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Resumen. La incidencia de enfermedad metastasica 6sea se ha incrementado debido a la mayor supervivencia
de los pacientes con cancer. El esqueleto es la tercera localizacion mas frecuente de metastasis procedentes de
tumores primarios. Se evaltian las indicaciones quirurgicas para evitar la aparicion de fracturas patologicas y
los resultados obtenidos en metastasis diafisarias de huesos largos. Cincuenta lesiones han sido tratadas en 48
pacientes. En todos los casos se estabilizo con un clavo intramedular. La supervivencia media fue de 11 meses (2
dias-48 meses). Al final del seguimiento la puntuacion media en la escala MSTS fue 25/30 y 27/30 para miembro
superior e inferior respectivamente. Debe considerarse la radioterapia postoperatoria para disminuir la progre-
sion de la enfermedad. Hay multiples factores a tener en cuenta en el tratamiento de pacientes con metastasis
oseas incluyendo comorbilidades, caracteristicas histologicas del tumor primario, la expectativa de vida y acti-
vidad del paciente y el dolor.

Surgical treatment of metastatic disease long bones in oncologic
patients phase IV.

Summary. The incidence of metastatic bone disease is increasing as patients with cancer living longer. The
skeleton is the third most common site for metastasis that originates from primary carcinomas. We evaluated the
indications for surgery to prevent pathological fractures and the results obtained in metastases of the diaphyseal
long bones. Fifty metastases bone lesion were treated in 48 patients. In all cases an intramedullary nail was in-
serted. The chance of surviving was 11 moths average (2 days-48 moths). At follow-up, the MSTS average was
25/30 and 27/30 for superior and inferior limb respectively. To minimize disease progression postoperative ex-
ternal-beam irradiation should be considered. There are multiples factors to consider in the treatment of patients
with bone metastasic, including comorbidities, the histological characteristics of the primary tumor, the expected
life span of the patient, the patient’s activity level and pain.

tumoral y la estimulacion mantenida de las ramas ter-
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Introduccion

fémur). Es decir, regiones de alta produccion hemato-
poyética®.

La presencia de estas lesiones metastasicas aumenta
el riesgo de fractura patoldgica debido a la pérdida en
el hueso de sus propiedades clasticas y de resistencia.
Su presentacion radiologica puede ser osteolitica, la
mas comun, como en el caso de pulmon, tiroides, rifion
y colon. Por el contrario, sera un patrén osteoblastico
con esclerosis 0sea en prostata, vias biliares y estoma-
go y finalmente, un patrén mixto en el caso del cancer
de mama.

La situacion clinica méas frecuente es la que nos ocu-
pa. Se trata de pacientes con una o varias lesiones dseas

La incidencia de lesiones metastasicas Oseas se ha
visto incrementada en los Gltimos afilos como conse-
cuencia de la mayor supervivencia de los pacientes
diagnosticados de cancer, debido a la mejoria y eficacia
de las terapias oncologicas'.

El esqueleto es la tercera localizacion con mayor
frecuencia de metastasis tras pulmoén e higado®. Asi,
mientras estas localizaciones pueden permanecer si-
lentes a lo largo de la enfermedad, las lesiones Oseas
ocasionan un cuadro doloroso casi desde el momento
de su presentacion. La causa del dolor en metastasis
oseas no es del todo conocida, aunque esté en relacion
con la “dilatacion” del periostio debido al crecimiento
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metastasicas a nivel de huesos largos en el contexto de
enfermedad oncolégica diseminada. En estos casos el
procedimiento a seguir seria la estabilizacion profilac-
tica de la lesion siempre que sea posible, o en el peor de
los casos de la fractura patologica, con o sin reseccion
de la metastasis®. Sin embargo, no todos los pacientes
con fracturas patologicas con enfermedad diseminada
son subsidiarios de tratamiento quirurgico y deben de
cumplirse unos parametros:

1) Las expectativas de vida deben ser de al menos dos
meses con un aceptable estado general.

2) El tratamiento debe ser seguro y reproducible para
posibilitar la movilizacion precoz del paciente y sus
cuidados generales.

3) La calidad 6sea a ambos lados de la lesion debe tener
el tamafo suficiente para soportar la fijacion meta-
lica®.

Todas estas variables deben ser valoradas en un con-
texto de tratamiento multidisciplinar para determinar
cual es el momento mas adecuado para el tratamiento
quirurgico. En este sentido, se han determinado crite-
rios clinicos y radiologicos para cuantificar el riesgo de
fractura. Entre ellos tenemos el que establecio Mirels’
basado en localizacion, dolor, patron y tamafio con 3
variables cada uno de ellos que se puntuan del uno al
tres (Tabla I). Este sistema de puntuacién nos permite
cuantificar el riesgo de fractura patologica y determi-
nar aquellas lesiones que presentan un alto riesgo de
provocar una fractura lo que se denomina “fractura
inminente”.

Asi, la indicacion quirurgica profilactica seria nece-
saria en puntuaciones igual o mayor de 9, con 8 deberia
valorarse y con 7 o menos no estaria indicada (Tabla
10).

El objetivo de este estudio es revisar los casos inter-
venidos de lesiones metastasicas en huesos largos, con
o sin fractura patologica, a nivel metafisodiafisario en
pacientes que se encuentran en una situacion clinica de
enfermedad oncoldgica diseminada.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de pacientes on-
cologicos en estadio IV intervenidos de lesiones me-
tastasicas de huesos largos entre el afio 2000-2013. Se
excluyeron todos aquellos con lesiones epifisarias. Los
criterios de inclusion fueron aquellos pacientes ingre-
sados por fractura patologica, confirmada mediante
biopsia y aquellos pacientes en situacion de “fractura
inminente” (indice de Mirels 9 o superior) con una es-
peranza de vida de al menos 2 meses.

Se trataron 50 lesiones localizadas en region metafi-
sodiafisaria de huesos largos en 48 pacientes, 28 muje-
res y 20 hombres con una edad media de 69 afios (32-
92) (Tabla III).

El tumor primario fue mama en 17 ocasiones, pulmoén
en 10 casos, tiroides en 5, linfomas B 4 casos, prostata
4 casos, colon 3 casos, cérvix 2 casos, 1 de ovario, 1 de
vejiga, 1 de rifion, 1 de recto y un mieloma multiple.

Tabla I. Sistema de Mirels’ para evaluar riesgo de fractura.

Miembro | Miembro

superior | inferior Peritrocantérica
Leve Moderado | Funcional
Blastico | Mixto Litico

<1/3 1/3-2/3 >2/3

Tabla II. Recomendaciones de Mirels’ para lesiones dseas.

Enclavado

profilactico
Considerar el
8
enclavado
<7 Tratamiento no

quirurgico

Estos datos epidemiologicos coinciden con lo publica-
do en la literatura? .

Para la valoracion clinica se utilizé la escala de la
Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale (MSTS)
adaptada para miembro superior que valora dolor,
funcion, valoracion subjetiva, posicion de la mano,
destreza y habilidad y la de miembro inferior (dolor,
valoracion subjetiva, apoyo, deambulacion y forma de
caminar) seguin localizacion de la lesion (Tabla V).

Resultados

En todos los casos se realizo una estabilizacion me-
diante clavo intramedular de forma anterégrada en 46
casos y retrograda en 4, sin realizar reseccion de la me-
tastasis en ningun caso ni la suplementacioén con poli-
metilmetacrilato (PMMA).

Los enclavados retrogrados fueron lesiones localiza-
das en metafisis distal femoral correspondientes a un
tumor folicular de tiroides, dos casos de linfoma B y
un caso de pulmon.

La fijacion de la lesion se llevo a cabo de forma pro-
filactica en 9 casos y 41 tras la aparicién de fractura
patologica. En estos ultimos, 23 casos fueron tras un
traumatismo y 18 de forma espontanea sin un claro an-
tecedente traumatico. La localizacion fue de 19 casos
en humero, 30 en fémur y una localizacion en la tibia.

En los casos de lesion humeral se mantuvo una inmo-
vilizacién tipo s/ing durante el postoperatorio inmedia-
to. En las lesiones femorales se permiti6 la sedestacion
a las 24-48h, autorizando la deambulacion asistida con
carga entre el 3%-5" dia, siempre que lo permitiera la
situacion basal clinica del paciente.

El tiempo de seguimiento se ha considerado hasta que
el paciente ha fallecido o hasta la fecha de la ultima
visita en policlinica. A la conclusion del estudio 6 pa-
cientes se encuentran vivos y 44 han fallecido. La su-
pervivencia media ha sido de 11 meses, oscilando entre
2 dias y 84 meses. La peor supervivencia ocurrié en
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Tabla III. Datos epidemioldgicos.

S Edad Localizacién Mecanismo Sintesis MTX Tumor 1° | Superv./dias
M 58 Fémur distal Traumatismo Retrogrado Pulmon, oseas Tiroides 210

H 59 Fémur proximal Traumatismo Anterogrado Pulmoén, higado Pulmoén 90

H 75 Humero proximal Espontaneo Anterogrado Oseas Linfoma 22

H 92 Fémur proximal Traumatismo | Anterégrado | Pulmon, higado, dseas Prostata 90

H 76 Fémur proximal Traumatismo Anterogrado | Pulmon, higado, dseas Colon 120

M 67 Humero diafisis Traumatismo Anterégrado Oseas Mama 25

M 76 Huimero diafisis Espontaneo Anterogrado Oseas Mieloma 1.500 (viva)
M 78 Fémur diafisis Traumatismo | Anterégrado Pulmon, 6seas Tiroides 280

M 75 Huimero proximal | Traumatismo Anterogrado Pulmoén Mama 720

M 79 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Higado, 6seas Mama 16

H 43 Fémur diafisis Espontaneo Anterogrado Oseas Tiroides 540

M 78 Fémur diafisis Traumatismo | Anterégrado Pulmoén, higado Colon 1.080
M 82 Huimero diafisis Espontaneo Anterogrado Multiples Ovario 60

H 64 Humero diafsis Espontaneo Anterogrado Oseas Prostata 280

H 49 Fémur distal Traumatismo Retrogrado Multiples Linfoma B 30

H 79 Fémur diafisis Espontaneo Anterogrado Oseas Prostata 28

H 76 Fémur proximal Espontaneo Anterogrado | Pulmon, higado, 6seas Colon 150

H 74 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Pulmon, dseas Rinon 720

H 68 Fémur distal Espontaneo Retrogrado Oseas Linfoma B 2

M 76 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Pulmon, 6seas Pulmoén 70

M 61 Fémur proximal Traumatismo | Anterégrado Higado Linfoma 180

M 91 Fémur diafisis Traumatismo Anterogrado Pulmoén Mama 240

M 68 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Oseas Mama 300

M 78 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Oseas Mama 450

M 73 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Higado Recto 90

H 83 Fémur diafisis Traumatismo Anterogrado Oseas Prostata 60

M 80 Fémur proximal Traumatismo Anterogrado Oseas Mama 180

H 69 Fémur diafisis Traumatismo | Anterégrado Higado, suprarrenal Pulmon 210

M 90 Humero diafisis Espontaneo Anterogrado Higado Cérvix 150

M 48 Fémur proximal Traumatismo Anterogrado Oseas Cérvix 210

M 79 Fémur diafisis Traumatismo Anterogrado Multiples Mama 150

M 88 Fémur diafisis Traumatismo | Anterégrado Higado, 0seas Mama 720 (viva)
M 74 Fémur diafisis Traumatismo | Anterogrado Higado, 0seas Mama 390 (viva)
M 73 Humero distal Espontaneo Anterogrado Pulmoén Mama 450 (viva)
M 53 Humero proximal | Traumatismo Anterogrado Oseas Mama 28

M 43 Fémur proximal Traumatismo | Anterégrado Oseas, cerebrales Pulmoén 16

H 76 Fémur distal Traumatismo Retrogrado Oseas, cerebrales Pulmén 150

M 75 Fémur diafisis Traumatismo Anterogrado Higado Pulmoén 240 (viva)
M 50 Fémur proximal Espontaneo Anterogrado Pulmoén, higado Mama 60

H 40 Humero diafisis Profilactico Anterogrado Oseas Vejiga 540

M 58 Tibia proximal Profilactico Anterogrado Multiples Tiroides 60

M 54 Humero diafisis Profilactico Anterogrado | Pulmon, higado, dseas Tiroides 720

H 58 Fémur proximal Profilactico Anterogrado Oseas, cerebrales Pulmén 90

M 32 Humero diafisis Profilactico Anterogrado Pulmoén Mama 210

H 54 Fémur proximal Profilactico Anterogrado Higado Mama 1.800
M 74 Humero diafisis Traumatismo Anterogrado Pulmoén Mama 180

H 67 Fémur proximal Profilactico Anterégrado Oseas Pulmoén 150

H 65 Fémur diafisis Profilactico Anterogrado Oseas Pulmoén 240

H 59 Fémur proximal Profilactico Anterogrado Multiples Pulmén 150

M 51 Fémur proximal Espontaneo Anterogrado Multiples Mama 120 (viva)

una paciente tras sufrir un cuadro de tromboembolis-
mo pulmonar a las 48h de la intervencion, correspon-

diente a un carcinoma de mama.

La valoracion en la escala MSTS fue de 25 sobre 30
en miembro superior y 27 sobre 30 en miembro inferior
respectivamente, lo que muestra que el objetivo inicial
de eliminar el dolor y conseguir una buena funcionali-

dad se consigue al realizar el enclavado.
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En cuanto a terapia adyuvante se llevo a cabo radio-
terapia en 10 casos de los cuales en 2 fue pre y posto-

peratoria y en los 8 restantes de forma postoperatoria.

En cuanto a complicaciones
cirugia reseflar 2 casos de infeccion de la herida
quirurgica originadas por Pseudomona aeruginosa
y Enterococcus faecalis que se resolvieron mediante

inherentes a

limpieza quirtrgica y antibioterapia especifica.
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Tabla IV. Escala MSTS miembro superior e inferior, respectivamente.

No pain No restriction Enthused None Unlimited Normal

4 Intermediate Intermediate Intermediate | Intermediate Intermediate Intermediate
Modest/ R tional . o Mi

3 odesti eereationa Satisfied Brace Limited mor
Non disabling | restriction cosmetic

2 Intermediate Intermediate Intermediate | Intermediate Intermediate Intermediate
Moderate/ . . One cane or . Major

1 N Partial restriction | Accepts Inside only Jor |
Disabling crutch cosmetic

0 S.evere.: Total restriction Dislikes Two canes or NOt . Maj or
disabling crutches independient handicap

5 No pain No restriction Enthused Unlimited Unlimited Normal load
4 Intermediate Intermediate Intermediate | Intermediate Intermediate Intermediate
Modest/ Recreational . Not above shoulder or | Lost of fine -

3 oo C Satisfied L Limited
Non disabling | restriction no/prosupination movements

2 Intermediate Intermediate Intermediate | Intermediate Intermediate Intermediate
Moderate/ . . . . .

1 Disabling Partial restriction | Accepts Not above waist cannot pinch Helping only

0 ngerg Total restriction Dislikes None Cannot grasp Cannot help
disabling

Dos de los pacientes necesitaron una doble estabiliza-
cion. Uno de ellos con carcinoma de mama requirio la
fijacion de 2 metastasis sincronicas a nivel de diafisis
femoral y humeral y en el segundo caso se trataba de 2
metastasis metacronicas en un carcinoma folicular de
tiroides (Fig. 1).

Por lo que hace referencia a la estabilidad del monta-
je tuvimos 2 casos de movilizacion del implante como
consecuencia de la progresion de la enfermedad en fé-
mur proximal en pacientes con grave deterioro general
que no pudo realizarse cirugia de rescate y 2 casos de
pseudoartrosis a nivel de diafisis humeral sin repercu-
sion clinica.

Discusion
La fractura patologica es un acontecimiento que

Figura 1. Carcinoma folicular tiroides. A: Enclavado profilactico hd-

ensombrece el prondstico vital de los pacientes onco-
logicos, especialmente en situaciones clinicas de en-
fermedad diseminada. Es por tanto muy importante
detectar aquellas lesiones que puedan ser susceptibles
de fijacion profilactica, y en segundo lugar, determinar
el momento mas adecuado para realizarla. Para ello,
disponemos de datos clinicos y radiolégicos que nos
orientan a la hora de realizar la estabilizacion.

Dentro de los primeros se acepta que la presencia
de lesiones liticas, lesiones irradiadas previamente y

mero. B: Lesion tibial metacrdnica. C: Enclavado profilactico tibial.

sobre las que se ha realizado una biopsia suponen un
riesgo mas elevado®°.

Para Fidler!! el riesgo de fractura seria igual al por-
centaje de destruccidn cortical en una radiografia. Mas
de 2/3 de afectacion de la circunferencia cortical supo-
ne un 70% de riesgo de fractura. Harrington' determi-
né que lesiones liticas en fémur mayores de 2,5 cm con
destruccion de mas del 50% de la cortical suponian una
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situacion de fractura inminente. De todos ellos, el mas
aceptado en la actualidad es el descrito anteriormente
de Mirels” que la AAOS adoptd como el mas fiable para
definir las lesiones de alto riesgo o “fracturas inminen-
tes™'2.

El primer sintoma que debe hacer sospechar que es-
tamos ante una lesion metastasica es un dolor 6seo que
no cede con el reposo ni con analgesia y caracteristi-
camente aumenta por la noche. La presencia de este
dolor, junto a caracteristicas radioldgicas sugestivas de
alto riesgo de fractura, debe confirmar la necesidad de
una estabilizacion profilactica. Todo ello naturalmente
viene condicionado por otras variables clinicas como
son el tipo histolégico del tumor primario, la calidad de
vida y las condiciones basales del paciente que contri-
buyen en la decision terapéutica a seguir.

La segunda de las posibilidades de presentacion seria
que el paciente debutara con fractura patologica. En
ese caso los objetivos del tratamiento quirirgico se-
rian: aliviar el dolor, permitir la deambulacion, mejorar
la funcion, facilitar los cuidados fisicos y lo que es muy
importante, contribuir a su bienestar psicologico. Es
decir, no se trata de aumentar su pronostico vital sino
de mejorar su calidad de vida disminuyendo la tasa de
complicaciones'”.

Desde el punto vista biomecanico, el montaje ideal
es el que proporciona suficiente estabilidad como para
permitir de forma inmediata movilizar la extremidad
superior o cargar todo el peso en el caso de fémur o
tibia con la suficiente durabilidad y ajustado a la super-
vivencia y expectativa del paciente’.

La fijacion debe abarcar todo el hueso, si es posible,
ya que no solo aumenta la estabilidad mecanica fren-
te a los grandes defectos 6scos que se producen en la
enfermedad metastasica, sino que ademas, actia profi-
lacticamente ante futuras lesiones. Esta progresion de
la enfermedad (Fig. 2) en el mismo hueso surge o bien
desde otros puntos metastasicos o bien por la propaga-
cion a lo largo del canal medular cuando se introduce el
clavo a través de la lesion macroscopica'®.

Por tanto, durante la intervencion debe evitarse el fre-
sado del canal medular por dos razones: 1) Disminui-
mos el riesgo de diseminacion tumoral en todo el tra-
yecto Osco restante; 2) Ahorramos pérdidas hematicas
en pacientes con un cuadro de anemia crénica dentro
de su sindrome paraneoplasico’.

Otra terapia adyuvante propuesta por distintos auto-
res seria el uso del polimetilmetacrilato (PMMA) con
dos propositos fundamentales: proporcionar una esta-
bilidad inmediata y aumentar la rigidez biomecéanica
en combinacién con el uso de implantes. Ademas, par-
ticiparia de forma local en la necrosis tumoral, gracias
a las propiedades exotérmicas del mismo. Presenta el
inconveniente de requerir un abordaje adicional y pue-
de provocar una diseminacion local de la lesion duran-
te la manipulacion quirargica'.

Es necesario conocer que la tasa de consolidacion de
la fractura patologica varia ampliamente en funcion del

8 /Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 257. Vol. 49. ENERO-MARZO 2014

V. ZARZUELA SANCHEZ Y COLS. Tratamiento quirlirgico de las metéstasis diafisarias de huesos largos en pacientes oncoldgicos estadio 1V.

E F

Figura 2. A-B: Rx AP y L Carcinoma folicular Tiroides. C-D: Rx AP y
L estabilizacion enclavado retrogrado fémur. E-F: Rx AP y L progresion
local enfermedad.

tumor primario. Asi, se han publicado prevalencias de
37% para mama, 44% para rifién, 67% para mielomas
y 0% para pulmon'®. La expectativa de vida mayor a 6
meses es el principal factor predictor de consolidacion
de la fractura. Es decir, que muchos pacientes no llegan
a desarrollar pseudoartrosis o problemas mecanicos
porque no presentan tasas de supervivencia suficientes
para ello's.

Para minimizar la progresion de la enfermedad dis-
ponemos también de la radioterapia externa que parti-
cipa ademas en el tratamiento antialgico local. Es reco-
mendable administrarla de forma postoperatoria para
evitar que la osteonecrosis secundaria que produce,
provoque la fractura de una lesion litica que se encuen-
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tra en situacion de “fractura inminente”".

El tratamiento a nivel humeral debe realizarse de for-
ma preferente mediante un clavo intramedular encerro-
jado que otorga una estabilidad mecanica y rotacional
evitando la gran diseccidon quirurgica que supone una
osteosintesis directa mediante una placa atornillada®.

A nivel femoral distinguiremos entre lesiones subtro-
cantéreas y diafisarias. La region situada 5 cm distal
al trocanter menor esta sometida a grandes fuerzas de
torsion y cizallamiento por lo que el uso del sistema
placa tornillo deslizante (tipo DHS) presenta una alta
tasa de fracaso del montaje’. Por el contrario, el clavo
intramedular encerrojado es una cirugia rapida, no ne-
cesita de un abordaje de la lesion, siendo poco agresivo
y sangrante. Para evitar problemas técnicos como di-
ficultad en la insercion, acortamiento femoral, migra-
cion en varo e inestabilidad rotacional deben utilizarse
clavos de reconstruccion. Estos permiten realizar esta-
bilizacion estatica con el uso de lamina o tornillo cefa-
lico y bloqueo distal con 2 tornillos.

A nivel diafisario estd indicado igualmente el uso
del clavo de reconstruccion, recomendandose la fija-
cién proximal a la cabeza femoral para evitar fracturas
subcapitales en caso de progresion de la enfermedad?.

Aunque las lesiones tibiales son mucho menos fre-
cuentes que el fémur pueden ser problematicas en el

manejo, especialmente en metafisis distal donde ade-
mas de la fijacion con un dispositivo intramedular en-
cerrojado puede ser util el uso de PMMA®,

Conclusiones

El tratamiento del paciente oncoldgico, especialmen-
te en un estadio 1V, debe ser multidisciplinario con una
estrecha relacion entre los distintos especialistas para
permitir mejorar su calidad de vida, disminuyendo la
estancia hospitalaria.

Es conveniente una monitorizacion cuidadosa de las
lesiones dseas especialmente aquellas que debutan con
dolor, con el objetivo de determinar las situaciones de
“fractura inminente” y realizar una fijacion profilac-
tica, ya que, la apariciéon de una fractura patologica
condiciona el prondstico vital de este tipo de pacientes.

El tratamiento quirtrgico debe ser considerado en
caso de una fractura patologica por las elevadas com-
plicaciones que supone el tratamiento ortopédico de
las mismas (alteraciones cardiorespiratorias y tracto
digestivo, ulceras decubito, infecciones, etc.) que in-
crementan las propias del tumor primario.

En lesiones metafisodiafiarias de huesos largos el en-
clavado intramedular encerrojado es el procedimiento
general recomendado por la gran estabilidad que pro-
porciona y la poca agresividad quirtrgica que supone.
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