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TUMOR DE CELULAS GIGANTES DE LA VAINA TENDINOSA

EN EL SENO DEL TARSO
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Presentamos el caso de una tumoracién en el seno del tarso
que, tras extirpaciéon quirdrgica y andlisis anatomopatolégico, se
diagnéstico de tumor de células gigantes de la vaina tendinosa.
La escasez de lesiones tumorales en este espacio y el tipo de
tumor nos llevan a realizar una revisién y andlisis de los tumores
de esta zona.

El estudio por exploraciones complementarias y anatomopatolé-
gico de la pieza quirlrgica nos permite formular la hipétesis de
que la tumoracién ha ido creciendo a través del canal y el seno
del tarso desde las estructuras tendinosas internas.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células gigantes de la vaina tendi-
nosa. Sindrome del tunel tarsiano.

INTRODUCCION

Los tumores y lesiones afines que afectan al pie son muy
escasos: representan menos del 4% del total de los tumores
del aparato locomotor™. Existe una diversidad importante
seglin las series con respecto al predominio del tipo de
tumor y sobre la localizacién de los mismos. Dentro de las
tumoraciones de partes blandas del pie destacan los ganglio-
nes y lipomas, siendo sus localizaciones mas frecuentes las
situadas en el dorso del pie y, por regla general, no suelen
presentar una clinica dolorosa.

Habitualmente se trata de lesiones benignas, aunque
las tumoraciones malignas que aparecen en el pie pueden
representar de un 2% a un 5% del total®2.

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa (TCGVT)
es el prototipo y la neoplasia benigna mas comun derivada
de la vaina tendinosa o del tejido sinovial. Fue descrito por
primera vez en 1852 por Chassaignac®.

Presentamos un caso diagnosticado de una paciente
qgue presentaba una tumoracién que ocupaba el seno del
tarso, y cuyas pruebas complementarias no permitieron
su diagnoéstico definitivo hasta que no fue identificado
mediante anatomia patoldgica posterior a su extirpacion.
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GIANT CELL TENDON SHEATH TUMOR IN THE TARSAL SINUS

We present the case of a tumor in the tarsal sinus of the foot
that, after the surgical exeresis and pathological analysis, was
diagnosed as a giant cell tumor of the tendon sheath. Due to
the tumor type and the scarcity of tumors in this space, a re-
view of the tumors of this zone was carried out. The results of
the complementary tests and of the pathological study of the
surgical specimen lead us to hypothesize that the tumor has
grown into the tarsal sinus arising from the internal tendinous
structures.

KEY WORDS: Giant cell tendon sheath tumor. Tarsal sinus
syndrome.

La dificultad de diagnéstico, el resultado de la anatomia
patolégica y, especialmente, la ubicacion de este tipo de
tumor nos llevaron a realizar una revisién bibliografica del
mismo y a formular una hipoétesis del origen topografico
del TCGVT.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente de 38 afios que acudio
a consulta externa tras la aparicidon de una tumoracién en
la cara lateral del tobillo izquierdo (Figura 1), situada en la
zona del seno del tarso, de 4 meses de evolucion. No refe-
ria ningln tipo de antecedente traumatico. La tumoracion
era indolora, de 2 cm x 2 cm. No existian manifestaciones
neurolégicas ni alteraciones vasculares en la piel. El estudio
radioldgico fue anodino, y en la resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) se apreciaba una lesion que ocupaba la totalidad
del seno del tarso, hiperintensa en T2 y compatible con
schwannoma (Figuras 2 y 3).

La cirugia consistié en el abordaje de 2 cm en situacién
anteroinferior al maleolo peroneal (Figura 1). El ligamento
anular establecia una barrera impermeable (Figura 4) v,
una vez abierto, se accedié al seno del tarso. Tras esto, se
comprobd la presencia de una tumoracion heterogénea de
aspecto polilobulado, con areas marronaceas y amarilla.
Fue resecado mediante cirugia roma hasta su profundidad,
vaciando completamente el contenido del seno (Figuras 5y
6). La anatomia patologica informé de la presencia de l6bu-
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Figura 1. Aspecto macroscdpico prequirirgico de la lesion.

Figure 1. Macroscopic presurgical aspect of the lesion (dotted
contour).

Figura 2 y 3. Imagen de RNM (2: lateral; 3: axial).
Figure 2 and 3. Presurgical MR images (2, lateral; 3, axial).

los de celularidad variable de tipo histiocitario con nucleos
vesiculosos lipidicos, compatible con un TCGVT.

DISCUSION

El TCGVT se presenta, sobre todo, entre los 30 y los 50 afios
de edad y afecta con mayor frecuencia a las mujeres, con
una relacion de 2:1@.

Se trata de una tumoracion radiollcida, sin caracteristicas
radiologicas especificas, y en el 25% de los casos se observa
erosion del hueso, lo cual se atribuye a la presién ocasiona-
da por la expansion del tumor o por extension a través del
foramen vascular.

En nuestro caso, no se apreciaron lesiones 6seas erosivas,
y creemos que el ligamento que cierra el seno del tarso ofre-

Figura 4. Imagen quirtrgica previa a la entrada en el seno del
tarso.
Figure 4. The surgical field prior to entering the tarsal sinus.

ce una elasticidad que permite la expansién, sin menoscabar
la integridad 6sea.

Este tumor tiene una forma localizada y otra difusa. La
topografia mas frecuente de la primera son los dedos cerca
de las articulaciones interfalangicas®, la mano y la mufieca.
La forma difusa ocurre en areas adyacentes a articulaciones
que soportan peso, como el pie, el tobillo, la rodilla y la
cadera, siendo de comportamiento mas agresivo y con mayor
indice de recurrencias.

La morfologia de la tumoracion suele ser Unica, a menudo
lobulada, de consistencia firme, de un tamafio variable entre
0,5y 5 cm de didmetro y de crecimiento lento*”. Por otra
parte, aunque suele ser asintomatica, en algunos casos se
ha presentado con dolor, sensacion de entumecimiento y
prurito®8),

Desde el punto de vista patogénico, se han llevado a cabo
numerosas investigaciones, como la descripcién clasica
realizada por Jaffe en 1941 en relacién con su patogenia, la
cual alin no se ha aclarado, y se han descrito como posibles
causas traumatismos, neoplasias®, inflamacién, hemorragia,
metabolismo anormal de lipidos con depdsito de los mismos
y respuesta inflamatoria secundaria, infeccién™ y enferme-
dad articular degenerativa®?.

A favor de la teoria neoplasica estéd el hecho de que el
tumor tiene un crecimiento auténomo. Las recurrencias son
frecuentes cuando aquél no se extirpa completamente y
en raros casos se han presentado metéastasis. A favor de la
teoria reaccional se encuentra el hecho de que un 50% de
los pacientes tiene antecedente de traumatismo, el hallazgo
por histopatologia de elementos inflamatorios y la tendencia
a producirse en pacientes hemofilicos con antecedente de
hemartrosis‘®,
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Figura 5. Imagen quirdrgica tras penetrar en el seno del tarso y
aparicion de la lesion tumoral.
Figure 5. The surgical field after entering the tarsal sinus with
exposure of the tumoral lesion.

El aspecto macroscépico es una neoformacién de color
amarillo bronceado, que puede extenderse hacia la sinovial
0 al espacio articular adyacente y, en ocasiones, dentro de
la piel suprayacente. Microscopicamente se caracteriza por
|[6bulos de celularidad variable rodeados de colagena densa.
Las células que predominan son histiociticas, con nucleo
vesiculoso y, frecuentemente, contienen lipidos o hemoside-
rina. Hay también células fusiformes dentro de un estroma
hialinizado y fibroso. Las células gigantes que caracterizan
a esta neoformacion semejan osteoclastos, son eosinofilicas
y multinucleadas, con la presencia de mitosis en algunos
casos19,

Clinicamente el diagnoéstico diferencial incluye quistes
sinoviales, fibromas de la vaina tendinosa, angiolipomas,
angiomiolipomas y hemangiopericitomas'?. Debe hacerse
diagnostico diferencial histoldgico con granulomas a cuerpo
extrafio, granulomas necrobiéticos, xantomas tendinosos,
fibromas de la vaina tendinosa, fascitis proliferativa, miositis
osificante, sarcoma sinovial, sarcoma epiteloide, rabdomio-
sarcoma, melanoma y sarcoma de células claras®.

En relaciéon con el tratamiento y pronéstico, el tratamiento
de eleccion es la extirpacion quirdrgica; sin embargo, estos
tumores tienen un alto indice de recurrencia, que varia del
7% al 45% segun diferentes series®.

Kotwall et al. aplicaron radioterapia a un grupo de pacien-
tes posterior a la extirpacion y observaron una disminucion
en las recurrencias hasta de un 4% después de un segui-
miento durante 52 meses. Recomiendan esta alternativa
en los pacientes en quienes la extirpacion completa no es
posible. La recurrencia no tiene relacion con la edad, el sexo,
el tamafio ni la localizacion.

Figura 6. Imagen de RNM en la que se aprecia el lugar en el
que creemos que el tumor paso de la region medial a la lateral.
Figure 6. Postsurgical MR image illustrating the area through
which we believe that the tumor passed from the medial region
into the lateral one.

En la literatura anglosajona se refiere que este tumor puede
malignizar hasta en un 10-20% de los casos, recibiendo el
nombre de TCGVT maligno; sin embargo, en la literatura euro-
pea se menciona que no se ha descrito ninglin caso®10.12),

Desde el punto de vista de la anatomia, el seno del tarso
es una cavidad que se encuentra limitada por el calcaneo y
el astragalo entre las articulaciones subastragalinas anterior
e inferior. Tiene forma de cono con la base lateral. El canal
tarsiano es la prolongacion del seno en la parte interna, del
vértice del cono. Su eje mayor no es perpendicular a la base
del seno, sino que se dirige hacia dentro y atras"?.

El contenido del seno del tarso son tres estructuras ana-
témicas independientes que, de fuera a dentro, son: la reti-
nacula (fibras procedentes de expansiones del pedio y del
ligamento anular anterior del tarso), el ligamento cervical v,
mas interiormente al espacio, el ligamento inter6seo, que es
una estructura muy potente formada por un haz posterior y
anterior13,
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Por tanto, tenemos una cavidad alargada, que es el seno
del tarso y que se continda con el canal del tarso por su lado
mas interno. Esta cavidad cruza de lado a lado el pie a pesar
de que tiene unas barreras anatémicas compuestas por los
tres ligamentos y estructuras citadas.

El caso que presentamos nos ha planteado realizar una
revision de la patologia tumoral que suele afectar a esta
region anatomica. La literatura aboga por lesiones que
afectan al seno del tarso, en el contexto de las patologias
traumaticas casuales o deportivas. Por supuesto, es mas
infrecuente la extension al seno de un proceso infeccioso de
vecindad por osteomielitis de calcdneo®.

Dada las condiciones anatémicas y los elementos que
hallamos en el interior del seno, los casos descritos son pro-
Cesos expansivos que se originan desde el interior del seno,
y en su crecimiento se expanden hacia el exterior, como es el
caso de los tumores de origen neural. La ausencia de lesiones
6seas primarias en el calcaneo y en el astragalo (demostrada
por la RNM, asi como en el examen macroscépico intraope-
ratorio) nos hizo pensar que posiblemente la lesion tenia un
origen extra sinus, iniciandose en la cara interna del tobillo,
lugar este en el que hallamos diversas estructuras tendino-
sas que invaden en su crecimiento el espacio tarsal desde
la cara interna del pie, haciéndose visible como en reloj de
arena hacia la cara externa. Esta hipétesis creemos que se
hace evidente al comprobar la imagen de RNM (Figura 6).
No hemos encontrado en la literatura casos de tumoracion
de esta estirpe y este comportamiento.
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