Hubo retardo en la consulta. EI tiempo que medió entre el

inicio de los síntomas 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 autólogo, con buena evolución.

La resección en bloque se hizo en 2 casos, uno de ellos ocupaba

todo el primer metatarsiano, se resecó y se sustituyó por extre-
midad proximal de peroné artrodesándolo a la cuãa y a la primer

falange. Ambas resecciones tuvieron buena evolución.

No tuvimos casos de metástasis pulmonares.

En una comunicación personal del autor se cita que en 42 ca-
sos de tumores de células gigantes de todo el organismos,l60/0
recidivaron, algunos posterior al curetaje y relleno con hueso
y otros posterior a irradiación. Cada recidiva puede ser más

agresiva y la posibilidad de malignización aumenta.

El relleno con metilmetacrilato ha disminuido la incidencia
de recidivas.
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,:iii::Caso clínico Aão 1969

Paciente de 21 anos, sexo femenino, con tumoración dolorosa
de dorso de pie de 6 meses de evolución.

Al momento de la consulta se constata una deformación en

sector interno del pie, de 6 x 6 cms de consistencia dura, in-
dolora, sin elementos fluxivos ni cambios en Ia piel.

En la radiografía (FlG. 1aA) observar imagen lítica en panalde

abeja, que abarca todo el primer metatarsiano, insufla mucho

la cortical aflnándola.

La biopsia demostró un tumor de células gigantes.

Se realizó resección del primer metatarsiano, sustituyéndolo
por injerto autólogo de extremidad superior de peroné, adap-
tando la cabeza de este a la primera cufia fijándolo a ella y a

Ia primera falange del hallux con osteosíntesis con alambre.

Observar en FlG. 148 que el injerto consolidó a nivel proximal,
pero no así a nivel distal donde se evidencia una neo artrosis
incluso con un osteofito dorsal.

En la evolución a 4 afios no presentó recidivas y funcionalmen-

te si bien la movilidad metatarso-falángica estaba limitada la

paciente no tenía dolor y usaba calzado normal. Es interesante
notar que a pesar de lo precario de la osteosíntesis, (dado el

aflo en que se trató el caso) el resultado fue satisfactorio.

iliiCaso clínico 2. AÊo 1979

Paciente de 23 aftos, sexo femenino que consultó por dolor en

su antepie. La radiologÍa mostró imagen lítica epifisaria, en la

base del 2' metatarsiano, que insufla corticales afinándolas.
(FrG.15 A)

La biopsia demostró un tumor de celulas glgantes.

En ese momento se le realizó solo la resección de 2/3 proxi-

males del segundo metatarsiano y la segunda cufia sin injerto.
(FrG. 15 B)

Vista 31 afios después, se trata de una paciente obesa, que re

consulta por metatarsalgia bajo cabeza del tercer metatarsia-
no que alivió con una plantilla con descarga.

Creímos interesante mostrar este caso con tantos aflos de se-
guimlento dado que la conducta terapéutica que se adoptó,
hoy no la haríamos, dado que probablemente la misma de-
termine una inestabilidad del medio y antepie. A pesar de ello
mostramos la evolución clínico-radiológica en la cual la pa-

ciente consultó solo por metatarsalgia bajo la cabeza del ter-
cer metatarsiano, no importándole la deformidad del antepie,
ni sufriendo por Ia artrosis de la primer y tercer articulación
tarso-metatarsianas. (FlG. 15 C, D, E)
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::::::r Cond roblastoma

No tuvimos ningún caso en nuestra serie, pero creímos de

utilidad realizar una reseRa de sus características principa-
les dado su alta frecuencia dentro de los tumores del pie y

de modo de complementar Io mencionado de las Iesiones tje
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 celulas gigantes multi-
nucleadas. Aparece fundamentalmente en la segunda decada
de la vida, predomina en el sexo masculino y se topografía con
más frecuencia en epífisis y apófisls de huesos largos pudien-
do comprometer el cartílago de crecimiento. (30)

Corresponde a menos del 1olo de todos los tumores óseos y
menos de 3o/o de todos los tumores benignos. Pero de todas
las posibles localizaciones el 13 o/o se localiza en manos y pies.

Nosotros no tuvimos ningún caso de condroblastoma.(4.23 2s,6,14,441

Es una lesión no infrecuente en el retropie, en astrágalo y
calcáneo, si bien es raro fuera de esa localización. El segundo
tumor en frecuencia en el talón. (aB)

Muy a menudo se ubica en la apófisis mayor del calcáneo y en

la región posterior del cuerpo de astrágalo.

Los síntomas habituales son dolor, de larga evolución, tumefac-
ción articular e impotencia funcional. Puede evadirse a una arti-
culación al estar en proximidad. La tumoración palpable es rara.

A diferencia de otros tumores benignos cuyo crecimiento puede

Fig.loC I rig.l1 |
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autolimitarse, como es el caso del Osteoma osteoide, el condro-
blastoma continúa su crecimiento y por lo tanto debe resecarse.

Existe riesgo de malignización. {+s)

Radiológicamente son lesiones redondeadas, líticas, con cal-
cificaciones centrales y esclerosis que habitualmente rodea

el tumor delimitándolo, a menudo con trabeculación, las

fracturas patológicas son frecuentes pero no siempre obje-
tivables con las radiografías simples. Por la radiología puede

confundirse en el adulto con un tumor de células gigantes,
dado su localización epifisaria y en el esqueleto inmaduro con
granuloma eosinofilo.

LA TAC puede ver mejor que la radiografía los cambios endós-
ticos y penetración de la cortical.

La RNM muestra imagen lobulada, con edema medulary reac-
ción perióstica. Útil para diferenciar la lesión o llegar a una
mayor aproximación diagnóstica por la imagenología, dado
que permite diferenciarlo con otros tumores líticos topogra-
fiados en el retropie como veremos más adelante. Lo más

característico es la presencia de niveles de fluidos, también
observable en el quiste óseo aneurismático.

Muestra una imagen de baja intensidad en T1 y de alta inten-
sidad en T2 con bordes definidos, así como edema medular
intenso periférico a la lesión. (51,57)

El tratamiento propuesto ha sido el curetaje completo de la

lesión y el relleno con hueso autólogo o polimetilmetacrilato,
Dado su ubicación cercana a la articulación existe riesgo de le-
sión del cartílago articular porque a veces exige un abordaje

articular para su apropiada localización o riesgo de lesión del
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cartílago fisario. Esto lleva a que a veces la resección sea incom-
pleta, por lo tanto se proponen terapias adyuvantes, crioterapia
y /o cauterización con fenol para disminuir la posibilidad de

recidivas.(ra'52) La recidiva se reporta hasta en un 3Bo/o de casos.

Algunos autores han propuesto la ablación percutánea con

radiofrecuencia, de la misma forma que se utiliza con buenos

resultados en el tratamiento del osteoma osteoide. Sobre todo
para aquellos con lesiones pequenas o en casos de recidivas.

Para tumores pequefios permite el tratamiento de lesiones sub

articulares con mínimo dano a la articulación.(1'7)

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 giganÍes, condroblastomas y quistes óseos

aneurismáticos como ya vimos. A veces es difícil diferenciar
estos tres últimos, dado que los tres insuflan el hueso y tienen
células gigantes multinucleadas.

Las diferencias entre ellos son por ejemplo, que el quiste óseo

aneurismático se ve en pacientes más jóvenes mientras que el

tumor de células gigantes se ve en pacientes de mayor edad.

La localización puede ser en cualquier hueso, pero predomi-

nan en astrágalo y calcáneo, estando el condroblastoma lo-
calizado exclusivamente en dichos huesos, el O0A se ve en

todos los huesos del pie menos en falanges.
Clínicamente consultan por dolor y tumefacción.

Radiológicamente si bien todos aparecen como imágenes líticas
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que insuflan las corticales afinándolas, el Condroblastoma tie-
ne en general un halo escleroso rodeando la lesión lítlca, el TCG

se muestra en general más agresivo localmente invadiendo las

partes blandas vecinas aunque el 00A tambien puede hacerlo.

De todas maneras el diagnóstico definitivo va a ser anatomo-
patológico pero dado que los tres tienen células gigantes el

conocimiento de las diferencias clínicas y radiológicas ayuda

mucho en el diagnóstico. t+o)

rrrrr: Quiste óseo unicameral (O0U)

Es un tumor óseo benigno. Es una lesión relativamente fre-
cuente en el esqueleto pero rara en el pie (7 0/o de los quistes

óseos) es la lesión más frecuente del calcáneo y en esta loca-
lización tiene característlcas que le son propias. (371

Aparece en general en la primera y segunda década de la vida

pudiendose encontrar en pacientes de más edad, más raramente.

En la enorme mayoría son asintomáticos, son hallazgos radio-
gráficos en radiografías hechas por otras razones.

El dolor está presente en un 38o/o 
(re) y la fractura patológica es rara.

En la Rx de perfil se ve una imagen lítica ubicada siempre en

la base del cuello del calcáneo (en el triangulo de Ravelli) jus-
to inferior al sector anterior de la articulación subastragalina,
en general bien delimitada, a veces con borde escleroso, rara-
mente rompe la cortical (en general por fractura traumática).

Su margen anterior es rectilíneo mientras que el posterior es

curvilíneo paralelo a las trabéculas del calcáneo. (FlG. t 0R)t*ut

__t
rryrrsl
Gran ímágen tumoral, litica, in-
suflante del cuboides correspon-

diente a un quiste óseo aneu-
rismático con gran extensión al

sector plantar.
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Fig.l5A I

FIG 1 5 A- observar imagen líticâ en base de segundo metatarsiano.

Corresponde a un tumor de células gigantes.

En el enfoque axial el quiste se localiza en el sector externo

del hueso pudiendo ocupar la mitad o 2/3 del ancho de el, a

veces la corteza está insuflada.

Su aspecto radiológico es patognomónico y raramente se ne-

cesitan exámenes complementarios.

La TAC es útil para distinguirlo del lipoma intraóseo; la densi-

dad del fluido es típicamente entre rango de 0 a 20 unidades

HOUNSFEILD. 
(30)

La RNM muestra su contenido líquido y puede ser de utilidad
en casos dudosos para diferenciarlo de tumores sólidos. La

consistencia del fluído muestra una senal de intensidad en T1

baja y muy brillante s6 Jl (stl

La etlología del OOU en el calcáneo es un enigma.

En los huesos largos habitualmente se dice que el OOU crece

yuxtapuesto al cartÍlago de crecimiento y es activo mientras

está pegado a el. Esta teorÍa no se adaptarÍa a los huesos cortos.

El calcáneo se desarrolla a punto de partida de dos núcleos de

osificación con uno primitivo que aparece en la parte media

del calcáneo cartilaginoso, en el cuarto o quinto mes de la

vida intrauterina y tiene otro punto secundario que aparece

entre los 8 o 9 aõosy que se suelda a los 16 o 20 afros. (a6)

Smith disecando cadáveres fetales encontró que este primer

centro de osificación estaba ubicado en la base del cuello del

calcáneo en el lado externo similar a la localización del quis-
te, el infiere que el OOU se desenvuelve en tejido remanente

congénito en la región del centro primario de osificación.

Fig.l sB I Fig.15C I

Radiografía de la misma paciente a

los 31 affos de evolución. 0bservar los

cambios degenerativos de la articu-

lación de Lisfranc y el alargamiento

relativo del terctr metataÍsiano.

Resección en bloque de segunda

cufta y de extremidad proximal del

segundo metatarsiano.

Pero debemos diferenciarlo de otras entidades como el seudo-

quiste del calcáneo.

Algunos calcáneos tienen una escasez de trabéculas en la

unión del cuello y del cuerpo y esto es debido a que el calcá-

neo tiene tres tipos de trabeculas:

Líneas que parten de la carilla articular posterior y desde allí

divergen en abanico en toda la cara posterior del calcáneo

para terminar en la zona de inserción de Aquiles.

0tras que parten de la carilla articular posterior para terminar
en la carilla articular que corresponde al cuboides. Se dirigen

de adelante a atrás desde la carilla cuboidea hasta la cara

posterior del hueso, primero descendentes y luego ascenden-

tes hasta formar una curva cóncava hacia arriba. (FlG. 16)

Sirry, tz:l de 1200 calcáneos normales encontró en esta zona

7olo de zonas muy líticas y 22olo de mode radamente líticas.

Estos seudoquistes son prácticamente siempre asintomáticos

y nosotros creemos que raramente se fracturan porque no es-

tán en zona de carga sino que las líneas de carga la rodean.

Pueden presentar pequenas fracturas de la cortical externa
(en los casos que insufla mucho) pero no fracturas verticales a

nivel del tálamo que desmoronen el calcáneo, en esa topogra-
fía hay habitualmente mayor densidad.

Hay tambien otras lesiones que pueden parecer O0U como la

osteomielitis; el quiste óseo aneurismático, el fibroma con-

dromixoide, los fibromas no osificantes, los hemangioendote-

liomas malignos y el lipoma Intraoseo.
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Este último es un tumor benigno compuesto de células adipo-
sas maduras dentro de la medular ósea. La mayoría son asin-

tomáticos y se descubren casualmente. En el pie la ubicación

más común también es en el calcáneo. 100/o se descubren en

el calcáneo y en las radiologÍas simples son imágenes radio

lucidas bien definidas con un borde fino esclerótico.

En el calcáneo casi invariablemente están ubicados en el trian-
gulo entre el grupo de trabeculas mayores con una densificación

central calcificada que representa un foco de calcificación en

área de necrosis y que es patognomónica y distingue esta lesión

del quiste unicameral que ocurre en la misma localización.

Un lipoma intraóseo de calcáneo se diferencia de un quiste

óseo simple por la intensidad de senal grasa difusa o por un

grueso reborde de tejido adiposo.

La RNM muestra altas senal de intensidad en T1 que circuns-
cribe un componente hemorrágico central el cual muestra una

intensidad de seõal baja en T1 y elevada en T2.

Los lipomas intraóseos muestran la misma seõal que la grasa,
(brillante en T1 e lntermedia en T2) aparecen negros en STIR

en la cual la intensidad de senal de la grasa esta anulada y

el contenido graso se ve con la misma sefral de la grasa de

sectores adyacentes. (51)

En cuanto al tratamiento hay múltiples técnicas descritas
para tratar el quiste óseo unicameral.

Muchos proponen curetaje y relleno con injerto por cirugía

abierta con buenos resultados. (38) 0tros proponen curetaje

endoscópico con relleno con alloinjerto corticoesponjoso. (se)

0tros proponen punción diagnóstica y relleno con metil-
prednisolona.(23) Con este método en general no se logra el
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relleno com pleto.

Otros utilizan descompresión continua usando tornillos o vás-

tagos canulados. (t') Otros proponen el curetaje endoscópico

del quiste y la inyección percutánea de cemento de fosfato
de calcio. (26)

Para Smith y para nosotros el O0U que no duele, que fue un

hallazgo no debe operarse ya que aunque muy lentamente

se autolimitan, creemos que la poca frecuencia de fracturas
patológicas hace que el tratamiento deba ser conservador con

control clínico radiográfico y que se operen solamente los ca-

sos de dolor persistente o que su apariencia por las imágenes

difiera de la típica presentación del quiste óseo del calcáneo. 
('u'ou)

,r,,,,, Caso Clínico. Aõo 2003

Paciente de 13 afios de sexo masculino, que practicando de-
portes comienza con dolor en el pie y tumefacción leve. La Rx

y TAC muestran imagen lítica que insufla un poco la cortical
plantar y externa del calcáneo. (FlG. 1 6 B, C, D)

El tratamiento consistió en reposo funcional y deportivo por

algunos meses. Solo se observo la evolutividad clínica e ima-
genológica y no se llevo a cabo ningún otro tratamiento.

Cuatro anos después no presentó ninguna sintomatología, la

lesión se achicó y desapareció la insuflación plantar.

l:,r,,,: Displasia fibrosa

La displasia fibrosa es una lesión seudotumoral benigna ca-
racterizada por un defecto en la maduración ósea en uno o
varios lugares del esqueleto. lVuy rara en el pie.

Su causa ha sido vinculada a una mutación activa en el gen

GNASl asociado al locus cromosómico 20q 13, ausente en el

momento del nacimiento pudiendo existir aislada o formando
parte de un contexto Sindrómico. (Síndrome de Allbright y
síndrome de Mazabaud). tzzl

Existe una etiopatogenia única para las distintas afecciones de

los tejidos afectados por el síndrome (pigmentación cutánea

anormal, pubertad precoz, displasia fibrosa poliostótica, pero

se detectó la misma anomalía en la displasia fibrosa aislada.

Puede afectar un solo hueso (monostótica) o varios (poliostó-

tica) (s) pero no debe confundirse con la enfermedad de Cam-
panacci u osteofibrod isplasia.

Tiene igual incidencia en hombres que mujeres, más frecuen-
te en niõos y adolescentes, frecuentemente diagnosticada en

las tres primeras décadas de la vida.

Las localizaciones más frecuentes son fémur proximal, tibia y

]i.lBi§iii].§ô,c.e.urrtqr1iô!&i§,§t::êt:,qluâitq§,:.,.i

de evolucíón, con deíormidad en

antepie. Sin recidiva del tumor.

:::::::::::::::::::::
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húmero en orden decreciente.

La mayoría de las lesiones son monostóticas, asintomáticas y
muchas veces son diagnosticadas incidentalmente pudiendo
ser tratadas con observación clínica y educación del paciente.

A nivel histológico Ia lesión se traduce por un aumento de la
producción de colágeno por parte de osteoblastos inmaduros
que producen una mat(iz de colágeno desorganizada con un

hueso inmaduro y actividad osteoclástica aumentada.

Dado que afecta a pacientes durante el crecimiento óseo
puede ocasionar deformidades, por lo que el tratamiento
quirúrgico está indicado para realizar biopsia que confirme
el diagnóstico, corrección de deformidad principalmente en

extremidad superior de fémur, prevención de fracturas pato-
lógicas y /o erradicación de lesiones sintomáticas.

Radiológicamente se ve como una imagen lítica endome-
dular, diafisaria o metafisaria con un ribete de esclero-
sis marginal, con reabsorción endóstica. El diámetro del

hueso suele estar aumentado, su interior suele estar cons-
tituido por una matriz con la densidad de vidrio esme-
rilado, con lÍmite neto con el hueso sano y que afina la

cortical con una reacción perióstica en lámina única.(561

La imagen radiológica varía con la edad. En el niõo pequeno

se trata de osteólisis pura, inespecífica, a medida que la lesión
y Ia edad aumenta, adquiere las características tÍpicas de !a
lesión, en los huesos de sostén se pueden ver desviaciones
axiales tÍpicas por la lesión en si misma o por secuelas de

fracturas reiteradas. En el adulto se puede ver la estabilización
del proceso displásico con la aparición de un ribete de os-
teoesclerosis periférica y una recalcificación de la zona lítica.

La TAC y RNIV son útiles para conocer la extensión extra ósea.

F. i^^ IFrrl lhl I.,y.rv!r

Radiología axial de calcáneo que mues-

tra la topografía externa del quiste.

En la RNM las lesiones son hipo intensas o lS0 intensas en T1

e hiper intensas en T2, pero menor que la del líquide. {stl

El borde escleroso que las rodea es hiperintenso.tsll

La mayoría de los diagnósticos diferenciales son fáciles pero

otras lesiones en el pie pueden llevar a confusión por la clíni-
ca y la radiologÍa:quistes óseos simples, que se consolidan so-
Ios luego de una o varias fracturas, encondr0mas, cuando no

tienen calcificaciones en su interior y el granuloma eosinofilo
La posibilidad de transformación maligna existe en la displasia

fibrosa 0,30/o en la forma monostótica y hasta 4olo en la polios-

tótica, se debe sospechar cuando recrudece el dolor, aumenta
el tamano del tumor, destruye cortical e invade tejidos blandos.

La transformación ocurre en las lesiones previamente irradia-
das a osteosa rcoma, fi brosa rcoma, cond rosa rcoma, h isti ocito-
ma fibroso maligno.

El tratamiento propuesto en lesiones grandes que debilitan
el hueso es previa biopsia de confirmación, la osteosíntesis
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 lesión.

El hueso afectado puede tambien ser resecado y sustituido por

auto o alloinjerto. {s5)

En el tratamiento no quirúrgico se ha propuesto el uso de los

bifosfonatos por la actividad osteoclástica acentuada, pero

aún su efectividad parece estar por demostrarse. (2')

,,,,,,,,, Caso Clínico. Afio 1997

Se trata de un paciente referido en interconsulta, habiendo
sido tratado 6 aõos antes por la misma patología.
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Paciente de 18 aõos, sexo masculino que consulta por prime-

ra vez en 1997. Sufrió traumatismo en pie persistiendo dolor
en sector externo.

Al exámen, el pie presentaba una tumoración sobre el quin-

to metatarsiano levemente dolorosa. La radiología mostraba

una imágen lítica localizada en la mitad proxlmal del quinto
metatarsiano, de límite neto con hueso sano, que insufla leve-

mente el hueso. (FlG. 17 A). Se realizó biopsia con curetaje y

relleno con hueso esponjoso. La anatomía-patológica mostró
que se trataba de una displasia fibrosa.

Ouizás sea necesario plantear una primera crítica que fue la

ausencia de un correcto diagnóstico anatomo-patológico,
previamente a la decisión de realizar un curetaje y relleno con

injerto esponjoso, estando ampliamente descrito que el ínjerto

de esponjosa fracasa en esta patología.

La segunda crítica es el escaso estudlo imagenológico, no se

realizó TAC. Se cuenta con escasos documentos radiológicos.

En la evolución, luego de 6 afios, consulta nuevamente (esta

vez con uno de los autores) por dolor y tumefacción en la mis-

ma zona del pie y la imá.gen es la que se ve en la TAC. (FlG. 178)

Frente a esta evolución se plantearon 2 posibilidades terapeuticas:

1) Resecar el radio
2) Resecar el sector de hueso afectado y sustituirlo con auto
Injerto de cresta iliaca estabilizándose con osteosÍntesis, más

reinserción del tendón del peroneo lateral corto al cuboides.

Ésta última fue la opción elegida. (FlG. 17C )

En la evolución hubo dos complicaciones, la osteosíntesis

debió ser retirada por intolerancia y hubo retardo de con-
solidación entre el injerto óseo y el cuboides por lo que se

reintervino, con colocación de nuevo auto-injerto esponjoso,

consolidando finalmente a los 3 meses (FlG. 17 D)
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El seguimiento durante 9 afros mostró que el paciente man-

tiene morfología aceptable del pie, plantígrado, se calza con

zapato común, practica deportes pero tlene metatarsalgia bajo

el cuarto metatarsiano que alivió con una plantilla. (FlG. 17 E)

Oueda planteada la interrogante si funcionalmente no hubie-

ra sido mejor la resección del quinto rayo en su totalidad (la

otra opción) para evitar fracasos, recidivas y disminuir Ia mor-

bllidad que ocurrió en este paciente.

§ Granuloma eosinófilo (GE)

El GE solitario o multifocal de hueso es un desorden seudo-

tumoral benigno probablemente de células fagocíticas mono-

nucleares y eosinófilos.

Puede tenervarias presentaciones. Granuloma eosinofilo óseo

único o múltiple o con componente visceral. En este último

caso en la forma aguda constituye el Leterer Slwe y en su

forma crónica Hans Schuller -Christian. En los casos de com-
ponente visceral se trata de una enfermedad grave.

Nosotros vamos a referirnos al granuloma eosinofilo óseo sin

componente visceral.

Es más frecuente en la ninez y adultos jóvenes, aunque más rara-

mente puede ser encontrado en pacientes por encima de 30 aflos.

En general no hay predominio por sexo.

Para casi todos los autores esta lesión es excepcional en pie, para

Schajowicz (aa) constituyó el 1,20lo de todos los tumores del pie y

Huvos (211 dice que prácticamente no existe en esta localización.

Sin embargo en nuestra muestra constituyó el 150/o de las le-

siones óseas del pie. Ouizás vinculado al rango etario.

La clínica en general es de dolor e impotencia funcionaly mu-
chas veces se presenta con una máscara inflamatoria. Cuando

está localizado en la vecindad de una articulación, puede pro-

ducir una sinovitis con derrame, dolor al movilizar la articu-
lación y calor local tanto que la máscara inflamatoria puede

llevar a confundirlo con una osteomielitis.

En la radiología convencional muestra una imagen lítica en

sacabocado, al inicio, sin reacción esclerosa la que aparece

alrededor de 20 días o 1 mes cuando el paciente ya se ha

aliviado. (Ej. Caso)

Cuando aparece en la diáfisis muestra una reacción perióstica

en láminas 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 formación de hueso nuevo subpe-

rióstico y edema peritumoral hiper intenso en T1 y T2. En el lugar

de la proliferación histiocitaria se ve seõal hiperintensa en T1. (511

E



Iobilloy pie I Tornazelo e pé | Número 1 lVolumen 4

Para la forma ósea pura se han descripto múltiples tratamientos
desde curetaje y relleno con hueso, hasta radio y quimioterapia.
En nuestra casuística tuvimos 4 pacientes cuyas edades osci-
laron entre 1 y 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
metata rsiano.

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

Dado que en nuestro medio se tuvo la experiencia de haber
diagnosticado por biopsia, granulomas eosinófilo de múltiples
localizaciones en 42 pacientes y se mantuvo una conducta ex-
pectante, solo de control clínico y radiológico habiendo evolu-
cionado todos a la curación, se continúo en estos cuatro con la

misma conducta y se autolimitaron evolucionando a la curación.

§ Caso clínico. Aáo 1977

Paciente de 4 afios, de sexo femenino, que consultó por dolor
en cuello de pie, tumefacción, calor, rubor y dolor al movilizar
la articulación (máscara inflamatoria).
La Rx mostró imagen lítica en domo de astrágal con límite
neto con hueso sano. (FlG. 1 I A y B)

Se realizó biopsia por punción cuyo diagnóstico anátomo pa-
tológico fue de granuloma esosinófilo.

No presentaba otras localizaciones óseas ni viscerales por lo
que se inmovilizó por 1 mes para disminuir el proceso fluxivo.

Al mes desapareció el dolor y los signos fluxivos. Fue contro-
lada durante 7 afios no habiéndose producido recidivas clíni-
cas. Las Rx correspondientes a esa fecha muestra un astrágalo
de morfología normaly un tobillo axado. (FlG. 1B Cy D)

Si se hubiera hecho un curetaje de esta lesión a los cuatro
aõos de edad, probablemente hubieran quedado secuelas
morfo-funcionales en el astrágalo.

ri§ Condrosarcoma

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

Las tasas de supervivencla en tumores más diferenciados son
de 900/o a los cinco afios, la mayoría de este grupo no da me-
tástasis. La mayoría, son primitivos el resto se originan a pun-
to de partida de lesiones benignas pre-existentes (sobre todo,
osteocondromatosis múltiple, encondromatosis múltiple).

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

El retraso en el diagnóstico y por Io tanto en el inicio del tra*
tamiento son comunes.

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

En series de casos numerosos como la de Dahlin, las locali-
zaciones que se han visto con más frecuencia son: calcáneo,
metatarsianos, falanges, astrágalo.
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Fig.l7Cl
Resección del tumor, interposición
de injerto estabilización con 05-

teosíntesis al cuboides.

Fig.l7Dl
Consólidación del injerto. Sin re-
cidiva Tumoral.

Predomina en el sexo masculino y se observa en la cuarta a

sexta decada de vida.

El tumor si bien maligno, puede ser de bajo grado de maligni-
dad, con un riesgo de 100/o a 250/o de metástasis a distancia,

o de alto grado de malignidad, con un riesgo de más de 25 0/o

de metástasis.

Radiológicamente se trata de un tumor lÍtico, de márgenes

poco nítidas, destructivo, con calcificaciones y con la cortical

comprometida y evasión a las partes blandas.

La fractura en hueso patológico es rara, y la reacción periósti-

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 senal de

intensidad en T2 o STIR, el aumento de captación de tablques

en estudios con gadolinio, la rotura de la cortical, seôal de

iso intensidad con el musculo en T1 y sefral intermedia en las

calcificaciones hacen sospechar el diagnóstlco. {sr)

El comportamiento clínico y biológico dependen de su grado

histológico. Es un desafío para el patólogo la diferenciación de

si se trata de un condrosarcoma de bajo grado de malignidad

o de un e ncondroma benigno, siendo tambien difÍcil su dife-
renciación por las radiologías.

Histológicamente el encondroma muestra al igual que el con-
drosarcoma de bajo grado de malignidad alta celularidad, con

núcleos dobles, y el dilema es aún mayor cuando se localiza

en huesos distintos del calcáneo donde el encondroma es fre-
cuente. Un tumor cartilaginoso puro del retropie debe sospe-
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Fig.17E I

lmágen del pie del paciente de la fig. 17D que muestra hi-
perapoyo bajo cuarto metatarsiâno

charse de que sea maligno.

La principal caracterÍstica para diferenciarlo del encondroma

en la histologÍa, es la infiltración de trabéculas óseas nor-
males por células cartilaginosas, hipercelularidad, permeación

lÍtica de la cortical del hueso, cambios mixoides (disolución de

la matriz condroide en haces o fascículos) atipía y extensión a

las partes blandas veclnas.

Las biopsias con material escaso como el obtenido por biopsia

por punción son de poco valor para diferenciar un condrosarco-

ma de un encondroma en huesos pequeãos de manosy pies. t:sl

El diagnóstico diferencial del condrosarcoma además 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 tambien un patrón ma-

croscópico lobular, pero no muestra cambios mixoides y esta

es la prlncipal característica.

El osteosarcoma condroblástico, tiene depósito de osteoide y

camblos pleomorficos celu lares.

En cuanto al tratamiento consiste en los de bajo grado de

malignidad en la resección amplia con amplio margen y la

reconstrucción. Se necesita de un margen de seguridad de por

lo menos 5 mm, por eso la información que aporta la RNM

en relación a evasión loco-regional es crucial. Si existe una

tumoración evadida a las partes blandas, en el pie, quizás lo

mejor es la amputación.

La recurrencia local puede implicar mayor grado de maligni-
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dad y riesgo de metástasis. Se cita en estos casos hasta 500/o

de riesgo de metástasis en la localización calcánea. (35)

En esos casos la amputación y el tratamiento agresivo asegu-
ran las tasas de sobrevida libre de enfermedad más alto.

No están indicadas ni la radio ni la poliquimioterapia. (zo,z:,:u)

:§iCaso clínico. Aõo 1990

Paciente de 48 anos, sexo masculino, que consulta al notar des-
de hace 6 meses una tumoración en cara ántero-interna de ha-
llux que crece progresivamente y que le molesta con el calzado.
No hay lesiones cutáneas y la Rx muestra una imagen exofi-
tica, polilobulada, localizada en cara ántero-interna frente a

la articulación interfalángica, siendo difícil precisar si tiene
pedículo que la vincule a alguna de las falanges. Es muy densa
y con bordes irregulares. (FlG. 19)

Se realizó biopsia que mostró que se trataba de un condrosar-
coma de bajo grado de malignidad.

Se realizó la amputación del dedo manteniendo la base de la

primera falange con fines a preservar lo más posible la bio-
mecánica del antepie.

Fue seguido por nueve afros sin haber presentado recidivas, ni

otras complicaciones.

:§liSarcoma de Ewing

Se trata de un tumor maligno originario de células mesen-

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

Existen teorías de un origen neuro ectodérmico, y se compro-
bó en hasta un 950/0, la traslocación de los brazos largos del
cromosoma 11 y 12 en este tipo de sarcoma{37,36)

Se han identificado, sarcomas de Ewing originarios de la me-
dular ósea, extra óseos y una variante muy rara perióstica.

CaracterÍstico de Ia primera y segundas décadas de vida.

Localizaciones más frecuentes, en el pie es raro , hay citas biblio-
gráficas de hasta 50/0, aunque es uno de los más frecuente de los

tumores malignos en el pie. En las serie de Dahlln y Unni, de 54
tumores malignos, 20 corresponden a sarcoma de Ewing.

Si bien en nuestra casuística no tuvimos ningún caso haremos

un resumen de las principales características.

La localización más frecuente en el pie es: metatarsianos, fa-
langes, astrágalo, calcáneo.

Se manifiesta por dolor de algunos meses de evolución, tume-
facción, calor y rubor.

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

La evasión a partes blandas es común y la presentación por

su secundario metastásico es frecuente al pulmón y óseas. La

tasa de sobrevida en esos casos no supera los 1 5 meses.
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Fig.18D I

El mismo paciente. Se observa el astrágalo que se reparó sin secue-

las importantes.

Las recomendaciones diagnósticas incluyen no solo el trÍpode

habitual de clínica, imagenología e histología sino los estudios

inmuno histoquÍmicos.

En la Rx es esclerótico, a veces hace difÍcil el diagnóstico en un

inicio, sobre todo en el retropie. Si se trata de un hueso largo

puede verse reacción en lámina de cebolla o lámina múltiple.

En los estudios de RNM el sarcoma de Ewing muestra baja

intensidad de senal en T1 y alta, brillante, en las seõales po-

tenciadas en T2, y Stir. La RNM da buena imagen de las partes

blandas pudiendo conocer la evasión precoz extra ósea. Tam-

bién permite comprobar en los de origen medular los cambios

sutiles antes de que comprometa la cortical ósea, se puede

delimitar el edema peritumoral y la afectación de la medular

del hueso.

La efectividad de la pollquimioterapia se puede controlar con

la RNM y estos mismos estudios de imagen pueden ayudar al

cirujano a planificar la cirugía así como la reconstrucción. (sll

Histológicamente es un tumor de células pequeõas, redondas,

pleomorficas, con núcleos hipercromáticos, áreas de degene-

ración quística, necrosis y hemorragia.

El abordaje del tratamiento es multidisciplinario con quimio-

terapia en base a planes múltiples y cirugÍa con amplios már-

genes de resecclón.

En series especÍficas, comparativas, se evidencia que el plan

de tratamiento combinado, asegura la tasa de sobrevida más

alta y con mejor pronóstico funcional y menores riesgos para

el paciente. (5oo/0 de tasa de sobrevida a los 5 anos).

La resección del rayo en topografías de antepie (margen am-
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Fig.1e I

Observar la lmágen exofítica, densa, contigua a la articulación in-

::rr:lil:'* 
del Hallux. La biopsia mostró se trataba de un condro-

plio) serÍa comparable a la amputación bajo rodilla.

Lograr en el pie resecciones de amplio margen y una recons-

trucción que asegure control del tumor y a su vez, buena fun-
clón, puede ser un objetivo difícil de alcanzar por Io que, a

veces, es preferible la amputación infra patelar como solución

segura del punto de vista oncológico y funcionalmente mejor.

Hemangiopericitoma. (HP)

El HP es un tumor de origen vascular, raro, originado en

el pericito, (celulas del sistema circulatorio, pericitos de

Zimmerman, (celulas contráctiles especializadas, normalmen-

te presentes en las paredes capilares) con potencial maligno

intermedio, variable y de comportamiento poco predecible de-

pendiente del grado histológico del tumor, lo que sugiere un

seguimiento prolongado.

Comprende el 0,080/o de todos los tumores óseos malignos del

hueso. (''tol

En nuestra casuÍstica sólo 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 más frecuentes el femury la articulación sacro ilíaca,

la ubicación en pie es excepcional.

Las manifestaciones clÍnicas son indistinguibles de otros tu-
mores óseos malignos: dolor y tumefacción de meses o afros.
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Las metástasis son frecuentes, tanto en el momento del diag-
nóstico, como en el curso de la enfermedad, su incidencia es

aproximadamente del 300/0. 
(1) las tasas de sobrevida llegan al

500/0. Las metástasis son a pulmón ganglios y otras lesiones
del esqueleto.

La apariencia Rx varía de acuerdo al porcentaje de creci-
miento y la agresividad propia del tumor. Lo más frecuente es

una lesión lítica con destrucción cortical y extensión 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 lesión
ósea lítica con un modelo de destrucción geográfico, escasa

trabeculación e insuflación ósea.

La densificación y reacción perióstica es rara en estostumores.
La arteriografía muestra un tumor muy vascularizado, pero

ésta no es una característica clara, dado que hay muy pocos

casos reportados. {58)

Histológicamente el tumor se caracteriza por un modelo muy
vascularizado con una población de celulas uniformes con
anaplasia celular.

La presencia de gran celularidad, alta actividad mitótica y
focos de necrosis o hemorragias determinan el grado de ma-
lign idad.

La inmunohistoquímica es de ayuda para diferenciarlo de
otros tumores óseos primarios o metástasis de carcinoma. La

tinción de reticulina pone de manifiesto la posición extra-
vascular de las células neoplásicas contrariamente al heman-
gioendotelioma o angiosarcoma.

Los diagnósticos diferenciales incluyen metástasis ósea de un
hemang iopericitoma menínqeo.

El tratamiento es quirúrgico, pero la radioterapia ha probado
ser eficaz. Las estadísticas muestran una sobrevida de 500/0,

pero ésta va a depender del grado histológico del tumor. No
es útil la quimiciterapia. tts)

§§ Caso clínico. Affo 1989

48 aRos, Sexo masculino.
El motivo de consulta fue dolor y tumefacción en cueilo de pie

derecho de ocho meses de evolución.
La radiología mostró una imagen lítica que involucraba todo
el astrágalo con insuflación de corticales y sin esclerosis ósea
y desmineralización ósea difusa del pie.

lnicialmente por el tiempo de evolución y las características
radiológicas se planteó el diagnóstico diferencial con una tu-
bercu losis ósea.

Por dicha causa se realizó una punción biopsia pero el estudio
inicial histológico no permitió hacer un diagnóstico y el cul-
tivo fue negativo.

Un segundo estudio histológico por biopsia quirúrgica reali-
zado en un centro de referencia de tumores óseos permitió el

diagnostico de hemangiopericitoma.
Se realizó amputación de pierna, falleciendo g meses después
con metástasis generalizadas.

§§ Conclusión

Los tumores óseos primitivos en el pie son lesiones raras, don-
de interesa para su oportuno diagnostico un alto índice de

sospecha clínica, un correcto estudio de imagen y un anatomo
patólogo experimentado, así como un enfoque multidiscipli-
nario para su eficaz tratamiento. Si bien la casuística presen-
tada parece anecdótica por los anos transcurridos desde el

diagnóstico de alguna de las lesiones aquí presentadas, tiene
el valor de mostrar casos muy antiguos que permitieron un
seguimiento prolongado de los pacientes y nos demostró las

dificultades diagnósticas en el momento en que la imagenolo-
gía era precaria. Por otro lado la aplicación de terapéuticas no
tan sofisticadas como las que disponemos actualmente, pero
que, sin embargo, a largo plazo mostraron utilidad.

@
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Sustitución completa del calcáneo por aloinjerto fresco
en fracturas Conminutas

Los autoÍes y la institución en la que se efectuó el estudio no recibieron ni
recibirán alguna forma de compensación en relación a este estudio

Fecha de Recepcióil 18107 111

Fecha de Aprobación: l0/08/11

r,,,1. Resumen

Las fracturas de calcáneo constituyen el 0.40/o de todas las

fracturas t13) y están asociadas con alto rango de morbilidad y
limitación de la movilidad subastragalina (r0, 12) El tratamiento
de las fracturas desplazadas y conminutas del calcáneo son

un reto para el cirujano ortopédico(8,e). Estas fracturas son

lesiones complejas que se asocian con considerable dano óseo,

al cartílago y tejidos blandos adyacentes (3',,01, especialmente
en las fracturas tipo lV de Sanders(11). Reducción abierta y
fijación interna se realiza frecuentemente (2), otras alternativas
en fracturas tipo lV son lâ artrodesis primaria o secundaria(6)
con el costo de perder la movilidad y anatomía del retropié.
Para restaurar las dimensiones y mantener los movimientos
del pie posterior al trauma en el cual la cirugía convencional
y el injerto óseo no es suficiente, la extirpación total o parcial
del calcáneo y la colocación de aloinjerto osteocondral masivo
fresco ha sido utilizado en fracturas Sanders tipo lV. El objetivo
del trabajo es observar si el comportamiento óseo y articular
del aloinjerto masivo permite continuar con la movilidad de la
subastragalina y poderse utilizar en casos subsecuentes
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']],lr, summary

Calcaneal fractures constitute 0.40/o ofall fractures(,3land are
associated with a high rate of morbility, and postraumatic lost
of function. tl0,121 The treatment of displaced intra-articular
calcaneal fractures remains a challenge for the orthopaedic
surgeon. G,e) These fractures are complex injuries that are
associated with considerable damage to bone, cartilage,
and the surrounding soft tissues (t'',01, especially challenging
are comminute calcaneal fractures type Sanders lV(111. 0pen
reduction and internal fixation of displaced intra-articular
fractures are made in the most of the cases(2), primary or
secondary subtalar arthrodesis is performed in Sanders type IV
(61, with the cost to lose joint mobility and hindfoot anatomy.
ln order to restore more normal dimensions and qet subtalar
mobility of foot following trauma in situations in which
conventional surgerys and cancellous graft would not be

sufficient tzl, partial or total calcanectomy for the treatment
of multifragmental type lV Sanders fracture and the use of
massive fresh-frozen osteoarticular allografts(5) not aware of
any previous reports.

Aloinjerto Fresco, Fracturas de Calcáneo, Aloinjerto Osteoarticular.
Fresh-Frozen Allograft; Calcaneal Fractures, Osteoarticular Allografts,
Aloenxerto Freico, Fraturas do Calcâneo, Aloenxerto Osteoarticular.
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§§ Resumo

As fraturas de calcâneo constituem 0.40/o de todas as fraturas
(13) e estão associadas com o a lto n ível de morbidade e

limitação da mobilidade subastragalina (10, 12) 0 tratamento
das fraturas deslocadas e fragmentadas do calcâneo é um
desafio para o cirurgiâo ortopédlco (8,e). Estas fraturas são
lesões complexas que se associam com o considerável dano
ósseo, a cartilagem e os tecidos moles adjacentes (3' 1' 4),

especialmente nas fraturas tipo lV de Sanders (11). A redução
aberta e a fixação interna são realizadas frequentemente
(2). Outras alternativas em fraturas tipo lV são a artrodese
primária ou secundária (6) com o risco de perder a mobilidade
e a anatomia do retropé. Para restaurar as dimensões e

manter os movimentos do pé posterior ao trauma em que a

cirurgia convencional e o enxerto ósseo não são suficientes,
a extirpação total ou parcial do calcâneo e a colocação do
aloenxerto osteocondral massivo fresco são utilizadas em
fraturas Sanders tipo lV. 0 objetivo do trabalho é observar
se o comportamento ósseo e articular do aloenxerto massivo
permitem continuar com a mobilidade da subastragalina e

serem utilizados em casos subsequentes

§ lntroducción

Las fracturas de calcáneo representan menos del 1 o/o de todas
las fracturas del esqueleto,(1,2) la forma clásica son caídas de

cierta altura, sobre todo trabajadores de la construcción (3), las
fracturas de articulares de tres o más fragmentos evolucionan
hacia la artrosis en 800/o de los casos (a) dejando secuelas
como dolor y disminución de la movilidad subastragalina (5)y

causan incapacidad laboral prolongada (6)y grandes pérdidas

económicas, la artrodesis subastragalina es el procedimiento
de elección (7) dejando disminución de la movilidad de la

articulación subastragalina. Realizar sustitución del calcáneo
con aloinjerto fresco ósteocondral para restituir la movilidad
y suprimir el dolor de la articulación subastragalina y evaluar
la sobrevivencia del cartílago articular y el comportamiento

del uso de aloinjerto masivo óseo en las fracturas complejas
del calcáneo.

:lr Material y método

Se evaluaron tres pacientes con fractura intrarticular
conminuta del calcáneo entre mayo y diciembre de 2008. Los

pacientes tratados del Servicio de Traumatología y 0rtopedia y
del Hospital Universitario "Dr. Jose E. González 'i Todos fueron
del sexo masculino entre 31 anos y 37, con un promedio de 34
afios, todos cayeron de más de tres metros de altura.

EI parámetro de elección para el nuevo tratamiento se

fundamentará siguiendo los criterios de Sanders por lo cual
se utilizarán estudios de imagen como lo son radiografías y
tomografía axial computarizada, todas las fracturas de los
pacientes tratados tendrán que cumplir la clasificación llly lV
de los criterios de Sanders.

E
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Loscriteriosdeexcl usiónfueron : fractu rasoci rug íasprevias,fractu ras

expuestas osteoporosis severa, diabetes mellitus, tabaqulsmo

crónico activo, vasculopatÍa, piel con fllctenas o lesionada, edema,

pacientes no cooperadores y aquellos que se negaron al estudio.

El aloinjerto osteocondral se obtuvo del banco de hueso

del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González de la
Universidad Autónoma de Nuevo León.

La cirugía se realizó alrededor de tres semanas después del

trauma inicial, una vez que el edema disminuyó y el aloinjerto
estaba disponible.

La técnica quirúrgica se realizó con una incisión posterolateral
y curva hacia adelante de 12 cm aproximadamente, (FlG.

1) incluyendo en el flap la pared lateral del calcáneo, se

extrae la superficie articular del calcáneo, y se prepara un

lecho óseo dejando la pared medial, el sustentáculum tali
y la tuberosidad posterior del calcáneo con su inserción
del tendón de Aquiles.El aloinjerto es un calcáneo obtenido
dentro de los diez días anteriores y una vez que los exámenes

serológicos demostraron ser negativos, se prepara retirando
las paredes laterales, y la tuberosidad posterior, se coloca en

el Iecho asegurándose que las superficie articular de la carilla
posterior se acople al astrágalo y se fija con tornillos (FlG. 2),

además se le colocó un clavo de Steinman del calcáneo hacia

el cuboides para dar mayor estabilidad, el cual se retiró a las

cuatro semanas.

Caso 1: Masculino de 31 anos de edad, trabajador de la

construcción que cae de 4 metros de altura, las radiografías
y tomografía demostraron fractura severamente conminuta
tipo lV de Sanders, (FlG. 3A, 3B) como el tamafto y cantidad de

los fragmentos se le considera candidato para reemplazar el

calcáneo por aloinjerto masivo osteoarticular fresco. (FlG. 2)

Caso 2: Masculino de 34 aõos de edad que cae de 5 metros

de altura, con fractura conminuta de su calcáneo izquierdo
(FrG.4A,48).

Caso 3: masculino de 37 afros de edad, obeso, trabajador de la

construcción que cae de tres metros de altura.

lr,,rResultados

El pie se mantiene inmovilizado en una ferula por 3 semanas,

y posteriormente inicia la movilidad activa y pasiva, el apoyo

inicia a las 12 semanas.

Un paciente presentó infección superficlal que se controló con

antibióticos, presentó secreción serosa abundante por cuatro

semanas la cuál cedió espontáneamente.

El seguimiento fue de 18 a 24 meses, con escala análoga

un paciente persiste con dolor leve ocasional y períodos

transitorios de edema sln que esto limite sus actlvidades,

dos pacientes están libres de dolor, los tres pacientes tienen

movilidad subastragalina de 5 grados de valgo y 5 grados

de varo, flexión plantar y dorsal del pie igual que el lado

contralateral, Ios tres pueden vestir sus zapatos usuales , sin

embargo el ancho del talón es ligeramente mayor que el lado

contra latera l.

Un paciente presenta colapso del aloinjerto (fig.5) sin embargo

a éste tiempo no le ha causado problemas, las superficies
articulares se han mantenido radiológicamente sin cambios.

!il
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iiittil Discusión

Las fracturas conminutas desplazadas del calcáneo son

frecuentes, a menudo asociadas con otras lesiones y son de
pobre pronóstico, tienen alto rango de complicaciones, como

son pérdida de Ia movilidad de la articulación subastragalina,
dolor y deformidad, y la mayoría con los tratamientos actuales
evolucionan hacia la artrosis, la artrodesis subastragalina
puede ser necesaria (5,6,7, 10), diferentes autores han reportado
diferentes rangos de morbilidad después de artrodesis
subastragalina. (5, 7) La articulación subastragalina es una

articulación que ayuda a amortiguar la marcha en terreno
irregular, en este estudio la aplicación de injerto fresco
masivo osteoarticular ha sido hasta el momento otra opción
de tratamiento.
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:t;:: lntroducción

La articulación transversa del tarso fue descrita por François Cho-

part (1743-1795) como un espaclo práctico para las amputa-
ciones en casos de necrosis distal del pie. Está compuesta en su

parte interna por la articulación astrágalo-calcáneo-escafoidea

y en su parte externa por la articulación calcáneo-cuboidea.(3,a)

Ambas articulaciones son slnoviales, esferoidea y en silla de

montar respectivamente. La articulación astrágalo-calcáneo-
escafoidea es esencial para la pronación y supinación del an-
tepie y la articulación calcáneo-cuboidea, adapta la columna
lateral del pie para el apoyo plantar, anadiendo flexibilidad a

la estructura osteoarticular y a la suspensión de la polea del

tendón peroneo lateral largq. {a

La lesión traumática pura de Chopart es infrecuente debido a

la proximidad de Ias articulaciones tarsometatarsianas o de

Lisfranc y de la articulación subastragalina, porque la canti-
dad de fuerza necesaria para causar la lesión Iigamentaria a
menudo da lugar a múltiples fracturas-luxaciones y estas dos

articulaclones (Llsfranc y subastragalina) suelen fallar primero. {al

Presentamos en este trabajo el manejo clínico-quirúrgico, los

resultados post-operatorios de dos lesiones traumáticas puras

de la articulación de Chopart y la revisión bibllográfica del tema.

i:aai:t Presentación de los casos

,;:r Caso I

Un hombre de 67 aftos de edad, ingresó a la guardia de traumato-
logía con antecedente de una caída de aproximadamente 1,3

m de altura desde una escalera. Presentó al examen una de-
formidad en flexión dorsal y pronación del pie izquierdo, con

gran tumefacción sin clínica de síndrome compartimental. Se

realizó un par radiológico de pie, donde se observó una luxa-
ción pura dorsal de Ia articulación astrágalo-escafoidea con

subluxación de la articulación calcáneo-cuboidea. (FlG.1Ay B)

No se obtuvo tomografía computarizada en la urgencia. Fue

Correspondencia al autor: José Burgos, yhurck@yahoo.com
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intervenido quirúrgicamente bajo anestesia peridural y neuro-

leptoanalgesia con control radioscópico, realizando reducción

anatómica cerrada y fijación con clavijas percutáneas de 2mm

de diámetro, verificándose el resultado post-operatorio con

radiografías (FlG. 2A, 2B) y TAC (FlG. 3).

Luego del retiro de la osteodesis a la cuarta semana post-

operatoria se observó inmediatamente una subluxación astrá-
galo-escafoidea. (FlG. aA, aB)

Debido a esta complicación se programó 15 días despues una

trlple artrodesis (FlG. 5A, 58 y 5C). Actualmente, 30 meses

posteriores a la segunda intervención, el paciente presenta

buena evolución.

':,':,,,, 
Caso ll

Una paciente de 49 anos de edad, sufrió una caída desde una

pared de 50 cm aproximadamente sobre su pie izquierdo, pre-

sentando intenso dolor e impotencia funcional de inmediato.
Fue tratada inicialmente en la urgencia con inmovilización
debajo de la rodilla y analgésicos vÍa parenteral; el pie presen-

taba gran inflamación con equimosis sin clínica de síndrome

compartimental (FlG. 6A, 68).

Con la tomografía computari2ada del pie izquierdo, se diag-
nosticó una luxación pura plantar y medial de la articulación
astrágalo-escafoidea con subluxación de la articulación cal-
cáneo-cuboidea. La imagen dinámica con radioscopía intrao-
peratoria confirma dicha lesión. (FlG. 7A, 7B)

Se realizó en quirófano bajo anestesia peridural y neurolep-
toanalgesia una reducción anatómica cerrada y estabilización
percutánea con clavijas de Kirschner de 2mm de diámetro con

control final radioscópico (FlG. 8A, BB).

Al cumplir las ocho semanas de inmovilización con terapia anti-
trom bótica, se retira ron las clavijas y se co locó u n Wa lker-boot por

cuatro semanas más sin carga, para comenzar la rehabilitación

fisiokinésica. Diez meses despues la paciente no presenta dolor

y radiográficamente sin signos de osteoartrosis (FlG. 9A, 9B, 9C)
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lt.:rrrl Discusión

Las lesiones de la articulación de Chopart son muy poco fre-
cuentes y a menudo no diagnosticadas en la urgencia, incluso
después de una evaluación radiográfica completa. Si bien, en

la literatura se hace referencia a la asociación con un sín-
drome compartimental. (2' 4,6,7) ninguno de los dos pacientes
presentaron evidencias del mismo.

IVain y Jowett clasificaron esta lesión en cinco grupos de

acuerdo a la dirección de la fuerza deformante y el consi-
guiente desplazamiento de la parte anterior del pie: (s v 0l

l.fuerza medial con desplazamiento medial
2.fuerza longitudinal a lo largo del 1er. Rayo con o sin fractura
vertica I del escafoides

3.fuerza lateral con desplazamiento lateral

m
W.,,.,.,,,,..,,.,a..,.
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4.fuerza plantar con desplazamiento plantar
5. lesión por aplastamiento

En su serie de 71 casos, presentaron una prevalencia del 300/o

en las lesiones mediales, un 4101o en las longitudinales, 170lo

en las lesiones laterales y unTolo en las luxaciones plantares.(61

Las lesiones mediales se producen por una fuerza en inversión
lesionando los ligamentos dorso-laterales del tobillo y el pie,

empezando por el ligamento peroneo-astragalino anterior y

luego por el ligamento calcáneo-escafo-cuboideo o ligamento
en Y de Chopart, que permite el desplazamiento del escafoides

hacia adentro y hacia abajo, dejando descubierta la parte

anteroexterna de la cabeza del astrágalo (FlG.7a y b). €)

En las lesiones dorsales Kaj Klaue describe que los trauma-
tismos en extensión a Io largo de la columna interna del pie

pueden producir una protrusión de la articulación astrágalo-

Tobillo y pie I Tornazelo e pé | Número I Voiumen 4

escafoidea o coxa pedís por medio de una luxación dorsal

del escafoides. Este trauma lmplica la ruptura del ligamento

calcáneo-escafoideo plantar y puede estar asociado a una

fractura de Ia cabeza del astrágalo. ('z)

lp y Lui como Puthezhath y col. publicaron en sus respectivos

trabajos un caso con luxación aislada dorsal de la articulación
de Chopart, donde explican que el mecanismo de lesión es una

fuerza de flexión plantar hacia dorsal sobre el antepie con el

tobillo en posición neutra produciendo la lesión de los liga-
mentos plantares y dorsales que resulta en la luxación hacia

dorso de la articulación mediotarsiana. {a)

Con respecto al tratamiento en las luxaciones mediales coin-
cidimos con Main y Jowett en realizar reducción cerrada ana-

tómica y estabilización con clavijas por I semanas y luego

retirarlas sin dejar apoyar al paciente por 4-6 semanas más,

\l
t:::l

-- I

l-r9.4ts I

TripÉ artrodesis. Estabilización con grâpâs y tornillo canulado de 6,5

mm@
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mientras tanto realiza recuperación fisiokinésica. (sv

Si bien, lp y Lui como Puthezhath y col. en el tratamiento de

las lesiones dorsales enfatizan en la reducción abierta de la

articulación astrágalo-escafoidea con el propósito de reparar

las estructuras ligamentarias, particular el ligamento plantar

o calcáneo- escafoideo inferior (spring ligament) entendien-

do que esta intervención se asocla a una mayor estabilidad

de dicha articulación, lo cual es crítico para la normal biome-

cánica del pie. tt v+) En base a estudios anatómicos realizados

podemos afirmar que la reparación de la porción plantar del

I i ga mento ca I cá neo-escafoideo es extremada mente com pleja

de realizar durante el procedimiento quirúrgico(e)

En cuanto al material de fijación, clavijas transfixiantes o

tornillos de posición pueden ser utilizados. Ellos recomiendan

después de la operación, inmovilizar con una bota corta de

yeso durante 45 días y retirar el material de fijación interna a

las 12 semanas de la cirugía. t+)

La artrosis postraumática ha sido senalada por otros autores
{',u) como una complicación frecuente pero nosotros no lo he-

mos podido comprobar.

i::dêrro§teirât*ôii§::ii::::r,rl

,:,,,,,,, Conclusión

La luxación traumática pura o aislada de la articulación de Cho-

part es una lesión infrecuente y debido a esto existe escasa litera-

tura sobre el mecanismo, tratamiento y pronóstico de esta lesión.

Es fundamental en la urgencia un examen clínico-radiológico

completo para detectar esta lesión. La tomografía axial compu-

tada es de mucha utilidad para su diagnóstico como así también

para una mejor planificación pre-operatoria.

El síndrome compartimental puede acompaõar esta lesión, por

lo cual el buen manejo de esta complicación es muy importante

para el pronóstico del paciente.

El tratamiento consiste en realizar reducción anatómica y fi-
jación interna percutánea con clavijas por ocho semanas y

una bota corta de yeso, luego retirar la osteodesis sin dejar

apoyar al paciente por 4-6 semanas más, mientras tanto rea-

liza recuperación fisiokinésica.
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Retato de Caso: Melorreostose dos ossos do pé

Fecha de Recepcióil 06107l't1
Fecha de Aprobacióil 131o7111

,',i..l, Summary

Melorheostosis is a rare, nonfamilial condition that causes
hyperostosis of the cortical bone. lt is usually unilateral
and involves long bones but also occurs in vertebrae, skull,
jaw and ribs. Both the periosteum and endosteum of the
diaphyseal cortical bone are usually involved and there are
different types of associated soft-tissue changes including
vascular malformations, neurofibromas, scleroderma and
subcutaneous fibrosis. The authors present a rare case of
melorheostosis in the foot which prognosis may be worsening
because it affects weight-bearing bones.

,,,,',,, Resumo

A Melorreostose e uma doença rara, não familiar, que causa
hiperostose do osso cortical. Seu acometimento é geralmente
unilateral e predomina nos ossos longos podendo acometer
as vertebras, o crânio, a mandíbula e as costelas. Tanto o
periósteo como o endósteo do osso cortical da zona diafiária
podem ser acometidos e diferentes tipos de alteraçôes dos
tecidos moles co m o ma lformações vascu la res, neu rofi bromas,
esclerodermia e fibrose subcutânea, podem acompanhar o
quadro.0s autores apresentam um caso raro de meloreostose
no pé cujo prognóstico pode ser considerado pior em virtude
do acometimento de ossos de suporte de carga.

it:l:ti::lntrodução

A melorreostose é uma condição rara, não familiar,
caracterizada pela presença de reação de hiperostose do osso
cortical - tanto no lado externo (periostal) quanto no lado
interno (endostal) - acometendo principalmente a diáfise dos
ossos longos podendo, no entanto, ser observada nas vértebras,
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costelas, crânio e mandíbula. Acompanham os achados
ósseos, diferentes graus de alteraçÕes dos tecidos moles
locais que incl uem malformaçôes vasculares, neurofribromas
e fibrose do tecido celular sub-cutâneo.

A patologia foi descrita por Léri e Liàvre em 1928 e desde
então aproximadamente 4OO casos foram colecionados na
literatura mundial. (3, 4, 6, 7)

Estima-se que a prevalência da melorreostose na população
geral seja por volta de 'l :1.500.000 podendo se manifestar
desde a infáncia até a senilidade. (t+, ro; O pico de manifestação
dos sintomas ocorre entre a 2" e 3" decadas, não havendo
diferença de incidência entre os sexos masculino e feminino. (1u)

A etiologia da melorreostose é desconhecida. Embora haja
duas teorias que tentem explicar as alteraçôes e sua gênese,
ainda permanecemos no terreno das especulações no que se
refere a este assunto. (e,10)

l,,rt:lt Apresentação do Caso Clínico

Uma senhora de 36 anos se apresentou para consulta médica
em função de uma pequena massa de consistência óssea
surgida na face lateral de seu pe direito e que, apesar de
indolor, prejudicava um pouco o movimento (inversão e

eversão) e o uso de calçados finos. Não havia dor ou outros
sintomas acompanhando a queixa principal. (FlG. 1)

Clinicamente, era bastante visível o abaulamento na região
lateral do pé (região do cubóide) onde era palpada massa
de aproximadamente 1cm de diâmetro, fixa, de consistência
óssea cujo dolorimento era devido à compressão dos tecidos

E â'[?:ffH1;,H;i;i.T.." 
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moles que a recobriam. A eversão do pe era limitada a 5 graus,

mas a inversâo do pé era completamente livre.

As radiografias simples dos pés demonstraram a presença de

lesÕes densas e hiperostóticas comprometendo o calcâneo, o

cubóide e o quarto metatársico à direita. No terço inferior da

diáfise fibular, bem como em sua metáfise proximal, foram
detectadas lesões hiperstóticas endostais. (FlG. 2)

A cintilografia do esqueleto com Tc99m mostrou hipercaptação
inespecÍfica do composto radioativo nos ossos do tarso à

direita. (FlG. 3)

A tomografia axial computadorizada mostrou nitidamente
o envolvimento predominantemente endostal das lesôes

hiperostóticas, com preservação das superfícies articulares e

do relacionamento entre as estruturas anatômicas. A massa

E



na superfície periostal do cubóide pode ser comprovada

através dos cortes coronais. 0 medico radiologista descreveu

as lesÕes como em "cera de vela derretida", características da

melorreostose. (FlG. 4)

Como a queixa da paciente era menor e nâo havia qualquer

indicação imperativa de cirurgia, não foi realizada biópsia ou

qualquer outra modalidade diagnóstica invasiva.

A paciente foi orientada a observar a evolução das queixas

e as dimensões da massa palpável além de manter-se em

acompanhamento medico anual.
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,,,,,,,, clínica

As lesões ósseas e de tecidos moles são lentamente progressi-

vas e, embora no inÍcio sejam indolores e imperceptÍveis, com o

tempo determinam o aparecimento da dor e de alteraçÕes fun-
cionais devido à sobrecarga de trabalho imposta à região. {z ta

Com o tempo, as alteraçôes dos tecidos se agravam assim

como a dor que passa a ser constante em função do envolvi-
mento periostal e endostal do osso.

Nos adultos, a clínica se caracteriza pela doç rigidez articular e

deformidades progressivas. Nas crianças, predominam a disme-

tria dos membros, as deformidades angulares e as contraturas

articulares, antes mesmo do surqimento dos sinais radiográficos.

Radiologia

Radiograficamente a patologia se caracteriza pela presença de

áreas de esclerose óssea permeadas por áreas de osso imaturo. As

estrias longitudinais que se prolongam desde a diáfise até a re-
gião metafisária dos ossos longos produzem a imagem em "cera

de vela" que caracteriza o padrão clássico desta doença. tt,s,et

Outros padrôes radiológicos, no entanto, podem ser observados:

o padrão osteoma (lesões escleróticas circunscritas e arredon-

dadas); padrão miosite ossificante (zonas de calcificação hete-

rotópica nos tecidos circundantes); padrão osteopatia estriata
(onde as estrias ósseas são mais sutís e finas) e o padrão misto
que reúne os demais em verdadeiro mosaico de alteraçoes. {it)
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