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RESUMEN

Hace tres décadas, los osteosar comas er an tratados con amputacion de la extremidad, y la supervivencia era pobre. Con €l
desarrollo dela quimioter apia, los nuevos protocolos de tratamiento, € avance de lastécnicas quirurgicas, y las mejoras delos
estudios radiol6gicos; han permitido la reseccion tumoral con conservacion del miembroy una mayor supervivencia de pacientes
con enfermedad |ocalizada.

Lareseccion tumoral del peroné proximal, ha representado un reto para el cirujano ortopédico, dado por la proximidad de dos
estructuras mayores, € nervio peroneoy la arteriatibial anterior. Malawer describié una técnica para los tumores malignos con
esta localizacion, la cual fue aplicada en un paciente.

PALABRAS CLAVE:Osteosar coma. Peroné, Malawer .

SUMMARY

Three decades ago, the osteosar comas wer e treated with amputation of the extremity, and the survival was poor. With the
development of the chemotherapy, the new treatment protocols, the advance of the surgical techniques, and the improvements of
theradiological studies; they have allowed the tumor resection with conservation of the member and a bigger survival of patient
with located illness.

Thetumor resection of the fibula proximal, it hasrepresented a challenge for the orthopedic surgeon, given by the vicinity of two
biggest structures, the common peroneal nerve and the anterior tibial vessels. Malawer described a technique for malignant
tumor swith thislocalization, which was applied in a patient.
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INTRODUCCION

L os sar comas 6seos son tumor esraros, de alto grado de malignidad, y de origen mesenquimatoso. En los Estados Unidos se
diagnostican aproximadamente 2500 casos cada afiol. El sarcoma osteogénico es el mas comun de los sar comas dseos, y es el
tercer tumor maligno en nifiosy adolescentes. L as |ocalizaciones més frecuente son la metéfisis del fémur distal, tibia proximal y
himer o proximal, aunque puede desarrollarse en cualquier hueso del organismo?.
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Uno delos avances relativamente recientes de la cir ugia oncolégica actual, lo constituyen las nuevas oper aciones de salvamento
de miembr os, también Ilamada " cir ugia no amputativa” , indicada fundamentalmente en los sarcomas éseos y de las partes
blandas de las extremidades. No obstante, setrata de técnicas que hay que meditar eindicar con precision ya que, a la enorme
ventaja que supone evitar la amputacién conservando €l miembroy proporcionar al enfermo unamejor calidad de vida, se
asocia €l inconveniente posible de hacer una cirugia insuficiente; en algunos casos con alto riesgo derecidiva local y mala

evolucion3, Presentamos un caso representativo del tema.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente mestizo de 19 afios de edad, que comienza a presentar dolor en la piernaizquierda que seleirradiaba distaimente, sele
diagnostica una tendinitisy fue inmovilizado por 2 semanas; y a pesar delo cual mantuvo igual sintomatologia.

Acude anosotrosrefiriendo dolor en cara anterolateral del tercio proximal dela piernaizquierda, donde se constata aumento de
volumen, doloroso a la palpacion y con aumento de la temperatura local. Seleindican radiografiasy TAC.

Figura 1: Radiografiasimple APy lateral.
Existe imagen osteolitica a nivel del cuello del peroné que rompela cortical

Figura2y 3: Tomografia axial computarizada. Se constata osteolisisa nivel dela
metafisisdel peroné proximal, que rompela cortical einfiltra partes blandas.
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Con €l diagnoéstico de una tumoracion maligna se discute el caso en €l INOR (Instituto Nacional de Oncologiay Radioter apia), el
cual constituye el centro dereferencia en nuestro pais para estos casos; ahi se corrobora el diagndstico de tumor maligno,
pudiendo tratarse de un tumor de Ewing, un osteosar coma, o de un condr osar coma.

Debido a que las biopsias 6seas demoran por la necesidad de descalcificar la muestra (1 a 2 semanas), que la tumoracion no
habia invadido otr os compartimentos; y que ademas, no existian signos clinico-humor ales ni imagenol gicos de invasion
sistémica; se decide su intervencion mediante una reseccion amplia con margen oncol 6gico mediante la técnica de Malawer tipo
Il 'y quimioter apia coadyuvante luego de la identificacion histologica.

No nos decidimos por la amputacién, ya que no existia diagnaéstico histologico previoy por lasrazones antes expuestas; siendo
mas factible una biopsia excer ética a unaincisionar.

Técnicade Malawer tipo |l

o Cologue al paciente semisupino y envuelva la extremidad y prepare el campo hasta la cadera, por s se encuentra
inapropiado €l proceder no tener querevestir. Emplee un torniquete en e muslo. Haga una incisién posterior y 8 cm.
proximal al pliegue popliteo, e inclrvela suavemente anterior al peronéy 5 cm. distal ala zona planeada dela
osteotomia.

o Levanteun colgajo lateral grande posteriormente basado en la linea media, y un colgajo medial pequefio para exponer la
crestatibial; y expongay divida el nervio peroneo comin y susramas, estas seran distalmente sacrificadas cuando los
musculos del compartimiento anterior y lateral son resecados.

o Localice losvasos popliteosy su trifurcacion disecando el gastronemio lateral y el sdleo préximo al peroné, de ser
necesario € origen del gastronemio lateral en el fémur sera liberado también. Identifiquey divida los vasostibial
anterior 2 a3 cm. distal al bordeinferior del muasculo popliteo, apliquetraccion ala arteria poplitea alejando los vasos
delacaraposterior delamasatumoral.

o Escindalos misculos del compartimento anterior y peroneo proximalmente de sus origenes, y distalmente hasta la union
musculotendinosa, libere la membranainter ésea. Divida el ligamento colateral fibular y e tend6n del biceps femoral 2,5
cm. proximal de su insercién peronea. L uego, reseque la articulacion tibioper onea proximal y escinda posteriormente el
musculo popliteo.

o Repare cualquier defecto resultante de la cdpsula posterior, reinserte el tendédn del bicepsfemoral y el ligamento
colateral fibular al cdndilo lateral delatibia; rote anteriormente el gastronemio lateral, liberandolo delalinea media
posterior hasta su unién con el séleo, lo cual permitiréla cobertura delosvasostibial posterior y la superficie denudada
delatibia. Losvasos sural lateral proveen aporte vascular al gastronemio lateral por lo que deben ser preservados. Use
un drenaje de succion por 3a5 dias.

o Postoperatorio: coloque una férula posterior tipo calza con larodilla en 30 grados de flexion para permitir lareinsercion
capsular posterior. Se continuaralainmovilizacion por 2 a 4 semanas, per mitiéndose la mar cha con carga progresiva de
peso mediante el empleo de muletas. Una ortesispara el piey tobillo serarequerida.

El diagnéstico histopatol6gico fue de osteosar coma osteogénico de alto grado de malignidad. Clasificacion grado I1ade
Enneking.

El postoperatorio se complicd con un hematoma de la herida quirurgica. En laradiologia se constatar on lasimagenesdela
reseccion del peroné proximal (Figura 4).
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Figura5y 6: apariencia del miembroy lacicatriz quirdrgica.

Evolucion: en el curso evolutivo, € paciente desarroll6 un pie equino paraliticoy dedosen garra (Figura 7).

Figura7: Dedosen garray pie equino paralitico.

El paciente present6 unarespuesta inadecuada a la quimioter apia la cual fueirregular, ya que se efectud de forma ambulatoria,
y lasreacciones adver sas fuer on severas.
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A los 18 meses se constata recidiva local en partesblandasdela cara anterior delatibialas cuales no interesaba hueso, que
fueron resecadas. Serealizaron estudios nuevamente donde se constaté 3 imagenes nodular es metastasicas en pulmones, 2 en €l
derechoy unaen el izquierdo. Sedecidio su ingresoy aplicar quimioter apia nuevamente con otro protocolo. Al término, se
estudio nuevamente desapar eciendo las metastasis.

Seis meses mas tarde se constata tumoracién pulmonar en hemotérax izquierdo de 9 centimetr os con otras imagenes nodulares,
acomparada de derrame pleural falleciendo finalmente por enfermedad diseminada. El tiempo de evolucion fué en total de dos
afiosy medio.

DISCUSION:

La cirugia no amputativa o de salvamento de miembros por sarcomas 6seos de las extremidades es una realidad desde hace
varios afos3-8 con resultados oncol dgicos muy aceptables. Hoy en dia, con las nuevas técnicas de reconstr uccion podemos
conseguir una buena funcién del miembro no amputado.

El peronéesunalocalizacidn rara para sarcomas 6seos primarios como para lesiones metastasicas. De los tumor es 6seos
localizados en € extremo proximal del peroné, el tumor de células gigantes es el mas frecuente, seguido por €l osteosarcomay €l
sarcoma de Ewing -8,

L as biopsiasrealizadas en forma inadecuada, muchas veces son responsables de tratamiento inadecuado o cambios en €l plan de
tratamientolC. En 1982, Mankin y colabor ador es1O reportaron las complicaciones de biopsias de sar comas muiscul os esquel éticos.

Cuando las biopsias serealizan en centros que no cuentan con profesionales especializados en oncologia ortopédica, estos
problemas son detres a cinco veces mas comunes que en biopsiasrealizadas en centros especializados o de referencia. Entre
estos problemas se sefiala: la obtencion detejido inadecuado o no representativol® (10.3%); errores de diagnosticol® (18.2%)
derivados de material no representativo o técnicas pobres; y complicaciones de la heridal® (17.3%), tales como: contaminacion
de partes blandas por hematoma; infeccién delacicatriz de biopsiay realizacion delaincision dela biopsia detal forma quela
reseccion quir ar gica subsiguiente puede comprometer se, pasando a ser obligatoria la amputacion, en un paciente que
anteriormente podr ia habér sele ofrecido una cirugia conser vador a de su extremidad (4.5%).

Raramente serealiza unareseccion primaria de un tumor sin biopsiall, solo cuando setrata de lesiones que afectan huesos no
imprescindibles, como son el extremo proximal del peronéy el distal del clibito. Numer 0sos estudios!2-13, se han realizado con el
obj etivo de comparar la supervivencia, y la calidad de vida de los pacientes tratados con tumor aciones a nivel dela articulacion
delarodilla, ya sea mediante una reseccion ampliay reconstruccién mediante artrodesis o artroplastia, 0 una amputacion
supracondilea o transfemoral, no encontrando evidencias de superioridad de uno sobre otro. Por tal motivo plantean que debe
ser el paciente quien tome la decision de la técnica a escoger en vistas a la supervivencia y calidad de vidall.

Por todo esto sedecidio realizar una exéresis amplia de la tumoracion con mar genes oncol 6gicos ya que no sejustificaba una
amputacion. Ademas durante la intervencion serealizd biopsia por congelacion, la cual confirmé la malignidad dela
tumoracion; y evitd unareseccion exagerada si fuese unalesién benigna.

Lareseccion de sarcomas primarios de alto grado del extremo proximal del peroné, requiere de unareseccion en bloque
extraarticular del peroné proximal, articulacion tibioper onea proximal, misculosdel grupo anterior y lateral del peroné, y del
nervio peroneo comun, el cual frecuentemente esta infiltrado por la extensién tumoral hacia las partes blandas. Estetipo de
reseccion se le conoce como técnica de Malawer tipo 11811, ya querequiere € sacrificio del nervio peroneo comun, resultando en
un pie equino; mientrasqueen €l tipo | este se conserva conjuntamente con la musculatur a.

En nuestro caso practicamos unareseccion tipo |1 la cual conlleva el sacrificio del nervio peroneo para garantizar un margen
tumoral amplio, y que como consecuencia produjo un pie varoequino iatrogénico y dedosen garra (figuras 7 y 8). Al momento
de reseccion se constato la presencia de fractura patolégica, lo cual ensombrece € prondstico. Ya que las fracturas patol égicas
favorecen en gran manera la diseminacion local del tumor atravésdel tejido peritumoral y alrededor del hueso, de los planos
intermusculares e interfasciales y de los espacios perivascularesy perineurales3,

Se contraindica este proceder en3:

. 1. Tumores con destruccion masiva del hueso o invasion importante de los tejidos blandos peritumor ales
(extracompar timental).

. 2. Sarcomas 6seos de alto grado o indiferenciados, salvo el osteosar coma, que responde a la quimioter apia coadyuvante.

. 3. Fractura patolgica.
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. 4. Presencia de metastasis distales, salvo las que puedan ser resecadas posterior mente.

Consideramos que la aparicién posterior derecidivaslocalesy a distancia, empeora el prondstico ya que segiin la clasificacion
Enneking4 deun grado I A pasb aser un grado |11, encontrando como dificultades en e mangjo la no aplicacion de un esquema
de quimioter apia preoperatorio, € fallo en la quimioterapia postoperatoria, la cual esfundamental para diminar las metastasis
locales 0 a distancia (skip metastasis), las cuales muchas veces estan presentes desde el momento del diagndstico de la lesions.

Posteriormente con el segundo protocolo de tratamiento quimioter apéutico se consiguio la desaparicién de las metéstasis
pulmonares, lo cual represent6 una respuesta favor able; pero desafortunadamente hubo una recidiva posterior con gran
infiltracion del parénquima pulmonar. Consideramos que la cirugia no amputativa es un tratamiento a elegir cuando se cuenta
con una quimioter apia adecuadal®-16, y serealiza una seleccion adecuada de los casos; requiriendo por tanto un enfoque
multidisciplinario8.

En conclusion, el tratamiento del osteosar coma requier e un enfoque multidisciplinario, con el concurso del cirujano ortopedista,
el oncdlogo, el radidlogo y €l patdlogo.

El avance delos protocolos de quimioter apia adyuvante, las nuevas técnicas quir Urgicas, y las mejoras de los estudios r adiol 6gico
permitetratar actualmente al 90-95% de los pacientes con osteosar coma mediante cirugia conservadora del miembro.

Lacuray la supervivencia se ha incrementado en un 60-80% en pacientes con enfermedad localizada.

Pero hay que tener siempre en cuenta que, el primer objetivo debe ser |a supervivencia o la curay en segundo lugar la
conservacion de la funciéon del miembro, si esimposible una adecuada reseccion, la indicacion esla amputacion del miembro.
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