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RESUMEN

ABSTRACT

Se presenta un inusual caso de angiofibro-

An unusual case of angiofibroma located on

ma localizado en el dorso del pie de etiologia
claramente patomecanica. Se describe el pro-
cedimiento quiriirgico, el estudio anatomopa-
tolégico y el tratamiento ortopodolégico com-
pensador de la patologia funcional causante
de la tumoracién. Al propio tiempo se hace
una revision bibliografica que incluyen aquellos
procesos tumorales y paratumorales con los
que es preciso establecer diagnéstico diferen-
cial, especialmente con los malignos, entre los
que se encuentran el fibrosarcoma, el sarcoma
sinovial, el melanoma y el histiocitoma fibroso

the dorsum of the foot with pathomechanics
clear etiology, is presented. We describe the
surgical procedure, pathologic examination
and treatment compensating orthosis functio-
nal pathology causing the tumor. At the same
time we present a literature review include tho-
se processes with paratumors and tumors, whe-
re appropriate differential diagnosis, especially
with the malignant tumors between those who
are fibrosarcoma, synovial sarcoma, melanoma
and malignant fibrous histiocytoma.

maligno.
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IKTRODUCCION

Los tumores y las lesiones paratumorales de
origen tisular fibroso son frecuentes en el pie y, ge-
neralmente, estdn asociados a traumatismos, mi-
crotraumatismos de repeticién y, de un modo muy
significativo, a alteraciones en la correcta funciona-
lidad del pie'. Sin embargo, el angiofibroma, consi-
derado por numerosos autores como un fibroma te-
nosinovial??**°> es un tumor poco frecuente en el pie.
Delgado et al., en un estudio sobre 166 tumores en
hueso y partes blandas del pie, solo hallan un angio-
fibromaé, al igual que Ozdemir et al.”, en 196 casos.

El angiofibroma puede tratarse, desde un punto

Angiofibroma. Dermatofibroma. Surgery.

Podiatry.
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de vista clfnico y anatomopatoldgico de un dermato-
fibroma muy vascularizado, también llamado histioci-
toma, fibroma duro, nédulo cuténeo, fibrosis nodular
subepidérmica, dermatofibroma lenticular y heman-
gioma esclerosante®. Derivado del tejido conectivo
fibroso, esta tumoracién se presenta en forma de
pépula o nédulo pequefio (alrededor de 1 cm de dié-
metro), dura y del color de la piel, amarillo- marrén o
pardo-rojizo.

Generalmente solitario, la superficie puede pre-
sentarse ligeramente escamosa, elevada o ligera-
mente deprimida. Su localizacién més habitual en la
extremidad inferior es la zona anterior de la pierna,
presentandose en el pie, como ubicacién més fre-
cuente, en los dedos del pie (muy especialmente en
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la zona periungueal)’ y, de un modo maés raro si se
excluyen los dedos, en la zona dorsal'. Su etiologfa
suele ser traumadtica o microtraumética. También se
ha sugerido como una de las causas de aparicién de
este tumor, las picaduras de algunos insectos.

Pese a su aspecto tipico y su localizacién carac-
terfstica en las extremidades inferiores, se requiere
diagndstico diferencial con tumoraciones y lesio-
nes benignas como el acantoma de células claras, el
neurofibroma mixoide, el quiste mucoide, el angio-
mixoma superficial y la dermatofibrosis lenticular
diseminada y con tumoraciones malignas como el
mioblastoma de células granulosas, el fibrosarcoma'y
sus variantes histopatoldgicas (fibroma fibroblastico
mixoinflamatorio acral, el mixofibrosarcoma y el sar-
coma fibromixoide de bajo grado) el sarcoma sino-
vial, el melanoma y el histiocitoma fibroso maligno.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente, varén de 68 afios de edad que refiere
dolor en el dorso del pie y que asocia a una tumora-
cién aparecida hace menos de seis meses. El dolor es
significativo cuando esté calzado y caminando pero
disminuye sensiblemente en reposo y descalzo.

No tiene conciencia de haber sufrido traumatis-
mo alguno. Relata, igualmente, que desde hace va-
rios meses y previamente a la lesién tumoral, dolor
plantar-medial que se extiende desde el talén hasta
el antepié, que es especialmente intenso cuando co-
mienza a caminar al levantarse de la cama, que des-
aparece o disminuye significativamente tras varios
minutos caminando y que se acentda tras el reposo
y la vuelta a la deambulacién, que podria ser compa-
tible con la sintomatologia de la fascitis plantar de
etiologfa patomecénica.

A la exploracién se aprecia una masa, de consis-
tencia dura a la palpacién, situada en el dorso del pie
a la altura de la diéfisis del segundo metatarsiano,
entre los tendones del extensor propio del hallux y
el tenddn para el segundo dedo del extensor largo de
los dedos, y que puede ser desplazada entre el pri-
mero y el segundo espacios intermetatarsianos sin
que dicha maniobra le produzca dolor (Figura 1). La
evaluacién muscular muestra una acortamiento fun-
cional del triceps sural y de los musculos isquiotibia-
les. El estudio biomecdnico muestra un tipo de pie
normal o ligeramente excavado, pronacién excesiva
de la articulacién subastragalina y antepié supinado.

Figura TA: Angiofibroma. Figura 1B: Angiofibroma. Tumor fijado manualmente.

Aspecto de la lesion

En sus antecedentes médicos caben citarse tres
intervenciones quirtrgicas (colelitiasis, adenoma de
préstata y cataratas). En la actualidad padece hiper-
tensién arterial, controlada y tratada por su médico
de familia.
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PROCEDIIENTO QUIRURGICO

Previa anestesia local de la zona a intervenir con
mepivacaina al 1% y supramaleolar, se practica una
incisién longitudinal abarcando la piel y el tejido ce-
lular subcutaneo, quedando expuesta la tumoracién
(Figura 2) que no se encuentra encapsulada. Se pro-
cede, seguidamente, a la diseccién y extraccién de la
tumoracién (Figura 3). La sutura se realiza con puntos
simples de monofilamento no absorbible (Figura 4).

Figura 4: Angiofibroma. Sutura.

TRATAMIENTO POST-QUIRURGICO

Las piezas extraidas se remitieron para su estudio
anatomopatolégico.

Se prescribié antibioterapia por via oral (500
mg de amoxicilina + 125 mg de acido clavulanico
cada 8 horas) durante ocho dfas. Se indicé reposo
absoluto durante las primeras veinticuatro horas y
relativo durante los dfas siguientes hasta la retira-
da de la sutura.

El post-operatorio cursé con normalidad: no hubo
fiebre ni dolor ni exudacién en ningin momento. La
sutura se retird a los 11 dfas y se permitié al paciente
hacer vida normal, con calzado cémodo y proteccién
de la zona intervenida con un apdsito simple.

El paciente fue revisado a los treinta dfas de la in-
tervencién y se comprobd la curacién total de la le-
sién. A partir de ese momento se realiz6 una nueva
exploracién biomecédnica en la que se constaté la al-
teracién funcional que se aprecidé en la primera visita
y el paciente comenzd a utilizar el tratamiento ortopo-
dolégico compensador de su retropié patolégicamen-
te pronado que consistié en soportes elaborados en
polipropileno de 3 mm de grosor, con talén neutro y
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poste en retropié para compensar el acortamiento fun-
cional del triceps sural y estabilizar el soporte plantar.

Ha sido revisado cada seis meses para contro-
lar su tratamiento ortopodoldgico y, a los cuarenta
y ocho meses meses de la intervencién, se constata
que no se ha producido recidiva del tumor y ha des-
aparecido por completo la sintomatologia dolorosa
derivada de su fascitis.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Descripcién macroscépica: Dos fragmentos que
miden en conjunto 2x2x0,5 cm con aspecto de tejido
de aspecto fibroso de consistencia blanda-eldstica.
Se incluye en su totalidad.

n
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Figura 5: Angiofibroma. Aspecto de la tumoracidn extirpada.

Descripciéon microscépica: las secciones estu-
diadas estédn constituidas por un nédulo bien delimi-
tado no encapsulado formado por un tejido fibroso
en dreas hialinizado, en otras con edema intersticial
o degeneracién mixoide entremezclado con vasos de
tipo venoso o capilar. No se observan atipias ni mito-
sis (Figura 6).

= b i
Figura 6A: Panordmica que muestra una proliferacin de vasos sobre un
estroma con tejido fibroso parcialmente colagenizado (HE, x50).

Figura 6B: Presencia de vasos de fipo venoso-capilar con un endotelio
aplanado sin afipias en un estroma fibroso moderadamente celular con un
infiltrado leve reactivo linfo-plamacitario (HE, x100).

Diagndstico anatomopatolégico: Compatible
con angiofibroma.
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DISCUSION

Como se ha indicado anteriormente, el angio-
fibroma (para algunos autores se trata de un fibro-
queratoma digital adquirido)'"'? es un tumor poco
frecuente en el pie.

Sin embargo, se han reportado numerosos casos
de angiofibromas digitales, especialmente periun-
gueales'®'* que se presentan por regla general (aun-
que se han descrito morfologias peculiares', inclu-
so de localizacién plantar'®) como una tumoracion
adquirida, compacta y solitaria, en forma de péapula
rosacea o del color de la piel. Con alguna frecuencia
y de un modo totalmente inapropiado el angiofibro-
ma periungueal recibe la denominacién de “tumor de
Koenen” cuando este tumor, atn tratdandose de un
tipo de angiofibroma, se presenta en forma de fibro-
mas periungueales mdltiples, hereditarios y desarro-
llados generalmente durante la pubertad en pacientes
con esclerosis tuberosa y presenta unas caracterfsti-
cas anatomopatoldgicas peculiares como la presen-
cia distal de coldgeno laxo con numerosos vasos
pequefios y, proximalmente, se encuentra coldgeno
compacto y pocos vasos sanguineos'”'®. Sin embargo,
el angiofibroma adquirido tiene unas caracterfsticas
histoldgicas coincidentes en algunos aspectos con el
quiste sinovial, el fibroqueratoma digital adquirido,
con algunos histocitomas e incluso con algunos tipos
de hemangiomas, pero no presenta las peculiarida-
des anatomopatoldgicas del tumor de Koenen.

En nuestra revisién bibliogréfica partimos de que
hay que tomar en consideracidn que, si bien la mayor
parte de los tumores que se presentan en el pie y en el
tobillo suelen ser de naturaleza reactiva y/o inflama-
toria, la Organizacién Mundial de la Salud reconoce
maés de ochenta tipos diferentes de lesiones neoplési-
cas de partes blandas y éseas'’. Por otra parte, la epi-
demiologfa de los tumores malignos es muy variable
en dependencia de los diversos estudios realizados;
mientras que para Bakotic y Borkowski?’, con 401 ca-
sos estudiados, llegan al 62,8% de tumores malignos
en partes blandas, Casadei et al.?', con 260 casos, ha-
llan un 22,3% de tumores malignos, Ozdemir et al.”
solo un 12,8% (25 casos en una serie de 196) y, por
dltimo, Delgado et al.® solo hallan un 3,6% de tumores
malignos en un estudio sobre 166 casos de tumores
6seos y de partes blandas en el pie y en el tobillo.
Cuando el estudio se limita a tumores de partes blan-
das, los porcentajes disminuyen considerablemente
en la mayorfa de los casos: Kirby et al.'?, en 83 casos,
identifican un 13% de tumores malignos, Delgado et
al.’, en 76 casos, hallan un 5,2% de tumores malignos
y, por ultimo, Ozdemir et al.”, en 41 pacientes con tu-
mores en piel y partes blandas, reportan 19 casos de
tumores malignos.

Para Valdés et al. los sarcomas de partes blandas
representan el 1% del total de tumores en la edad
adulta y el 15% en la edad pediatrica, ademas de que
el 50% de estas neoplasias aparecen en las extremida-
des?. Para Delgado et al., solo uno de éstos, el sarco-
ma sinovial, representa el 1,3% de todos los tumores
de partes blandas® del pie. Sin embargo Kirby et al.'?,
en su estudio de 11 tumores malignos de partes blan-
das, el 45% de ellos fueron sarcomas sinoviales. Por
su parte Scully et al.? afirman que el sarcoma sinovial
constituye el 45-50% de los tumores malignos en el
pie y en el tobillo. Ozdemir et al.”, en una serie de 19
tumores malignos de piel y partes blandas de piel y
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tobillo, reportan 5 sarcomas sinoviales y 4 fibrosarco-
mas que representan en conjunto el 47,36% de todos
los tumores malignos de piel y partes blandas y, por
supuesto, mucho més frecuentes que el angiofibro-
ma. Por tanto, ante una tumoracién fibrosa y angio-
matosa en el pie, de naturaleza y evolucién inciertas
o desconocidas, ante la posibilidad de que se trate
de una tumoracién maligna, es imprescindible la exe-
resis quirdrgica y el estudio anatomopatolégico del
material anatémico extirpado.

Desde hace afios existe controversia acerca de las
diversas denominaciones que se dan a algunos tipos
de tumores fibrosos lo que produce que, cada cierto
tiempo, aparezcan nuevas entidades tumorales. Un
ejemplo de ello es que, Fetsch et al., en 2001, presen-
taron una serie de casos de una nueva entidad que
denominé “fibromixoma acral superficial” después de
revisar una serie de 280 tumores acrales fibrohistioci-
tarios diagnosticados como fibroma, mixoma, fibro-
mixoma, mixolipoma, dermatofibroma, histiocitoma
fibroso o angiofibroma?. En el caso presentado, des-
de un punto de vista anatomopatoldgico, el angio-
fibroma se presenta como un fibroma vascularizado
del tenddn extensor en el que caben resaltarse como
caracterfsticas més significativas: el tejido fibroso en
areas hialinizadas, el edema intersticial o degenera-
cién mixoide entremezclado con vasos de tipo venoso
y capilary la ausencia de atipias ni mitosis. Sin embar-
go los tumores malignos con los que es preciso hacer
diagndstico diferencial, muestran unas caracteristicas
anatomopatolégicas diferentes pero muy especificas
para cada uno de ellos, como el angiosarcoma que
presenta luces vasculares con un patrén infiltrativo,
extravasacion hemaética y depdsitos de hemosiderina
(Figura 7), o el sarcoma fibroblastico mixoinflamato-
rio acral que tiene un patrdn de crecimiento infiltrati-
Vo, un importante componente inflamatorio, estroma
mixoide o hialino con tres poblaciones de células tu-
morales, o el dermatofibrosarcoma protuberans que
muestra un patrén estoriforme e infiltracién subcu-
téneas digitiforme (Figura 8), el histiocitoma fibroso
maligno, con células marcadamente atipicas, entre-
mezcladas con algunas multinucleadas (Figura 9) o,
por ultimo, el mixofibrosarcoma de bajo grado que
muestra un gran pleomorfismo celular, vasos capila-
res curvilineos prominentes y mitosis atfpicas®.

Esté generalmente aceptado que algunos tumo-
res, por su situaciéon e independientemente de que
sean benignos o malignos, pueden interferir en las
funciones normales del organismo'”. En el caso de los
tumores en los pies, ademds de que tumores intrin-
secamente benignos pueden alterar la funcionalidad
correcta de los pies y, por extensiéon, del aparato lo-
comotor, las alteraciones funcionales de los pies y/o
de la extremidad inferior pueden provocar, a su vez,
tumores cuya etiologfa serfa patomecéanica. Desde un
punto de vista clinico, el angiofibroma presentado
muestra las caracterfsticas propias de un tumor pro-
ducido por alteraciones en la funcionalidad del pie
siendo, por tanto, su etiologfa intrinsecamente pato-
mecénica. La etiologfa patomecénica de un buen nu-
mero de tumores del pie ha sido contrastada en otras
publicaciones!!®? que proponen, al mismo tiempo,
como tratamiento complementario del tumor interve-
nido quirdrgicamente, la necesidad de un adecuado
tratamiento rehabilitador y/u ortopodoldgico.

Del mismo modo, en el angiofibroma descrito,
se encontraba afectando a los tendones del extensor
propio del hallux y el tendén para el segundo dedo
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Figura 7A: Angiosarcom. Lo lesién fumoral csienta en lo
dermis y es pobremente circunscrita, con un npatrén sdlido y
angiomatoso (H-E,x 100).

Figura 7B: Angiosarcoma. Areas sdlida
0 cwhoideas entremezcladas con pequefios canales vasculares
tapizados por células endoteliales atipicas (H-E, x 400).

Figura 8A: Dermatofibrosarcoma protuberans. Los fibroblastos se
disponen en cordones y espirales iregulares (H-E, x 100).

Figura 8B: Dermatofibrosarcoma protuberans. Proliferacion de

células fibrobldsticas dispuestas imregularmente, que ocupan todo
el espesor de la dermis (HE, x40).
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atipicas, entremezcladas con algunas multinucleadas (HE, x 200).
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del extensor largo de los dedos lo que podria confir-
mar la descripcién de “fibroma sinovialvascularizado”
y su inmediata causa patomecénica ser debida a una
mala funcién del grupo extensor provocada por sus
alteraciones funcionales (acortamiento funcional del
triceps sural, pronacién excesiva de la articulaciéon su-
bastragalina y antepié supinado).

Por otra parte, se han descrito algunos casos de
tumores de células gigantes en la vaina del tendén
del peroneo corto?” y en el tenddn del extensor propio
del primer dedo®. También se han descrito fibromas
tenosinoviales??, fibromas en las vainas tendinosas?
y angiofibromas de la vaina tendinosa estableciendo

rdrgica completa es un procedimiento curativo; sin
embargo reportan que la recurrencia del tumor ocu-
rre en el 24% de los casos, generalmente a causa de
una inadecuada escisién®. No obstante, como quiera
que existen casos en los que la tumoracién regresa
con el paso del tiempo, se recomienda una actitud
expectante cuando los signos clinicos lo permitan.
El seguimiento de este tipo de tumores, en principio
benignos y de dificil clasificacién?®, es necesario ya
que hay que tener muy presente que, para algunos
autores, el aumento de tamafio de algunos tumores
de origen fibroso entre 2 y 3 cm, sugerirfa la presencia
de un histiocitoma fibroso maligno.

como sinénimo el término de “fibroma sinovial ™. Pese
a sus similitudes y diferencias clinicas y anatomopa-
toldgicas, todas esas tumoraciones tienen, en nuestra
opinién, dos caracterfsticas comunes: su origen suele
ser, mayoritariamente, traumético, microtraumatico
0 patomecdnico y, al mismo tiempo, requieren diag-
ndstico diferencial con tumores malignos de origen
tisular fibroso.

El tratamiento del angiofibroma es quirdrgico
y consiste en la reseccién del tumor con margenes
libres. Sarma et al. consideran que la escisién qui-
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