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4.1. TUMORES DEL APARATO LOCOMOTOR

Los tumores que afectan al aparato locomotor (sistema 0seo, musculos,
tendones, fascias, extremidades y raices de los miembros), incluyen tumores

0seos primarios, tumores de partes blandas y metastasis 6seas.

Los tumores 6seos benignos son mas frecuentes que los malignos que
representan el 1% de todas las neoplasias del organismo pero que pueden ser

de gran agresividad.

Los tumores 6seos benignos mas frecuentes son el osteocondroma, los
encondromas, los osteomas osteoides-osteoblastomas y el condroblastoma.
El tumor de células gigantes es un tumor intermedio, que aunque

histolégicamente benigno, se puede comportar como maligno localmente™.

Los tumores primarios malignos de mayor incidencia son: el
osteosarcoma, propio de edades jovenes alrededor de los 20 afios, los
condrosarcomas de edades medias (30-60 afios) y el sarcoma de Ewing

propio de las edades infantiles o adolescencia.

Las metéastasis 6seas representan la patologia neoplasica mas frecuente
del esqueleto. Cualquier neoplasia en fases avanzadas puede ocasionar
metastasis 0seas aunque las mas frecuentes que las producen son el cancer

de mama, proéstata y pulmon.

Otra enfermedad con presentacién O0sea similar a las metastasis es el
mieloma mudltiple, causa de frecuentes complicaciones, como la afectacion
vertebral con compresion medular y las fracturas patolégicas de huesos de

largos®.



4.2. METASTASIS

El término metastasis fue descrito por Recamier en 1829, como una

localizacion a distancia de un tumor maligno®.

La metastasis representa una de las improntas que caracterizan a las
células tumorales® y consiste en la diseminacién de las células de un tumor
primario a 6rganos o tejidos distantes®. Constituye el aspecto mas devastador
del cancer®. Se calcula que alrededor del 90% de los pacientes con cancer
mueren a causa de metéstasis’. Es pues una de las causas Ultimas de la
elevada mortalidad del cancer frente a la cual existen limitados recursos
terapéuticos y clinicos. En definitiva, no todos los tumores metastatizan y lo
hacen a los mismos 6Organos, sino que existe un patron caracteristico de
metéstasis de cada tumor a ciertos 6érganos. Es por tanto un proceso no
aleatorio, aunque esta altamente influido por el flujo sanguineo y linfatico tanto
intra como peritumoral. Por ejemplo, el cancer de pulmén forma
predominantemente metastasis toracicas en ganglios linfaticos y cavidad
pulmonar, y otros 6rganos entre los que se incluyen cerebro, hueso y
glandulas suprarrenales®.

Los mecanismos por los que se producen las metastasis pueden ser:

- Por contigtidad, como es el caso del tumor de Pancoast que puede
destruir la primera costilla.

- Por diseminacion a través del liquido cefalorraquideo que puede diseminar
la enfermedad a los largo de las vértebras siendo la principal via de
diseminacién la hematogena, los tumores metastatizan en las areas mas
vascularizadas: médula ésea del esqueleto axial, extremo proximal de huesos

largos y en el craneo.



4.2.1 EL HUESO COMO ORGANO DIANA DE METASTASIS

4.2.1.1 Incidencia

Una de las caracteristicas propias, tanto de los tumores sdlidos como
hematolégicos, consiste en la frecuente propension a formar metastasis
Oseas. El hueso es el tejido diana de metéstasis en el 95% de los pacientes en
el mieloma multiple, 75% de los pacientes con cancer de mama y prostata

avanzado y un 40% en los pacientes con cancer de pulmén metastatico®°

(Tabla 1).

Aungue la enfermedad metastasica 6sea puede aparecer en pacientes
jovenes, es mas habitual en pacientes de mayores de 40 afios. En cuanto al
sexo los tumores de mama son los que mas metastatizan en mujeres y los de

préstata en hombres.

Origen y porcentajes de metastasis en el esqueleto
0, I 0, I
_ Incidencia por 100,00y % de pacientes que % de pa}mentes que
Tipo de tumor (hombre/mujer) evolucionaran a sufriran fractura
J metéstasis 6seas patolégica

Mama 0.8/108.8 50-85 50-55
Pulmon 82.5/37.8 30-50 9
Préstata 92.2/0 50-70 6
Renal 11.6/5.6 30-50 11
Tiroides 2.5/6 40 5

*DeGroot H I, et al. http://bonetumor.org/page209.htmi

TABLA 1 .Origen y porcentajes de metastasis en el esqueleto.
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4.2.1.2 Tipos de las metastasis O0seas por sus caracteristicas
radiolégicas

Las metéastasis en el hueso pueden ser osteoliticas, las mas frecuentes,
osteoblasticas, en las que las células tumorales inducen una formacion
ectdpica de hueso reticular y mixtas.

La osteolisis parece estar mediada por factores derivados de las células
tumorales que actlan directamente sobre el microentorno celular, o bien
indirectamente activando la diferenciacion y activacion de los osteoclastos
mediante la liberacion de factores osteoclastogénicos.

Las lesiones osteoblasticas se clasifican en nodulares, moteadas y difusas
dependiendo de la densidad ésea.

En las observaciones histologicas de las biopsias es muy frecuente observar
la aparicion de &areas Oseas osteoliticas inducidas por el tumor vy
concomitantemente, areas con activa osteoformacion.

Las lesiones Oseas por tanto pueden ser:

-lesiones liticas (75%). Los primarios que mas la producen son rifion
pulmén y mama.

-lesiones blasticas (15%): prostata, Cervicouterino y mama.

-lesiones mixtas (10%): se pueden dar en todos especialmente en

mama y pulmon.

4.2.1.3 Remodelado 6seo

El tejido 6seo se remodela continuamente para hacer frente a las
demandas organicas de calcio y fosforo, y a las tensiones mecanicas. Esto se
lleva a cabo por la accion coordinada de los osteoblastos, células encargadas
de depositar matriz extracelular, y los osteoclastos, que producen resorcion de
la matriz mineralizada, favoreciendo un delicado balance. La llegada de

células tumorales va a alterar ese equilibrio, favoreciendo un aumento de la
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resorcibn sobre la formacion, produciendo las consiguientes lesiones

osteoliticas.

En ocasiones aumenta el nimero de ciclos de remodelado 6seo y se
produce junto a &reas de resorcién, otras con un incremento de la formacion

Osea (Figura 1y 2).

Entre los tipos de tumores con mayor capacidad de metastasis en el
hueso se encuentran el mieloma multiple, mama y préostata. También por la
incidencia y la escasisima supervivencia destacan especialmente el cancer de

pulmén y en menor numero el resto.

Se han calculado que hasta 3/4 partes de los pacientes que fallecen por
cancer presentan metastasis 6seas en el momento de su muerte’!. Esto
supone una amenaza para una calidad de vida ya de por si deteriorada y un
reto para oncoélogos y ortopedas que conjuntamente tratan de paliar los

efectos negativos de esta complicacion de la enfermedad general.

Cancer cells

S nterleukin6, PGE2,
tumor necrosis
factor, M-CSF

-

Parathyroid
hormone-related ~ Osteoclast

peptide
Bone

TGF-B3, IGFs, FGFs, PDGF, BMPs

FIGURA 1.El Ciclo Vicioso de las Metastasis Osteoliticas.
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FIGURA 2.Regulacion de la Reabsorcion Osea (Panel A)
Y Formacién Osea (Panel B).
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4.2.1.4 Localizacion

Aunque las metastasis pueden afectar a cualquier hueso del cuerpo,
presentan mayor afinidad por el esqueleto axial. La columna vertebral
constituye el asiento mas frecuente. La region lumbar es la mas afectada (es
mas frecuente en muchas series la consideracion dorsal como la mas
afectada, como ya veremos mas adelante), seguida de la dorsal, cervical y
sacra. Costillas y pelvis son también localizaciones habituales de este tipo de

lesiones®?.

En las extremidades es frecuente la afectacion proximal de fémur y
hamero. Son raras las metastasis distales a la rodilla y al codo, aunque las hay
descritas hasta en los pequefios huesos de manos y pies®®.

4.2.1.5 Magnitud del Problema

La magnitud de la enfermedad metastasica 6sea aumenta a medida que
los pacientes con cancer estan incrementando sus expectativas de vida.
Aungque los tumores malignos del esqueleto son generalmente manejados
inicialmente por los especialistas en oncologia, los pacientes con enfermedad
metastasica del hueso pueden necesitar atencibon medica de cirujanos
ortopédicos. Por lo tanto, en general los cirujanos ortopédicos a menudo
pueden ser necesarios para atender a pacientes con enfermedad Osea
metastasica. La atencion integral de estos pacientes a menudo requiere un
equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, incluyendo un oncologo
meédico, oncoélogo radioterapico, cirujano ortopédico, patologo, radiologo,

fisioterapeuta y enfermeria, entre otros.

Existen multiples factores a considerar en el tratamiento de pacientes con
metéstasis 6seas, incluyendo las comorbilidades, las caracteristicas
histolégicas del tumor primario, la expectativa de vida del paciente, nivel de

actividad del paciente y el dolor.
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4.3. ESTADIFICACION DEL TUMOR

La estadificacion es el proceso de clasificacion de un tumor,
especialmente un tumor maligno, con respecto a su extension local y la
distancia, con el fin de estimar el prondstico para el paciente y para el
establecimiento del tratamiento. La evaluaciéon de los estudios histolégicos y
de imagen de un tumor le permite al médico formular una estrategia racional
para el tratamiento, con la intervencion quirargica, el tratamiento médico y la
terapia de radiacion. La estadificacion de un tumor es un proceso valioso en el

manejo de pacientes individuales™.

En contraste, los sistemas de clasificacion se basan en las caracteristicas
clinicas, radiogréficas e histolégicas que se cree que son de importancia
pronostica y pueden ser Utiles cuando se comparan los resultados entre
grupos de pacientes. Los sistemas de estadificacién se pueden utilizar para
recopilar datos sobre la supervivencia del paciente y la recurrencia de los
tumores que tienen caracteristicas similares y evaluar la efectividad del

tratamiento para estos tumores.

El sistema de clasificacion primero en ser descrito, por o que sabemos,
fue para el carcinoma de cuello uterino. El sistema que fue desarrollado por la
Sociedad de las Naciones Unidas hace casi cincuenta afios'®, se basa en el
sistema TNM, en la que T se refiere a la extension del tumor primario, N a la
presencia o0 ausencia de metastasis ganglionares, y M a la presencia o
ausencia de metéastasis a distancia. Los sistemas de clasificacion como éste
han sido utiles en el cuidado de los pacientes con neoplasias homogéneas y
relativamente comunes. Los protocolos de tratamiento basados en el sistema
TNM son usados para determinar qué pacientes deben ser tratados con una

operacion, la radioterapia o la quimioterapia.

No hay sistema de clasificacion universalmente aceptado para los

tumores musculoesqueléticos debido a la baja incidencia de estos tumores, su
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heterogeneidad y comportamiento impredecible, y desacuerdo en cuanto a la

importancia relativa de diversos factores pronosticos.

Ademas, una variable pronostica importante en un sistema de
estadificacion para los tumores malignos musculoesqueléticos, a diferencia de
un sistema de carcinomas, es el grado de tumor, porque el grado representa
una estimacion de la probabilidad de metastasis sobre la base de medidas
histologicas de diferenciacién celular y el crecimiento. Por lo tanto, la
clasificacion debe ser incluida en cualquier sistema de estadificacion para los

tumores musculoesqueléticos.

4.4. METASTASIS VERTEBRALES

La columna vertebral es el sitio mas comun de las localizaciones

metastasicas 6seas, siendo la regién dorsal la méas afectada’’*® (Tabla 2).

Las metéstasis vertebrales se encuentran en un 84% de los casos en el
cuerpo vertebral y el hallazgo en pacientes terminales alcanza el 90%,. Esto
es debido, sobre todo, a la existencia de una abundante red capilar en su

médula 6sea y un extenso plexo venoso 0seo (Figura 3).

Los tumores solidos malignos de la mama, el pulmén, el rifidén y el de
tiroides presentan un osteotropismo importante cuando ocurre la diseminacion
tumoral. Otro grupo de tumores afines a colonizar en el raquis, aunque en un

menor porcentaje, son los secundarios a los tumores digestivos®®?*.

La extension locoregional de las metastasis en las vértebras, su cercania
y su localizacion topografica en relacion con la médula espinal pueden
producir en los pacientes una gran diversidad de sintomas y signos, desde

minimos hasta la incapacidad definitiva.
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REGION AFECTADA % FRECUENCIA

Columna dorsal 70 %
Columna lumbosacra 20 %
Columna cervical 10 %

TABLA 2.Frecuencia de Afectacion de Columna Vertebral por Metastasis Oseas.

Los avances en las pruebas de imagen, los nuevos sistemas de
osteosintesis y la tecnologia aplicada a la cirugia vertebral, han mejorado la

reseccion tumoral y la estabilizacion vertebral.

A pesar de ello, la indicacion de la cirugia en las metastasis sigue siendo
compleja y no deja de ser una solucién paliativa ?*. El objetivo del tratamiento
consiste en mejorar al méximo la calidad de vida del paciente. No pretende

agregar anos a la vida sino vida a los afos.

Para ello, se empleara la cirugia, sola o combinada con otras
modalidades terapéuticas con el fin de obtener fragmentos de tejido patoldgico
(biopsia) y/o tratar de alcanzar las metas de la cirugia vertebral oncolégica.
Estas metas son fundamentalmente controlar el dolor, preservar o restablecer
la funcién neuroldgica, corregir la inestabilidad y evitar el tan temido colapso

vertebral.

La decision quirurgica depende de multiples factores:
1- Eltipo de tumor primitivo.
2- Su radioresistencia.
3
4- El dolor intratable.

La inestabilidad raquidea.

5- La lesion neuroldgica.

6- La extension lesional.
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La oportunidad quirdrgica estara determinada ademas por la capacidad
del paciente de tolerar el procedimiento, y lo que es mas importante por su

expectativa de vida.

La definicion de inestabilidad vertebral es la pérdida de capacidad de la
columna bajo cargas fisiologicas de mantener la relacion intervertebral normal
de modo que se produce dafio neurologico, deformidad y dolor. Esta definicion
es fundamentalmente para lesiones traumaticas, pero el criterio es diferente
para las lesiones tumorales, estando éste en discusion y aun no resuelto

definitivamente??.

Otro concepto importante que debemos tener en cuenta cuando tratamos
pacientes portadores de metastasis vertebrales es el riesgo de colapso
vertebral (Figura 4).

El colapso vertebral es el proceso por el cual cuando se sustituye la
arquitectura 6sea por tejido tumoral, el hueso pierde su capacidad de sostén
mecanico y progresivamente se desmorona, se aplasta o se cifotiza
generando dolor, deformidad, que pueden poner en riesgo la integridad de las

estructuras nerviosas y por consiguiente producir una lesiéon medular.
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FIGURA 3.Resonancia magnética de columna vertebral en hombre con antecedentes de
carcinoma gastrico. Corte sagital mostrando focos metastasicos mulltiples por varios cuerpos

vertebrales y esternon. Traumatologia H.V.V. Agosto 2011. Salamanca.

FIGURA 4.Resonancia magnetica de columna dorsolumbar en mujer con tumor primario de
mama. Metéstasis vertebral con fractura patoldgica y compresion medular. Traumatologia
H.V.V. Febrero 2012. Salamanca.
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4.5. INTRODUCCION A LA CIRUGIA ORTOPEDICA DEL
ENFERMO CON METASTASIS.

4.5.1 Derivacioén
Se realiza frecuentemente de tres modos:

a- Ingreso agudo con fractura patolégica o compromiso neurolégico.
b- Dolor musculo esquelético sin justificacion.

c- Referido desde un equipo de oncologia (cirujano, oncélogo, radiélogo).

4.5.2 Clinica

El dolor es el sintoma clinico mas frecuente, desde una sensacion leve
hasta un dolor de gran intensidad que se exacerba con relacion a la carga y
que en ocasiones empeora por la noche® ‘Las caracteristicas son tipicas:
insidioso, progresivo, constante, no cede con el reposo, se exacerba con el
descanso nocturno y con mala o nula respuesta a los analgésicos habituales.
La etiologia de este dolor no esta completamente justificada pero
probablemente indica la liberacion de mediadores quimicos del dolor como la
sustancia P, las prostaglandinas, factores de crecimiento, bradiquinina e

histamina.

Asi pues, un objetivo obligado serd el alivio sintomatico de estos
pacientes y el asegurar una mejor calidad de vida de los mismos.

Por otra parte son frecuentes las complicaciones derivadas de estas
metastasis y la reduccioén de la calidad de vida pues en este tipo de pacientes
se producen aplastamientos vertebrales, impotencia funcional, fracturas

patoldgicas, hipercalcemia y compresion medular.
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4.5.3 Papel del cirujano ortopédico

El rol del cirujano en el manejo de metastasis 6seas recae en tres

principales categorias:

a- Fijacion profilactica de depositos metastasicos donde hay riesgo de
fractura.

b- Estabilizacion y reconstruccion de una fractura patologica.

c- Descompresion de la médula espinal y raiz nerviosa y/o estabilizacion

por inestabilidad espinal®*.

4.5.4 Objetivo de la cirugia

El proposito de la cirugia es eliminar el dolor y restablecer la
funcionalidad. Los principios generales en Traumatologia, subrayando con
especial atencion el control de inminentes fracturas patolégicas debidas a

metastasis son los que siguen:

a) El procedimiento debe proporcionar inmediata estabilidad permitiendo
la carga.

b) El cirujano debe asumir que la fractura puede no unirse.

c) La fijacion debe tener como propdsito alargar la vida del paciente.

d) Todas las lesiones en el hueso afectado deben ser estabilizadas

cuando sea posible.

Cuando se plantea la cirugia conservadora, el primer punto béasico es la
extirpacion del tumor que implica el hacerlo con unos margenes quirdrgicos de
seguridad amplios (reseccion ampliada). Esto viene a significar, que junto con
el tumor hay que resecar parte del hueso sano a una distancia minima de 5cm
de aquél. Otras veces hay que extender estos margenes (reseccion radical),
extirpando la totalidad del compartimento en donde se asienta el tumor.

Seguidamente se procede a la reconstruccion del defecto 6seo creado,

para lo cual se tienen varias posibilidades técnicas. Una de ellas es la
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implantacion de una endoprotésis metalica (figura 5), otra es la utilizacién de
injertos 6seos conservados por congelacién y extraidos de donantes de la
misma especie (aloinjertos) (figura 6), y una tercera la combinacion de
endoprotésis e injertos conservados (halo-protésis).

Los injertos extraidos del propio paciente (autoinjertos) se utilizan
excepcionalmente en la cirugia reconstructiva tras la reseccion de tumores
0seos malignos, salvo en el caso de los llamados injertos pediculados (de
peroné, iliaco o costillas) que se extraen de su lecho junto con el pediculo
vascular del que recibe la irrigacion. Tales injertos pueden mostrarse utiles en
el caso de resecciones de segmentos mas limitados y como complementarios

a aloinjertos para favorecer la incorporacion de éstos.

—|_

/ /\ I \p
—) L~ !
FIGURA 5. Endoprotesis metalica. FIGURA 6.Aloinjerto intercalar y aloinjerto

osteoarticular

4.5.5 Terapia Adyuvante a la Cirugia de las Metastasis Oseas

La radioterapia es generalmente paliativa y a menudo dada en pequefias

cantidades. Puede producir un efecto escleroso y curativo en el hueso v,
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cuando es dada de forma profilactica, puede prevenir futuras fracturas
patolégicas. Sin embargo, no curara el dolor de naturaleza mecanica y solo un
30-40% de las fracturas consolidardn después de la radioterapia. Esta
recomendado el uso de enclavados u otras técnicas quirdrgicas en pacientes

con metastasis 0seas.

La terapia hormonal, bifosfonatos y la quimioterapia pueden tener un
papel en el tratamiento de los pacientes. Su uso debe ser supervisado por un
oncoélogo médico.

En tumores hormonosensibles como mama o prostata, la hormonoterapia
es una herramienta muy (til también para esta afectacion sistémica de
enfermedad. En las Ultimas décadas se han comenzado a utilizar en el
tratamiento de las metéstasis Oseas, un grupo farmacolégico que son los
bifosfonatos cuya primera indicacidon se encuentra en el tratamiento de la
osteoporosis. Estos farmacos consiguen inhibir la resorcién 6sea, al mediar la
inhibicion de la maduracion de los osteoclastos y su fijacién al hueso.

Los acidos Zoledrénico y Pamidrénico son dos de los bifosfonatos mas
empleados, ambos con evidencia en la disminucion de la aparicion de
fracturas patoldgicas, implicados en un menor consumo de analgésicos y
mejor control antialgico, y menor aparicion de hipercalcemia. Son mas
empleados en los siguientes tumores: mama, mieloma, pulmoén, renal vy

préstata.

4.6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

4.6.1 BIOPSIA

La biopsia es indispensable para clasificar exactamente el tumor y

conocer su naturaleza, lo cual permite apreciar su sensibilidad a la
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guimioterapia. Por consiguiente, la biopsia es una etapa obligatoria antes de
tomar cualquier decision de estrategia terapéutica en caso de tumor con
sospecha de malignidad®.

Existen diversas formas para la obtencion de la muestra: puncidén aspiracion
con aguja fina (PAAF), puncién con aguja guiada por TC, puncion percutanea
clasico bajo control radiolégico y biopsia abierta.

El diagnéstico histolégico de metastasis es sencillo, no asi el reconocimiento
del 6rgano de origen, al que no se llega en todos los casos®®. Encontrar tejido
epitelial neoplasico en el interior de un hueso no puede significar otra cosa

gue la presencia de metastasis.

Biopsia con aguja fina

Proporciona unicamente muestras para citologia, sélo puede realizarse
cuando el tumor es “blando” y se puede hacer una extension sobre una lamina
sin posibilidad de establecer un diagndstico de certeza. Es til para confirmar
una recidiva local que muestra células malignas. También permite en ciertos

casos realizar un estudio citogenético.

Biopsia con trocar

Esta técnica es particularmente util en la columna vertebral. Debe ser
realizada por un cirujano experimentado y guiada por TC. En todos los casos
hay que estar seguro de la calidad de la muestra, obtener un fragmento
suficiente para la interpretacion. Con esta técnica se reduce el traumatismo
quirudrgico, la diseminaciéon tumoral, los riesgos de infeccién, etc. Es preciso
realizar la exéresis del trayecto junto con la lesion, mediante una exéresis en
bloque, lo que explica la necesidad de indicar un punto de referencia indeleble

y de no producir mltiples trayectos al tratar de localizar la lesién?’.
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Biopsia a cielo abierto

Es el método utilizado con mayor frecuencia, sobre todo cuando lo solicitan los
anatomopatélogos para obtener una cantidad de tejido tumoral suficiente para
interpretar los resultados. El cierre debe ser lo mas hermético posible, sellando
a veces la cavidad de la biopsia con un pequefio bloque de cemento para

evitar la diseminacion tumoral y el hematoma.

4.6.2 PRINCIPIOS DE ENNEKING

Los principios del tratamiento quirdrgico de los tumores se basan hoy en
dia esencialmente en la clasificacién de Enneking®® (Tabla 3) que utiliza las
nociones de compartimento y de cdpsula. Un compartimento esta limitado por
estructura anatdmicas constitucionales y no neoformadas: cortezas,
aponeurosis, paredes de las camaras, capsulas articulares, cartilagos de

crecimiento, fascias, etc.

Haciendo referencia al grado los tumores 0seos se clasifican:
GO - lesion benigna
G1 - de bajo grado de lesiéon maligna
G2 - alto grado de lesién maligna

Haciendo referencia al sitio o extension:

Un tumor benigno estd confinado dentro de una verdadera cépsula se
denomina intracapsular TO. La cépsula es el resultado de una reaccion
alrededor del tumor. La producen los tejidos vecinos mas que el tumor. Es
mucho mas neta intacta y espesa cuando el tumor es poco evolutivo. Puede
perforarse en los casos mas agresivos.Un tumor se llama intracompartimental

T1 cuando permanece por completo en su lugar de origen sin desbordar los
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limites. Se llama extracompartimental T2 cuando rebasa los limites de su
compartimento de origen, o cuando se desarrolla en regiones sin limites

individualizables, tales como la region axilar o el hueco popliteo.

Haciendo referencia a la clasificacion metastasica:

MO- No hay metastasis regional o distante.

M1- Metéstasis regional o distante.

Etapa| Grado Sitio || Metastasis
A Gl T1 MO
IB Gl T2 MO
Al G2 T1 MO
1IB G2 T2 MO
1l GloG2|T1oT2 M1

TABLA 3. Enneking, Sistema para la estadificacion quirargica de tumores 6seos malignos y de

Tejidos Blandos 28.

Enneking deduce de esta clasificacion diferentes tipos de reseccion
segun el lugar por dénde pase el bisturi.

-cirugia intralesional (intracapsular): es el legrado.

-cirugia marginal: la diseccion se hace a ras del tejido lesional sin

penetrar en la lesion: es una excision simple o una exeéresis limitada;

-cirugia_amplia: se introduce ampliamente en el tejido sano, pero

permaneciendo en el compartimento donde se desarrolla el tumor;

-cirugia radical: la exéresis abarca el compartimento tumoral en su

totalidad, sin penetrar en él.
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4.6.3 ESQUELETO APENDICULAR

La forma de presentacion de un paciente que sufre de enfermedad
metastasica en el esqueleto apendicular incluye tres tipos: fractura patoldgica,
riesgo de fractura patolégica y dolor; la segunda es la que mas dificultades
diagnosticas y terapéuticas ofrece debido a la necesidad o no de intervencion
quirargica y aqui es donde desempefa un papel fundamental la experiencia
del cirujano ortopédico, que debe basarse en criterios bien establecidos como

los propuestos por Parrish y Murray, Harrington o los de Mirels .

La indicaciéon quirdrgica de los pacientes con fractura patolégica se
realiza basandose en los criterios de Parrish y Murray, que a continuacién se
relacionan®.

e La expectativa de vida del paciente debe ser mayor de 6 semanas para
justificar el procedimiento.

e El cirujano debe estar convencido de que el procedimiento quirdrgico
sera mas beneficioso que el tratamiento conservador.

e La calidad de hueso proximal y distal debe ser adecuada para permitir
una fijacion estable.

e EIl procedimiento quirdrgico debe favorecer la rapida movilizacion del

paciente, asi como facilitar los cuidados generales del enfermo.

El riesgo de fractura patolégica se determina por los criterios de Mirels
modificados® (Tabla 4).
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. Puntuacion
Variable
1 2 3
Dolor Leve Moderado Funcional
.. ||Las extremidades Las extremidades . ]
Ubicacion . o Peritrocantereo
superiores inferiores
Una mayor de
Tamafio |[Menos de 1/3 1/3a?2/3
2/3
Naturaleza||Blastica Mixto Litica

TABLA 4 Sistema de Mirels puntuacion *.

Fractura Inminente

Se define como aquella situacién en la que puede producirse una fractura
con una carga fisiologica, caminando por ejemplo, en ausencia de
traumatismo o aumento de solicitacion mecéanica sobre el hueso. La intensidad
del dolor y el aspecto radiologico de la metéstasis son las variables que, en
determinadas circunstancias sugieren que la fractura puede producirse de
forma inmediata o0 a corto plazo, durante las actividades de la vida diaria.
Otras formas de llamarla son amenaza de fractura o metastasis con alto riesgo
de fractura. Las opciones terapéuticas principalmente seran la estabilizacion
por medio de placas o el enclavado intramedular, en el caso de humero y

fémur respectivamente.

Cadera

Las fracturas sobre la cadera son las mas frecuentes. Su manejo difiere
significativamente de las fracturas clasicas puramente trauméaticas. Cuando un
caso sospechoso de fractura patolégica es aceptado en el equipo de
Traumatologia debe hacerse inicialmente una valoracion Clinica y Radioldgica
completa, siendo mas importante la planificacion y uso del implante apropiado
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gue la rapidez en llevar a cabo la intervencion. Si no hay un retraso excesivo
de la intervencion, estos pacientes suelen permanecer hemodinamicamente
estables y pueden ser atendidos en la cama (+/- traccién cutanea) durante
varios dias, si fuera necesario, de forma confortable, mientras las

investigaciones apropiadas se llevan a cabo.

Donde la destruccién estd limitada a la cabeza o al cuello femoral, el uso
de protesis parcial o total de cadera cementada esta indicada como una
solucion inicial. Los vastagos femorales largos deben ser considerados. Las
fracturas subtrocantéricas o las lesiones con pérdida limitada de sustancia
0sea se estabilizan mejor con clavos de reconstruccion encerrojados sobre el
cuello femoral. Esto reduce significativamente el riesgo de posteriores
fracturas de cuello femoral.

Pelvis y acetabulo

La mayoria de lesiones pélvicas son sélo tratadas con radioterapia
profilactica paliativa. Las lesiones periacetabulares, sin embargo, llevan a
luxaciones con desplazamiento de la cabeza femoral dentro de la pelvis. Los
pacientes sometidos a radioterapia en esta zona pueden sentir
ocasionalmente dolor debido a la necrosis posradiacion de la cabeza femoral
o del cartilago articular. ElI reemplazamiento total de la cadera con acetabulo
de reconstruccion usando malla, anillos de refuerzo y hueso cementado
pueden ser altamente efectivo en la reconstruccion y mantenimiento de la

movilidad.

Hombro y miembro superior

Las metastasis y fracturas de la escépula y clavicula son normalmente
tratadas Unicamente con radioterapia. En la cabeza humeral, una destruccion
significativa, es, en la mayoria de los casos, tratada mejor con
hemiartroplastia. En el antebrazo, sin embargo, donde el estrés es

relativamente bajo, fijaciones cementadas pueden ser altamente efectivas
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Diafisis de huesos largos (himero, fémur v tibia)

Los huesos habitualmente afectados son el fémur y el himero, por este
orden en sus porciones proximal y media mas que en la distal. En el fémur la
repercusion funcional es mas importante ya que soporta solicitaciones

mecanicas superiores, especialmente durante la marcha.

El enclavado intramedular encerrojado es el procedimiento a elegir para
dar estabilidad rotacional y para prevenir el telescopaje. En el caso de
metéstasis Unica la potencial dispersion de las células tumorales a lo largo de
la médula a la hora del enclavamiento es aceptable dentro del contexto de

tratamiento paliativo. Tanto el foco de lesion como el hueso completo deben

ser incluidos en el campo de la radioterapia postquirargica®! (Figura 7).

FIGURA 7. Radiografia que muestra indicios tipicos de una fractura proximal del fémur
reemplazo: A) fractura proximal de fémur por carcinoma de mama metastatico B) destruccion

progresiva de la porcion proximal del fémur por carcinoma renal metastatic

30



4.6.4 RAQUIS

4.6.4.1 Tipos de procederes quirargicos

Curetaje. Mediante raspado de la lesion tumoral, es un procedimiento

intralesional.

Reseccién en bloque. Intento de eliminar el tumor en una sola pieza,

junto con su capa de tejido sano. Este material debe ser estudiado
histolégicamente para luego diferenciarlo en:
- intralesional: si el margen de reseccion tiene tumor.
- marginal: si el margen afecta a la seudo capsula o la capa de tejidos
peritumoral.

- amplio: si el borde de reseccion pasa por el tejido sano.

Reseccion radical. Comprende la reseccion del tumor y todo el

comportamiento de origen del tumor, esto es imposible en la columna ya que

nunca se podrd incluir el compartimento dural (que va del occipital al sacro).

Paliativo. Es un procedimiento que busca un objetivo funcional: lograr
una descompresion medular o estabilizacion mecanica, puede 0 nho
acompafarse de reseccion intralesional. En general este procedimiento

contribuye a aliviar el dolor, a establecer el diagndstico y mejorar la funcion.

Laminectomia. Exéresis de la lamina, se utiliza muy poco; indicado

cuando la lesién invade el arco posterior, lo cual sucede en el 15% de los

casos y cuando en la columna toracica existan lesién en dos o mas vértebra®.

4.6.4.2 Indicaciones del tratamiento quirurgico.

= Foco metastasico Unico.

= Recurrencia total del tumor.
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» Fractura patologica que cause déficit neurolégico, dolor o deformidad
xifotica.

= Dolor intratable, que no reporta tratamiento conservador.

= Tumores radioresistentes, quimioresistentes con paraplejias incompletas
o deterioro neuroldgico.

= |nestabilidad mecanica.

= Tumor metastasico con primario desconocido que curse con dolor
intratable, déficit neuroldgico o inestabilidad mecanica.

= Debut con compromiso neuroldgico significativo.

= Lesiones solitarias intracompartimentales

= Lesiones con gradacion de Tokuhashi entre 5y 12 puntos.

= Pacientes con gradacién de Tomita entre 2 y 7 puntos®* El tratamiento de
oro para cada paciente estard acorde a la score pronostico cuya
importancia didactica radica en que se permite hacer un programa
quirargico adecuado para cada paciente basada en la imbricacion de los

Scores.

La localizacion anatomica del tumor y si se trata de primario o
metastasico nos permite hacer un calculo para la supervivencia y trazar la

estrategia quirurgica.

Pulmon = 6 meses (promedio)
Mama —Rifon —Proéstata = 1'5 a 2 afos

< 10% de metéastasis por Renal = 2 afios

4.6.4.3 Resumen de la estrategia quirargica.

Para reseccion en blogue

e Tokuhashi (Tabla 5)
Menos de 4 puntos.

— Sobrevida menor de 3 meses: no se opera.
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Entre 5y 8 puntos.
— Sobrevida hasta 6 meses: descompresion estabilizacion.
Entre 9 y 12 puntos.

— Intracompartimental estricta, via anterior o combinada

extracompartimental, por via posterior.

Aspectos ‘ 0 puntos ‘ 1 punto ‘ 2 puntos
e Karnofsky Karnofsky Karnofsky
ST IELE 10-40 % 070% | 80-100%
Metastasis dseas extra Tres o mas Una o dos Ninguna
raquideas g
Metastasis raquidea Mas de 3 Dos Unica
Metastasis en organos ) ) L
— No extirpable Extirpable | Sin evidenda
. e Mama, recto
. e Pulmadn Rindm, higado, | . .. " .
Tumor primitivo . ! . " | tirides, pros-
AR tero tata, mieloma
Lesion medular Completa Incompleta Ninguna
Expectativa de vida
v Tokohashi 0-4 < 3 meses
v Tokohashi 5-8 < f meses
v Tokohashi 9-12 > f meses

TABLA 5. Evaluacion pronéstica de tokuhashi®.

e Tomita (Tablas6y 7).
Grado I, II, IlI, IV.
— Reseccion, descompresion, reconstruccion, estabilizacién, via

anterior.



Grado V, VI, VII.
— Varios segmentos, via posterior (en practica VI y VII no se

operan).

Tabla 1

- Solitarios 0 aislados
2 Moderado Rifon, Utero Tratables Multiples

4 Ripido Pulmon, higado, estomago, Intratables

tolumna: desconocido Erim _
Tabla 2

1 lento  |Mama, tiroides, prostata.

Objetivo Terapéutico Estrategia Quirirgica

-l
Pronostico

2-3 | Control alargo plazo

Reseccion en bloque o ampliada (vertebrec
tomia en blogue més reconstruccion 360°

Reseccion marginal o intralesional mas

4-5 [Control local a plazo medio

reconstruccion 360°
6-7 |Cuidados paliativos (largo plazo) | Caia paliativa: descompresion+ estabilizacion
8-10 |Terapia terminal No cirugia terapia de soporte

TABLA 6 Y 7. Score de Tomita permite tomar decisiones de tipo de cirugias a realizar
Fécil de ejecutar y reproducible®.

La cirugia del raquis consiste en la reseccion del tejido tumoral, liberacion
de toda compresion sobre el tejido medular y fijacion interna mediante
osteosintesis vertebrales asociadas a injertos 6seos por vias de abordaje
anterior y/o posterior, intentando la fusion del segmento afectado con los

inmediatamente superior o inferior**%°,
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La VERTEBROPLASTIA €S un procedimiento minimamente invasivo cuya

efectividad es mayor cuando se utiliza en el tratamiento de las fracturas
vertebrales por compresion. Consiste en la introduccién de una aguja de
calibre grande en el cuerpo vertebral afectado, con inyeccion percutanea de

aumento 6seo radioopaco, bajo control mediante una técnica de imagen.

El cemento 6seo (polimetilmetacrilato [PMMA]) estabiliza la vértebra y alivia el
dolor en casi todos los casos. Sin embargo, no induce una reexpansion de la

vértebra colapsada con el objetivo de restablecer la altura del cuerpo vertebral.

La CIFOPLASTIA es una modificacion de la vertebroplastia percutanea. Se
lleva a cabo hasta el nivel D5, permite restablecer la altura de la vértebra y
reduce la deformidad de cifosis. La técnica consiste en la introduccion
percutanea de sondas de baldn hinchables en el cuerpo vertebral, a través de
agujas de calibre grande. El ciclo de hinchamiento y deshinchamiento hacen
gue las sondas de balén creen una cavidad empujando el hueso esponjoso
hacia los bordes del cuerpo vertebral. Después, se extraen las sondas de
balén y se inyecta PMMA en la cavidad®®.

La ARTRODESIS es una cirugia para fusionar dos huesos (vértebras) en la
columna. La fusién une dos huesos de forma permanente para que ya no haya
ningn movimiento entre ellos. La artrodesis vertebral generalmente se realiza
junto con otros procedimientos quirdrgicos de la columna. La instrumentacion
posterior deberia ser rectangular y basada en tornillos pediculares, para lograr
una estabilidad maxima. Se debe de realizar cuando la supervivencia del

paciente se estima que sea mayor de dos afos (Figura 8 y 9).
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FIGURAS 8y 9. Artrodesis realizadas en la unidad de Traumatologia H.V.V.

Salamanca..

36



4.7. CANCER DE MAMA Y METASTASIS OSEAS.

El cancer de mama constituye la causa mas frecuente de metastasis
Oseas. Afectan frecuentemente al esqueleto del tronco y al craneo, pero en
ocasiones pueden estar diseminadas por todo el esqueleto. La regién lumbar
es la méas afectada, seguida de la toracica, cervical y sacra.

Es responsable de la mayoria de las metastasis del esqueleto que
requieren de la consulta de un cirujano ortopédico. El riesgo de la fractura
patolégica aumenta con la duracién de enfermedad metastasica. Debido a que
el carcinoma de mama tiene una supervivencia relativamente larga, estos

pacientes probablemente son mas propensos a sufrir una fractura patologica.

El dolor es el sintoma mas comun. La fractura patolégica raramente
ocurre sin una semana o0 meses de dolor progresivo y severo. En algunos
casos, se enmascara este dolor con analgésicos potentes que retrasan el

diagnodstico de metéastasis. También puede haber hipercalcemia.

La media de sobrevida después del diagndstico de una metéastasis osea
de cancer de mama ha mejorado draméaticamente siendo en la actualidad
superior a 24-36 meses en muchas series. La magnitud global del problema y
Su grave repercusion en los pacientes obligan a un proceso constante de
revision en los métodos de deteccion y tratamiento de la llamada enfermedad

metastasica 6sea’’.

La mayor parte de las metastasis esqueléticas, aunque sean de tipo
osteolitico, se asocian a mayor o menor grado con una neoformacion de
hueso y aumento de vascularizacion local, se considera a la gammagrafia
como una prueba muy eficaz en la deteccion precoz y determinacion en el
grado de extension o diseminacion en el esqueleto de la enfermedad
metastasica 6sea>® .El is6topo mas utilizado es el fosfato de tecnecio 99. El ién
fosfato se incorpora a todas las areas con formacion ésea activa, permitiendo

la fijacion del tecnecio 99 que pueda ser detectado.
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La calidad de vida de las pacientes se ve afectada gravemente por las
metastasis 0seas, por ello esta complicacién debe estar presente en todo el
equipo multidisciplinario tratante, para aplicar medidas preventivas,
diagnésticas y terapéuticas adecuadas con el fin de garantizar la calidad de

vida de las pacientes y mejorar su expectativa de vida®.

Al ser el cancer de mama la causa mas comun de fracturas patoldgicas,
los cirujanos ortopédicos deben estar actualizados en el manejo quirurgico de
estos pacientes. La cirugia curativa puede intentarse en algin caso de
metastasis Unica. La estabilizacion ortopédica de huesos debilitados debe
hacerse rapidamente, antes de que se produzca la fractura: Retrasar el
tratamiento normalmente se asocia con mayor riesgo de complicaciones o un
resultado menos favorable. Como la supervivencia puede prolongarse, las
reconstrucciones quirargicas deben disefiarse y hacerse cuidadosamente. Los
pacientes con la enfermedad avanzada deben recibir el tratamiento completo
segun unos principios médicos razonables. La estabilizacién ortopédica de las
fracturas reales o inminentes no debe detenerse a menos que el paciente no
pueda tolerar la anestesia 0 se prevea no poder obtener ningun beneficio de la
cirugia. El alivio del dolor tras la estabilizacion quirdrgica del hueso lesionado
puede avalar el tratamiento quirdrgico por si solo, incluso asumiendo que el
paciente no recupere su capacidad funcional®.

Los recientes avances en el cancer de mama incluyendo aquellos con
metastasis 6seas han mejorado el prondstico del paciente. En la actualidad,
los bisfosfonatos (BP) se utilizan normalmente para el tratamiento de las
metéstasis O6seas. Sin embargo, los resultados de la terapia de BP deja
margen para mejorar en lo que respecta a su eficacia, seguridad y comodidad.
Estudios previos han indicado que ligando RANK (RANKL), una citoquina
expresa principalmente en los osteoblastos y hueso, las células estromales de
la médula, juegan un papel importante en el hueso por la reabsorcién de los
osteoclastos, que son mediadores claves en la formacion y la progresion de
hueso metastatico. Denosumab es un monoclonal totalmente humano ANTI-

RANKL anticuerpo que inhibe la diferenciacion, activacion y supervivencia de
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los osteoclastos inhibiendo la union de RANKL a su receptor, el RANK. En un
ensayo clinico de fase lll, denosumab redujo significativamente el tiempo
hasta la primera y el tiempo entre la primera y subsiguientes metéstasis 0seas,
en comparacion con el &cido zoledrénico en mujeres con cancer de mama
metastasico. También se pudo demostrar la eficacia frente al anterior en la

progresion del dolor de la enfermedad metastasica™.

FIGURAS 10 y 11. Imagen lateral y antero-posterior de Cifoplastia en L, realizada a una

paciente, de 48afios, con metéstasis, tumor primario de mama; Estabilizacion de la columna

mediante una artrodesis D;,- L4 con arco transversal para mayor estabilidad.
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4.8. MIELOMA MULTIPLE: FUENTE IMPORTANTE DE
METASTASIS OSEAS

El mieloma multiple (MM) es una neoplasia de células plasmaticas
producida por la proliferacion anormal de un clon de las mismas. Su incidencia
es 5-10/100.000 personas por afo.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad resultan de la
degeneracion y acumulacion de estas células; el efecto del reemplazo medular
por ellas y las manifestaciones patolégicas ocasionadas por la
sobreproduccién de ciertas proteinas y sus cadenas polipeptidicas®.

En el MM, la afectacion del esqueleto se observa en el momento del
diagnostico, en el 80% de los pacientes. El mayor estudio de prevalencia de
afectacién 6sea en mieloma lo realizd Kyle en Estados Unidos a mediados de
la década de los 70, en 869 pacientes™.

El dolor 0seo fue el sintoma mas comun de la enfermedad, afecto al 60%
de los enfermos estudiados y el 80% tenian evidencias radiolégicas de
fracturas, generalmente vertebrales. El sitio mas comudn de dolor fue la
columna vertebral. Las lesiones éseas provocaron con frecuencia, fracturas
patoldgicas, sintomas de compresion de la medula espinal, hipercalcemia e
incremento del dolor. En un estudio mas reciente de 254 casos, en Inglaterra,
se encontraron resultados muy similares a los de Kyle**.

En el enfermo con MM, la aparicién de lesiones 0seas vertebrales es una
circunstancia comun y, a menudo, catastrofica. La columna dorsal es la mas
afectada, probablemente por el gran numero de vértebras y el escaso
diametro a ese nivel. Los dolores 0seos, las fracturas patoldgicas, el déficit
neurolégico y la inmovilidad forzada que estas fracturas producen disminuyen
considerablemente la calida de vida de los pacientes.

Hasta hace veinte afios, el descubrimiento de una lesion metastasica en
la columna vertebral de un paciente con cancer se caracterizaba por el
progresivo empeoramiento de las condiciones del enfermo, que muchas veces
se acompafnaba de gran dolor hasta la muerte. Las nuevas terapéuticas y el

desarrollo de la cirugia ortopédica espinal en la ultima década han mejorado la
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evolucion de los enfermos con tumores metastaticos en columna, y han
permitido que muchos con posibilidades de quedar postrados en cama,
deambulen y otros experimenten una mejoria considerable en su calidad de
vida por el alivio del dolor y el incremento de sus funciones generales®.

El tratamiento de los pacientes oncologicos portadores de
complicaciones 0Oseas debe ser encarado por un equipo multidisciplinario,
conducido por el oncélogo y donde el cirujano ortopedista tiene un claro rol
cuando es requerido ante la imposibilidad de manejar el dolor por
inestabilidad, cuando existe el riesgo de colapso vertebral, cuando se produce
una fractura inminente o una fractura patolégica o cuando fracasa el
tratamiento radiante.

El procedimiento que se indique tanto para la columna como para el
esqueleto axial, debera permitir la carga o la deambulacion precoz para
mejorar la calidad de vida final del paciente.

Las metas son fundamentalmente controlar el dolor, preservar y
restablecer la funcion neuroldgica, corregir la inestabilidad y evitar el tan

temido colapso vertebral.
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PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA
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5.1 JUSTIFICACION

Los recientes avances en los métodos de evaluacion, diagnoéstico y
lineas de tratamiento de los tumores malignos han repercutido en una mejora

de expectativa de vida.

En el plano negativo hay que resefiar un aumento paralelo de las
metastasis 0seas con todas sus manifestaciones clinicas. Esto marca un
cambio en la evolucion del paciente con cancer. Excepto en el caso de
tumores primitivos muy peculiares, las posibilidades de curacion practicamente
han desaparecido y el tratamiento est4 orientado esencialmente hacia la
mejora de la calidad de vida del paciente. Esto hace surgir la necesidad de
una estrecha colaboracion entre los diferentes profesionales involucrados en
estos pacientes, cada una de las especialidades al servicio de la otra para

aumentar su eficacia y limitar al maximo las complicaciones para el paciente.

Es aqui donde entra a formar parte el papel fundamental de la cirugia
ortopédica para paliar los efectos negativos de esta complicacion de la

enfermedad oncoldgica.

Es por todo lo referido anteriormente por lo que se decide en este trabajo
realizar un analisis sobre las complicaciones O6seas de los pacientes
oncoldgicos que se remiten a una unidad de traumatologia teniendo

como objetivos los a continuacién descritos.
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5.2 OBJETIVOS

General

Analizar el perfil de paciente remitido a un servicio de traumatologia por
complicaciones derivadas de enfermedad metastasica 6sea y su abordaje

terapéutico.

Especificos

1. Analizar caracteristicas epidemioldgicas: estableciendo la prevalencia
de complicaciones éseas en el paciente con cancer metastasico, en el
periodo estudiado y el grupo etario con mayor incidencia en esta

patologia.

2. Determinar la localizacién de los tumores de origen, tumor primario,

causantes de estas complicaciones éseas.

3. Conocer los motivos de derivacion de los pacientes a una unidad de

Traumatologia y el servicio de procedencia.

4. Determinar el diagnéstico final de la complicacion 6sea del enfermo
derivado a la unidad de Traumatologia asi como la localizacion de la

estructura anatdbmica afectada.

5. Dar a conocer las Intervenciones ortopédicas en una unidad de

traumatologia.
6. Complicaciones postquirdrgicas y su evolucion.

7. Aumentar los conocimientos acerca de la magnitud del problema de la

enfermedad 6sea metastasica.
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MATERIAL Y METODOS
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6.1 DISENO

Para lograr estos objetivos se ha llevado a cabo un estudio _descriptivo

longitudinal retrospectivo durante el periodo comprendido enero 2005 hasta
diciembre del 2011.

Se revisaron las historias clinicas de pacientes ingresados en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Complejo Hospitalario Universitario de

Salamanca.

Previamente se pidieron los permisos oportunos a la Unidad de
Documentacion Clinica del Hospital y al Comité de Etica e Investigacion. Para
la correcta seleccion de pacientes se solicité al Servicio de Documentacion un
listado con todos aquellos ingresos en cuyo informe de alta contemplaba su
ingreso en las Unidades de Traumatologia del Complejo Hospitalario durante

el citado periodo comprendido.

Durante los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre se acudié al
Archivo General del Hospital y se revisaron las Historias Clinicas con las

siguientes caracteristicas.

6.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Ingresos en la Unidad de Traumatologia 2005-2011

-Pacientes con metastasis 6seas como diagndstico principal en H.V.V.
-Pacientes con metastasis 6seas como diagnostico secundario en H.V.V.
-Pacientes con metastasis 6seas en el H.Clinico.

-Pacientes con Mieloma Multiple en H.Clinico.

-Pacientes con Mieloma Multiple como diagnéstico principal en H.V.V

-Pacientes con Mieloma Multiple como diagndstico secundario en H.V.V.

Pacientes trasladados desde Traumatologia H.V.V a las Unidades de

Oncologia y Hematologia.

-Pacientes trasladados desde la unidad de Traumatologia.
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De las Historias Clinicas revisadas se incluyeron todas en nuestro
estudio al cumplir los criterios de inclusion citados con anterioridad. Los
pacientes que no cumplieron con estos criterios pasaron a formar parte de los

criterios de exclusion.

En algunos casos no se pudo acceder a su Historia Clinica ya que no se
encontraba disponible por los siguientes motivos:

- habia sido requerida para una consulta médica hospitalaria.
- el paciente se encontraba ingresado.
- la historia se encontraba en La Unidad de Codificacion.

Los pacientes ingresados en la Unidad de Traumatologia fueron

remitidos desde:
- el Servicio de Urgencias
- derivados de la consulta de Traumatologia.

- remitidos de otros servicios como Oncologia y Hematologia.

6.3 LA MUESTRA

Es el total de pacientes atendidos por Traumatologia con estos criterios

de inclusién en el periodo de tiempo descrito.

6.4 ANALISIS DE LOS DATOS
Los datos que se han recogido han sido seleccionados de la revision de
dichas historias clinicas y de ellos se obtuvieron las siguientes
Variables
-edad
-Sexo
-servicio de procedencia
-localidad
-diagnéstico (tumor primario)

-motivo de derivacion
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-localizacion de las lesiones Oseas
-diagndstico final

-Intervencion

-complicaciones (frecuencia y tipo)
-observaciones

-servicio de Traumatologia del Complejo Hospitalario

6.5 METODOS ESTADISTICOS

Los resultados fueron registrados y analizados segun las variables
descritas en el apartado anterior. Se transfirieron a una base de datos de
Microsoft Office Excel y posteriormente importados a Access para ser
analizados estadisticamente. Se ha empleado el paquete informatico Microsoft
Office 2010, donde se han realizado las siguientes estadisticas: en la
descripcion de variables cualitativas y cuantitativas se han utilizado como

medida los porcentajes.

6.6 FUENTES BIBLIOGRAFICAS

Se realizaron busquedas bibliograficas acudiendo a diferentes fuentes de
informacion secundarias mediante bases de datos, principalmente
MedlinePlus, Pubmed, Elsevier, Cochrane Plus que me ha permitido el acceso
a fuentes primarias: articulos de revistas, libros, revistas electronicas, paginas

web, etc. La forma de localizacion ha sido mediante palabras clave, que para

nuestra busqueda han sido fundamentalmente: Huesos - Cancer - Cirugia-
Metastasis 0seas - Adenocarcinoma - Mama - Mieloma Multiple - Estabilidad
espinal.

Obtenido el material fue sometido a una lectura critica centrandome en el
alcance, significado, limitaciones y metodologia del material seleccionado
buscando una relacién del diferente material seleccionado con el objeto de

nuestro estudio.
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6.7 COMPROMISO DE RESPETO A LAS NORMAS
ETICAS

Para realizar la investigacion he respetado las normas éticas que
podemos encontrar en el Capitulo XI del Cédigo deontoldgico de la enfermeria

espafola, como son:

“La Enfermera debe procurar investigar sistematicamente, en el campo
de su actividad profesional, con el fin de mejorar los cuidados de enfermeria,
desechar practicas incorrectas y ampliar el cuerpo de conocimientos sobre los

gue se basa la actividad profesional”.

“Es obligacién de la enfermera que participe en investigacion, vigilar que
la vida, la salud y la intimidad de los seres sometidos a estudio, no estén
expuestas a riesgos fisicos o morales desproporcionados en el curso de estas

investigaciones”.

“La enfermera, al actuar ya sea como investigadora, como asistente de
investigacion o como experta que valora criticamente los resultados de la
investigacion, debe tener presentes los principios promulgados por la

declaracién de Helsinki y lo que regulan la ética de la publicacion cientifica” *°

Fruto de todo lo anterior es lo que a continuacion presentamos en el

siguiente apartado.
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Los resultados han sido extraidos de la revision de las 56 historias de
los pacientes con cancer con complicaciones dseas que tuvieron ingreso en
las unidades de Traumatologia: Hospital Clinico y Hospital Virgen Vega,
segun los criterios de inclusién expuestos en el apartado de metodologia, y
habiendo sido registrados por del Servicio de Codificacion, 10 pacientes
habian sido ingresados en Traumatologia del H.Clinico y 46 pacientes fueron
tratados en Traumatologia del Virgen Vega ; resultando un total de 88
procedimientos quirdrgicos llevados a cabo entre ambas unidades de
Traumatologia, 10 procedimientos en la unidad del Hospital Clinico y 78
procedimientos en la unidad del Hospital Virgen Vega.

De los procedimientos realizados en H.Clinico, 4 pacientes fueron
intervenidos de fractura patoldgica mediante osteosintesis con la realizacion
de biopsias en dos de los casos; 3 pacientes fueron sometidos a la realizacion
exclusiva de una biopsia, a 1 paciente se le implanté una Prétesis de Rodilla 'y
por ultimo el Unico paciente codificado con metastasis en la L4 recibid
Tratamiento Médico-Ortopédico.

El resto de los pacientes fueron tratados en la Unidad de Traumatologia
del Hospital Virgen Vega, y todas las intervenciones de cirugia de columna se
llevaron a cabo por esta unidad, debido a que en este Servicio de
Traumatologia se encuentra ubicada la Unidad de Columna.

Epidemiologia

Sexo (Figura 12)

De los 56 pacientes incluidos en el estudio el 41% (33) eran mujeres y el
59% (23) hombres.
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Sexo

[0 hombre W mujer

FIGURAL12. Distribucion por sexo.

Distribucion por edad y sexo (Figura 13)

La edad media de los pacientes es de 64 afos y la mediana de 63 afos.
El 63% de los hombres era mayor de 60 afios mientras que en el caso de las
mujeres lo eran el 39%. Se observa en el gréfico, la existencia de un 25%
mas de mujeres menores de 60 afios que de hombres, estando en este grupo
de distribucién por edad - sexo el porcentaje mas elevado de ingresos de la
totalidad de los casos revisados. En el caso de los hombres el porcentaje de
casos afectados menores de 60 aflos se encuentra casi igualado al de los

hombres entre 70-80 arios.
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Distribucion por edad - sexo
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FIGURA 13. Distribucién por edad-sexo

Ambito (Figura 14)

En cuanto al lugar de residencia, los pacientes tratados en las Unidades
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de Salamanca eran en
un 79% (44) de la provincia de Salamanca, mientras que el 16% de los
pacientes pertenecian a otras provincias de Castilla y ledn: Valladolid 3% (2),
Avila 3% (2), destacando un 10% (6) de pacientes de Zamora. Un 2% de los
pacientes del estudio pertenecian a otras Comunidades, como es el caso de
un paciente de Ciudad Real y otro paciente de Pontevedra respectivamente.
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Ciudad de procedencia

79%

T —

Avila Ciudad Real Pontevedra Salamanca Valladolid Zamora

FIGURA 14. Distribucién por ciudad de procedencia de los pacientes.

Servicios de procedencia y causas de derivacion
(Figura 15)

Los pacientes tratados en este estudio fueron derivados principalmente
de Oncologia 42% (25) de los casos, con tumor primario ya diagnosticado y de
Hematologia en un 33% (17), 15 pacientes con diagnostico de Mieloma y 2
casos de Leucemia. Cabe destacar un 13% (8) de los casos que ingresaron
por el Servicio de Urgencias con diagnéstico de Fractura Patolégica y en un
5% (2) lo hizo directamente desde las consultas del Complejo Hospitalario de
Salamanca por prescripcion del especialista. En menor porcentaje ingresaron

pacientes desde Urologia (2), y desde Radioterapia lo hicieron en un 2% (1)
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de todos los casos de la serie. EI Hospital Virgen de La Concha aporta

también un 2% (1) del total de los 56 pacientes.

Procedencia

Urologia Consultas H.Concha

2%

Urgencias 3%
13% =

Radioterapia
2%

Hematologia
33%

Oncologia

42%

FIGURA 15. Distribucion por servicio de procedencia

Relacién entre Servicio de Procedenciay Motivo de Derivacion
(Figura 16)

Los pacientes oncolégicos incluidos en esta serie ingresan en la unidad
de Traumatologia por tres motivos fundamentales, coincidentes en todos los
servicios de procedencia: por orden de frecuencia: para Tratamiento del Dolor
en un 70% del total de los casos, realizacion de una Biopsia 22% de los
casos, y son un 8% del total de pacientes los que se derivan para Estudio de
la lesion litica con el fin de aumentar la calidad de vida del paciente en su
sobrevida.

Los resultados mostrados en este estudio muestran como el principal

motivo de derivacion de los casos remitidos desde el servicio de Oncologia y
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Hematologia es practicamente el mismo, alrededor de un 25% de los
pacientes se derivan por dolor.

El segundo motivo de derivacibn en Oncologia con un 16% es la
realizacion de una biopsia de la lesion litica.

En Hematologia cabe destacar la derivacion de pacientes para estudio
por compromiso neurologico debido a su inestabilidad raquidea siendo su
segunda causa de derivacion.

Los pacientes que acuden al servicio de Urgencias un 12% (8) de todos
los casos revisados, 7 pacientes lo hacen unicamente por un cuadro agudo de
dolor secundario a su fractura patolégica y 1 anico caso por referir dolor
secundario a su estenosis de canal debido a una metéastasis en la L4.

Desde el Servicio de Consultas se procede al ingreso, en un porcentaje
del 5%, para estudio de un dolor musculoesquelético sin justificacion no

controlable con medidas ambulatorias.

28%
26%

16%

12%

5%

2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%

' 0 BB _ B ¥ H B

itica
litica

icpsia
Dolor
icpsia
Dolor

Deolor

iopsia
Delor
Estudio
Biopsia
Dolor

Dolor-Estenosis
Estudio-les.|
B
Delor-les.
B
B

Consultas Hematologia Oncologia Radioterapia Urgencias Urologia

FIGURA 16. Distribucion por la relacion de Servicio de procedencia y motivo de derivacion.
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Localizacién del tumor primario (Figura 17)

En cuanto a la localizacion del tumor primario en nuestra serie de
pacientes, en el 27% (17) era el mieloma, el 17% (11) era de localizacién
mamaria, el 11% (7) era de origen renal, el 10% (6) era de prostata, (en uno
de los casos de tumor de origen renal, el paciente presentaba cancer de
préstata, por lo que los porcentajes quedarian igualados en un 10% para
ambos ). Con un 14%(9) se posiciona el tumor de origen desconocido a fecha
del ingreso del paciente en la unidad de Traumatologia (fracturas patol6gicas
por urgencias, biopsias, dolor no remitente a analgésicos vistos en
consultas...). El 5% (3) era para el colorrectal y para el pulmén en el mismo
porcentaje. Un 3% (2) leucemia y sarcoma como tumor primario en el mismo
porcentaje, y con un 2% (1) cada uno se encontraba el pancreas, gastrico y

laringe.

Localizacién del tumor primario

SARCOMA

RENAL

PULMON

PROSTATA

PANCREAS

MIELOMA

27%

MAMA

LEUCEMIA

LARINGE

GASTRICO

DESCONOCIDO

COLONRECTAL

FIGURA 17. Distribucién de ingresos por localizacion del tumor primario.
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Procedimientos (Figura 18)

Los procedimientos recogidos en las 56 historias revisadas resultaron 88
pues a 21 pacientes tuvieron mas de un ingreso, siendo en bastantes
ocasiones su primer ingreso para realizacion de la biopsia y los secundarios
para realizacion de la técnica quirdrgica apropiada en cada caso.

El procedimiento mas frecuente realizado en la unidad de Traumatologia

y Ortopedia del Hospital Universitario de Salamanca fue la Cifoplastia 20%
(18). A la mitad de los pacientes con tumor primario mieloma se le practicé
esta cirugia.
El resto de los casos en las que se le aplica esta técnica quirdrgica es en 2
pacientes con tumor primario colon rectal, en 2 pacientes con tumor renaly en
1 paciente con tumor de pancreas mama, gastrico ,sarcoma y leucemia
respectivamente.

El segundo de los procedimientos realizados es la Biopsia 18% (16),de
los cuales 5 pacientes fueron mamas con resultado de metastasis, con
localizacion en ilion dos casos y tres casos en columna vertebral (uno en
dorsal y dos en dorsolumbar). Con tumor primario de prostata fueron
realizadas 3 biopsias con resultado de metastasis, uno en columna cervical,
otro en lumbar y otro en hueso ilion. Con tumor primario de mieloma fueron
diagnosticados 2 pacientes, uno que ingreso para estudio con una lesion litica
en columna lumbar, y en principio era tumor de origen desconocido, y otro
paciente con mieloma, a el que se le practicé una biopsia en fémur con
resultado de metéastasis. Con tumor de origen desconocido fueron 3 pacientes
los que ingresaron con resultado de metastasis, dos en columna lumbar que
posteriormente fue diagnosticado el tumor con mieloma y un paciente con
metastasis confirmada posteriormente en fémur. El resto de biopsias fueron
realizadas a un paciente con tumor primario renal, de laringe, leucemia y
sarcoma respectivamente.

Resultdé que a un 5% de las historias revisadas se les practico la biopsia junto
con otros procedimientos como cifoplastia, osteosintesis, reseccion y fijacion

con cemento biologico.
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En un total de 16% (13) de las historias revisadas se practico la
Artrodesis En relacién a su tumor primario la artrodesis fue realizada a 4
mamas, 3 renal, 2 mielomas, 2 pulmén, 1 pancreas y 1 colonrectal. Las
regiones donde se llevd a cabo esta técnica quirargica fueron la dorsolumbar
en cinco de los pacientes, la lumbar en cuatro pacientes, la dorsal para tres de
los casos y a un paciente se le intervino en la regién lumbosacra.

La osteosintesis abarca el 8% (9) de los procedimientos en los casos
revisados, 4 osteosintesis en pacientes con mieloma, 3 en tumores de origen
desconocido siendo en los tres casos fractura patologica, 1 en un tumor
primario de mama y 1 en tumor de origen prostata. Como diagnéstico final
dentro de la osteosintesis fueron diagnosticadas cinco fracturas patoldgicas y
tres metastasis 6seas; Los huesos afectados en mayor porcentaje fueron los
huesos largos: humero y fémur.

Como se observa en el grafico cabe destacar el porcentaje de pacientes

7% (6) que ingresan en la unidad de Traumatologia para estudio y tratamiento

médico, bien sea quirdrgico u ortopédico. En tres de los casos era tumor
primario desconocido, derivados en dos de los casos desde la consulta de
Traumatologia, y el otro caso desde urgencias. Los otros tres casos revisados
eran pacientes con tumor primario colonrectal en dos casos y uno en pulmon,

también derivados de las unidades citadas anteriormente.

Otros procedimientos realizados realizados en la unidad de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de Salamanca a los
pacientes revisados en este estudio fueron:

e Curetaje +Cemento 6%
e Laminectomia 2%

e Espondilectomia 1%

e Injerto Autdlogo 1%

e Osteoplastia 1%

e Protesis de cadera 3%
e Protesis de humero 2%

e Proétesis de rodilla 1%
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En un 3% de las historias revisadas no estaba indicado la realizacion de

ningun procedimiento quirdrgico.

Procedimientos

20%
18%

16%

8%
7%
6%

3% 3% 3%
2% 2% 2%
1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%

CIFOPLASTIA
LAMINECTOM(A
Nola
OSTEOPLASTIA
OSTEOSINTESIS

= 0 <]
Q @a £
g a &
g o = =

&
2 £ 5

&

= < &
= g

&

Biopsia+CIFOPLASTIA
BiopsiatRESECCION
CURETAIE+CEMENTO
ESPONDILECTOMIA
ESTUDIO+TTO MEDICO
INIERTO AUTOLOGO
PROTESIS CADERA
PROTESIS HUMERQ
PROTESIS RODILLA

OSTEOSINTESIS+Biopsia

FIGURA 18. Distribucién de los procedimientos.
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DIAGNOSTICO FINAL (Figura 19)

El grafico indicativo nos muestra los siguientes datos:

El 51% de los casos revisados y con independencia del procedimiento
realizado, el diagnéstico final fue exclusivamente de metéastasis Oseas, sin
especificar otros diagnosticos.

El 28% de los pacientes fueron codificados como Fractura Patoldgica.

El 14% fueron diagnosticados como mieloma.

El 6% del total de los casos fueron diagnosticados como Fractura

Patolégica Inminente.

Existe un caso de un paciente con tumor primario renal que tuvo ingreso
para la realizacion de la amputacion de un dedo del pie izquierdo, adn
sabiendo que no seria como tal una complicacion de la enfermedad 6sea
metastasica lo incluyo en este estudio, pues la infeccion que causa la
osteomielitis también puede empezar en otra parte del cuerpo y puede
propagarse al hueso a través de la sangre, y afladiendo que es un paciente de
alto riesgo inmunocomprometido y que la hemodidlisis es un factor de riesgo
de la osteomielitis pues consideré que tenia etiologia suficiente para incluirlo
en este estudio como complicacion ésea en paciente oncolégico y como caso

remitida a la unidad de Traumatologia.
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Diagnostico final

1%

B FTX PAT

B FTX PAT INM
B MIELOMA

B MTX

B OSTEOMIELITIS

FIGURA 19. Distribucion de pacientes segtn diagnéstico final.

Relacion diagnoéstico final y localizacion de la lesidon
(Figura 20)

Como se observa en el gréafico, por orden de frecuencia, de la totalidad
de los pacientes, un 15% de los pacientes revisados en el estudio fueron
metastasis en la columna dorsal, un 8% debutaron como fractura patolégica
en el fémur, un 8% presentaron metastasis en el hueso ilion, y un 6% de los
pacientes se les manifesté como metastasis en el fémur.

En menor porcentaje, con un 5%, estaban los pacientes que presentaron
metastasis y fractura patolégica en el raquis lumbar. También aportaba al
estudio un 5% las metastasis producidas en la columna dorsolumbar.

Cabe destacar el 5% de fractura patolégica en la cadera. Con

porcentajes menores se encontraron un 3% de lesiones en humero y cadera y
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con un 2% se presentaron metastasis o fracturas patolégicas en tibia, rodilla,

clavicula y columna cervical.

Diagnostico final - Localizacién de la lesién

Tibia

FTX PATINM

Rodilla

Lumbosacra

6%

FTX PATINM

MTX 15%
Dorsolumbar MIELOMA [ 20
L —

cadera  FTX PATINM

15%

FIGURA 20. Distribucién por diagnostico final relacionado con la localizacién de la lesion.
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COMPLICACIONES (figura 21)

Otro parametro analizado son las complicaciones. Un 72% de los
pacientes del estudio intervenidos no presentaron ninguna complicacion
siendo estabilizadas las lesiones y presentando una mejora significativa en la
calidad de su sobrevida.

La complicacion que con mas frecuencia se presentd en este estudio fue
la fiebre, en un 3% de los casos estudiados. Con porcentajes de un 2% se
presentaron complicaciones como alteraciones electroliticas en el
postoperatorio, proceso diarréico, aspiracion, edema agudo de pulmoén,
neumonia nosocomial, insuficiencia renal aguda y hemorragia. En un 8% de
todas las historias revisadas no se observé una mejoria funcional en la
estabilidad de la lesion litica, pero si una mejoria significativa en la intensidad

del dolor.

Complicaciones

8% 2%

M no

MW aspiracion

M diarrea

[ EAP

W exitus

M fiebre

M hemorragia
W hiponatremia
[ hipopotasemia
[ intoler.DST
W IRA

@ no mejoria

[ pneumon.nos

FIGURA 21. Distribucién de casos por complicaciones.
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La incidencia de metastasis 6seas en el paciente con cancer en una
poblacién definida geograficamente se conoce mediante la implantacion de un
sistema de registro de todos los casos nuevos. Los registros poblacionales
son imprescindibles para conocer la incidencia y la prevalencia y para evaluar

la supervivencia de los pacientes.

En la distribucion por sexo, en nuestra serie de pacientes las
complicaciones 6seas son mas frecuentes en hombres que en mujeres, como
es conocido. En la literatura encontrada el namero de hombres supera
también al de mujeres pues dentro de los tumores primarios que mMAas
metastatizan en hueso se encuentran los tumores de pulmén y préstata dénde

el porcentaje de cancer es mayor que en mujeres.

En nuestra bibliografia hemos visto como la incidencia de metastasis
aumenta a medida que lo hace la esperanza de vida. Por otra parte, los
pacientes mas ancianos se encuentran expuestos durante mas tiempo a
factores de riesgo (toxicos, radiaciones) y el tiempo de vida mayor contribuye
a un aumento de las posibilidades de cancer metastatico. En contra, en el
analisis de la relacion edad-sexo se observa que la edad media de los
pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico es de 64 afios y que el
mayor porcentaje de ingresos para recibir tratamiento se encuentra en las
mujeres menores de 60 afos, y esto puede ser a que la expectativa de vida en
personas mas jovenes es mayor y a que la resistencia de sobrellevar el
procedimiento quirdrgico es proporcional a la edad del paciente. La mama es
el principal tumor que metastatiza en hueso generando las consecuentes
complicaciones, es por ello que el porcentaje mayor, en nuestra serie, de
gente mas joven se encuentre entre las mujeres. Dos de los criterios de
Parrish y Murray *° de justificacién del tratamiento quirGrgico, descritos en el
marco tedrico, donde la expectativa de vida debe ser mayor de 6 semanas, y
donde el procedimiento quirdrgico debe favorecer la rapida movilizacion del

paciente y facilitar sus cuidados generales, acreditan este analisis.
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En el andlisis del lugar de procedencia de los pacientes mayoritariamente
son de la provincia de Salamanca, aunque debido a que el Servicio de
Oncologia Médica es referencia regional, y la Unidad de la Columna esta
ubicada en el Hospital Virgen de la Vega, hace que se deriven pacientes de
otras provincias de Castilla y ledn e incluso de otra Comunidades Autonomas.
No podemos conocer la tendencia de las caracteristicas de los pacientes
oncoldgicos que ingresan en las unidades de traumatologia del resto del pais

por no disponer de estudios anteriores a nuestro trabajo.

Coincidiendo con lo esperado, en nuestra serie el principal motivo de
derivacion es el tratamiento del dolor, éste como bien referimos en nuestro
estudio por Kyle, RA ** y Mc Closkey, EV * es el sintoma més frecuente en la
clinica de las complicaciones Oseas metastasicas; es un dolor insidioso,
progresivo, constante, no cede con el reposo, se exacerba con el descanso
nocturno y con mala o nula respuesta a los analgésicos habituales. En un
porcentaje muy representativo, como se puede constatar en los resultados,
coincidentes con la bibliografia, el dolor se encuentra presente en los
pacientes que ingresan para estudio, bien para la realizacién de una biopsia y
posterior tratamiento, o bien para recibir tratamiento a un dolor

musculoesquelético sin justificacion.

Analizando los servicios de procedencia encontramos que los pacientes
son derivados desde el Servicio de Urgencias por dolor subyacente a las
fracturas patolégicas en su mayoria, desde el servicio de Hematologia por
compromiso neurolégico y estabilizacién de la columna, desde Consultas de
Oncologia para realizacion de biopsia 0sea y posterior tratamiento, desde
Consulta de Traumatologia por dolor musculoesquelético injustificado en la

mayoria de los casos, y desde Radiologia para biopsia.

Vuelve a ser coincidente lo referido en nuestro estudio con el marco
tedrico en los motivos de derivacion, y reflexionando llegamos a la conclusion
gue los pacientes son referidos desde un equipo de oncologia formado por el
oncdlogo, el cirujano y el radiélogo y dénde trabajan con el mismo objetivo
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comun que es eliminar el dolor y restablecer la funcionalidad lo antes posible,

para asi mejorar al maximo la calidad de vida del paciente.

La mayoria de los investigadores, en nuestro trabajo destacamos a
Coleman, R.E y a Mohla,S °'° estan de acuerdo que el tumor primario que
mas metastatiza en hueso por orden de frecuencia es la mama, préstata y
pulmén; destacando que en el 95% de los pacientes con mieloma terminan
con metastasis O0seas. Coincidiendo con lo esperado, en nuestro estudio,
podemos observar que los pacientes con tumor primario mama son los que
mas metastatizan y mas fracturas patoldgicas produce, pero en este estudio
podemos observar que los pacientes con mieloma (considerado éste como
tumor primario) son los que presentan mayor porcentaje de ingresos, debido a
proyectos de investigacion comunes que mantienen entre los Servicios de
Hematologia y Traumatologia del H.V.V.,en segundo lugar por cuantificacion
de ingresos codificados estan los pacientes con tumor primario mama. En
contraposicion a la bibliografia, en nuestro estudio cabe sefalar que el tumor
renal supera en un paciente al de préstata aunque este caso también estaba

afectado de cancer de préstata.

En nuestra serie se refleja en un porcentaje alto, por debajo del mieloma
y mama, el tumor primario de origen desconocido y superando al renal,
préstata y pulmon. El origen de este alto porcentaje lo acreditan los pacientes
gue ingresan por urgencias con fracturas patolégicas debutando casualmente
con este diagndstico, los derivados para estudio por dolor injustificado y los
derivados de otros servicios para la realizaciébn de biopsia, todos ellos son
casos potenciales futuros de tumor primario pero a fecha de ingreso en planta
es de origen atin desconocido, y segiin Wedin, R. ?° el diagnéstico histolégico
de metastasis es sencillo, no asi el reconocimiento del 6rgano de origen, al
gue no se llega en todos los casos. Encontrar tejido epitelial neoplasico en el
interior de un hueso no puede significar otra cosa que la presencia de

metastasis.
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En nuestro estudio se llegaron a contabilizar 88 procedimientos a pesar
de que fueron 56 las historias revisadas; esto es debido a que 21 pacientes
tuvieron mas de 1 ingreso, primero para la realizacion de biopsia y
posteriormente otro ingreso para ser llevado el tratamiento quirdrgico
adecuado. Habiendo casos en que los ingresos fueron multiples por presentar
diversa metastasis en zonas Oseas diferentes. En nuestra serie el
procedimiento quirdrgico realizado en mayor resultado resultdé ser la
cifoplastia. Analizando la bibliografia y estudios de otros autores como
kathleen, A. ¢, es coincidente la cifoplastia como la técnica quirGrgica méas
utilizada por los cirujanos ortopedistas. Esto es debido que es un
procedimiento minimamente invasivo para el tratamiento de fracturas de
compresion vertebral a causa del cancer. Otro motivo de ser la mas practicada
es consecuencia a que la cifoplastia se realiza en pacientes que son de edad
tan avanzada o tan débiles que no pueden tolerar la cirugia abierta vertebral.
Cabe destacar que a la mitad de los pacientes que ingresaron por mieloma se
le practicé esta técnica para descompresion vertebral.

La segunda técnica realizada fue la biopsia; como es de suponer el
mayor numero de ingresos para la realizacién de biopsia fueron de tumor de
mama en primer lugar, mieloma en segundo lugar, seguidos del tumor de
préstata. Revisando la literatura, vemos una vez mas que son los tumores que
mas metastatizan.

En un porcentaje considerable se complementé la biopsia con otros
procedimientos, como inyecciéon de cemento 6seo PMMA, cifoplastia y
reseccion.

En tercer lugar en nuestra serie de pacientes el tercer procedimiento
quirdrgico mas frecuente es la artrodesis. Por orden de frecuencia de
localizacion se intervino en la columna dorsolumbar, lumbar, dorsal y
lumbosacra. El cirujano fusiona 2 vertebras de la columna, de forma
permanente, para que no exista movimiento y asi permitir una estabilidad
maxima, se estima una supervivencia del paciente mayor de 2 afios , por ello
no todos los pacientes, por su prondéstico, son aptos para esta cirugia, siendo
en porcentaje de cirugias realizadas menor que la cifoplastia.
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El cuarto procedimiento llevado a cabo en los pacientes de nuestra serie
es la osteosintesis, clavos intramedulares, utilizadas en pacientes que
presentaron como diagnostico final fractura patoldgica o fractura patolégica
inminente, que son otras complicaciébnes Oseas de los pacientes con cancer.
Los huesos afectados en nuestro estudio fueron el fémur y el himero, acorde
con la literatura del estudio, segun Tillman,R.M 3 Los pacientes que sufrieron
en mayor porcentaje esta complicacion fueron pacientes con mieloma,
secundandolos los casos de tumores de origen desconocido. También se
realizO osteosintesis en pacientes de mama y prostata pero en menor
porcentaje. Tanto en fracturas pertrocantéreas de fémur, como en las
porciones mas proximales del humero, se colocaron estos clavos
intramedulares para la alineacién del hueso y estabilizacion del hueso largo,
mientras que en los pacientes que ingresaron con fractura subcapital le
colocaron una prétesis de cadera. Otros procedimientos como laminectomias,
espodilectomias e injerto autélogo se realizaron en muy pequefo porcentaje.

El 7% de los casos de nuestra serie ingresaron para estudio y tratamiento

meédico, (en la mayoria casos de tumor desconocido), presentando
inestabilidad en la columna, dolor no controlado con tratamiento ambulatorio, o
metastasis sin tumor de origen. El motivo del ingreso es el control del dolor y
la realizacion de pruebas complementarias para determinar la etiologia de los
sintomas; Es util recordar que el diagnostico de un tumor 6seo no depende de
un solo exdmen, sino de una serie de argumentos. Corresponde a la sintesis
de la anamnesis, el examen fisico, las técnicas por imagenes, los examenes
de laboratorio y, por ultimo, de la anatomia patoldgica. En su gran mayoria,
después de los estudios pertinentes, terminan tratdndose quirargicamente, si
los tratamientos conservadores fracasan, sobre todo en los casos donde
existe dolor refractario en las extremidades, y se acompafan de cuadros de
afectacion neuroldgica, ya sean radiculopatias, claudicacion, neurogénicas etc

En un 3% de los casos no se pudo proceder a intervencion quirurgica,
segun los scores de Tomita y Tokuhashi no eran operables . Si recibieron
tratamiento médico para la disminucién del dolor y tratamiento ortopédico,
para en lo posible aumentar la calidad de vida del paciente. El tratamiento y
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control del dolor es uno de los objetivos que persigue el especialista y es el
principal motivo de consulta en el Servicio de Traumatologia. Aunque el dolor
es un sintoma, y no un padecimiento como tal, su control es indispensable si
gueremos ofrecer una asistencia de calidad. Hoy en dia no es admisible no
reducir al maximo la percepcién del dolor, siempre claro estd que conozcamos
su origen. En el caso de la patologia vertebral degenerativa esto es todavia
mas relevante ya que el control del dolor va a marcar en buena medida el

éxito o fracaso de la calidad de vida del paciente oncologico.

La metéstasis 0sea, figura en este estudio, en la variable de diagndstico

final, como la complicacion 6sea mas frecuente en los pacientes con cancer,
también coincidente con la literatura aportada.
Las zonas de asentamiento de las lesiones metastasicas, segun el grafico

indicativo, son en primer lugar la columna dorsal; La columna dorsal es la mas

afectada, probablemente por el gran numero de vértebras y el escaso
diametro a ese nivel. Después debutan con asentamiento en la dorsolumbar
junto con la lumbar, le sigue el hueso fémur y después el ilion. En menor
porcentaje esta la cadera y después la columna cervical, humero, clavicula,
tibia y rodilla con el mismo porcentaje. En la bibliografia encontrada,
Campanacci, M. y Ruggieri, P ** coloca la columna lumbar como la mas
afectada, y después la dorsal; cabe indicar que el estudio es anterior a los
actuales, pero son la mayoria, como los autores y Schaberg, J*’ y Harrington,
k.8, los que coinciden que la regién dorsal es la localizacién metastasica mas
frecuente, seguida de la lumbar. Por lo tanto, la literatura acredita los
resultados del estudio, donde con una considerable diferencia nos reporta que
la localizacion metastéasica mas frecuente es la columna dorsal.

La fractura patologica es el segundo diagnostico traumatoldgico en los
pacientes con complicaciones éseas en nuestra serie. El lugar mas frecuente
se este tipo de fracturas es el fémur, que da lugar a la colocacién de clavos

endomedulares (Figura 7), seguido de las vertebras dorsales y lumbares.
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Un 72% de los pacientes no tuvieron complicaciones y fueron dados de
alta con una notable mejoria tanto en su disminucion del dolor como en su
actividad funcional, ligada a una estabilidad vertebral, con una notable
mejoria en su expectativa de vida. Un 8% no obtuvieron una mejoria,
volviéndose a replantear nuevamente el estudio del paciente. En algunos
casos la mejoria fue absoluta en cuanto una reduccion significativa en el alivio

del dolor, pero no se logré la funcionalidad completa del paciente.

Por dltimo, cabe destacar:

- Que nunca se puede asumir que una lesion litica, particularmente si es
solitaria, es una metastasis. Esto vendra confirmado por la biopsia.

- La fijacion profilactica de huesos largos es mas facil para el cirujano y
menos traumatica para el paciente que tratar la fractura.

- Nunca apresurarse en fijar una fractura patolégica. Una traccion o una
inmovilizaciébn seran suficientes mientras las investigaciones sean
realizadas y la intervencion quirargica discutida con el equipo clinico.

- Cuando se indique la cirugia para metastasis vertebrales, la
descompresion y estabilizacién o fijacidbn son generalmente necesarias
ambas.

- El tratamiento debe estar en el contexto de un equipo multidisciplinar.

- La oportunidad quirargica estara determinada por la capacidad del
paciente de tolerar el procedimiento, y lo que es mas importante por su
expectativa de vida.

- EI tratamiento de oro para cada paciente estara acorde al score
pronéstico cuya importancia didactica radica en que se permite hacer
un programa quirdrgico adecuado para cada paciente basada en la

imbricacion de las distintas evaluaciones prondsticas.
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CONCLUSIONES
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Tras analizar los casos de los pacientes con cancer con
complicaciones Oseas, remitidos a una unidad de Traumatologia vy

Ortopedia podemos concluir que:

e La mayor parte de los pacientes remitidos fueron varones, con una

media de edad de 64 anos.

e Los tumores primarios mas frecuentes son mieloma mudltiple,

cancer de mama y tumores de origen desconocido.

e Los motivos de derivaciéon fueron: dolor, biopsia y estudio-

tratamiento de la enfermedad metastésica 6sea.

e Los servicios de procedencia de estos pacientes son oncologia,

hematologia y urgencias, principalmente.

e Los diagndsticos finales mas frecuentes fueron: metastasis (sin
especificar otro diagnostico asociado), fractura patolégica e

inminente y mieloma.

e Las localizaciones mas frecuentes fueron: columna dorsal, fémur,

ilion, columna lumbar y cadera.

e Las intervenciones mas frecuentes son: cifoplastia, biopsia,

artrodesis y osteosintesis.

e Un 75% de los pacientes no presentaron ningun tipo de

complicacion. La mortalidad se situ6 en un 2% de los casos.

e Este estudio contribuyé a aumentar los conocimientos de la

magnitud del problema de la enfermedad metastasica 6sea.
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