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Indicacionesy técnicas quirurgicas en fracturas patol 0gicas
del fémur. Articulo de revision
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Se entiende por fractura patolégica, aquella que se
produce tras un traumatismo de baja energia, sobre un
hueso que presenta alguna alteracién en la estructura del
tgjido Gseo, que le condiciona disminucion de su resisten-
cia biomecénica®

Las causas por las que se originan las fracturas pato-
|6gicas pueden dividirse en dos grandes grupos de pro-
nodstico muy diferente; las de etiologia maligna (Tabla 1)
y las de etiologia benigna (Tabla 2). Entre las segundas,
se encuentran alteraciones de tipo metabdlico, como la
osteoporosis, que es la causa més frecuente de fracturas
dd fémur proxima en personas mayores de 70 afios™
Otras causas frecuentes de fracturas patol 6gicas de etio-
logia no tumora son la enfermedad Gsea de Paget, la dis-
plasia fibrosa 'y, en los nifios, la osteogénesis imperfecta.
En € 0,4-4% de los pacientes con enfermedad Gsea de
Paget, se producen fracturas patolégicas completas® que
se localizan, con mayor frecuencia, a nivel femo-
ral®%2%303! gobre todo en la region subtrocantérea.®>*>!
La osteogénesis imperfecta se complica muy frecuente-
mente con fracturas patoldgicas femorales, en genera
también anivel subtrocantéreo. %

Respecto a las causas de fracturas patoldgicas de
etiologia maligna (Tabla 1), pueden subdividirse en tres
grupos: los tumores Gseos malignos primarios, 10s tumo-
res Gseos malignos secundarios 0 metasasis Gseas y los
procesos neoplésicos malignos hematol 6gicos que asen-
tan en lamédula ésea, como & mieloma mdltiple.

Laincidencia de las neoplasias 6seas maignas primea
rias en adultos mayores de 40 afios son, por orden de fre-
cuencia, mieloma muiltiple, linfoma y condrosarcoma,®
pero las metastas's Gseas de carcinomas congtituyen € ti-
po de tumor 6seo maligno mas frecuente en d 90% de los
mayores de 40 afios **** con mayor incidencia que las neo-
plasias malignas primarias. Actuamente, et aumentando
la incidencia de las metdstass Gseas, debido a la su-
pervivenciamés prol ongada de | 0s paci entes con procesos
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malignos, por ser més eficaces |as terapias oncol égicas ®*® El
70% de las metéstasi's 6seas en mujeres e deben a car-
cinoma de mama, mientras que € 60% de las metastas's
dsees en varones se deben d cardinomade prégiata®™ El 80%
de las metastasi's 6seas proceden de cuatro tipos de carci-
nomas, que por orden de frecuencia son: mama, pulmon,
progaa y rifion. %194 | os sarcomas 6seos y de partes
blandas son tumores malignos primarios muy raros (1%)
que, también, pueden dar metastasis en hueso.” Las metés-
tags Gseas que se locdlizan en huesos largos asentan
principalmente en fémur (70%)%12116357 y de dlas.
60%, en laregion femoral proximal.

Las fracturas patol 6gicas femorales de etiologia ma-
ligna més frecuentes se deben a metdstasis 6seas. Las
fracturas patologicas femorales se distribuyen de la s-
guiente forma: 25% en laregion cervical, 35% en las re-
giones trocantérea y subtrocantérea, 35% a nive diafisa-
rioy 5% anivel supracondileo.'**?

El tratamiento de las fracturas patol 6gicas femorales
debera enfocarse seglin la etiologia benigna o maligna.
Debido a la gran extensén dd tema, este articulo se cen-
trard exclusivamente en € tratamiento de las fracturas pa-
tol égicas de origen metastési co.

Los objetivos de este trabajo son andizar las indica
ciones quirdrgicas de las fracturas patol 6gicas femoraes
de origen metastasico y |os tipos de implante més reco-

Tabla 1. Etiologia de las fracturas patol 6gicas. Lesiones
tumorales malignas

1. METASTASISOSEAS DE CARCINOMAS

Mama
Pulmén
Préstata
Rifion
Oiros

2. HEMATOLOGICAS:
Mieloma mdltiple
Leucemia
Linfoma 6seo

3. SARCOMASOSEOSY DE PARTESBLANDAS,
primarios y metastésicos




Tabla 2. Etiologia de las fracturas patol 6gicas. Lesiones
no malignas

Osteopoross

Enfermedad ¢sea de Paget
Quiste 6seo salitario

Quiste 6seo aneurismatico
Osteogénesis imperfecta
Displasafibrosa

Poliomidlitis

Tumores benignos: Encondroma
Fibroma no osificante
Histiocitosis

Hidatidosis Gsea

Osteomidlitis

Osteomalacia
Hiperparatiroidismo

Displasias 6seas. Osteopetrosis
Radioterapia

Fractura sobre biopsia 6sea
Fractura sobre prétesis
Fractura sobre osteosintesis
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mendabl es que pueden ser aplicados a cada una delas di-
ferentes regiones anatémicas del fémur.

Indicaciones y contraindicaciones quir ar gicas

A nivel femoral, la fractura patol égica de origen me-
tastdsico ocasiona intenso dolor y una gran pérdida de
funcion. Su estabilizacion quirdrgica produce gran alivio
del dolor, permite en muchas ocasiones, reanudar la de-
ambulacién y siempre la movilizacion para los cuidados
del paciente, lo que mejora notablemente la calidad de
vida.* Por todo lo anterior, en la actuaidad, se piensa que
las fracturas patoldgicas femorales presentan indicacion
quirdrgica" y que debe plantearse como un tratamiento
multidisciplinario en @ que deben integrarse y colaborar
varios especiadistas médicos. oncdlogo, radioterapeuta,
cirujano ortopédico, médico rehabilitador, internista, ra
didlogo y anatomopatdlogo.

Hoy en dia, ya no se considera que € episodio de la
fractura patol 6gica marque obligatoriamente la fase termi-
nal de la enfermedad. La supervivencia de los pacientes
con metagtasis 6seas se reduce cuando se ha producido la
fractura patol égica metastasica, porque la enfermedad ya
ha evolucionado suficientemente.*® Segiin diversos autores,
la supervivencia media posoperatoria tras la fractura pato-
légica metastasica se estima en 5,6 meses™® 7 meses® 9
meses™ 0 10 messs™® En airos trabgjos™*®* s rdadona d
tipo de tumor primario que produce la fractura patol 6gica
por metéstasi's Gseas, con la supervivencia, y halan que la
supervivencia media en @ carcinoma de mama es de 24
meses, en € de prédata de 18 meses, en € de rifion 12
mesesy en e de pulmén de 2 a 6 meses.

Los principios aceptados™ para d tratamiento quir(r-
gico de las fracturas patol égicas por metastasi's dseas del
fémur, consisten, en primer lugar, en una adecuada sd ec-
cién delos pacientes, valorando que € tiempo de recupe-
racion posoperatorio sea menor que e tiempo esperado
de supervivencia. En segundo lugar, intentar lograr lare-
cuperacion auténoma de la marcha durante € tiempo pre-
visto de supervivencia.

Creemos que estaria contraindicada la estabilizacion
quirdrgica de la fractura patolégica de fémur, indepen-
dientemente de su histologia, cuando € paciente se en-
cuentre dinicamente en una fase muy terminal, con una
esperanza de vida previsblemente inferior a4 semanas o
en agquellos que previamente no caminaban, planteando
siempre d paciente y ala familia, los riesgos y beneficios
de laintervencion quirdrgica. Otros autores también mar-
can e limite de la indicacion quirdrgica cuando la super-
vivencia esperable sea menor de 4 semanas,**® otros
cuando, a menos, sea de 6 semanas™ u 8 semanas. ™%

Técnicas quir rgicas segun la localizacion
femoral de la fractura patolégica metastésica

L as técnicas quirdrgicas empleadas para d tratamien-
to de este tipo de lesones varian segln la region femord
fracturada, € estado del hueso y la expectativa de vida dd
paciente.

Regidn cervical

Las fracturas de laregion cervical del fémur son las
gue asientan entre  limite inferior de la cabeza femoral
y la base dd cudlo, que descansa sobre € inicio del ma-
cizo trocantéreo. En las fracturas de esta regidn, se acon-
sgaredizar artroplastia cementada de cadera, 1519243334%3%
implantando una prétesis total (mejor con véstago lar-
o), cuando & acetdbul 0 esta radiolégicamente sano™ y la
esperanza de vida es de aproximadamente un afio. Se
implantara una prétesis parcid de cadera convenciona o
bipolar en € resto delos casos.***®

Region trocantérea, subtrocaniérea o ambas
regiones

Laregion trocantérea esta comprendida entre la base
dd cudlo femora y d nivel dd trocanter menor.® Lare-
gion subtrocantérea se stdia inmediatamente bgjo la ante-
rior y esta comprendida entre e trocanter menor y un
punto 5 cm distal a éste*"®

En las regiones trocantérea, subtrocantérea o cuando la
lesién afecta a ambas regiones, puede redizarse ogteosinte-
sis mediante endavado intramedular anterdgrado con ence-
rrojado de tipo estético con uno o dos tornillos cervicales y
tornillos metafiso-diafisarios distaes (clavos de recongtruc-
cion femora ™™ andando los tornillos en tgjido 6seo sar

no'052%6846870 g ey no fuese posible, estarfa contraindica-



da egta técnica quirdrgica y seria preferible redlizar una ar-
troplastia cementada con prétesis de vastago largo.

El clavo intramedular encerrojado proporciona gran
estabilidad en e foco de fractura, por la solidez biomeca-
nica que produce, al repartir las cargas alo largo de toda
la digfisis, impidiendo la movilidad axial y rotatoria del
foco de fractura®? y, aunque la lesién metastésica perma-
nece in Stu con progresén de la ostedlisis, la osteosinte-
sspermanece generdmente estable %%

En cuanto a la osteosintesis con tornillo-placa dedli-
zante que defienden algunos autores®”” presenta mayor
morbilidad local, porque requiere abrir el foco de fractura,
lo que origina mayor sangrado e incidencia de infec-
ciones que la osteosintesis mediante clavo intramedular.
La progresion local de la lesén metastas ca puede facili-
tar e aflojamiento de este tipo de implante. Actualmente,
este tipo de osteosintesis ha sido abandonada para tratar
las fracturas patol égicas de la region subtrocantérea, por
el ato indice de fallo del implante en una zona con altis-
mas soli citaci ones biomecénicas ™

Ambos implantes de osteosintesis (6 davo intramedu-
lar y d tornillo-placa) pueden reforzarse con relleno de ce-
mento 6seo (metilmetacrilato), previo curetaje de laleson
tumoral, paraincrementar larigidez y la duracion dela os-
teosintesi s, 33537 57.64678.70 By perimentalmente sehaemplear
do cemento Gseo asociado a metotrexato, y se obtuvieron
resultados esperanzadores® En 1966, Sing® fue @ pionero
en e uso de cemento Gseo asociado a osteosintes's en frac-
turas patoldgicas, € método fue divulgado por Sim en
1974,% Harrington en 19767 y Habermann en 19822

En la region trocantérea, algunos autores prefieren
redlizar artroplastia cementada de cadera, con reseccion
Osea de la zona tumoral, en vez de optar por la osteosin-
tess™>* Ega técnica quirdrgica proporciona mayor lon-
gevidad del implante, pero al ser més agresiva que € en-
clavado intramedular, presenta mayor tasa de complica-
ciones. sangrado, infeccion profunda e inestabilidad (lu-
xacion de la prétesis). En ocasiones, estos pacientes ne-
cesitan cirugia de revision protésica (21%), cuando € es-
tado general y la supervivencialo permiten.’®

En la actualidad, & empleo de davos flexibles de En-
der esta en desuso, salvo en casos muy excepcionales, de-
bido a la escasa estabilidad que proporcionan y a la pre-
visible progresion desestabilizante de la lesdn metastas-
ca®® Egetipo deimplantes fue muy utilizado hasta la dé-
cada de 1980 para € tratamiento quirdrgico de fracturas
patol dgi cas femoral es metastési cas. °*1#

Region trocantérea o subtrocantérea asociadas a
lesiones diafisarias

Dado que € 15% de las fracturas patol 6gicas del fé-
mur proximal se asocian un tiempo después con atra frac-
turaa nive diafisario, por coexigtir metéstas's 6seas a va-
rios niveles en e 60% de los pacientes, se recomienda el
empleo de clavos intramedul ares encerrojados de la ma-

yor longitud posible® Cuando estén afectadas |as regiones
femora proximal y diafisaria, otros autores recomiendan
el empleo de prétesstotal de cadera cementada con vasta
go extralargo.™

Region femoral proximal completa: cervical,
trocantérea y subtrocantérea

Cuando la fractura de la region trocantérea o subtro-
cantérea presenta extenson de la lesion metastasica hacia
laregion cervical y esta précticamente afectado todo d fé&
mur proximal, algunos autores son partidarios de la artro-
plastia®™ Creemos que s existe un remanente de cudlo
sano junto con la cabeza femora podria sr suficiente la
ogteosintesis intramedular encerrojada, s d tornillo cervi-
cal realiza un agarre satisfactorio; de lo contrario, seria mas
aconsgjable emplear una prétesis cementada con d véstago
dd tipo de sustitucion del calcar™ o, a menos, con vastago
largo. Excepcionalmente, en estos casos, podria estar indi-
cada laimplantacion de una prétesis total de cadera de tipo
tumoral, con reseccion Gsea detodalales on metastésica, en
un paciente con buen estado general, con esperanza de vida
mayor oigua al afio, con laregion acetabular sanay una
Unica les n metastési ca objetivable*

Region diafisaria

Laregion diafisaria dd fémur se Stlia entre las regio-
nes subtrocantérea y supracondilea, y puede ser definida
como la porcion de hueso comprendida entre un punto 5
cm distal a la zona inferior del trocanter menor y otro
punto situado 8 cm proximal a tubérculo aductor.’

Esta ampliamente aceptado que las fracturas patol -
gicas de laregion diafisaria se estabilizan principalmente
mediante enclavado intramedular encerrojado anterégra-
do, en generd, a cido cerrado, 2% sgvo que la lesion
sea de gran tamafio, y se opte por € legrado y relleno con
cemento Gseo, abriendo e foco de fractura®®’ En 1952,
Altman® ya inici6, con éxito, € enclavado intramedular
de las fracturas patoldgicas de la diéfisis de los huesos
largos. También, en 1986, un grupo de espafioles, Fornsy
cols™® describié un método de osteosintesis intramedular
asociado a cemento Gseo, sin necesidad de abrir € foco,
aplicable a fracturas patol égicas tumorales de la diéfisis
del fémur y hiumero, mediante el empleo de una sonda
rectal por la que seinyecta el cemento en la cavidad me-
dular, después del fresado y antes de introducir € clavo.

Otro sisema frecuentemente empleado antes del ad-
venimiento de los clavos intramedulares encerrojados fue
la osteosintesis con placa atornillada*! Presenta mayor
porcentaje de fallos dé implante que € clavo intramedu-
lar, dado que lalesion contindia creciendo, 1o que favore-
ce d aflojamiento de la osteosintesis. Otra desventgja
tedrica de esta técnica es la de producir € fendmeno de
"stress shielding”, que favorece la aparicidn de osteopo-
rosis y una posible refractura. Para evitar estos proble-



mas, otros autores™ recomendaron colocar dos placas s-
tuadas en dos planos a 90° una de la otra, asociadas a le-
grado del foco y relleno con cemento Gseo.

El enclavado intramedular tiene mas ventajas que la
osteosintesis con placa atornillada®* ya que @ primer
método proporciona mayor resistencia biomecanica a las
cargas axiaes, torsonaes y a la angulacion, 1o que per-
mite la carga precoz. Otra ventaja es la menor exposicion
quirdrgica necesaria, ya gque generalmente, se realiza a
cielo cerrado y, a veces, sin fresado medular, lo que pro-
duce menor morbilidad local (infecciones y sangrado).
En cuanto al sangrado, hay que decir que una de las me-
tastasis Gseas més sangrantes por su gran vascularizacion
esladd carcinoma rend.” Lo mismo ocurre con las frac-
turas patol 6gicas de otro proceso tumora no metastasi co,
como & midoma multiple. Otra ventaja de enclavado in-
tramedular sobre la placa atornillada es no impedir, s
fuese necesario, la administracion precoz de radioterapia
local sobre d foco de fractura, ya que las incisones cut&
neas se localizan adistancia de lalesion.”®

De forma excepcional, cuando la fractura se asocia
con grandes defectos 6seos puede redlizarse reseccion del
segmento diafisario afectado, implantando una prétesis
tumora intercalar, fijada con vastagos cementados en los
dos extremos diafisarios.®

Regiones supracondilea y femoral distal

Laregion femord dista incluye los 9 cm distdles dd
fémur.® El tratamiento quirdrgico de |as fracturas patol 6gi-
cas de la region supracondilea puede redizarse mediante
enclavado intramedular retrégrado encerrojado (clavo
supracondilen)®® o un davo intramedular anterégrado largo
encerrojado,™ con la punta recortada hasta cas € orificio
més distal para d tornillo de blogueo, para poderlo descen-
der a maximo. También pueden emplearse implantes tipo
tornillo-placa dedizante condileo, con legrado de lalesion
tumora y relleno del defecto con cemento 6seo. 5%

Ante lesiones muy distales o que incluso lleguen a
afectar alaarticulacion de larodillay cuando la esperan-
za de vida sea suficientemente aceptable en un paciente
gue previamente caminase, podria redizarse una artro-
plastia cementada de rodilla con prétesis congtrefiida con
véstagos intramedulares, e induso con prétesis tumoral
Se debe tener en cuenta la dificultad afiadida de la rein-
sercion del aparato extensor de larodilla

Filosofia quir argica en fracturas patologicas
por metastasis 6seas

Para d tratamiento quirdrgico de las fracturas patol 6-
gicas por metastasis 6seas se debe procurar realizar un ti-
po de cirugia lo menos agresiva posible y que resulte de-
finitiva,®*® mediante osteosintesis o més rigida y estable,
incluso realizando releno de las lesiones liticas metasta-
sicas con cemento 6seo (metilmetacrilato), asi como €

empleo de prétess con véstagos femorales largos cemen-
tados para evitar que la progresdn de la metastas's Gsea
movilice e implante y obligue a practicar una reinterven-
cién que, en muchos casos, € paciente ya no podria so-
portar.®® Se ha observado menor porcentgje de fallos qui-
rurgicos locales con artroplastia (2%) que tras ogteosinte-
s (14%).% Los mismos autores también reacionan los
fracasos por aflojamiento dd implante con otros factores:
tipo de carcinoma (mayor en € derifion y menor en d de
préstata), € hueso afectado (mayor en € fémur que en €
himero, por € apoyo del peso) y encuentran como factor
de peor prondstico para d aflgjamiento del implante, un
tiempo prolongado de supervivencia tras la fractura pato-
l6gica

Cuando se produce € fallo por aflojamiento del im-
plante, ya sea tras osteosintesis o artroplastia, podria es-
tar indicada la cirugia de revisén con megaprétess (pré-
tesstumora), s se prevé una supervivencia larga, ya que
esta técnica quirdrgica implica reseccion ésea y tumoral
local, mayor abordaje quirdrgico, mayor porcentgje de in-
feccidon y de sangrado, que para implantar una prétesis
convenciona >® También presenta dificultad para re-
construccion dd aparato abductor de la cadera (mayor in-
cidencia de luxacion de la prétesis). Por Ultimo, este tipo
de prétesis tiene un ato costo econdmico, no justificable
en pacientes con escasa expectativa de vida por € estadio
evolutivo avanzado de la enfermedad de base” o por € ti-
po de tumor primario, como ocurre en e carcinoma de
pulmén, que presenta una corta supervivencia media de 2
a6 meses. 1,10,26,41

Amputacion

La amputacion es una opcion terapéutica excepcio-
nal,*® ya que la actitud quirdrgica debe ser sdlo pdiativa
Estaria indicada ante las siguientes circunstancias. leso-
nes Gseas muy extensas y destructivas, con ampliainfiltra
ci6n de partes blandas, complicada con ulceraciones cuta
neas o episodios de hemorragia externa no controlable.

Reseccion

Aungue d tratamiento quirdrgico de las fracturas pa-
tol 6gicas debe enfocarse bajo una filosofia paiativa, po-
dria contemplarse alguna excepcion,® como d caso de las
metéstasis del carcinoma tiroideo™ o las del carcinoma
rena,*'%*% cuando dichas metastasis son solitarias, ya
gue estos pacientes tienen una supervivencia bastante
prolongada. Igualmente se ha recomendado la reseccion

en lesiones tumorales malignas no metastasicas, como €
plasmocitoma®

Consider aciones finales

Con respecto alas técnicas quirdrgicas empleadas en
las fracturas patolégicas del fémur por metastasis dseas,
serecomiendaresalizar:



Cirugia paliativa con conservacion de miembro, evitando
en general resecciones, amputaciones o desarticulaciones.
Cirugia definitiva, evitando reintervenciones, mediante €
empleo de:

a) artroplastia cementada, preferiblemente con véstago
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b) osteosintesis muy rigidas, mediante clavos intrame-
dulares con encerrojado estético (fracturas de la region
diafisaria), incdluyendo tornillo cervica (fracturasdelas
regiones trocantérea y subtrocantérea), clavo retrogrado
supracondileo o tornillo-placa dedlizante mas cemento

largo (fracturas de laregion cervical). Gseo (fracturas de laregi6n supracondil eg).
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