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RESUMEN

Los tumores del peroné comprenden solamente el 2,5 % de los tumores primarios de
los huesos y solo un tercio de ellos son benignos. El tumor de células gigantes es una
lesion benigna, pero puede tener un comportamiento localmente agresivo. Se
presenta el caso con el propésito de destacar el tratamiento quirdrgico utilizado con
éxito ante un tumor de este tipo. Se trata de un paciente de 30 afios de edad con
diagndstico imagenologico e histolégico de un tumor de células gigantes del extremo
proximal del peroné que produjo una paralisis compresiva del nervio peroneo comun.
Se realizé una reseccion en bloque del extremo proximal del peroné y una liberacién
del nervio peroneo. El tumor era de gran tamafio y aunque no existia infiltracion de
los tejidos blandos vecinos ya habia ruptura de la cortical, por lo que se clasific6 como
un grado Ill. Después de dos meses de rehabilitacion la movilidad y estabilidad de la
rodilla eran normales. El paciente recuper6 la funcidon nerviosa a los cinco meses de la
operaciéon. Después de 15 meses no habia signos clinicos ni imagenoldgicos de
recidiva del tumor. La condicion de grado 11 y la localizacion del tumor, fueron los
dos aspectos tomados en cuenta para la eleccion de la reseccion en bloque como
tratamiento en este caso, técnica quirdrgica que permiti'o la extraccién del tumor sin
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crear tensiones por traccion excesiva sobre el nervio peroneo comun. El paciente esta
totalmente reintegrado a su vida laboral y personal.

Palabras clave: paralisis, tumor de células gigantes, peroné.

ABSTRACT

Tumors of the fibula constitute a mere 2.5 % of the primary tumors of bone, and only
one third of them are benign. Giant-cell tumors are a benign lesion, but their behavior
may be locally aggressive. This case presentation is aimed at describing the
successful treatment of a giant-cell tumor. A 30-year-old male patient with an
imaging and histological diagnosis of a giant-cell tumor of the proximal end of the
fibula presents with compressive common peroneal nerve palsy. En bloc resection of
the proximal end of the fibula and release of the peroneal nerve were performed. The
tumor was large. Though there was no infiltration into the neighboring soft tissues,
cortical rupture had already occurred. Thus, the tumor was classified as grade Ill.
After two months of rehabilitation, mobility and stability of the knee were normal.
Nerve function was recovered 5 months after surgery. At 15 months there were no
clinical or imaging signs of tumor recurrence. Grade |1l classification and location
were the two criteria leading to the choice of en bloc resection. This surgical technique
enables extraction of the tumor without excessive traction tension on the common
peroneal nerve. The patient has fully reintegrated to his work and personal life.

Key words: palsy, giant-cell tumor, fibula.

RESUME

Les tumeurs du péroné ne comprennent que 2,5 % des tumeurs primaires des os, et
un tiers d'entre elles sont bénignes. La tumeur a cellules géantes est une lésion
bénigne, mais peut avoir un comportement local agressif. Un cas est présenté dans le
but de mettre en relief le traitement chirurgical utilisé avec succés vis-a-vis une
tumeur de ce type. Il s'agit d'un patient agé de 30 ans, diagnostiqué par imagerie et
histologie d'une tumeur a cellules géantes au c6té proximal du péroné résultant en
une paralysie par compression du nerf péronier commun. Une résection en bloc du
coté proximal du péroné et une libération du nerf péronier sont effectuées. La tumeur
est de grande taille, et quoiqu'il n'y a pas d'infiltration des tissus mous en proximité, il
y a un rupture de la corticale, c'est pourquoi elle est classée grade Ill. Aprés deux
mois de rééducation, la mobilité et la stabilité du genou deviennent normales. Le
patient récupere la fonction nerveuse en 5 mois. Aprés 15 mois, il n'y a aucun signe
clinique ou radiologique indiquant récidive de la tumeur. C'est la classification en
grade 111 et la localisation de la tumeur qui ont décidé le choix de la résection en bloc
comme technique chirurgicale permettant d'enlever la tumeur sans créer des tensions
par traction excessive sur le nerf péronier commun. Le patient s'est complétement
réintégré a sa vie quotidienne.

Mots-clés: paralysie, tumeur a cellules géantes, péroné.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes (TCG) representa entre el 4 y el 5 % de todos los
tumores primarios de huesos.! Constituye entre el 5y el 7 % de todos los tumores
6seos en la poblacién occidental® y alcanza el 20 % en las poblaciones del sudeste
asiatico.?

El TCG es generalmente una lesidon benigna, pero puede tener un comportamiento
localmente agresivo e incluso producir metastasis. Algunos estudios han comprobado
que el 3 % de los pacientes con TCG tienen metéastasis pulmonares.*

Este tumor se presenta con mayor frecuencia en edades comprendidas entre los 20 y los
45 afios. Wiilling,® informa una mayor frecuencia en el sexo femenino, mientras que
Campanacci,® refiere que afecta a hembras y varones con similar frecuencia.

El TCG se localiza mas frecuentemente en el extremo distal del fémur, el extremo
proximal de la tibia y el extremo distal del radio.®> Otras localizaciones menos
frecuentes son el peroné,® los huesos del pie,’ el esternén,® y el sacro.®

Los tumores del peroné comprenden solamente el 2,5 % de los tumores primarios de
los huesos y solo un tercio de ellos son benignos.*® El TCG es el segundo mas
frecuentemente encontrado en este segmento 6seo (19 %), superado por el
osteocondroma aungue con una incidencia mucho mayor (38 %).° El TCG se localiza
generalmente en la mitad proximal del peroné %'y con mucho menos frecuencia en
la mitad distal.”*?

Los sintomas mas frecuentes de un TCG en el extremo proximal del peroné son: el
dolor (94 %), seguido de aumento de volumen palpable (39 %) y diferentes grados
de afeccion del nervio peroneo comun (NPC) incluida su paralisis (12 %).°

La paralisis del NPC se caracteriza por pérdida o dificultad para la extension del tobillo
y los dedos y para la eversién del pie. Existe una afectacion variable de la sensibilidad
en la cara externa de la pierna y el dorso del pie.

Las relaciones anatémicas del NPC en su trayecto alrededor del cuello del peroné lo
convierten en una estructura sensible a las compresiones. Cualquier aumento de
volumen que produzca presion sobre el nervio a este nivel puede producir un dafo
temporal o permanente del mismo. Jowett,*® publica el caso de un paciente con
diagndstico de un quiste de menisco lateral que produjo compresion y paralisis del
NPC. Después de 3 meses de la reseccion del quiste hubo recuperacioén total de las
funciones del nervio. En una serie de 112 pacientes con tumores del extremo
proximal del peroné se detecté afeccion del NPC en el 12 % de los casos.*

Yo0,® publicé los resultados de un paciente con pérdida de la extensién del grueso
artejo del pie debido a una neuropatia por atrapamiento del NPC comprimido por un
osteocondroma del extremo proximal del peroné. Después de tres meses de la
reseccion del tumor, el paciente recupero6 totalmente la funcién de extensiéon del
grueso artejo.

Seki,*® publicé el caso de una paciente de 66 afios que debutd con una paralisis del
NPC secundaria a un lipoma parostal adherido al cuello del peroné. Se realiz6é una
descompresién del nervio y reseccion del lipoma. El resultado fue satisfactorio.

Otros tratamientos quirdrgicos empleados en el TCG son la criocirugia y la
embolizacion arterial selectiva.’’*® El uso de la radioterapia y la quimioterapia
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continGian siendo controversiales y necesitan mas estudios en el futuro.® Asimismo,
existen otros métodos coadyuvantes de la cirugia que se usan en la actualidad entre
los que se encuentra el uso de pamindronato, del genarylgenaryl transferansa-1 y el
inhibidor de la farnesyl transferansa.’

En este trabajo presentamos un paciente con un TCG del extremo proximal del peroné
que ensu expansion produjo una paralisis compresiva del NPC. El propdsito de esta
presentacion es destacar el tratamiento quirdrgico empleado.

PRESENTACION DEL CASO

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Paciente masculino de 30 afos de edad con antecedentes de dolor y aumento de
volumen en la pierna izquierda desde hace dos afios, por lo que acude al Hospital
Militar Central de Sanad, Yemen. En los ultimos 10 meses el dolor se ha incrementado
y comenzé a presentar debilidad en los musculos de la pierna afectada y dificultad
para la marcha.

Examen fisico general:

- Craneo y cara: aspecto y configuracion normal.
- Toérax: propio de su biotipo.

- Abdomen: normal.

- Piel y mucosas: de aspecto normal.

- Sistema cardiovascular: normal.

- Sistema respiratorio: normal.

Examen fisico del sistema osteomioarticular (SOMA):

— A la inspeccién se observé aumento de volumen de la regién anterior, lateral y
posterior del extremo proximal de la pierna izquierda. El paciente presentaba una
marcha en steppage del lado izquierdo.

— A la palpacion se constaté aumento de volumen y se increment6 el dolor. La piel no
estaba adherida a los planos profundos. La movilidad activa en extensiéon del tobillo y
los dedos asi como la eversion estaban totalmente abolidos pero el movimiento pasivo
estaba conservado. La movilidad activa y pasiva de la articulacion de la rodilla estaba
conservada. Existia anestesia en la cara lateral de la pierna y el dorso del pie y los
dedos.

Exdamenes complementarios:

- Rayos X simple de la rodilla y pierna izquierda. Se observé imagen osteolitica de
13 cm de largo por 7 cm de ancho localizada en el extremo proximal del peroné
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que incluia la cabeza del hueso. La cortical 6sea se encontraba insuflada, muy
afinada, irregular y se interrumpia en un area de la regién posterolateral. La lesion
crecid en direccidon posteromedial. La tibia tenia un aspecto normal tanto en la
vista anteroposterior como en la lateral.

- Rayos X simple de térax. No se observaron lesiones pulmonares metastasicas.

- Survey 6seo radiografico. No se observaron otras lesiones similares en el resto del
esqueleto.

- Tomografia axial computarizada (TAC) del extremo proximal de la pierna. Se
confirmo lo observado en la radiografia simple y se constaté la zona de interrupcion
cortical en cara lateral y posterior del tumor. En el TAC de térax no se observaron
metastasis pulmonares.

- Resonancia magnética de la pierna. Existi6 marcado afinamiento e interrupcién de la
cortical del peroné sobre todo en region posterolateral del tumor. La articulacion
tibioperonea proximal no se encontraba afectada pues el cartilago articular de la
cabeza del peroné se mantenia intacto. EI tumor se conservaba en estado
intracompartimental sin invadir los tejidos blandos vecinos.

- Estudio neurofisiolégico. Se realizd una electromiografia donde se constaté ausencia
de respuesta en los musculos explorados inervados por el NPC.

- Exdmenes de laboratorio. Se encontraban dentro de los parAmetros normales.

- Biopsia incisional. Se confirmdé el diagnéstico de un TCG y se definié su histologia
como benigna pues no se observaron células sarcomatosas.

Diagndstico positivo

Teniendo en cuenta la historia evolutiva del paciente, su edad, el cuadro clinico, las
caracteristicas imagenoldgicas de la lesién, los resultados de la electromiografia y de
la biopsia, llegamos al diagndstico positivo de un TCG del extremo proximal del
peroné con histologia benigna pero localmente agresivo pues rompié la cortical 6sea,
por lo que se clasific6 como un grado Il seguin la clasificacidon radiografica de
Campanacci.?

Tratamiento

Se realiz6é una liberacion amplia del NPC y una reseccion en bloque del extremo
proximal del peroné con un margen de seguridad de hueso sano de 5 cm.

Técnica quirdrgica

El paciente se colocé en decubito supino con un calzo en la regién glatea izquierda
para lateralizarlo ligeramente hacia el lado derecho. Se elevo el miembro inferior
izquierdo unos 3 min y se colocé manguito neumatico sin vaciamiento.

Se realizé una incisiéon que comenzé a 5 cm proximal a la cabeza del peroné y
siguio el eje del tenddén del biceps femoral. Se dirigié en sentido distal y anterior
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hasta 2 cm lateral a la cresta tibial anterior; seguidamente, se dirigié en sentido
posterior y distal hasta unos 6 cm por debajo del borde inferior palpable del tumor.
Se secciono el tejido celular subcutaneo, se retrajo un colgajo grasocutaneo en
sentido posterior y se expuso toda la cara anterior y lateral del tumor.

Se localizé el NPC y se hizo una neurolisis amplia de este hasta unos 3 cm distales a
su bifurcacién en sus dos ramas principales: el nervio peroneo superficial y le peroneo
profundo. Se protegio y rechazo el NPC y se localizé la regiéon sana de la diafisis
peronea. Se hizo una osteotomia a unos 5 cm distales del borde inferior del tumor. Se
localizé la insercién del tenddn del biceps femoral y del ligamento colateral en la
cabeza del peroné y se seccionaron. Se localizé la articulacion tibioperonea proximal y
se seccioné longitudinalmente su capsula en la parte anterior. Prosiguio la separaciéon
del tumor de los tejidos adyacentes en las superficies lateral y posterior. Se identificé
la arteria poplitea que se enconraba muy estrechamente relacionada con la superficie
posterior del tumor. Se disecé su bifurcaciéon a la vez que se liberé el tronco principal
y sus dos ramas principales (arteria tibial anterior y arteria tibial posterior) de sus
adherencias al tumor. El mismo procedimiento se realizdé con la vena y sus ramas
principales. Unos centimetros mas distales se localizé la emergencia de la arteria
peronea que igualmente se disec6 y se protegid. Se secciond la parte posterior de la
capsula de la articulacioén tibioperonea proximal y de esta forma se movilizé el tumor
a manera de bisagra en direcciéon medial y anterior. Finalmente, se seccionaron los
tejidos en la superficie medial del tumor y se extrajo del campo quirdrgico.

Posteriormente se reinsertaron el tendén del biceps femoral y el ligamento colateral
lateral (LCL) a la cara lateral de la tibia mediante perforaciones en el hueso y una
sutura de vicryl de calibre 1, manteniendo la rodilla en 30° de flexion. Se hizo
hemostasia meticulosa, se retiré el manguito neumatico y al comprobar que no habia
sangrado, se colocé drenaje y se cerrd por planos. Se colocé una férula de yeso
inguinopédica (Figs. 1,2).

Fig. 1. Radiografias preoperatorias.
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Seguimiento posoperatorio

A las 24 h de la operacion se retird el drenaje. A los siete dias se hizo el primer
cambio de apdésito y se colocé un yeso circular. A los 15 dias se retiraron los puntos
de sutura y se hizo una amplia ventana anterior en el yeso desde el tercio medio de la
pierna hasta los dedos que permitiera realizar ejercicios de extension pasiva al tobillo
y los dedos tres veces por dia. A las seis semanas se retir6 el yeso y se comenzo la
rehabilitacion. El paciente fue visto en consulta mensualmente hasta los seis meses,
luego cada dos meses hasta cumplir el afio de la intervenciéon y luego cada tres
meses.

Después de dos meses de rehabilitacion, el paciente recuperd el rango total de
movimiento de la rodilla y conservo su estabilidad.

A los cinco meses de la operacion, recuper6 totalmente la funcion del NPC y logré una
extension total del tobillo y los dedos asi como la eversion del pie. Recuperé
totalmente la sensibilidad.

A los seis meses de la intervencion, el paciente tenia una marcha normal. Después de
15 meses el paciente tenia un rango de movilidad activa de rodilla, tobillo y dedos
normales. La sensibilidad y la marcha eran normales. No tenia dolor. Ni en los
controles radiograficos ni en la resonancia magnética actual se observaron signos de
recidiva tumoral (Fig. 3).

DISCUSION

En el caso que se presenta, el tumor era de gran tamafo, insuflaba marcadamente las
corticales del hueso y aunque no existia infiltracion de los tejidos blandos vecinos ya
habia ruptura de la cortical por lo que lo clasificamos como un grado 111 de la
clasificacion de Campanacci.? La condicién de ser un TCG de grado 111 y de localizarse
ademas en el extremo proximal del peroné, fueron los dos aspectos tomados en
cuenta para la eleccion de la reseccidon en bloque como tratamiento en este caso.

En opinidn de diferentes autores, el tratamiento del TCG es quirdrgico y puede ser
intralesional, marginal o hacerse una reseccién en bloque. El tratamiento intralesional
consiste en el curetage amplio de la cavidad tumoral que puede asociarse a la
aplicacion de metilmetacrilato, nitrégeno liquido, peréxido de hidrégeno, fenol o
injerto de hueso. En el tratamiento marginal se reseca el tumor en sus limites. En la
reseccion en bloque se remueve ademas un margen de tejido sano alrededor del
tumor.*®?* Algunos de estos tumores, aun siendo de histologia benigna, se comportan
de forrgfzggresiva localmente por lo que requieren de una reseccién en bloque de
hueso.*

Klenke, considera que el crecimiento extracompartimental del tumor no es en si una
indicacién absoluta para la resecciéon en bloque, que debe intentarse el curetage
intralesional y relleno con metilmetacrilato y tratar de preservar la articulacion vecina.
La reseccion en bloque esta indicada cuando debido a la extensiéon del tumor no es
posible preservar la articulacién o en casos de huesos o partes de estos que sean
prescindibles como el extremo proximal del peroné, como es el caso aqui presentado.

Las complicaciones mas importantes relacionadas con la reseccion en bloque del
extremo proximal del peroné son: la inestabilidad de la rodilla, las lesiones
transoperatorias del NPC y la recidiva tumoral.?®
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Abdel, © en los casos en que realizareseccion en bloque reinserta el LCL y el tendén
del biceps a los tejidos blandos de la capsula anterolateral. En ningln caso
observainestabilidad después de la intervencion.

En nuestro paciente se empled la técnica de reinsercion del tendén del biceps y del
LCL similar a la descrita por Abdel® y se logré conservar la estabilidad de la rodilla.

Otros autores informan que incluso después de la simple reseccién en bloque con
desinsercién del LCL y el tenddn del biceps, no hay sintomas subjetivos ni objetivos
de inestabilidad,*>*® sin embargo, Draganich,?* necesité hacer reconstruccion del LCL
en sus pacientes después de la reseccion del extremo proximal del peroné.

Diferentes autores demuestran que la recidiva tras la cirugia del TCG depende mas
del tipo de tratamiento quirdrgico empleado que del grado radiografico en que puede
ser clasificado. La recidiva se presenta entre el 23 y 55 % de los casos que reciben
tratamiento intralesional con curetage y solamente entre el 5y 7 % de los tratados
mediante reseccién en bloque.?*2°

En nuestro paciente no existieron signos clinicos ni imagenolégicos de recidiva
tumoral después de 15 meses de operado, si bien, el seguimiento y vigilancia del
paciente debid continuar por un tiempo adn mayor.

En una serie de 56 pacientes con tumores benignos agresivos en los que se realiz6
reseccion en bloque del extremo proximal del peroné hay afectacion transoperatoria
del NPC en 6 casos.® Mas del 50 % de estos pacientes se recuperaron durante el
primer afio después de la cirugia.*'**

Consideramos que el factor mas importante para evitar cualquier lesién de este nervio
durante la resecciéon en bloque del extremo proximal del peroné, es localizar el nervio
lo mas proximalmente posible, debajo del tenddn del biceps femoral y hacer una
meticulosa diseccion de este en sentido distal. Una liberaciéon amplia del nervio
permite su recuperacion y su mejor visualizacion, lo que evita que sea seccionado por
el cirujano y puede ademas, retraerse en diferentes sentidos para proporcionar un
mejor campo operatorio para la extraccion del tumor sin crear tensiones por traccion
excesiva sobre el nervio.

El TCG puede adquirir un gran tamafo y producir una paralisis compresiva del NPC
que necesita reseccion del tumor y liberaciéon del nervio. Aunque esta condicién no es
frecuente debe tenerse en cuenta ante cualquier paciente con dolor, aumento de
volumen en el extremo proximal de la pierna y una paralisis del NPC. El tratamiento
de eleccion en un TCG grado Il o 11l del extremo proximal del peroné es la reseccion
en bloque. Si a lo anterior se asocia una paralisis del NPC, la indicacion es aun mayor
pues es la Unica forma de descomprimir eficazmente el nervio. El abordaje aqui
utilizado facilité considerablemente la diseccién del NPC y los vasos popliteos, asi
como de la articulacion tibioperonea proximal y la diafisis del peroné, todo lo que
permitié extraer el tumor con mayor facilidad a la vez que se protegieron las
estructuras mas nobles. Tras la reseccion en bloque con la técnica usada y la
descompresiéon del NPC, es posible lograr una recuperacioén total de la funcion
nerviosa, una buena estabilidad de la rodilla y evitar la recidiva del tumor.

El paciente esta totalmente reintegrado a su vida laboral y personal.
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