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Fracturas patológicas en la región de la cadera 
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Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital «Puerta de Hierro». Madrid. 

Resumen.—Entre 1973 y 1992 , fueron tratados en nuestra institución 20 casos de fractu
ras patológicas a nivel de la cadera, secundarias a metástasis esqueléticas. Se realizó tratamiento 
quirúrgico mediante osteosíntesis o artroplastias según la localización y la extensión de la le
sión. En 8 casos, la fractura fué subcapital, en 6 fué pertrocantérea y en otros 6 casos fué 
subtrocantérea. En el tratamiento quirúrgico, se recalca la importancia de la fijación interna 
inmediata con la adición de metilmetacrilato y el uso de la radioterapia postoperatoria. Siem
pre se obtuvo la mejoría del dolor y un resultado funcional bueno en el 7 0 % de los casos. 
En 7 casos, aparecieron complicaciones locales. El tratamiento quirúrgico debe ser agresivo 
en estos pacientes, ya que la rehabilitación inmediata es primordial en su calidad de vida. 

PATHOLOGICAL FRACTURES AROUND THE HIP 

Summary.—From 1973 to 1992 , 20 cases of pathological fractures around the hip secon
dary to skeletal metastases were treated in our institution. The surgical treatment was performed 
by internal fixation or arthroplasty according the location and extension of the lesion. In 8 
cases the fracture was located in the femoral neck, 6 cases were intertrochanteric fractures 
and 6 cases were subtrochanteric fractures. In the surgical management the importance of in-
mediately internal fixation, with the use of methylnietacrilate and post surgical radiotherapy 
are justified. Always the pain was relieved and the functional result was good in 70%. In 7 
cases were local complications. The surgical treatment should be more agresive in these special 
patients, because the inmediately rehabilitation is essential in your quality lifes. 

INTRODUCCIÓN 

Las metástasis óseas son las lesiones malignas más 
frecuentes en el esqueleto, con una amplia diferen
cia en comparación con las lesiones primarias. Estas 
pueden estar presentes en un 50% a 85% en los prin
cipales carcinomas que metastatizan en hueso (ma
ma, pulmón, hígado, próstata y tiroides), si se revisan 
cuidadosamente sus autopsias (1-4). Además, las M.0. 
alteran las tres principales funciones del sistema es
quelético como son: el soporte estructural, la produc
ción de glóbulos rojos y el metabolismo mineral. Su 
tratamiento debe ocupar un lugar primordial en la 
práctica del cirujano ortopédico. 

Desde el punto de vista quirúrgico, el problema 
más importante que plantean las metástasis óseas es 

el compromiso del soporte estructural, el cual debe 
ser prevenido con una cirugía profiláctica o debe ser 
corregido con una cirugía «definitiva». Se sabe, que 
un significativo compromiso del soporte estructural 
no ocurre hasta que la destrucción del hueso no pro
gresa del hueso esponjoso al hueso cortical y es así 
que, cuando la destrucción de la cortical excede del 
25%, hay una significativa reducción de la resisten
cia a la torsión; cuando la destrucción progresa de 
25% al 50% de la cortical, el riesgo de fractura es
pontánea es importante y cuando es más del 50% 
la fractura patológica es inminente (5). 

La presencia de una fractura patológica (FP) pue
de llegar a ser una situación catastrófica para el pa
ciente afecto de cáncer. El fallecimiento del paciente 
puede producirse, si no se realiza una fijación inter
na apropiada. En los años 50, la mayoría de los pa
cientes fallecían a los 6 meses de la fractura 
patológica, mientras que ya en los años 70, se rese
ñó una mejoría en la supervivencia de 15,6 meses (6). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron 20 pacientes, tratados en la Clínica «Puer
ta de Hierro» de Madrid durante el periodo de 1973 a 
1992, con diagnóstico en 19 casos de FP y un caso de 
inminente FP a nivel de la cadera. Se les practicaron 22 
intervenciones quirúrgicas (2 reintervenciones). El prome
dio de edad fué de 57 años (43-74a); no existiendo dife
rencias significativas por sexo, 10 varones y 10 mujeres. 

La lesión primaria fué: Carcinoma de pulmón en 7 ca
sos, carcinoma de mama en 5 casos, carcinoma de cervix 
en 2 casos y carcinoma de próstata, hígado, vejiga, esófa
go, mieloma múltiple y sarcoma alveolar de tejidos blan
dos en 1 caso respectivamente (tabla I). El 70% de los 
pacientes tenían metástasis múltiples. El principal asiento 
de las lesiones fué en el cuello femoral en un 40% (8 ca
sos), y las regiones pertrocantérea y subtrocantérea en un 
30% respectivamente (tabla II). 

El tratamiento quirúrgico se indicó según las siguien
tes pautas: 1) Mejorar la condición de vida del paciente 
y 2) Sospecha de supervivencia mayor de 3 meses. 

Respecto a las técnicas quirúrgicas, en fracturas sub
capitals se optó por la prótesis parcial cementada (6 ca
sos), y sí había sospecha de compromiso del acetábulo 
se indica una prótesis total de cadera (2 casos, 1 de ellos 
por reintervención a la protrusión de 1 prótesis de Thomp
son), en 1 caso en el que la reconstrucción era técnica
mente muy difícil, se optó por realizar una cirugía tipo 
Girdlestone. En fracturas pertrocantéreas se utilizó el clavo-
placa (4 casos) o más recientemente tornillo-placa de com
presión dinámico (2 casos), asociado a cemento en 4 de 
los casos. Para fracturas subtrocantéreas, la técnica fué 
variable utilizando clavo-placa (4 casos), PTC masiva (2 
casos, 1 de ellos fué por reintervención) y enclavado cen-
tromedular con Enders (1 caso). 

La evaluación funcional se catalogó como: Buena, si 
el paciente podía deambular con o sin bastones; modera
da, si el paciente requiere el uso de andador; limitada, 
si su actividad se reduce a cama-sillón y muy limitada, 
sí se encuentra totalmente postrado. 

TABLA I 

FRACTURAS PATOLÓGICAS EN LA CADERA. 
LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN PRIMARIA 
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TABLA II 

FRACTURAS PATOLÓGICAS EN LA CADERA. 
LOCALTZACION 

RESULTADOS 

En los casos intervenidos se obtuvo mejoría del 
dolor, siendo el resultado funcional bueno en el 70% 
de los pacientes (tabla III). Cuando se obtuvo una 
fijación inmediata y se utilizó cemento como coad
yuvante quirúrgico en las zonas de altas solicitacio
nes mecánicas, principalmente en la zona 
pertrocantérea, se obtuvieron los mejores resultados. 

En 7 de los 20 casos intervenidos aparecieron 
complicaciones locales, las principales fueron: Fati
ga del material de osteosíntesis (2 casos), presumi
blemente por no utilización de cemento; luxación de 
PTC (1 caso), migración distal de Enders (1 caso), 
protusión de prótesis de Thompson (1 caso), infec
ción y aflojamiento de prótesis total de cadera (1 caso). 

En la Figura 1 se observa una fractura pertrocan
térea secundaria a un carcinoma de pulmón a quien 
se le implantó un clavo-placa sin cemento. El paciente 
no fué sometido a radioterapia postoperatoria. En este 
caso la complicación fué el aflojamiento del material 
de osteosíntesis y protrusión acetabular a los 5 me
ses de la cirugía, debido a la recurrencia del tumor 
y a las solicitaciones mecánicas de esta región. 

TABLA III 

FRACTURAS PATOLÓGICAS EN LA CADERA. 
VALORACIÓN FUNCIONAL 
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TABLA IV 

FRACTURAS PATOLÓGICAS EN LA CADERA. 
SUPERVIVENCIA 

DISCUSIÓN 

Figura 1. fractura patológica pertrocantérea tratada mediante 
osteosíntesis con clavo-placa sin cemento. A los 5 meses posto
peratorio, se confirma progresión de la lesión y fracaso del ma
terial de osteosíntesis con protrusión intrapélvica. 

Una de las complicaciones fué la luxación de una 
PTC modular masiva, dado que, posiblemente la mag
nitud de la resección femoral, fué menor que la lon
gitud del vástago de la prótesis. Además, en estos 
pacientes debilitados con pobre tono muscular, la ten
dencia a la luxación suele ser mayor. En nuestro ca
so, se solucionó el problema retirando un componente 
modular del vástago (Fig. 2). 

El 40% de los pacientes sobrevivieron entre 12 
y 24 meses; en 25% la supervivencia fué mayor de 
24 meses y en el 35% fué menor de 12 meses (ta
bla IV). El de peor pronóstico fué el carcinoma de 
pulmón, falleciendo 2 de los 7 pacientes antes de 
2 meses de postoperatorio. El mejor pronóstico lo tuvo 
el carcinoma de mama, sobreviviendo más de 1 año 
4 de los 5 casos. 

Es de notar que en nuestra casuística, a diferen
cia de otros estudios, el carcinoma de pulmón, fué 
el más frecuente en metastizar a hueso, en lugar del 
carcinoma de mama. 

El tratamiento quirúrgico inmediato de una frac-
tura patológica o la prevención de la misma está siem-
pre indicado si se puede conseguir disminuir el dolor, 
e1 reposo prolongado en cama, la hospitalización y 
a impotencia funcional del miembro afecto, ofrecién
dole de esta forma una mejor calidad de vida al pa
ciente (6-10). Al tener estos pacientes una enfermedad 
subyacente tan importante como es el cáncer, su tra-
tamiento debe ser siempre supervisado por un equi-
to multidisciplinario. 

Con sólo tres meses de expectativa de vida, está 
indicada la cirugía. Con una esperanza de vida me
nor de tres meses, se debe plantear la posibilidad de 
contraindicar la cirugía (5-9). La contraindicación no 
e plantea si nos basamos sólo en la mala calidad ósea. 
Esto debe indicar más bien, el tipo de técnica y ma
terial de osteosíntesis a utilizar. La expectativa de vida 
del paciente es difícil de predecir con exactitud, pero 
con un estudio detallado tanto clínico como radiológi
co y de extensión del tumor es posible aproximarse 
a él. Se debe tener en cuenta además el tipo de tu-
nor primario, ya que los carcinomas de mama, rie
len un relativo mejor pronóstico, con una supervivencia 
le aproximadamente de un año post-quirúrgico (8), 
nientras que los pacientes con carcinoma de pulmón 
tienen un pronóstico peor, muriendo la mitad de ellos 
dentro de los 3 meses postquirúrgicos (8). 

La base del tratamiento de estas fracturas es la 
resección de la lesión, la estabilización rígida mediante 
osteosíntesis o artroplastias y la radioterapia posto
peratoria. Sólo en el caso de que exista un compro
miso del ilión y de la cabeza o cuello femoral está 
indicada la radioterapia preoperatoria y posteriormen-
te se planteará la posibilidad quirúrgica (9). 
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Figura 2. Fractura pato
lógica pertrocantérea con 
un importante compromi
so del trocánter mayor 
(A) por lo que se indica 
una PTC modular masi
va. Al mes de la interven
ción sufre una luxación 
de la prótesis (B). Se so
lucionó el problema con 
la retirada de un compo
nente modular y relleno 
del espacio con esponjo
sa (C). 
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Para las fracturas patológicas subcapitales está in
dicado como tratamiento de elección las prótesis par
ciales o totales debido a la dificultad de conseguir 
una osteosíntesis estable mediante otra técnica (10). 
La decisión de implantar una prótesis total o parcial, 
depende principalmente de si hay o no compromiso 
del acetábulo (8). Dado el alto compromiso del ace
tábulo por el carcinoma de mama, algunas escuelas 
implantan una prótesis total de cadera como prime
ra elección, aún en ausencia de cambios radiológi
cos (7). Entre las prótesis parciales, la tendencia es 
a utilizar del tipo bipolar, ya que puede reducir el 
riesgo de stress en el acetábulo (9). 

Para las fracturas intertrocantéreas se indica prin
cipalmente el clavo-placa o tornillo placa de compre
sión en continuación con cemento acrílico (7, 9, 10) 
(Figs. 3 y 4). Se indica una PTC cadera masiva, si 
el trocanter mayor está comprometido o si la metás
tasis se extiende a la zona subtrocantérea (5, 7-10). 

En las fracturas subtrocantéreas, en nuestro ser

vicio, se ha utilizado un clavo placa largo (Fig. 5) o 
PTC masivas, con buenos resultados (10). Al revisar 
la literatura, este tipo de fractura tiene mejor resul
tado con enclavados endomedulares, tipo Zickel (6, 
7, 9, 12), o con PTC masivas, modulares o hechas 
a medida (5, 8, 11). 

El método de osteosíntesis debe ser selecciona
do con la idea de que la consolidación del hueso es
tá retardada. Además, muchos de estos pacientes 
serán incapaces de una adecuada protección de la 
osteosíntesis por medio de una carga parcial, debi
do a la debilitación sistémica por la enfermedad me-
tastásica y por los tratamientos coadyuvantes 
(radioterapia, quimioterapia) (8). 

Dado la poca capacidad osteogénica de este hueso 
se debe utilizar un coadyuvante quirúrgico, siendo 
ideal en estos casos el cemento acrílico (5-11), ace
lerando de esta forma la recuperación del paciente. 
Además, la realización de este paso quirúrgico no es 
difícil técnicamente, no existiendo tampoco eviden-

A 

Figura 3. Paciente de 62 años con 
fractura patológica pertrocantérea, 
a quien se le realiza fijación inter
na mediante un clavo-placa y ce
mento, además de radioterapia 
postoperatoria. Las radiografías AP 
(A) y Axial (B) a 1 año postoperato
rio demuestran el buen resultado 
obtenido. 

VOLUMEN 28; N.° 165 MAYO-JUNIO, 1993 



148 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

Figura 4. Paciente de 74 años con fractura patológica basicervical. Las radiografías AP (A) y Axial (B), a los 14 meses 
de la intervención demuestran la estabilidad de la fijación interna mediante tornillo placa de compresión y cemento. El 

paciente recibió también radioterapia en el postoperatorio. 

cia de efectos adversos por la presencia de cemento 
dentro del canal medular, para la respuesta del pa
ciente a la radioterapia, o viceversa (6). La mayoría 
de estos pacientes requieren radioterapia en el pos
toperatorio y si no existe una estabilización inmedia
ta por medio del cemento, ésta influirá negativamente 
para la consolidación de la fractura, en un hueso ya 
de por sí en malas condiciones; sin embargo, Spring
field (9), no ha encontrado una alteración significa
tiva en la consolidación al utilizar 3.000 cGy en 2 
semanas e iniciándola a los 7-10 días de la cirugía. 

La radioterapia postquirúrgica es esencial para in
hibir el crecimiento del tumor, disminuir las compli
caciones que se deriven directamente del crecimiento 
tumoral y por su efecto analgésico (8, 9). 

Ante una fractura inminente, se debe plantear 
la posibilidad de un tratamiento quirúrgico profi
láctico, existiendo 3 criterios para esta indicación 
(6, 7, 13): a) Lesión lítica bien definida de más de 
2,5 cms. de diámetro; b) Cualquier lesión que des
truya más del 50% de la cortical, ya que la FP es 
inminente y además con este grado de lesión no hay 
respuesta a la radioterapia y c) Persistencia de do
lor en el área de una lesión lítica, sea cual sea la 

apariencia radiológica, el cual no ha sido aliviado 
por la radioterapia. 

Cuando el compromiso es menor del 50% de la 
cortical, el tratamiento no quirúrgico es el recomen
dado, consistiendo en radioterapia, protección para 
la carga y analgésicos. Fidler (14) demostró que las 
lesiones que comprometen más del 50% de la corti
cal, tienen una probabilidad mayor del 50% de frac
tura espontánea. Es de recalcar, que un tratamiento 
profiláctico siempre es más fácil, rápido y de menor 
morbilidad para el paciente, que una osteosíntesis en 
una fractura ya establecida. 

El auge del tratamiento agresivo en las metásta
sis óseas es recompensado con una mayor supervi
vencia, ya que al comparar la tasa de supervivencia 
en pacientes intervenidos con métodos convenciona
les de osteosíntesis y pacientes con los mismos mé
todos añadiendo cemento, la supervivencia y estado 
funcional son significativamente mejores en los últi
mos (4, 6). 

Es importante recordar, que la radiología simple 
y la gammagrafía ósea son los métodos más útiles para 
la evaluación de las metástasis óseas. Siempre se de-
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Figura 5. Fractura patológica subtrocantérea en una paciente 
de 44 años con carcinoma de mama. Se le practicó una fijación 
interna mediante clavo-placa largo de 12 agujeros y radiotera
pia postoperatoria, con un buen resultado funcional. Radiogra
fía AP a los 2 años de la intervención. 

be analizar todo el fémur para descartar una metás
tasis más distal, además del estudio de ambos hú
meros, ya que si éstos están comprometidos el uso 
de muletas puede precipitar una FP. La Tomografía 
Axial Computarizada (TAC) y la Resonancia Nuclear 
Magnética (RMN), son los métodos más útiles para 
planificar el tratamiento quirúrgico a seguir. La biopsia 
de la lesión, debe seguir las mismas pautas de las 
lesiones primarias del hueso (2, 3), siendo la pun
ción biopsia el método ideal. 

La valoración del resultado de la cirugía en los 
pacientes que fallecen después de la intervención, 
es a menudo difícil y a veces parecerá sólo filosófi
co, aunque al adquirir un miembro estable con una 
reducción importante del dolor, su estado mental y 
calidad de vida mejora significativamente. De todas 
formas, el resultado de la cirugía en sí misma, se gra
dúa por los siguientes parámetros: un adecuado ali
vio del dolor, progresión de la enfermedad dentro del 
campo operatorio y por fallo del material de osteo-
síntesis. 

CONCLUSIONES 

— El tratamiento quirúrgico de las fracturas 
patológicas en la región de la cadera debe ser 
siempre más agresivo que en pacientes conven
cionales, ya que en ellos es primordial una recu
peración funcional precoz para mejorar su calidad 
de vida. 

— El cemento y la radioterapia postoperatoria son 
dos coadyuvantes quirúrgicos indispensables, en el 
tratamiento de estos pacientes. 
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