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INTRODUCCIÓN
Los tumores malignos de las vainas nerviosas periféricas (TMVNP) presentan una incidencia de 
0,001%, representando un 7-10% de los sarcomas de partes blandas1. El 50% son esporádicos, 
mientras que los restantes se asocian a neurofibromatosis tipo 1 y tratamiento radioterápico2,3.
Tienen una supervivencia de 15-50% a 5 años4. La cirugía de preservación de la extremidad 
se ha desarrollado mucho en los últimos años, permitiendo evitar la amputación de miembros 
en casos en los que incluso existe afectación tumoral de grandes nervios y vasos. 

OBJETIVO
Presentar un caso clínico  de TMVNP que plantea controversias con respecto a su estudio 
anatomopatológico (tanto preoperatorio como intraoperatorio) y a su abordaje quirúrgico, es-
pecialmente en cuanto a la realización de una cirugía de preservación de la extremidad o una 
amputación cuando existe afectación tumoral del nervio ciático.

MATERIAL Y MÉTODOS
Mujer de 53 años que acude a nuestras consultas para valoración de una masa en la cara pos-
terior del tercio distal del muslo izquierdo. A la exploración presentaba una tumoración de 10 
centímetros dura y adherida a planos profundos, con hipoestesia en la cara lateral de la pierna. 
Se realizó una resonancia magnética nuclear (Figuras 1 y 2) apreciándose una masa ovalada de 
5,3 x 5,2 x 10 cm (anteroposterior x mediolateral x craneocaudal) en el hueco poplíteo entre 
bíceps femoral y semimembranoso, en contacto con el paquete vasculonervioso pero sin datos 
claros de infiltración del mismo. Posteriormente se llevó a cabo una biosia ecoguiada, cuyo 
estudio anatomopatológico lo clasificaba como un TMVNP de bajo grado de malignidad en 
una de las cuatro muestras recogidas, siendo las restantes benignas. El estudio de extensión no 
presentó enfermedad a distancia.
Tras hablar con la paciente y explicarle las posibilidades procedimos al tratamiento quirúrgico. 
Este consistió en una cirugía de resección ampliada a nivel muscular y toma de biopsias in-
traoperatorias de la tumoración neural para confirmar la existencia de malignidad y proceder 
a una cirugía de preservación de la extremidad con resección del nervio ciático (Figura 3). Se 
recogieron cuatro muestras histológicas que fueron informadas de benignidad, por lo que se 
decidió conservar el tronco del ciático y sus ramas, realizando una resección marginal del mis-
mo con control neurofisiológico.

RESULTADOS
El estudio histológico de la pieza completa informó de la existencia de áreas de benignidad con 
focos aislados de tumoración de alto grado de malignidad (Figura 4). Se presentó de nuevo en 
el comité multidisciplinar se decidió ofertar a la paciente una cirugía de ampliación de márge-
nes con resección del ciático que la paciente rechazó. Ante los resultados anatomopatológicos, 
los hallazgos intraquirúrgicos y la decisión de la paciente, que no aceptaba la morbilidad deri-
vada de la resección del ciático, se decidió controlar la enfermedad local con radioterapia y la 
posible enfermedad a distancia existente con quimioterapia, encontrándose la paciente libre 
de enfermedad tras seis meses de tratamiento.

CONCLUSIÓN
Los TMVNP son agresivos, con pobre pronóstico y mala respuesta a coadyuvancia. Pueden 
plantear errores diagnósticos que condicionan las decisiones terapéuticas por la coexistencia 
en la misma pieza de focos de alta agresividad con focos de benignidad. La resección del ner-
vio ciático preservando la extremidad podría estar indicada aceptando la morbilidad que ello 
causa. Existen varios estudios en pacientes con enfermedad tumoral en los que se muestran 
buenos resultados funcionales con la resección del nervio ciático 5,6,7. Comparado con la am-
putación, la cirugía de preservación de la extremidad presenta mejores resultados funcionales 
8, mejor calidad de vida9 y mayor supervivencia10, con tasas similares de recidiva local10. 
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Figura 1. Cortes coronales de resonancia magnética nuclear.

Figura 2. Cortes axiales de resonancia magnética nuclear.

Figura 3. 
Imágenes intraoperatorias 
que muestran el nervio ciático 
y sus ramas, así como su 
relación con la tumoración 
de partes blandas.

Figura 4. 
Imagen postquirúrgica de la 
tumoración.


