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Fracturas en hueso
patolégico por
metastasis y mieloma

GENERALIDADES

El compromiso del esqueleto por me-
tastasis y mieloma constituye la neoplasia
6sea mas frecuente (1). En la medida que
va mejorando la sobrevida de pacientes
con cancer, debido al avance en la cirugia,
radioterapia, quimioterapia y otros, va
apareciendo un mayor nuamero de pacien-
tes con fracturas secundarias a metastasis
o mieloma para las cuales debe tenerse un
adecuado enfoque terapéutico.

Un 15 a 209/0 de los pacientes con can-
cer desarrolla metéastasis detectables duran-
te la evolucion de su enfermedad (2) y es-
tudios dirigidos en autopsias, revelan que
las metastasis Oseas ocultas alcanzan alre-
dedor de un 7009/o0 de los casos fallecidos
de cancer (3).

Los tumores primitivos que con mayor
frecuencia dan metastasis osea son: Can-
cer de mama, rinén, pulmoén, prostata y
tiroides; incluimos el mieloma por ser un
tumor primario 6seo que se comporta cli-
nicamente en forma muy similar a las me-
tastasis. Como en ellas, se presenta con
mayor frecuencia sobre los 50 anos de
edad; las ubicaciones esqueléticas son en-
teramente similares, y el aspecto radiologi-
co, en forma de lesiones osteoliticas uni-
cas o multiples hacen que ambos cuadros
sean indistinguibles. La experiencia acu-
mulada por el estudio de los casos del Re-
gistro de Tumores Oseos es concluyente:
resulta practicamente imposible establecer
el diagnostico diferencial radiologico entre
las lesiones osteoliticas de ambos cuadros.

Los huesos que con mayor frecuencia
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se comprometen son fémur, himero, co-
lumna, pelvis y costillas. Llama la aten-
cidn que la gran mayoria de las metastasis
tienden a ubicarse en huesos proximales,
siendo mucho menos frecuentes en los
segmentos distales de las extremidades
(radio, cubito, manos, tibia, peroné y
pies).

Clinicamente la enfermedad se mani-
fiesta bajo dos aspectos diferentes:

1. Como primera manifestacion de la en-
fermedad tumoral no conocida aan.

2. Como complicacion de la enferme-
dad neoplasica ya conocida.

CUADRO CLINICO

Las metastasis Oseas se presentan en la
mayoria de los casos en pacientes sobre
50 anos de edad, manifestandose clinica-
mente por dolor localizado, aumento de
volumen y fractura.

No son infrecuentes los casos de enfer-
medad asintomatica, en que el diagnostico
resulta como hallazgo en un examen cir-
cunstancial.

Frente a la sospecha de una metastasis
Osea, la actitud del médico debe ser muy
clara:

10 Obtener una detallada y completa
historia clinica.

20 Exigir el estudio radiolégico simple
de la zona afectada y del torax.

30 Examenes generales de laboratorio
(Hemograma, VHS y perfil bioquimi-
co).

40 Cintigrafia 6sea, buscando otras posi-
bles lesiones esqueléticas.

Ante la sospecha de un mieloma, debe
complementarse con electroforesis de pro-
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teinas, proteinuria de Bence-Jones, mielo-
grama, radiografias de craneo, pelvis y co-
lumna.,

CUADRO RADIOLOGICO

La mayoria de las metastasis, asi como
el mieloma, se manifiestan en la radiologia
en forma caracteristica: Lesién osteolitica
central, diafisiaria de un hueso largo (fé-
mur y htmero especialmente), con ruptu-
ra de la cortical, invasién de partes blan-
das, e intensa reaccién peridstica, Cuando
la metastasis se ubica en un cuerpo verte-
bral, el aspecto radiolégico va variando de
acuerdo a la antigiiedad del proceso.

En una etapa muy precoz puede mani-
festarse s6lo como una osteoporosis de
aspecto inespecifico; pronto el cuerpo ver-
tebral inicia un colapso con una clara le-
sibn osteolitica central. Es frecuente que
se conserve el paralelismo de las caras cra-
neal y caudal de la vértebra, por lo que no
se determina una xifosis y el cuadro puede
pasar inadvertido durante largo tiempo. Si
el proceso continGia, se llega a la osteolisis
completa del cuerpo vertebral. El espacio
intervertebral conserva su amplitud nor-
mal y se mantiene la integridad de las su-
perficies articulares. No es infrecuente ob-
servar un aumento de sombra de partes
blandas por delante de la vértebra com-
prometida,

Cuando la metastasis compromete un
hueso plano, especialmente el hueso ilia-
co, se manifiesta como un cuadro general-
mente agresivo, con gran destruccion osea
y gran compromiso de partes blandas.

Las metastasis osteoblasticas son infre-
cuentes, y se manifiestan como islote de
tamano variable, de limites precisos, den-
samente osificadas o calcificadas. Son pro-
pias de canceres con un fuerte componen-
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te fibroblastico: préstata, fibroadenocarci-
noma de la mama, escirro gastrico (linitis
plastica) y fibrosarcoma del rino-farinx.

En el mieloma, que con frecuencia
muestra imagenes osteoliticas idénticas a
las de una metastasis en los huesos largos
0 en pelvis, cuando se presenta compro-
metiendo los huesos de la calota craneana,
se manifiesta en forma de imagenes osteo-
liticas, circulares, bien delimitadas, Gnicas
o multiples. El aspecto es caracteristico,
pero no es patognomonico.

El estudio clinico y radiolégico nos
orienta hacia la sospecha de una metasta-
sis Osea, la cual debe ser confirmada me-
diante una biopsia. La obtencién de esta
biopsia (por puncién percutdnea o quirtr-
gica) es el camino mas practico para de-
mostrar la naturaleza de la lesion. La bus-
queda del tumor primario en la mayoria
de los casos, es muy dificil, considerando
ademas que hay un porcentaje no despre-
ciable de casos en los cuales es imposible
encontrar el tumor de origen (4).

Frente al conocimiento de una metdsta-
sis Osea, se hace indispensable un estudio
de diseminacién, usindose la cintigrafia
osea con Tecnecio (TC 99), que tiene una
alta sensibilidad (959/0) para detectar las
metastasis esqueléticas (5). Sin embargo,
el cintigrama puede ser normal en presen-
cia de lesiones Oseas por mieloma o metds-
tasis osteoliticas muy agresivas, en que no
hay fenOmenos reparativos.

TRATAMIENTO

A pesar de que la metastasis Osea se
considera un estado muy avanzado de la
enfermedad neoplasica, y a menudo aso-
ciado a una corta expectativa de vida, el
objetivo del tratamiento esta dirigido a
prolongar la sobrevida de ese paciente en



las mejores condiciones fisicas posibles.

Por esto el tratamiento de las fracturas
por metdastasis oOseas y mieloma con fija-
ci6n interna o reemplazo articular, ha ad-
quirido una importancia relevante para
mejorar las condiciones de estos pacien-
tes, que ademas se ven apoyados con otras
medidas terapéuticas como la radioterapia
y quimioterapia.

El tratamiento debe enfocarse en dos
etapas distintas:

1. Tratamiento del foco metastasico o
mielomatoso no fracturado: En estos
casos es de gran utilidad el uso de la ra-
dioterapia local, en dosis de 2.000 rads,
con lo cual se consigue un control de la
metastasis (6). Si se trata de una lesidén
osteolitica en un hueso largo (de mas
de 2,5 cm. en el fémur o que compro-
meta mas del 500/o de la cortical del
hueso largo) se recomienda la fijacion
profilactica de la lesion para evitar la
fractura. También debe considerarse
que la radioterapia provoca osteonecro-
sis, con la consiguiente fragilidad 6sea,
por lo cual es recomendable la fijacion
profilactica en huesos que van a ser
irradiados.

2. Tratamiento de la fractura: En estos ca-
sos deben considerarse los diferentes
factores que pueden influir en la estabi-
lizacién de la fractura. Por una parte, la
capacidad de consolidacion del hueso
en presencia de la metastasis; el hueso
tendra siempre capacidad osteoblastica,
pero puede estar inhibida o sobrepasada
por la velocidad de crecimiento del tu-
mor local. Se ha demostrado experi-
mental y clinicamente, que la fijacién
de una fractura por metdstasis le dara
mayores posibilidades a que ésta conso-
lide (7). Por otra parte, la radioterapia,

cuando es usada en dosis mayores de
3.000 rads, tendria un efecto inhibidor
sobre la consolidacién 6sea, no asi en
dosis menores a 2.000 rads, con lo que
se logra un buen control local de la me-
tastasis y se preserva el proceso de una
adecuada consolidacion (8).

Por otra parte, la ubicacion de la frac-
tura es un factor muy importante para
decidir el tratamiento ortopédico-qui-
rargico adecuado:

a) En fracturas del cuello de fémur el pro-
cedimiento de eleccion es el reemplazo
con endoprotesis.

b) Fracturas trocantereanas y subtrocante-
reanas, se plantean dos alternativas: El
reemplazo por una protesis no conven-
cional o una osteosintesis; influiran en
la eleccidén, las perspectivas de consoli-
dacion de la fractura, la expectativa de
sobrevida y la oportunidad del paciente
de volver a deambular. En caso de lesio-
nes subtrocantereanas, un clavo endome-
dular dara mayor soporte que un clavo
placa, siende actualmente la mejor indi-
cacién un clavo de Zickel, que combina
las dos situaciones.

c) En fracturas de diafisis femoral la elec-
cién es el clavo endomedular, asociado
con Metilmetacrilato (cemento ortopé-
dico).

d) En fracturas supracondileas del fémur
la indicacién sera una placa condilea;
en casos de mayor destruccion 6sea, po-
dria haber indicacion de reseccion y
reemplazo con una protesis masiva arti-
cular.

e) Fracturas de diafisis del himero pueden
ser tratadas por métodos cerrados, pero
en caso de fallas de este tratamiento ha-
bra indicacion de fijacién interna, prefi-
riéndose el uso de clavos endomedula-

65



f)

g)
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res mas cemento ortopédico.

En fracturas de tibia y antebrazo se
seguiran los principios terapéuticos ge-
nerales para las fracturas de esa locali-
zacion .

En fracturas de la columna se plantea la
estabilizacion mediante placas, la des-
compresion en caso de compromiso
neurologico y aun el reemplazo del
cuerpo vertebral con injerto 6seo o me-
tilmetacrilato.

De acuerdo a todo la anteriormente
expresado es que presentamos una ex-
periencia clinica que ilustra dichos con-
ceptos.

Se estudiaron retrospectivamente 13
casos de fractura en hueso patolégico
por metastasis o mieloma, todos ellos
tratados en forma quirargica, en el pe-
riodo 1980-1985, siendo en la mayo-
ria pacientes del Servicio de Traumato-
logia del Hospital S6tero del Rio.

Sexo y Edad: El 549/0 fue de sexo fe-
menino. La edad promedio fue de 62,5
anos con un rango de 39 a 86 anos.

Etiologia:

Tumor de origen NO casos O/o
Mieloma 3 23,0
Ca. Bronquial 3 23,0
Ca. Renal 2 15,3
Ca. Gastrico 1 79
Ca. Mama 1 o A2
Ca. Utero 1 7,7
No identificado 2 15,3
Localizacion:

Hueso comprometido NO© casos OJo
Cuabito (diafisis) 1 -3
Cuello de fémur 2 15,3
R. trocanter fémur 3 23,0
Diafisis de fémur 6 46,2
Supracondilea de fémur 1 Ry

La sobrevida promedio fue de 11,3 me-
ses. Cuatro pacientes (30°/o de los casos)
fallecen antes del primer mes del post ope-
ratorio, por causas que bien pueden ser
atribuidas a las deficientes condiciones
biol6gicas e inmunitarias provocadas por
la enfermedad cancerosa.

Diagnostico Edad Causa Fallecimiento Sobrevida
Mieloma 47 Sepsis generalizada 25 dias
Ca. Bronquial 47 Insuficiencia respiratoria 18 dias
Ca. Bronquial 60 Caquexia 30 dias
Ca. Cérvico Uterino 62 Sepsis origen urinario 17 dias




En el resto de los casos, el promedio de
sobrevida fue de 18,2 meses, con un mi-
nimo de 3 meses y un maximo de 3 anos 5
meses.

La recuperaciéon funcional de los enfer-
mos de este grupo es exitosa: las fracturas
consolidaron sélidamente permitiendo la
vuelta a la deambulacién. El dolor desapa-
recio y si se mantuvo,fue dentro de niveles
muy moderados y facilmente modificados
por una terapia analgésica habitual.

Durante todo el periodo de convalescen-
cia, previo a la deambulacién, los procedi-
mientos de enfermeria fueron faciles y
muy bien tolerados.

En un caso de este grupo, el cuadro
evoluciond a un retardo de consolidacion
o a una pseudo artrosis (2 casos) que fue-
ron resueltos prolongando la inmoviliza-
cién en el primer caso (retardo de conso-
lidacién) o procediendo a un reemplazo
protésico, en la pseudo artrosis en una
fractura de cuello femoral. Posteriormente
todos estos casos evolucionaron en forma
satisfactoria.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

10 Tradicionalmente la fractura en hue-
so patalégico secundaria a una metastasis
o mieloma, era considerada como una ma-
nifestacion terminal de la enfermedad y
con una muy corta expectativa de vida.
Sin tratamiento el paciente quedara pos-
trado, inmovilizado y con intenso dolor.

20 Actualmente se sugiere una conduc-
ta mas agresiva, a pesar de que la enferme-
dad de base sea irreversible. Los proposi-

tos de este tratamiento son el alivio del
dolor, rapida movilizacién y ficil manejo
de enfermeria, sin despreciar los benefi-
cios psicologicos y emocionales que pro-
ducen estas medidas al disminuir la ansie-
dad y depresion.

30 En el manejo quirargico para las
fracturas diafisiarias es mis recomendable
el uso de la fijacién interna con tutores
endomedulares asociado a cemento orto-
pédico, que el uso de placas. Para las re-
giones metafisiarias se plantea un serio
problema terapéutico, especialmente en la
regién trocantereana y subtrocantereana,
ya que los sistemas existentes (osteosinte-
sis) en general, no aseguran una buena es-
tabilizacién frente a las pérdidas de sus-
tancia 6sea; por eso en estos casos el uso
de prétesis no convencionales tendria una
plena justificacién.

40 El uso de la radioterapia aparece
como un pilar fundamental en el manejo
post operatorio de estos pacientes, ya que
se logra obtener un control local de la le-
si6on, sin que influya negativamente en la
consolidacion de la fractura.

50 El éxito de este enfoque paliativo se
ve corroborado en la casuistica expuesta,
que muestra una sobrevida que casi alcan-
za al afio y con una excelente evolucion
funcional.

60 Debe considerarse el periodo post-
operatorio inmediato como muy critico,
porque el mal estado de los pacientes au-
menta el riesgo vital que involucra la ciru-
gia propiamente tal.

A pesar de lo ultimo, el enfoque pro-
puesto mejora la sobrevida y lo que es méas
importante, LA CALIDAD DE VIDA.
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