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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones tumorales 6seas y de partes blandas del pie y el tobillo
son poco frecuentes, ya que constituyen alrededor del 4-5% de todos los tumores
musculoesqueléticos.

La anatomia del pie y el tobillo es compleja debido a las numerosas estructuras que se
encuentran dentro de un espacio relativamente pequefio. Dicha anatomia compacta
del pie permite la identificacion con facilidad de los tumores, aunque el diagndstico a
menudo se retrasa. Por ello nos planteamos realizar una revisién de la literatura para
encontrar series amplias que nos permitan obtener datos utiles para el diagnéstico y

tratamiento.

Material y métodos: La blsqueda bibliografica se realizd a partir de articulos
publicados en las bases de datos: PubMed, Scopus, Medline, Cochrane vy
Sciencedirect, principalmente. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y

exclusion, el nUmero total de articulos seleccionados en la revision fue de 20 articulos.

Resultados: Tras realizar una historia clinica y exploracién minuciosa se ha podido
encontrar que los principales métodos diagndsticos son las técnicas de imagen
seguidos de una biopsia de la lesion para asegurar el diagndstico preciso, siempre con
una perfecta correlacion fisiopatolégica. En cuanto al tratamiento, este varia
dependiendo de la localizacion del tumor y de si se trata de una lesién benigna o

maligna.

Conclusion: El objetivo final tras el diagndéstico es el tratamiento adecuado con
cirugia o tratamiento adyuvante en funcién de la benignidad o malignidad del tumor.
En cuanto a la cirugia, esta debe ser amplia para evitar recidivas. Dentro de los
tratamientos adyuvantes podemos encontrar la quimioterapia, radioterapia e

inmunoterapia fundamentalmente.

Palabras clave: Tumores 6seos, tumores de partes blandas, pie y tobillo.



ABSTRACT:

Background: Tumor lesions and soft parts of the foot and ankle are rare, as they are
around 4-5% of all muscle tumors.

The anatomy of the foot and ankle is the same due to the numerous structures that are
within a small space. The compact anatomy of the foot allows the identification with
ease of the tumors, although the diagnosis is often delayed. That is why we plan to
conduct a review of the literature to find series that allow us to obtain useful data for
diagnosis and treatment.

Materials and methods: The bibliographic search was carried out from articles
published in the databases: PubMed, Scopus, Medline, Cochrane and Sciencedirect,
mainly. After applying the inclusion and exclusion criteria, the total number of articles
selected in the review was 20 articles.

Results: After making a clinical history and thorough exploration it has been found
that the main diagnostic methods are imaging techniques followed by a biopsy of the
lesion to ensure accurate diagnosis, always with a perfect physiopathological
correlation.

Regarding treatment, this varies depending on the location of the tumor and whether it

is a benign or malignant lesion.

Conclusions: The final objective is the adequate treatment with surgery or adjuvant

treatment depending on the benignity or malignancy of the tumor. As for the surgery, it
must be broad to avoid recurrences. Among the adjuvant treatments we can find

chemotherapy, radiotherapy and immunotherapy.

Key words: Bone tumors, soft tissue tumors, foot and ankle .



INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las lesiones tumorales 6seas y de partes blandas del pie y el tobillo son poco
frecuentes, ya que constituyen alrededor del 4-5% de todos los tumores
musculoesqueléticos [1]. Estas lesiones, a pesar de su escasa frecuencia, forman
parte de la practica clinica en podologia y requieren de un diagndstico preciso para

que el tratamiento y prondstico esté ajustado a la patologia del paciente.

El diagnéstico de los tumores Gseos y de partes blandas del pie a menudo se retrasa
y muchos de los tumores 6seos y de partes blandas malignos son remitidos a equipos
especializados en tratamientos de sarcomas después de un procedimiento terapéutico
inicial inapropiado. Los efectos adversos de estos tumores incrementan la tasa de

recidivas y amputaciones.

La anatomia del pie y el tobillo es compleja debido a las numerosas estructuras que
se encuentran dentro de un espacio relativamente pequefio [2].
En general, en la literatura se observa que menos del 25% de todos los tumores de pie
y tobillo son malignos [1]. Se estima que solo alrededor del 1-2% de todos los
sarcomas surgen en esa zona [1, 3]. Ademas, prevalecen mas las lesiones tumorales

de partes blandas que los 6seos [1, 2].

El objetivo del trabajo es realizar una revisién de la literatura y estudiar series
amplias de tumores para encontrar en ellos datos relevantes (tamafio, localizacion,
clinica...) y procedimientos mas utiles para el diagnostico. Asi como valorar las
distintas posibilidades terapéuticas y su prondstico. Asi mismo, comparamos los
resultados con los casos estudiados en el servicio de anatomia patolégica del hospital

de San Juan, centro de referencia de tumores 6seos y de partes blandas.



MATERIAL Y METODOS

La busqueda se realizé principalmente en las siguientes bases de datos: PubMed,
Scopus, Medline, Cochrane y Sciencedirect. Adicionalmente, se identificaron articulos
en otras fuentes como en la editorial médica Elsevier, referencias bibliogréaficas y libros
encontrados en la biblioteca de la facultad de Medicina de la Universidad Miguel
Hernandez. Las palabras clave que se utilizaron fueron: “bone tumors and foot” and
soft tissue tumors and foot”. La busqueda bibliografica se realiza entre febrero y

marzo de 20109.

Los criterios de inclusién fueron:

- Todos los articulos que hablen sobre las lesiones tumorales.

- Articulos publicados en los ultimos 5 afios.

- Estudios realizados en humanos.

- Idiomas Inglés y Espafiol.

- Los articulos deben ser ensayos clinicos, metaanalisis y revisiones

sistematicas.

Se excluyeron todos los articulos que no cumplian los criterios de inclusion citados

anteriormente.

Obtenemos un total de 327 articulos de los que se descartaron 293 por ser
duplicados y no seguir los criterios de inclusién/exclusion mencionados anteriormente,
por los que nos quedan 34 articulos. Posteriormente, tras leer el resumen son
descartados 14 articulos por no seguir los objetivos de este trabajo o tener poca
relevancia. Tras la aplicacion de estos criterios de inclusién y exclusion el namero total

de articulos seleccionados en la revisién fue de 20 articulos.

A continuacion, se expone el diagrama de flujo explicativo de los métodos de

busqueda y obtencién de la bibliografia:



Registros identificados a través
de la busqueda en las bases de
datos (n= 8.706)

!
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(n= 346) > basados en humanos (n=5)
Registros seleccionados Registros excluidos por no estar
(n= 341) — en inglés ni en espafiol (n= 14)
Registros seleccionados Registros excluidos por no seguir
(n= 327) — los objetivos de este trabajo

(n=307)

!

Registros finalmente incluidos
(n=20)

Figura 1. Diagrama de flujo

También se realizé una bisqueda de los tumores 6seos y de partes blandas
intervenidas en el Hospital de San Juan (centro de referencia) durante enero 2018 y

Abril 2019.



RESULTADOS

Tras analizar la literatura, en particular los 20 articulos incluidos hemos obtenido los
resultados clinico-epidemiolégicos, métodos de diagndstico, tumores mas frecuentes,

localizacién predominante y tipo de tratamiento/prondstico.

El pie y tobillo representa aproximadamente el 3% del total de la masa corporal y es
dificil definir su incidencia. La mayoria de las series indican que su frecuencia es de un
1-5% y suponen menos del 6% de todos los tipos. Los tumores benignos son mas
frecuentes que los malignos, y dentro de ellos son mas frecuentes los de partes
blandas que los 6seos. Es el asiento del 3% de tumores 6seos, el 5% de los tumores

malignos y el 8% de los tumores benignos de partes blandas [1, 3, 5].

En las series mayores consultadas en la literatura, el 3,4-12,8% de los tumores

tratados en centros de referencia han sido diagnosticados como malignos.

No hemos encontrado predominio de género. La edad es variable, si bien los
sarcomas ocurren con mas frecuencia en nifios y adolescentes y después de los 60

anos.

En cuanto a los sintomas clinicos, el mas frecuente es el dolor, ocasionalmente
pueden presentar sintomas neuroldgicos por compresion neural o por ubicacion del

tumor a nivel intraneural.

La localizacibn mas frecuente depende del tipo de tumor: los tumores de partes
blandas benignos y malignos se localizan con frecuencia en la zona dorsal del pie y

tobillo. Los tumores 6seos benignos y malignos se localizan en retropié y tobillo.

En su estudio, de Andreas Toepfel et al llevaron a cabo una investigacion en la que

se objetiva la distribucién anatémica de los tumores, con los siguientes resultados:



Antepié Mediopié  Retropié  Tobillo Total

-
M
-
M
51 42 103 70 266
i 31
82

31 93 61 231
11 10 9 35
30 16 34 104

17 5 14 43

Total tejido blando 47 21 48 147

Tabla 1. Patrones de distribucion de los tumores del pie y tobillo respecto a la
localizacién anatomica.

89 124 118 413

Estos resultados coinciden con los publicados en su serie por Devrim Ozer et al [6] y
Harzem Ozger et al [7]. En sus estudios reunieron 166 y 48 pacientes,

respectivamente. De ambos estudios podemos sacar los siguientes resultados:

Localizacion Pacientes
Antepié 64

Mediopié T MR L ICTririiteE L )

Retropié | 117

Tobillo 13

Total 214

Tabla 2. Patrones de distribucion de los tumores del pie y tobillo respecto a la
localizacion anatémica.

En cuanto a su frecuencia, dentro de los tumores benignos de partes blandas
tenemos los gangliones, lipoma, fiboromatosis plantar, neuroma de Morton y tumor de
células gigantes de la vaina tendinosa. Dentro de los malignos el sarcoma sinovial es

el mas frecuente.

El tumor 06seo benigno més frecuente es el encondroma y el maligno el

condrosarcoma.



Benigno/Maligno Tumor Localizacién Clinica Diagnéstico Prevalencia
Benigno Fibroma Aponeurcosis  Nodulo doloroso al RM 2" mas
Plantar plantar andar comin
Tumor Falange distal Dolor, Rx (Exostosis
glomico deformidad/cambio subungueal)
coloracion ungueal RM (masa)
L.Células Generalmente No Rx 17% 3°
gigantes vaina asintomatico RM (masas en mas
tendinosa el tenddn) comin
Hemangioma Decoloracion azul Rx 9%
en la piel, {mineralizacion
fluctuacion, dolor.  sin trombos)
RM
Lipoma Nodulos No Rx (solo si 5" mas
calcificaciones) comin
RM
Condroma tgj Cerca de RM
blandos tendones y
articulaciones
L.vaina nervio Talény Alteracion RM T mas
periférico Hallux sensitiva/lmotora comin
Sarcoma Cerca a una Rx Mas
sinovial articulacion o calcificacion comin
tendon RM (erosion maligno
o0sea)
T.maligno Masa dolorosa o Rx (lesion Raro
vaina nervio no litica)
periférico MR no
especifica
Angiosarcoma Masa rojiza. MR 1-2%
Linfedema
Liposarcoma  Tipico de Masas no Rx (depende
extremidades dolorosas del tamaiio y
calcificacion)
Tabla 3. Lesiones tumorales de partes blandas, localizacion, clinica, diagnastico y
prevalencia [2, 8, 9].

Benigno/maligno Tumor Localizacion Clinica Diagnostico Prevalencia
Osteobla Calcaneoy Hinchazdn Radiografia o TC 12,3 en pie y tobillo.
stoma astragalo {historial de 41% subperiostial y

trauma) 54% medular.
Encondro Falanges Dolor y Fracturas Radiografia 7%
ma
Osteoma Astragalo y Dolor, eritema, Radiografia
osteoide  Articulacion hinchazon, (esclerosis cortical).
subastragalina, sensibilidad al Gammagrafia 0sea
navicular, tacto y reduccion con Tc (aumento
metatarso y movilidad vascularizacion)
falanges
Lipoma Calcaneo Sensibilidad al Rx (area litica y
Benignos intradseo tacto. esclerosis), RM T1
(DxD)
Fibroma  Tobillo 41% fracturas Rx (lesion bien 41%
no circunscrita con
osificante margenes
escleroticos)
Tumor Astragalo, Rx (lesion litica con  Mas comin
células calcaneo y erosion cortical)
gigantes  cuiias RM
Condrosa Tarso Fracturas Rx (destruccion
rcoma cortical,
calcificacion de la
matriz)

Tabla 4. Lesiones tumorales dseas, localizacion, clinica, diagndstico y prevalencia

[10].
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Dentro de los métodos diagndsticos disponemos de ecografia, Rx simple, TAC y RM.

Tras el estudio radiolégico siempre se realiza la biopsia diagnéstica [2, 8, 9, 10].

1. Diagnéstico: Tumores 0seos

Las lesiones 6seas del pie y el tobillo deben analizarse de manera sistematica.

El diagnéstico inicial de los tumores 6seos generalmente incluye radiografias de pie
estandar, anteroposterior y lateral del pie y el tobillo [1, 3]. Al evaluar
radiograficamente estas lesiones, el intérprete debe buscar hallazgos que sugieran
una lesion agresiva: el tamafio, la radioluminiscencia de la matriz (osteoblastica,
osteolitica), la demarcacién o destruccion local, la reaccién peridstica, la calcificacion

intratumoral del tejido blando y las alteraciones extratumorales del tejido blando [1, 2].

Imagen 1. Acrometastasis de cancer de pulmon [5].

Para obtener mas detalles tridimensionales sobre la arquitectura 6sea, la tomografia
computarizada es la investigacion de eleccion, particularmente en los casos en que un
cirujano consideraria la cirugia de salvamento de extremidades [3]. La tomografia
computarizada (TC) con medio de contraste intravenoso y las reconstrucciones
angiograficas brindan informacién sobre la composicién de la matriz tisular y permiten
una evaluacidbn mas precisa de la extension tridimensional, la reaccion cortical /
peridstica y la participacién de los vasos sanguineos [1].

La resonancia magnética (RM) con medio de contraste intravenoso de todo el pie y

el tobillo proporciona un andlisis mas detallado de los tumores de tejidos blandos y
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huesos. Permite diferenciar entre fracturas por estrés simples o edema de médula
Osea inducido por tumor. La infiltracion de la médula grasa normal con edema y realce
asociados, sefializacion heterogénea en secuencias ponderadas en Tl y baja
intensidad de sefalizacion en secuencias ponderadas en T2 son sospechosas de una
lesion agresiva o maligna [1, 2]. Las exploraciones 6seas en medicina nuclear se

realizan en casos en los que se consideran metastasis, por lo general [3].

2. Diagnostico: Tumores de partes blandas

Para evaluar los tejidos blandos, la ecografia y la resonancia magnética son las
investigaciones de eleccion [1, 3]. En la Rx simple la calcificacién de un tumor de
partes blandas puede indicar un sarcoma sinovial [1, 2].

La ecografia es barata, rapida y facilmente disponible, pero su principal
inconveniente es la dependencia del profesional [3]. El tamafio de la lesién y su
relacion con la fascia se pueden observar perfectamente gracias a la capacidad de
medir que posee esta técnica. La hipervascularidad observada gracias al Doppler es

indicativo de un tumor maligno [1, 3].

Imagen 2. Schwannoma, (a) Ecografia de la lesion y (b) el Doper muestra un
schwannoma hipoecoico bien circunscrito (flechas) con hiperemia interna [5].

Sin embargo, aunque es un buen método de diagnéstico, finalmente se requiere de
imagenes de resonancia magnética (MRI) con la aplicacion de medios de contraste
intravenoso [1]. La exploracién con esta técnica de imagen proporciona detalles
extensos sobre las lesiones de tejidos blandos, incluida la extension del tumor, los

componentes y la relacion anatomica con otras estructuras importantes [3].
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Las infecciones y las fracturas por estrés también se pueden descartar con esta
modalidad, si existe una sospecha basada en la historia y otras investigaciones. Una
historia detallada, proporcionada al radiélogo antes de la exploracién, puede ayudarlos

a obtener las mejores secuencias para obtener el diagnéstico [1, 3].

Imagen 3. RMN T2 saturacion grasa [5]

Si se sospecha un tumor maligno o metéastasis, se debe iniciar una estadificacion
completa con examen de laboratorio, TC del térax y abdomen, una RM de cuerpo
completo (niflos), gammagrafia 6sea, SPECT o PET / TC [1].

Los siguientes criterios ("banderas rojas") deben levantar la sospecha de malignidad
y llevar a la derivacion del paciente a un centro de tumor designado [1-3]:

¢ Ubicacioén subfascial (profunda).

e Tamafio de la masa de mas de 5 cm (pelota de golf).

e Aumento de tamafio.

¢ Masa dolorosa.

e Tumor recurrente.

Tras el estudio radioldgico siempre se realiza la biopsia diagnostica [2, 8, 9, 10]. La

biopsia es el paso de diagnostico final y decisivo en todos los bultos sospechosos vy,

por lo tanto, se considera el estdndar de oro para el diagnoéstico [1].
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3. Tratamiento

Tratamiento

Benigno/Maligho

Fibroma Plantar

Tumor glémico

T.Células
gigantes vaina
tendinosa

Benignos

Hemangioma

Tumores
tejidos

blandos Lipoma

Condroma
tejidos blandos

T. vaina nervio
periférico

Sarcoma
sinovial

T. maligno vaina
nervio periférico
Malignos

Angiosarcoma

Liposarcoma

AINEs, modificacion de actividades, infiltracion con
corticosteroides, férulas nocturnas, ortesis personalizadas y
terapia fisica. Como ultimo recurso escision fascia,
fasciectomias [11].

Excision y seguimiento postoperatorio. Resolucion de los
sintomas.
Complicacion: retraso crecimiento ungueal [9].

Reseccion maxima de tejido patolégico mediante cirugia
abierta

Cuando las lesiones son accesibles, es preferible Ila
artroscopia [12].

Depende del lugar donde se encuentre: cerca de las
estructuras neurovasculares, podria ser mas la esclerosis
percutanea. La extirpacién quirdrgica es mas adecuada
para lesiones sintomaticas bien circunscritas [13].

Reseccion endoscopica [14].

Escision quirdrgica.

Escision quirargica meticulosa para prevenir la recurrencia
del tumor y minimizar la incidencia de secuelas
postoperatorias. Una mala escisibn puede malignizar la
patologia [15].

El tratamiento de eleccidn es la reseccion quirdrgica radical
con amplios margenes (amputacion a nivel del tobillo) [1].

La Unica terapia curativa conocida es la reseccién
completa. La radiacion adyuvante se recomienda para
lesiones méas grandes o aquellas con histologia mas
agresiva [16].

La radioterapia sola puede ser un tratamiento eficaz en un
grupo selecto de pacientes con angiosarcoma cutaneo del
pie en los casos en que la cirugia no es factible [17].

La extirpacion completa suele ser curativa [2].
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Encondroma

Osteoma
osteoide
Benignos

Tumores
0seos

Lipoma
intradseo

Fibroma no
osificante

T. Células
gigantes

Malignos

Osteoblastoma

Condrosarcoma

Legrado intralesional con o sin injerto éseo si es benigno.
Se ha descrito la transformacion maligna aunque es poco
frecuente. En tumores agresivos reseccion en bloque con
injerto 6seo si es necesario [10].

Desde observacién hasta reseccion total con injerto 6seo
segun tengan o no sintomatologia [18].

Cirugia abierta o percutanea, dependiendo del estadio del
tumor e injerto 6seo [10, 19].

El tratamiento quirdrgico con legrado e injerto 0seo esta
indicado para lesiones grandes o sintomaticas [10].

Escision, legrado y relleno del defecto 6seo con polvo de
matriz 6sea desmineralizada humana mezclado con una
pequefia cantidad de médula 6sea del paciente

La escisidbn completa puede minimizar recidivas [10].

La radioterapia tradicional o la quimioterapia no son
eficaces para muchas de estas lesiones.

El uso de crioterapia como un adyuvante local para la
reseccion puede tener un papel en la disminucién de la
recurrencia y la mejora de la funcién postoperatoria [10].

En la serie de tumores diagnosticados y tratados en la Unidad de Tumores éseos y

de partes blandas del Hospital Universitario de San Juan, en el periodo de tiempo de

Enero 2018 - Abril 2019 se han diagnosticado: 3 gangliones (ninguno en el pie), 266

lipomas (ninguno en el pie), 4 osteomas osteoides (ninguno en el pie), 1 encondroma

en el humero, 4 sarcomas sinoviales (de los cuales solo uno de ellos aparecio en el

pie, en la cara plantar del 1° metatarsiano) y 5 condrosarcomas (en huesos tubulares

largos y maxilar).
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DISCUSION

Tras la lectura de los articulos incluidos en nuestra revisién se han podido identificar
las localizaciones més frecuentes de las lesiones tumorales. Como podemos ver en
las tablas de los resultados, Andreas Toepfer et al [4], encontré que la localizacién
anatomica de los tumores éseos era el retropi€, seguido del tobillo. En cuanto a la
localizacién de los tumores de tejido blando es méas habitual en el tobillo seguido del

mediopié por muy poca distancia.

Si nos fijamos en el total de los tumores encontramos que prevalece el retropié
seguido del tobillo, por ultimo, se encuentran el mediopié€ y el antepié, separados por

pocos pacientes.

Segun Devrim Ozer, et al [6] y Harzem Ozger, et al [7], la localizacién mas habitual

es el retropié seguido del antepié.

La mayoria de las lesiones aparecen con una masa dolorosa que normalmente es
palpable gracias a la compactacién de las estructuras del pie, que deja notar cualquier
cambio en su anatomia [3]. El dolor puede venir por la compresion de estructuras
internas, por el roce del calzado o calcetin o en el transcurso de la marcha, como
ocurre con el fiboroma plantar [8]. Ademas, podemos encontrar otras clinicas
caracteristicas como son la deformidad, sensibilidad al tacto o cambios de temperatura
y alteracion sensitiva 0 motora [2, 8, 9]. También hay tumores que pueden ser
asintomaticos como el tumor de células gigantes de la vaina tendinosa, aunque es una
clinica inusual [8]. En cuanto a los tumores 6seos encontramos con facilidad fracturas

debidas a la accidn litica de la mayoria de tumores (fracturas patoldgicas) [10].

Respecto al diagnostico, las lesiones tumorales son visibles mediante técnicas de
imagen. La primera opcion diagnéstica es la radiografia, aunque en los tumores de
partes blandas es posible no visualizarlas mediante esta técnica a no ser que se el

hueso se vea afectado (exdstosis, mineralizacion, erosion 6sea...) [10]. En las lesiones
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tumorales Oseas la radiografia es la técnica de eleccidn, aunque en el caso del
osteoma osteoide es necesario realizar una gammagrafia 6sea con Tc (tecnecio) en
las etapas iniciales, ya que no es posible verlo en la radiografia. En este caso, la
gammagrafia 6sea capta un aumento de la vascularizacion [10]. También es comun el

uso de la RM para diagnosticar los tumores.

La biopsia, tal como defiende Stefan Rammelt et al, [1] es el paso de diagndéstico
final y decisivo en todas las lesiones sospechosas y, por lo tanto, se considera el
estandar de oro para el diagndstico. Debe ser planificada y realizada por el mismo
equipo que realizara la reseccion definitiva del tumor en caso de que se necesite
realizar. Debe ser minimamente invasivo y llegar al tumor a través de la menor
cantidad posible de tejido. La hemostasia debe realizarse meticulosamente para evitar
la propagacion celular y, si se usa un drenaje, debe estar cerca y en linea con la
incision principal. EI examen histolégico e inmunohistoquimico debe ser realizado por
un patélogo experto, y el resultado es el que clasificara al tumor como benigno o

maligno, ademas del tipo de tumor y el tratamiento oportuno.

Los tratamientos para las distintas lesiones tumorales dependen del tipo de tumor vy,
mas concretamente, de si se trata de tumores benignos o malignos. En cuanto a los
tumores benignos, se intenta ser lo menos agresivo posible y tratar los sintomas con
analgésicos y/o antiinflamatorios, observando la evolucién. En el caso de que la lesidon
comprima estructuras o cause algun dafio se extirpara con los métodos menos
invasivos posibles, comenzando con escisiones endoscépicas y hasta cirugia abierta

si fuese necesario [9, 11, 12, 13, 14, 15].

En lesiones malignas el tratamiento puede llegar a ser tan agresivo como sea
necesario. Puede ir desde la radio y quimioterapia [17], pasando por resecciones
quirdrgicas radicales con o sin necesidad de injerto [1, 2, 10, 16, 18] y amputacién a

nivel del tobillo si no hubiera otra opcion y el tumor no se ha extendido a la pierna [1].
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CONCLUSION

En las series revisadas en la literatura, la localizacion mas frecuente fue en el

retropié, seguin Andreas Toepfer et al y Devrim Ozer y Ozger et al.

Aungue los tumores del pie y tobillo son poco frecuentes, la incidencia a su nivel es
consistente con la cantidad de masa corporal que supone esta regién anatdmica, y en

muchos de estos tumores se retrasa el tratamiento por un diagnoéstico inicial erréneo.

Hay que vigilar de cerca y reconocer los tumores 0 masas sospechosas y llevar a
cabo en estos casos procedimientos diagndsticos que permitan un diagndstico
especifico. Para ello contamos con la radiologia simple, el TAC y la MRI. La biopsia
debe ser realizada en un centro especializado y el tratamiento depende del tipo de

tumor, grado y estadio.

Cada uno de los pacientes con un tumor musculoesquelético debe ser estudiado por

un comité de tumores interdisciplinario.
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