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RESUMEN

Fundamento: el cancer constituye una causa frecuente de morbi-mortalidad a nivel
internacional y nacional. Dentro de las formas de presentacion se encuentran las metastasis 6seas.
Objetivo: profundizar los conocimientos de la enfermedad 6sea metastasica enfocada en el
manejo desde el punto de vista de la especialidad de Ortopedia y Traumatologia.

Métodos: la busqueda de la informacion se realizé en un periodo de tres meses (primero
de enero de 2018 al 31 de marzo de 2018) y se emplearon las siguientes palabras: bone metastasis,
pathologic fracture, y metastasic bone disease, a partir de la informacién obtenida se realiz6 una
revision bibliografica de un total de 259 articulos publicados en las bases de datos PubMed, Hinari,
SciELO y Medline mediante el gestor de blusqueda y administrador de referencias EndNote, de ellos
se utilizaron 50 citas seleccionadas para realizar la revisidon, de ellas 41 de los ultimos cinco afios, se
incluyeron diez libros.

Desarrollo: se describen las metastasis 6seas de acuerdo a su aspecto radiografico en
blasticas, liticas y mixtas; asi como los principales sitios de origen. Se hace referencia a los
principales estadios, con especial énfasis en el riesgo de fractura patoldgica, para lo que se plasman
criterios, que permiten definir la conducta a seguir. Se mencionan las indicaciones y variantes del
tratamiento quirdrgico, asi como el prondstico de estos enfermos.

Conclusiones: la enfermedad 6sea metastasica es un reto para el cirujano ortopédico, tiene
indicaciones quirurgicas especificas y uno de los elementos de mas importancia es definir el riesgo de
fractura patoldgica.
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DeCS: METASTASIS DE LA NEOPLASIA; NEOPLASIAS DE TEJIDO OSEO; NEOPLASIAS OSEAS/cirugia;
FRACTURAS ESPONTANEAS; CIRUJANOS ORTOPEDICOS.

ABSTRACT

Background: cancer is a common cause of morbidity-mortality affecting many people internation-
ally and nationally. One way of presentation is bone metastases.

Objective: to deepen the knowledge about the management of patients suffering from bone
metastasis from a point of view of the Orthopedics and Traumatology specialties.

Methods: a search of information was carried out in a period of three months (January 1%,
2018 to March 31%, 2018) in the databases PubMed, Hinari, SCIELO and Medline through the infor-
mation locator EndNote by using the words bone metastasis, pathologic fracture, and metastatic bone
disease, resulting in a total of 259 articles which 50 of them were selected for the review, 41 of them
of the last five years, including ten books.

Development: bone metastasis types were described according to radiographic aspects as:
litic, blastic and mix, so like the most common origin sites. The main stages were shown, specially the
one related to the risk of pathologic fracture, so that criteria were stated to define treatment. Indica-
tion and treatment modalities were described, as well as prognostic factors.

Conclusions: metastatic bone disease is a great challenge for orthopedic surgeon, there are
specific indications for surgery and one of the most important aspects to take in mind is the risk of

pathologic fracture.

DeCS: NEOPLASM METASTASIS; NEOPLASMS, BONE
surgery; FRACTURES, SPONTANEOUS; ORTHOPEDIC SURGEONS.

TISSUE; BONE NEOPLASMS/

INTRODUCCION

La enfermedad metastasica (EF) es la entidad
maligna mas frecuente, segun Nousiainen M et

! en Estados Unidos de Norteamérica cada

al.
afo son diagnosticados 1,2 millones de nuevos
casos, de ellos en el 50 % existe invasion a las
estructuras dseas. La proéstata, el pulmén y el
cancer de mama representan el 80 % de los
origenes de las metéstasis 6seas (MO). %3

Las MO provocan dolor, incapacidad fisica de
diferente magnitud, fractura patoldgica (FP),
anemia e hipercalcemia. El 10 % de las MO

ocurren en el esqueleto apendicular y un 70 %

en el axial. El 1 % de las metastasis presentan
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fracturas en dependencia de la localizacion
anatémica, aspecto geografico e histologia. ®

El 40 % de las FP ocurren en el fémur proximal
y de ellas un 10 % requieren de cirugia. Los
tumores responsables con mayor frecuencia de
FP en esta localizacion son en orden de
frecuencia: la mama, rifidon, pulmon, tiroides y
linfoma. 7°

Evitar la FP es de vital importancia, para
mejorar el prondstico de estos enfermos, ya
que una vez presente, su tratamiento resulta
dificil y en la mayoria de los casos conduce a

complicaciones letales. 1012
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El enfoque integrador entre especialidades
como la Ortopedia, Imaginologia y Oncologia
ofrece ventajas diagndsticas y terapéuticas,
que mejoran el pronostico de estos pacientes.
Debido a la importancia de este tema en la
actualidad, la gran cantidad de pacientes
afectados y la necesidad de una conducta,
motivaron a los autores del trabajo a realizar
una revision con el objetivo de profundizar en
los conocimientos de la enfermedad oOsea
metastasica (EOM) enfocados en el manejo
desde el punto de vista de la especialidad de

Ortopedia y Traumatologia.

METODOS

La busqueda de la informacién se realizd en un
periodo de tres meses (primero de enero de
2018 al 31 de marzo de 2018) y se emplearon
las siguientes palabras: bone metastasis,
pathologic fracture, y metastasic bone disease,
a partir de la informacion obtenida se realizd
una revision bibliografica de un total de 259
articulos publicados en las bases de datos
PubMed, Hinari, SCiELO y Medline mediante el
gestor de buUsqueda y administrador de
referencias EndNote, de ellos se utilizaron 50
citas seleccionadas para realizar la revision, de
ellas 41 de los dUltimos cinco afios, se
incluyeron diez libros.

Se consideraron estudios de pacientes con MO
en adultos y se excluyeron investigaciones en

animales.

DESARROLLO
Los tipos de MO pueden ser de acuerdo a su

aspecto radiografico: destructoras de hueso
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(liticas), productoras de hueso (blasticas) y
mixtas. Las lesiones liticas son las mas comu-
nes y representan el 75 %, sus origenes mas
comunes son: rifidon, pulmdén, mama, tracto
gastrointestinal y tiroides. Las de tipo blasticas
o esclerdticas son detectadas en el 15 % de los
pacientes, en el hombre sus origines principa-
les son la glandula prostatica y el seminoma, vy
en la mujer: mama, utero (cérvix) y ovarios;
para ambos sexos provienen de: tumores de
vejiga, neurogénicos y el osteosarcoma. Por su
parte, las lesiones mixtas representan el 10 %,
los sitios de origen mas comunes son la mama
y pulmén. 1316

Los tumores formadores de hueso como es el
caso del carcinoma de prostata, tienen mejor
pronostico que los osteoliticos, al igual que una
menor incidencia de dolor y FP. 17°%°

Desde el punto de vista evolutivo el paciente
con EOM pasa por tres estadios: 2%
1-Sintomatologia dolorosa en la que no se
demuestra lesion d&sea por la radiografia
convencional.

2-Riesgo de fractura, el cual constituye el esta-
dio mas importante con respecto al tratamien-
to ortopédico profilactico.

3-Presencia de FP (figura 1).

En el primer estadio resulta dificil el diagndsti-
co de la EOM y solo medios con alta definicion
como la imagen de resonancia magnética
(IRM), la tomografia axial computarizada (TAC)
y con emision de positrones son capaces de
detectar esta entidad. 2> %*

El segundo estadio es de vital importancia,
para evitar la FP, que de ocurrir se produce la
salida de células tumorales al hematoma
fracturario y de alli al organismo. Las FP tienen

cuatro caracteristicas: son causadas por trau-
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ma minimo o de forma espontanea, presencia radioldgico transversal y presencia de enferme-

de dolor o sintomas previos en la zona, trazo dad previa local o sistémica (figura 2). 2>’

= T

Figura 1. Paciente de 81 afos de edad, femenina, que sufre fractura patolégica
en el area subtrocantérica, diagnosticada hace diez afios de cancer cervico-uterino,
dolor previo en la zona antes de la fractura interpretado como una ciatalgia y
trauma minimo por un mecanismo de torsion frente a su cocina.

Figura 2. Imagen metastasica de carcinoma de pulmén en el fémur derecho con riesgo

de fractura patoldgica, 11 puntos segun la puntuacién de Mirel H. 28

Debido a que el aspecto mas importante es la Mirel H, 2® propone una clasificacién aplicable a

deteccidn precoz del paciente con riesgo de FP, todos los huesos largos del cuerpo (tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion de Mirel H, *® para evaluar el riesgo de fractura patologica

Variable Un punto Dos puntos Tres puntos

Sitio Extremidad Extremidad Zona pertrocantérica de
superior inferior la cadera

Grado de dolor Ligero Moderado Agravado por la funcion

Tipo de lesion Blastica Mixta Litica

Tamano de la Menos al 1/3 de

lesicén diametro

De 1/3 a 2/3 del

Mayor de 2/3 del

diametro diametro

Con una puntuacién de nueve puntos el pa-
ciente presenta un 33 % de riesgo de FP, por
esta razén en todo paciente con esta puntua-
cion se justifica el tratamiento profilactico. Las
lesiones con siete puntos 0 menos pueden ser
tratadas mediante radioterapia y observacion,
sin embargo las que tienen puntuacién de ocho
0 mas requieren de fijacidn interna.

En la regién de la cadera el riesgo de FP es al-

D= 100 %

Area afectada
> 50 %

D-100 %

Area
> 50 %

to si relne los siguientes requisitos: tumor
mayor de 2,5 centimetros, que ocupe mas del
50 % del didmetro dseo, fractura del trocanter

menor y fallo del tratamiento con radioterapia.

29-31

32 estiman el

Capanna R y Campanacci DA,
riesgo de FP cuando existe afeccion de mas de
un 50 % del diametro cortical en los planos

coronal y longitudinal (figura 3).

100 %

Area
> 50 %

D-100 %

Area
> 50 %

Figura 3. Riesgo de fractura patolégica segin Capanna R y Campanacci DA. 32

http://revistaamc.sld.cu/
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Los objetivos del tratamiento en pacientes con
EOM son: proporcionar analgesia, prevenir la
destruccidon osea, evitar y tratar fracturas; y
mantener la independencia del enfermo. 3337
El tratamiento quirdrgico en pacientes con MO
se indica cuando existe: buena condicién del
paciente y una expectativa de vida mayor de
seis semanas; el cirujano debe estar convenci-
do que el tratamiento quirdrgico va a ser mejor
que el conservador; la calidad del hueso proxi-
mal y distal debe ser lo suficiente buena para
el procedimiento y debe favorecer la rapida
38-40

movilizacion del paciente.

Las modalidades de tratamiento quirdrgico

son: estabilizacion de la fractura patoldgica,
reseccion y estabilizacidn; y artroplastia. 43

El cemento quirdrgico es muy empleado para
el llenado de las cavidades destruidas por el
tumor, tiene actividad antineoplasica no solo
por el efecto de la polimerizacidon, sino también
por los téxicos directos de los mondmeros a las
células tumorales; y por el alto calor que pro-
duce. Sin embargo existen complicaciones re-
lacionadas con su uso como: muerte subita por

arritmias cardiacas, tromboembolismo pulmo-

nar, infecciones tardias y fractura de los extre-

mos de la cementacién (figura 4). *+®

Figura 4. A la izquierda: imagen trans-operatoria donde se observa la colocacion de

cemento 6seo en la zona de reseccion tumoral. A la derecha: observe radiografia simple

anteroposterior del fémur derecho donde se detecta relleno de la cavidad con cemento 6seo

y colocacion de clavo intramedular tipo Kiinstcher.

El prondstico de los pacientes con EOM varia
de manera considerable de un paciente a otro
incluso si presentan el mismo tipo de tumor.
Esta amplia diferenciacién en la supervivencia
entre estos pacientes es mas marcada en el

cancer de prdstata y mama, ademas de rifidn y
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tiroides donde algunos pacientes llegan a
sobrevivir 15 afios o0 mas después de diagnos-
ticada las metdstasis. *7™%°

De alli que el pronédstico de un paciente con
EOM puede ser:

Favorable: sitio primario del tumor por ejem-
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plo: prostata, histologia bien definida, largo
periodo de recurrencia libre después del trata-
miento primario (mas de tres afios); presencia
de esclerosis en la radiografia cuando se diag-
nostica la primera metastasis y esclerosis en
las lesiones liticas después de la terapia sisté-
mica; lesidon Osea solitaria en la gammagrafia o
geografica en la radioldgica convencional; pre-
dominio de MO; bajos niveles de marcadores
tumorales; afeccién por las metdastasis de or-
ganos no vitales; condicion general buena, sin
evidencias de anemia leucoeritroblastica o hi-
percalcemia. %% °°

No favorables: sitio primario del tumor muy
agresivo (pulmon, estdomago), pobre diferen-
ciacién desde el punto de vista histoldgico, pe-
riodo de recurrencia libre corto después del
tratamiento primario (menos de un afo), au-

sencia de esclerosis en la radiografia cuando la

primera metastasis es detectada y de esclero-
sis en las lesiones liticas después de la radiote-
rapia; lesiones 6seas multiples en la gamma-
grafia y penetrantes en la radiografia; afeccion
de varios sistemas por las metastasis; altos
niveles de marcadores tumorales; presencia de
metastasis en drganos vitales (cerebro, higado,
corddén espinal, peritoneo) y condiciéon general
pobre, presencia de anemia leucoeritroblastica,
hipercalcemia, FP de huesos largos y compre-
sion del cordén espinal. *9 >0

En los tumores oOseos metastasicos de las
extremidades con gran tamafio y muy
vascularizados resulta util el control vascular
proximal, que disminuye de manera
significativa el sangrado durante la cirugia

y asi facilita una reseccion mas efectiva

(figura 5).

Figura 5. Control arterial proximal para evitar el sangramiento tras-operatorio durante la

reseccion de la metastasis dsea

http://revistaamc.sld.cu/
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CONCLUSIONES

La EOM pasa por diferentes estadios, de alli
que resulta necesario el diagndstico vy
tratamiento en los primeros, para evitar
complicaciones, en especial la FP. Identificar
los enfermos con riesgo de FP mejora la
supervivencia y la capacidad funcional, de alli
la importancia del conocimiento sobre el
peligro de esta complicacion y conocer las

principales indicaciones quirlrgicas.
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