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Resumen. La cirugia protésica aporta mejor estabilidad mecanica y mayor reseccion tumoral de la que pue-
den aportar otras técnicas quirrgicas en pacientes con metastasis 6sea. Ello influye favorablemente en su calidad
de vida y en el control local de la enfermedad y, por tanto, puede influir secundariamente incluso en mejorar su
prondstico vital. Por contra presentan una mayor morbilidad y un periodo de rehabilitacion mas largo. El debate
se plantea en, jcuando existe indicacion quirrgica y qué técnica es la mas adecuada para cada caso concreto?.
Es imprescindible un abordaje multidisciplinar que incluya necesariamente al oncologo médico, y posea ademas
algoritmos de tratamiento que tengan en cuenta las expectativas de vida y la posibilidad de tratamientos coadyu-
vantes, asi como la efectividad previsible en cada caso con las distintas técnicas quirirgicas. Haremos un analisis
de los distintos sistemas de valoracion prequirtirgica en esta patologia y de las indicaciones de la cirugia protésica
segtin la localizacion de las lesiones y el pronostico de los pacientes. Asi como un repaso a la bibliografia de los
resultados obtenidos por distintos autores con la cirugia protésica aplicada a las metastasis dseas.

Prosthetic surgery on skeletal metastases.

Summary. Prosthetic surgery gives better mechanical stability and more tumour resection than other techni-
ques can give, in patients with skeletal metastases. Therefore improve their quality of live and the disease local
control. In that way it can secondarily increase their vital prognostic. On the other hand it has more morbidity and
longer rehabilitation period. The controversial point is, when is surgery indicated and what is the more adequate
technique in each case?. It’s mandatory to make a multidisciplinary approach including always the MD Onco-
logist, and having treatment algorithms taking account of the live expectative and the possibilities of adjuvant
treatments, as well as the expected efficacy of the different techniques. We will do an analysis of the different
scoring systems of pre-surgical evaluation in this pathology and the different surgical indications of endoprosthe-
sis depending on the metastasis site and the patient prognostic. Well as a review of the literature of the results by
different authors with prosthetic surgery applied to skeletal metastases.

destruido, minimizar el tiempo de hospitalizacion, y
procurar una recuperacion funcional rapida. A pesar de
que la cirugia protésica conlleva una morbilidad mayor
y un tiempo de rehabilitacion mas prolongado, en oca-
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Los criterios iniciales de indicacién quirtrgica en
pacientes con metastasis oseas los establecieron Ha-
rrigton y Sim con su amplia experiencia en la clinica
Mayo'? considerando la cirugia cuando las expectati-
vas de vida eran mayores de 2 meses. Sin embargo, con
posterioridad ha sido ampliamente aceptado conside-
rar la indicacion quirtrgica a partir de una expectativa
de sobrevida de 3 meses**. Finn® cita cuatro principios
basicos para el tratamiento de fracturas patologicas:
procurar que el primer procedimiento sea el definiti-
vo, resecar siempre la maxima cantidad de tejido dseo
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siones puede estar indicada en pacientes con relativa-
mente mal pronostico (Fig. 1).

Independientemente de los aspectos técnicos, las
condiciones clinicas del paciente, su estado general y
sus expectativas de vida condicionan enormemente la
decision para elegir el procedimiento quirurgico y el
implante mas adecuados. Hay que considerar siempre
el tipo de tumor primario, su sensibilidad a tratamien-
tos adyuvantes y la diseminacion de la enfermedad.
En general un paciente con mal estado general y una
puntuacién “ASA” elevada no suele ser candidato a ci-
rugia, independientemente del tipo de tumor primario
y el nimero de metastasis que padezca. Por el contra-
rio, en pacientes con buen estado general, con un tu-
mor primario sensible al tratamiento y con metastasis



oOsea aislada se pueden plantear cirugias mas agresivas
como si se tratara de un tumor primario, con reseccio-
nes amplias y reconstruccion con protesis (Fig. 2).

En la bibliografia se describen muchos sistemas de
puntuacion para poder protocolizar el tratamiento de
estos pacientes. Las escalas de valoracion iniciales co-
rrespondian a pacientes con metastasis raquideas ya
que el segmento de esqueleto que con mas frecuencia
se afecta con metastasis es la columna vertebral: se
estima que mas del 10% de los pacientes oncoldgicos
desarrollan metastasis espinales. Tomita® y posterior-
mente Leithner’ recogen y amplian la escala inicial
de Tokuhasi® que contempla tres factores pronosticos
principales, independientes de los derivados de la lo-
calizacion espinal, para la valoracion prequirargica de
las expectativas de vida:

- El origen del tumor primario (con tendencia al cre-

cimiento lento, moderado o rapido).
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- La existencia de metastasis viscerales (y que sean
tratables o no tratables).

- La existencia de metastasis 6seas (y que sean solita-
rias o multiples).

Consideran dentro del origen del tumor primario tres

categorias:

1) Tumores con crecimiento rapido: carcinoma pul-
moén, carcinoma gastrico, y carcinoma hepatocelu-
lar.

2) Tumores con crecimiento lento: mama, prostata,
mieloma multiple, linfoma maligno, y carcinoma
tiroideo.

3) Un grupo intermedio que incluye otros carcinomas
y sarcomas.

Katagiri® indica que el factor prondstico mas consis-
tente es el origen del tumor primario. El cociente de
riesgo (Hazard ratio) para pacientes del grupo 1 y el
grupo 3 es respectivamente de 5,19 y 2,48 veces supe-

Figura 1. Carcinoma renal con metastasis pulmonares y ganglionares en remision tras quimioterapia. Metastasis epifisometafisaria de tibia proxi-

mal tratada mediante cirugia protésica. A: Rx previa. B: Rx posquirurgica.

Figura 2. Adenocarcinoma de cérvix con metastasis en fémur distal tratada mediante prétesis tumoral. A: Rx previa. B: Rx postquirlrgica.
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rior de fallecer que los del grupo 2. Los pacientes con
metastasis viscerales o cerebrales tiene un riesgo 2,22
veces mayor de fallecer que los que no padecen estas
lesiones.

Anaden ademas otros dos factores prondsticos:

- La quimioterapia previa.

-La escala ECOG de calidad de vida. La escala
ECOG'" (Eastern Cooperative Oncology Group)
mide la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos
y su variacion a lo largo de la evolucion de la enfer-
medad (performance status). Desarrollada en Esta-
dos Unidos en los afios 80 y validada por la OMS.
También es conocida como escala WHO o Zubrod
score (Tabla I).

Otros autores introducen nuevos factores de mal pro-
néstico como un intervalo corto entre el diagnostico
del tumor primario y el desarrollo de metastasis, o la
presentacion con metastasis al diagndstico. Schneider-
bauer'! da como factor significativo el tiempo trascu-
rrido desde el diagnostico de la metastasis hasta que se
realiza la artroplastia (p=0,05). Matzkin'? considera los
niveles bajos de hemoglobina, y la escuela escandinava
con Bauer enfatiza la fractura patologica como factor
negativo, mientras que Hansen'® dentro de los grupos
de origen del tumor primario, califica el mieloma como
de buen prondstico (considerandolo como metastasis
por ser micloma de localizacion multiple).

Pero es la escuela italiana, en la seccion de raquis on-
cologico y degenerativo del Instituto Rizzoli, la que en
el 2010 ofrece un diagrama de tratamiento mas practi-
co y completo para la toma de decisiones en pacientes
con metastasis 0seas segun sus expectativas de vida'.
En su planteamiento ponen énfasis en la necesidad de
mejorar la funcion y limitar el dolor, conseguir un buen
control local de la enfermedad, y contemplar siempre
la asociacion de tratamientos adyuvantes para mejorar
la eficacia y reducir la morbilidad. Presentan dos pro-
tocolos distintos, uno para raquis y otro para extremi-
dades. En la Tabla II se reproduce el de extremidades.

Los autores sefialan las regiones epifiso-metafisa-
rias como especialmente indicadas para la reseccion
y reconstruccion con protesis. Ello es asi por la doble
ventaja de una estabilizacion superior y una reseccion
de material 6seo contaminado mas completo que los
sistemas de osteosintesis y enclavados. La indicacion
protésica sigue siendo superior cuando las metastasis
afectan exclusivamente articulaciones: cabeza y cuello
femoral o cabeza humeral, por ejemplo (Fig. 3).

Una radiografia simple, con frecuencia no demues-
tra con precision el grado de destruccion o6sea. La ex-
tension medular de la lesion litica puede no apreciarse
correctamente, mucho mas cuando se trata de patrones
permeativos que a veces hacen dificil determinar in-
cluso el grado de destruccion cortical. Para una correc-
ta planificacion quirargica de la reseccion osea, con
criterios oncoldgicos, es necesario recurrir a un TAC,
y en funcidon de esa reseccion se calculara la modulari-
dad necesaria para la reconstruccion protésica (Fig. 4).
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Tabla I. Resumen de la Escala ECOG!.

ECOG ESTADO FUNCIONAL

0 El paciente se encuentra totalmente asintomatico
y es capaz de realizar un trabajo y actividades
normales de la vida diaria.

1 El paciente presenta sintomas que le impiden
realizar trabajos arduos, aunque se desempeiia
normalmente en sus actividades cotidianas y en
trabajos ligeros. El paciente s6lo permanece en
la cama durante las horas de sueflo nocturno.

2 El paciente no es capaz de desempefiar ningun
trabajo, se encuentra con sintomas que le
obligan a permanecer en la cama durante varias
horas al dia, ademas de las de la noche, pero que
no superan el 50% del dia. El individuo satisface
la mayoria de sus necesidades personales solo.

3 El paciente necesita estar encamado mas de
la mitad del dia por la presencia de sintomas.
Necesita ayuda para la mayoria de las
actividades de la vida diaria como por ejemplo
el vestirse.

4 El paciente permanece encamado el 100% del
dia y necesita ayuda para todas las actividades
de la vida diaria, como por ejemplo la higiene
corporal, la movilizacion en la cama e incluso
la alimentacion.

5 Paciente fallecido.

Tabla II. Diagrama de tratamiento de las metastasis de esqueleto
apendicular®®.

DIAGRAMA DE TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS
DEL ESQUELETO APENDICULAR
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Es aconsejable hacer ademas un estudio gamagrafi-
co para descartar la existencia de lesiones de vecindad
que puedan condicionar la cirugia.

Cuando la extension es grande y rebasa la articu-
lacion, debe recurrirse a prétesis tumorales con sus-
titucion de regiones metafisarias o incluso metafiso-
diafisarias (Fig. 5). Las protesis convencionales con
sustitucion de calcar son también una buena opcion
aunque su uso no estd muy extendido. Hoy en dia to-
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Figura 3. Leimoisarcoma de Utero. Metastasis dsea solitaria en himero proximal tratada mediante prétesis tumoral. A: Rx previa. B: Rx postqui-
rurgica.

Figura 4.Carcinoma de mama con metastasis en fémur proximal tratada mediante protesis tumoral. A: Rx previa. B: Planificacion por TAC. C: Rx
postquirlrgica.

Figura 5. Metdstasis de Tumor fibroso solitario en himero. Afectacion epifiso-metéfisio-diafisaria. Se traté mediante prétesis tumoral modular.
A: Rx previa. B: Rx postquirurgica.
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das las casas comerciales poseen sistemas modulares
capaces de adaptarse practicamente a cualquier exten-
sion 6sea requerida. Ello hace que ademas de la técnica
quirargica, adquiera protagonismo también la planifi-
cacion de la intervencion. En el fémur proximal, en
casos de resecciones muy amplias o que incluyan gran
cantidad partes blandas, puede ser conveniente el uso
de un dispositivo de abduccion postquirtrgico durante
6 semanas para evitar la luxacion de la protesis.

Clasicamente se aconsejaba el uso de vastago extra-
largos cementados. En fémur proximal, por ejemplo,
es tipico el aforismo de que si existen lesiones mas
distales a una fractura de cuello, el extremo del vastago
debe sobrepasar la lesion una longitud equivalente al
doble del diametro del hueso. Se han utilizado vastagos
que cubrian practicamente la longitud completa del fé-
mur en prevencion de la aparicion de posibles nuevas
lesiones. Estas extensas cementaciones se han demos-
trado aumentan significativamente el riesgo de trom-
boembolismo y parada cardiaca® y no son imprescin-
dibles como profilaxis de nuevos focos de metastasis
que pueden tratarse con otros métodos. Por ello la lon-
gitud del vastago se planifica actualmente en funcion
de la extension real de la lesion y el anclaje necesario
para la solidez del montaje.

Por lo general, la prétesis tumorales estan indicadas
cuando los extremos proximal o distal del hueso estan
tan afectados por la lesion, que una osteosintesis o un

dispositivo intramedular aun con aumentacion no se-
rian capaces de aliviar el dolor y permitir la carga de
peso precoz. Ademas, también tienen indicacion clara
tras el fracaso de una fijacion o un implante cuando el
hueso remanente no tiene entidad suficiente para so-
portar una nueva fijacion interna o implante.

Cuando la lesion asienta en region puramente meta-
fisaria, la indicacion de la endoproétesis se hace mas
cuestionable. Aun asi, en extremidades de carga, in-
cluyendo en gran medida la region intertrocantérea,
el equilibrio entre la estabilidad inmediata y la dura-
bilidad prolongada se consigue a veces mejor con la
colocacion de una prétesis que con una fijacion interna
(Fig. 6). Esto puede ser especialmente cierto cuando
existe fractura patologica.

Es un hecho reconocido el bajo indice de consoli-
dacion de las fracturas patoldgicas. Gainor'® describe
ausencia de consolidacion los casos de carcinomas
de pulmoén con metastasis dseas y aunque puede ser
debido a la escasa supervivencia de estos pacientes,
también describen indices bajos de consolidacion con
supervivencias superiores. Asi, carcinomas comunes
como los de mama o rifién tienen un indice de conso-
lidacion menor del 50%. El mayor indice de consolida-
cion descrito corresponde al mieloma con tan sélo un
65% de fracturas consolidadas. En general se conside-
ra que solo un 35% del global de las fracturas patologi-
cas consolidara.

Figura 6. Carcinoma renal con metastasis metafisaria en fémur distal tratada mediante protesis tumoral. A: Rx previa. B: TAC . Extension

metafisaria con rotura de cortical. C: Rx postquirtrgica.
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Por otro lado, la presencia de fractura patologica en-
sombrece el pronostico vital del paciente. Las tasas de
supervivencia en caso de fracturas de fémur se estiman
en 45% a los 6 meses, 30% al afio y 15% a los dos afios.
Por ello, el enclavado profilactico de las lesiones con
riesgo de fractura “fracturas inminentes” se considera
un parte integral del tratamiento de los pacientes con
metastasis o0seas (Fig. 7). Mavrogenis'” demuestra so-
brevidas muy superiores en los pacientes tratados me-
diante la misma técnica de enclavado en los casos con
lesiones con riesgo de fractura que en casos con frac-
turas patologicas. En su serie la supervivencia de los
primeros es del 60% al afio, 40% a los dos afios, 30 % a
los tres afos y 20% a los 5 afios. Por otro lado, Van der
Linden'® describe que la tasa de fracturas inminentes
que progresan a fracturas reales tras irradiacion local,
es de solo el 13%. Por tanto, si ademas se tratan con
enclavado profilactico la tasa de fracturas sera todavia
considerablemente menor.

Trabajos recientes vienen a indicar que la supervi-
vencia es mayor utilizando endoproétesis para las frac-
turas de fémur proximal que utilizando enclavados
endomedulares”. Asi, por ejemplo Mavrogenis' indica
supervivencias con protesis del 45% y 35 % alos 6y
12 meses respectivamente. Enclavados y protesis pre-
sentan medias similares de duracion sin complicacio-
nes: 3,5 meses para las endoproétesis, 3 meses para los
enclavados (p=0,93). Sin embargo, la durabilidad total
del implante (teniendo en cuenta solo factores depen-
dientes de los mismos) es superior para las endopro-
tesis: mediana de 4,5 (con dispersion IQR: 2,3-16,5
meses) comparado con los enclavados, mediana 2,0
(dispersion IQR: 0,3-11 meses). Aunque, la diferencia
no es significativa estadisticamente. Schneiderbauer
ofrece cifras de supervivencia similares, con 40% de
pacientes vivos al cabo del afio. La duracion media de
vida tras la cirugia fue de 8,6 meses en su serie. Las
complicaciones dependientes de las endoprotesis son
principalmente las luxaciones recurrentes y las fractu-
ras periprotésicas.

Harvey'® también defiende la superioridad de las en-
doprétesis en el fémur proximal, igual que habian he-
cho previamente Wedin®. Segtn ellos existe un indice
de complicaciones del 18% frente al 26% por ciento
de complicaciones de los enclavados. Por el contrario
Fakler y cols.? no encuentran diferencia entre protesis
y enclavados, cifrando la tasa de complicaciones en el
25% de modo igual en cada grupo.

Fakler y otros autores como Menéndez y cols.?? acha-
can el aumento de complicaciones en las protesis de
sus series respecto a otras, a que utilizan casi un 50%
de protesis totales, de las que hay numerosas referen-
cia que indican que tiene un indice de luxacion ma-
yor. Aun asi la tasa de revision fue del 7,3% (7/96) y
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Figura 7. Metastasis de carcinoma de pulmén con debut 6seo en am-
bos fémures. Prétesis tumoral en fémur proximal izquierdo y enclavado
profilactico en fémur derecho.

la sobrevida de los implantes protésicos del 82% a los
5 afios. Sin embargo la mayoria de los autores utilizan
cabezas bipolares para disminuir la tasa de luxaciones
y complicaciones.

Wedin y cols.?, cifra su tasa de luxaciones de PTC
en el 22,45% (10/45) de las que en tres casos fueron
luxaciones recurrentes, y las luxaciones de las prote-
sis bipolares en solo el 4% (2/51) y ningun caso en las
proétesis tumorales (0/9). Inicialmente usaba PTC con
cabeza del 22, reduciéndose al 15% el porcentaje de
luxaciones con cabezas del 28 (2/13). En este sentido,
cabe argumentar que la mejoria en los modelos de cu-
pulas de doble movilidad y tripolares puede hacer revi-
sar estos conceptos en un futuro proximo.

Conclusiones

A pesar del beneficio evidente de la utilizacion de en-
doprotesis, aun en los casos articulares puros o exten-
sos no podemos sentar la indicacion sin tener en cuenta
criterios oncologicos y un enfoque multidisciplinar. El
tratamiento optimo es atn objeto de debate: parece ra-
zonable tratar a los pacientes con pocas expectativas de
vida mediante métodos minimamente invasivos (encla-
vados...) que no requieren periodos de rehabilitacion
largos. Sin embargo, aunque las metastasis aparezcan
pronto en el curso evolutivo, no son eventos termina-
les y nuestro propdsito no es curar la enfermedad, sino
mejorar la calidad de vida del paciente con un sistema
estable que le permita realizar carga y restablezca la
funcion inmediatamente. En este sentido, la utilizacion
de endoprotesis mejora la evolucion del paciente en tér-
minos de expectativa y calidad de vida: la reduccion de
la masa tumoral “debulking” es superior para conse-
guir el control local de la enfermedad en combinacion
con otras terapias.
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