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Resumen

Objetivo:  Analizar  la  incidencia,  factores  pronósticos,  indicación  de  tratamiento  quirúrgico  y
supervivencia  de  los  pacientes  con  criterios  de oligometástasis  óseas  con  los criterios  de  solitaria
y normal  ósea  tratados  en  centros  expertos  en  la  resección  tumoral  de  lesiones  óseas.
Material  y  método:  Análisis  retrospectivo  de  414 pacientes  afectos  de  metástasis  óseas  secun-
darias a  carcinomas  del  Hospital  Universitario  La  Paz  y  Hospital  MD  Anderson  Cancer  Center
(Madrid), entre  mayo  de 2006  y  mayo  de  2019.  Fueron  excluidos  las  metástasis  localizadas  en
pelvis y  esqueleto  axial,  analizándose  un  total  de  28  pacientes  que  cumplían  con  el  criterio  de
metástasis  solitaria  u  oligometástasis  con  criterio  normal.  La  estimación  de la  supervivencia  del
estudio se  llevó  a  cabo  siguiendo  el método  estadístico  de  Kaplan-Meier.
Resultados:  La  supervivencia  de los  pacientes  siguiendo  los  criterios  de  oligometástasis  (solita-
ria y  normal)  fue del 53%.  El cáncer  de  mama  fue  el más  prevalente  y  presentó  una supervivencia
superior  al  70%.  La  edad  promedio  de  los  pacientes  fue  de  58  años.
Discusión:  Los  tratamientos  sistémicos  en  el  tratamiento  del  cáncer  han  conseguido  mejorar
las curvas  de  supervivencia  libre  de enfermedad  y  nos  lleva  a  reflexionar  sobre  el  paradigma
del tratamiento  de  las  oligometástasis,  planteando  que  el  tratamiento  debería  realizarse  en
centros expertos  en  la  resección  tumoral  de  lesiones  óseas.
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Conclusiones:  La  elección  del  tratamiento  quirúrgico  de los  pacientes  afectos  de  oligometásta-
sis en  sentido  estricto  (solitaria)  y  normal  deben  ser  evaluada  por  equipos  multidisciplinarios,
según el  pronóstico  del  paciente,  localización  anatómica  e  histiotipo  de  la  neoplasia.  Nivel  de
evidencia 3.
©  2021  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Oligometastases  in  oncological  orthopedic  surgery.  Our experience

Abstract

Objective:  To  analyze  the  incidence  and survival  of  patients  with  oligometastases  (solitary  and
normal) when  they  are  treated  in centers  that  are  experts  in multidisciplinary  approach  to
patients with  sarcoma.
Material  and  method:  Retrospective  analysis  of  414  patients  with  bone  metastases  secondary  to
carcinomas at  Hospital  Universitario  La  Paz  and  Hospital  MD Anderson  Cancer  Center  (Madrid)
between  May  2006  and  May  2019.  Metastases  located  in  the pelvis  and  axial  skeleton  were
excluded, analyzing  a  total  of  28  patients  who  met the  criterion  for  solitary  metastases  or
oligometastases  with  normal  criteria.  The  study  survival  estimate  was  carried  out  following  the
Kaplan---Meier  statistical  method.
Results:  The  survival  of  the  patients  following  the  oligometastases  criteria  (solitary  and normal)
was 53%.  Breast  cancer  was  the  most  prevalent  and  had  a  survival  rate  of  more  than  70%.  The
average  age of  the  patients  was  58  years  old.
Discussion:  Systemic  treatments  in cancer  treatment  have  managed  to  improve  disease-free
survival  curves  and  lead  us to  redirect  on  the  paradigm  for  the  treatment  of  oligometastases,
stating that  treatment  should  be  carried  out  in the  centers  that  are  experts  in  the  treatment
of sarcomas.
Conclusions:  The  choice  of  surgical  treatment  for  patients  with  oligometastases  in  the  strict
sense (solitary)  and  normal  should  be  evaluated  by multidisciplinary  teams  according  to  the
prognoses  of  the  patient,  anatomical  location  and  histiotype  of  the  neoplasm.

Level  of  evidence  3.
© 2021  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  enfermedad  ósea  metastásica  es  un  problema  grave  que
afecta  la  supervivencia  y  la calidad  de  vida  del paciente.
En  los  últimos  años,  se ha visto  con el  desarrollo  de  las
tecnologías  en  el  diagnóstico  por imagen  que  la  detec-
ción  de  pacientes  con  oligometástasis  se ha  incrementado.
Asimismo,  el  pronóstico  de  los pacientes  ha  mejorado  nota-
blemente  como  consecuencia  del  perfeccionamiento  en  el
desarrollo  de  nuevos  tratamientos  sistémicos  y  locales1.

Nos  planteamos  el  siguiente  trabajo  siguiendo  los  antece-
dentes  y las  justificaciones  que  se enumeran  a continuación:

1.  Los  pacientes  que  presentan  enfermedad  metastásica
ven  que  su tasa  de  supervivencia  disminuye.  Los  factores
pronósticos  aún no  están  totalmente  claros.

2.  El  impacto  de  las  metástasis  óseas  en  la supervivencia  de
los  pacientes  con cáncer  está  catalogado  como  una  enfer-
medad  con  mal  pronóstico.  Sin  embargo,  en  ocasiones  se
puede  intentar  conseguir  la curación  o  el  aumento  de la
supervivencia  mediante  metastasectomías  en pacientes
con  oligometástasis.

Se  están  desarrollando  nuevas  estrategias  de tratamiento
en torno  al  concepto  de  oligometástasis,  introducido  por
Hellman  y Weichselbaum  en 19952, que  se  describe  como
un  estado  de carga  metastásica  limitada,  por  lo que  se ha
propuesto  como  un  estado  intermedio  entre  la enfermedad
localizada  y la  enfermedad  con  metástasis  sistémica,  donde
los  tratamientos  agresivos  locales  se  pueden  realizar  con
intención  curativa.

El concepto  de oligometástasis  es atractivo  y abre  un
escenario  novedoso  a los  tratamientos  locales  que  se  hacían
en el  pasado,  desafiando  la perspectiva  de  que  la  metástasis
es  un  proceso  que,  inevitablemente,  lleva  al  fallecimiento,
y  que  puede  ser abordado  con objetivos  diferentes  a los
paliativos,  pero  con la  condición  fundamental  de que  los
pacientes  que  son  potencialmente  susceptibles  de curación
o  de prolongación  de la  supervivencia,  sean aquellos  en  los
que  se  puedan  resecar  todos los focos  metastásicos,  y  así
evitar  la  progresión  de la  enfermedad3.

Existen  dos  tipos  de  oligometástasis:  sincrónica,  detec-
tada  en  el  momento  del diagnóstico  del tumor  primario,
y  metacrónica,  que  es el  desarrollo  de enfermedad  oligo-
metastásica  después  del tratamiento  del tumor  primario.
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No  existe  un  consenso  claro  sobre el  paradigma  oligome-
tastásico  respecto  al número  de  metástasis  que  define  este
término3,4,  pero  se han  propuesto  tres  criterios  que  son:

-  Criterio  estricto  (M1b):  una  diana  en un  solo  órgano
(metástasis  solitaria).

- Criterio  normal:  dos  a tres  metástasis  en un  solo órgano.
-  Criterio  amplio:  una  a  cinco  metástasis  independiente-

mente  del  número  de  órganos  afectados.

En  ausencia  de  ensayos  aleatorizados  de  fase  3,
los  estudios  clínicos  han  demostrado  tendencia  a  una
mejor  supervivencia  cuando  se  adiciona  una  terapia  local
agresiva  a  la  sistémica  estándar  para  la  enfermedad
oligometastásica5,6,  existiendo  una  creciente  indicación  de
procedimientos  más  agresivos  para  estos  pacientes  afectos
de  oligometástasis  que  generalmente  están  indicados  en  los
sarcomas  primarios7.  Continuando  con las  analogías  con  el
tratamiento  quirúrgico  de  los  sarcomas,  como  se ha  eviden-
ciado  que  la resección  completa  de  metástasis  pulmonares
en  sarcomas  de  partes  blandas  y  de  osteosarcomas  pueden
ser  curativas8,  ha  animado  a  indicar  tratamientos  agresivos
en  pacientes  con  oligometástasis  secundarias  a  cáncer.

Desafortunadamente,  con el  sistema  de  estadificación
convencional  de  la  American  Joint  Committee  on  Cancer,
los  pacientes  con  metástasis  esqueléticas,  aunque  sean  soli-
tarias,  son clasificados  como  enfermedad  en  estadio  IV 9,
lo  cual  puede  hacer  que  los  cirujanos  al considerar  que  es
un  paciente  en  estadio  IV,  su elección  de  tratamiento  tenga
tendencia  a  una  indicación  paliativa  y  menos  agresiva.

Debido  a que  el  concepto  de  metástasis  solitaria  puede
ser  englobado  en  el  término  de  oligometástasis  estricta,  en
el  trabajo  se  ha decidido  denominarla  también  como  soli-
taria,  que  es un  término  más  familiar,  pero  para  no  llevar  a
confusión  se  han mantenido  los dos  términos,  lo que  significa
que  estricto  es igual  a  solitaria.  La metástasis  ósea  solita-
ria  es  una  condición  infrecuente  en la  que  la  metástasis  se
limita  a  una  sola  lesión  esquelética  que  se  origina  a partir  de
una  lesión  primaria  previamente  tratada  o  controlable10.  Los
criterios  estricto  y  normal  son metástasis  en  un  solo  órgano,
a  diferencia  del criterio  amplio  que  afecta  a  más  órganos.  En
el  trabajo,  el órgano que  se estudió  fue  el  hueso,  en  ambos
criterios  (estricto  y normal).

Se  ha  abordado  este  problema  con los  datos  de  progre-
sión  y  tratamiento  recopilados  retrospectivamente  en  dos
hospitales  expertos  en el  tratamiento  del  cáncer.  Valoramos
la  evolución  del paciente  según  los  criterios  del artículo  de
Palma  et  al.3, que  incluye  cuatro factores  que  en  el  artículo
se  denominan  «ases  de la  baraja»,  fundamentales  para  eva-
luar  la indicación  de  la  agresividad  del  tratamiento  local,
los  cuales  serán  analizados  en la  discusión,  como  son:  edad
joven:  generalmente  definida  como  < 70  años,  escala  fun-
cional  de  Karnofsky  > o =  70, presentación  metacrónica  y
un  intervalo  libre de  enfermedad  prolongado  entre  el  tumor
original  y la presencia  de  metástasis.

El principal  objetivo  es analizar  incidencia,  factores
pronósticos,  indicación  de  tratamiento  quirúrgico  y  super-
vivencia  de  los  pacientes  con criterios  de  oligometástasis
óseas  con  los  criterios  de  solitaria  y normal  ósea,  tratados  en
centros  expertos  en  la  resección  tumoral  de  lesiones  óseas  y

determinar  su estrategia  de tratamiento  con los siguientes
objetivos  secundarios:

1.  Revisar  una  cohorte  de pacientes  y evaluar  la  correla-
ción  entre  los diagnósticos,  la  localización  y  el  tipo  de
oligometástasis,  si  es  sincrónica  o  metacrónica,  con  la
supervivencia.

2.  Evaluar  si  cirugías  agresivas  en pacientes  con  oligo-
metástasis  pueden  ser superiores  a los  procedimientos
paliativos  o menos  invasivos.

Material y métodos

Siguiendo  la  justificación  del trabajo,  se  plantearon  los
siguientes  criterios  de inclusión  y exclusión.  Se  incluyen  los
pacientes  con metástasis  de huesos  largos  tratados  quirúr-
gicamente  entre  mayo  2006  y  mayo  de 2019,  que  fueron
diagnosticados  con metástasis  óseas  secundarias  a  carci-
noma,  siguiendo  los  criterios  de oligometástasis  estricta
(metástasis  solitaria)  y normal3,4.  Se  excluyen  todos  los
pacientes  con criterio  amplio  de oligometástasis,  ya  que
incluyen  órganos  diferentes  al hueso  y  más  de cinco  metás-
tasis,  lo que  consideramos  de difícil  tratamiento  local  por
parte  de  cirugía  ortopédica,  ya  que  existen  otros  órganos
comprometidos.  Asimismo,  se  excluyeron  aquellos  pacientes
sin  datos  de seguimiento  fiables.

El  diseño del  estudio  es retrospectivo  y  con nivel  de  evi-
dencia  311,12,  relacionado  con la salud  y que  analiza  los
registros  médicos  de la  base  de datos  de las  Unidades  de
Tumores  Óseos  y  Partes  Blandas.  La investigación  no  implicó
una  intervención  y/o  interacción  con sujetos  para  la  reco-
lección  de muestras  o  material  o datos  biológicos  (incluidos
datos  de salud  o  clínicos,  encuestas,  grupos  focales  u  obser-
vación  o comportamiento)  y  no  se recopiló  información
sensible  o personal.  Por  todo  ello,  no  fue  necesario  la  rea-
lización  de un  consentimiento  informado  de los  pacientes
para  realizar  el  estudio.

Las  variables  a  estudiar  fueron:  sexo,  edad,  presenta-
ción  de las  oligometástasis,  tipo de oligometástasis,  tipo
de  cáncer,  localización  de  las  metástasis,  fecha  del  último
seguimiento  (desconocido,  vivo  con  enfermedad,  sin eviden-
cia  de enfermedad,  muerto  por  enfermedad,  muerto  por
otras  causas),  fecha  de cirugía,  tipo  de cirugía  (resección
amplia,  resección  intralesional),  tipo  de reconstrucción  de
extremidades  y fecha  de  exitus.

Se  analizaron  retrospectivamente  las  historias  clínicas  de
un  total  de  414  pacientes  con metástasis  óseas  (314  casos  del
Hospital  Universitario  La  Paz y  100  por el  hospital  oncológico
MD  Anderson  de  Madrid),  que  acudieron  a  las  consultas  de
cirugía  ortopédica  oncológica  para  su  valoración  quirúrgica.
Todos  los pacientes  fueron  contabilizados  hasta  el  falleci-
miento  o  hasta  su último  seguimiento  y la  supervivencia  se
evalúa  a cinco  años.

Las  principales  limitaciones  del trabajo  residieron  en que
solo  se analizaron  los  pacientes  referidos  a  las  consultas  de
cirugía  ortopédica  oncológica  por oncología  médica,  oncolo-
gía  radioterápica  o  urgencias  de traumatología  por  riesgo  de
fractura  o por  lesión  osteolítica  de origen  desconocido.  No
fueron  analizadas  las  metástasis  localizadas  en  pelvis  y en
columna,  con el  objetivo  de hacer  un  grupo  homogéneo  sólo
con  huesos  largos.  Tampoco  se  analizó  la indicación  y  efecti-
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Figura  1  Distribución  de  los  tumores  primarios  en  el  Hospital  Universitario  La  Paz  (Madrid)  y  el Hospital  MD Anderson  Cancer
Centre (Madrid)  durante  el  periodo  comprendido  entre  mayo  del 2006  y  mayo  del  2019,  en  función  de  la  localización,  expresado  en
porcentaje y  número  absoluto.

vidad  de  los  tratamientos  locales,  también  efectivos  en  las
oligometástasis,  tal  y  como  las  diferentes  modalidades  de
radioterapia5,6,13.

La distribución  de  los  cánceres  primarios  se puede  ver  en
la  figura  1.

El  promedio  de  edad  para  los  pacientes  al  momento  del
diagnóstico  de  la metástasis  ósea  solitaria  o  con criterio
normal  de  oligometástasis  fue  de  57,6  años  (rango:  38-78
años).  El  sexo  femenino  fue  preponderante  con  un  77% y  el
masculino  con  un  23%.

Entre  los  414 casos,  solo  28  casos  (6,76%)  cumplían  el
criterio  de  metástasis  solitaria  (oligometástasis  estricta)  u
oligometástasis  con criterio  normal  y  con control  del  tumor
primario.

Los  tipos  de  cáncer  más  frecuentemente  asociados  con
oligometástasis  fueron  mama  y  renal  (fig.  1). La  localización
más  frecuente  fue  el  fémur  proximal  y  con  gran  diferencia
con respecto  a  las  demás  localizaciones,  que  se distribuye-
ron  entre  el  3-11%  en otras  localizaciones  como  la clavícula
y  escápula  que  resultaron  en  segundo  lugar (fig.  2).

No  se  distinguió  una  diferencia  significativa  con  la
incidencia  de  oligometástasis  sincrónicas  (43,33%)  o meta-
crónicas  (56,67%)  y,  en  relación  con  las  metástasis
metacrónicas,  el  periodo  promedio  de  aparición  fue  de 49,23
meses  (cuatro  años). El  33%  de  los  pacientes  presentaron
fracturas  patológicas.  Se  investigó  si  el  tumor  era  de ori-
gen  conocido  o  desconocido;  aquellos  con origen  conocido
tuvieron  una supervivencia  libre  de  enfermedad  de  52,94%  y,
en  los que  el  tumor  primario  continuó  sin  tener  un  hallazgo
claro,  fue  de  38,5%.

Respecto  al  tratamiento  quirúrgico  y  al margen  oncoló-
gico  obtenido,  28  pacientes  fueron  intervenidos  y, en  21  de

ellos,  el  margen  quirúrgico  fue  amplio  y todas  las  reseccio-
nes  que  se realizaron  con márgenes  amplios  mantuvieron
una  supervivencia  satisfactoria  tanto  del  paciente  como  del
implante.  El  margen  fue  marginal  (dos pacientes)  o  intrale-
sional  (cinco  pacientes)  en el  resto  de  los pacientes.

En  cuanto  a los  tratamientos  adyuvantes  efectuados  a los
pacientes  a los  que  se les  realizó  una  resección  marginal  e
intralesional  (tabla  1),  solo  un  paciente  está  libre  de  enfer-
medad  al  final  del  seguimiento,  los  otros  cinco  pacientes
están  vivos  con enfermedad  (VCE)  o  han  fallecido.

Resultados

La  edad  promedio  de  pacientes  con oligometástasis  fue  de
58  años, con preponderancia  en  el  sexo  femenino  (77%),
correlacionándose  con el  cáncer  de mama,  que  es  el  más
prevalente,  seguido  del cáncer  de riñón  (31,03%),  pulmón
(13,79%),  tiroides  (6,90%),  endometrio  (6,90%)  y  melanoma
(3,45%)  (fig.  1).

La  aparición  de metástasis  sincrónica  fue  del  43,33%,
mientras  que  de metacrónica  fue  del 56,67%.

La  supervivencia  a  cinco  años  de la población  de  los
pacientes  seleccionados,  siguiendo  los criterios  de  oligo-
metástasis  (solitaria  y  normal)  y  considerando  el  sesgo  de
selección  de  los pacientes,  fue  de  53%,  en contraste  con  los
metacrónicos  que  era de casi  un  40%,  como  se observa  en la
figura  3.  Si  analizamos  la serie  con  atención,  en  enfermedad
metacrónica  tenemos  que  un 15%  que  perdió  el  seguimiento
y,  probablemente,  hayan fallecido.

Los  pacientes  diagnosticados  con  cáncer  de mama  pre-
sentaron  una  supervivencia  superior  al  70%  en  los  periodos
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Figura  2  Distribución  de  la  frecuencia  de  localización  de las  metástasis.Fem  Prox  (fémur  proximal);  Pelvis;  Clav/Escap  (cintura
escapular excluyendo  húmero);  Tibia  Diaf  (tibia  diafisaria);  Fem  Dist  (fémur  distal);  Tibia  Prox  (tibia  proximal);  Hum  Prox  (húmero
proximal); Hum  Dist  (húmero  distal).

Tabla  1  Descripción  de  la  terapia  adyuvante  efectuada  a  los pacientes  a quienes  se  les  realizó  una  resección  marginal  y  estado
de los  pacientes  al  final del seguimiento

Paciente  Tumor
primario

Localización
metástasis

Tratamiento  Resección  Adyuvancia  Recidiva
local

Recidiva  a
distancia

Estado  final
de
seguimiento

M 47a
M 70a
M 74a
M 44a
M 53a
V 50a

Pulmón
Pulmón
Mama
Mama
Melanoma
Renal

Fémur
Fémur
Pelvis
Clavícula/
escápula
Fémur
Fémur

Enclavado
Resección
Resección
Resección
Enclavado
Resección

Intralesional
Marginal
Intralesional
Intralesional
Intralesional
Marginal

RT
QT
HT
RT+QT+HT
RT+QT+HT
RT+QT

(-)
(-)
(+)
(+)
(+)
(+)

(+)
(-)
(-)
(+)
(+)
(+)

Exitus

LDE
VCE
Exitus

VCE
Exitus

RT: radioterapia; QT:  quimioterapia; HT: hormonoterapia; VCE: vivo con enfermedad; LDE: libre de enfermedad.

Figura  3  Estudio  de  supervivencia  a  cinco  años  según  el  método  de  Kaplan-Meier.  En  el  eje vertical  se  representa  la  probabilidad
de supervivencia  y  en  el  eje  horizontal  el  tiempo  expresado  en  meses.  La  línea  negra  constituye  a  los  pacientes  que  presentaron
recidiva local  durante  el seguimiento  y  la  línea  gris  aquellos  que  no  la  presentaron.
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Figura  4  Distribución  del  tipo  de resección  realizada.

Figura  5  Distribución  de  pacientes  con  metástasis  metacrónicas  o sincrónicas  al  diagnóstico  y  evolución  en  el tiempo  de  segui-
miento; vivo  con  enfermedad  (VCE)  o exitus.

analizados,  y  al valorar  independientemente  la  superviven-
cia  de  los  pacientes  en  los  que  se consiguió  un  margen
amplio,  esta  fue  de  53%.  En  un 75%  de  los pacientes
intervenidos,  el  margen  conseguido  fue  amplio,  en  un  18%
intralesional  y en  un 7%  marginal  (fig.  4).

Los  pacientes  con margen  amplio  tuvieron  una  supervi-
vencia  de  53%,  y  un  47%  de  ellos  fallecieron  en  un  tiempo
promedio  de  34,75  meses  y sin  fracaso  de  la  reconstrucción.

Las metástasis  metacrónicas  sucedieron  tardíamente  y
acontecieron  alrededor  de  cuatro  años  tras  el  diagnóstico
del  tumor  original.

La  metástasis  metacrónica,  aunque  no  significativa-
mente,  en  nuestra  serie  presentó  una  menor  tasa  de exitus

(47%),  a  diferencia  de  sincrónicas  con un  58%  (fig. 5).
Más  de  la  mitad  de  los  casos,  en el  curso  clínico  de su

enfermedad  y tras el  tratamiento  quirúrgico,  desarrollaron

metástasis  a distancia,  y poco  menos  del 27%  tuvieron
recurrencia  local.  En  cuanto  a  la incidencia  de  fracturas
patológicas  consistió  en el  30%.

Discusión

El estudio  confirma  que  el  subgrupo  de oligometástasis  con
criterio  estricto  (solitaria)  y normal  no  es frecuente  y,  entre
los  414  casos,  solo  el 7,24%  de ellos  cumplieron  estos  requi-
sitos  en la casuística  analizada.  En  la  serie de 1.453  casos
publicada  por Hosaka  et  al.  del  Departamento  de  Cirugía
Ortopédica  del Shizuoka  Cancer  Center  de  Japón  es  aún
menor,  con  el  1,8%, que  tenían  metástasis  solitarias  (criterio
estricto  de oligometástasis)10. La razón  de esta  diferencia  es
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que  en  la  serie  analizada  por nosotros  se  han  adicionado  los
pacientes  con  oligometástasis  con criterio  normal3,4.

Debido  a  la  infrecuencia  de  estos  tipos  de  oligometás-
tasis,  es  fundamental  tener  claros  los  conceptos  de las
indicaciones  terapéuticas  para  conseguir  una  mejoría  en  la
supervivencia  y,  por qué  no,  la  curación.  Por  ello  es  esen-
cial  el  trabajo  en equipos  multidisciplinarios  expertos  en
estos  tipos  de  patologías10. Además  consideramos  que  en
estos  pacientes  con oligometástasis  potencialmente  trata-
bles  debería  plantearse  su  tratamiento  en centros  expertos
con  equipos  multidisciplinarios,  expertos  en  la resección
tumoral  de  lesiones  óseas.

La  edad  de  los  pacientes  de  la  serie,  siendo menor  de
70  años  y  la  mayoría  con  una  escala de  Karnofsky  mayor  de
70  y  con  un intervalo  libre  de  enfermedad  entre  el  tumor
original  y las  metástasis  metacrónicas  de  cuatro  años,  nos
sugiere lo  reportado  por  Hellman y  Weichselbaum2,  entre
otras  probabilidades,  que  la  carga  de  enfermedad  se puede
considerar  pequeña  con un  estado metastásico  limitado  y
más  en  nuestra  serie,  pues la  selección  de  los  pacientes  fue
con  un  criterio  estricto  (metástasis  solitaria)  o normal,  que
incluye  solo  un  órgano.

En  los  resultados,  aunque  semejantes  a otras  publicacio-
nes,  llama  la atención  que  las  oligometástasis  metacrónicas
aparecieron  aproximadamente  tras cuatro  años  del tumor
inicial.  Este  dato es muy  atractivo  y nos lleva  a conjeturar
que  los  tratamientos  contra  determinados  grupos  de cán-
cer  cada  vez  son más  efectivos1.  Sin  embargo,  existen  otros
estudios  que  han  mostrado  que  los  pacientes  con metás-
tasis  ósea  sincrónicas  tuvieron  supervivencia  más  larga  (40
meses),  demostrando  la dificultad  en  la predicción  de resul-
tados  concluyentes14,15, en la  serie  que  se estudia,  no  existió
una  diferencia  significativa  en  la  mortalidad,  pero  si  tenden-
cia  a  ser  algo  mejor.

La  preponderancia  en el  sexo  femenino  demuestra  su vín-
culo  con  el  cáncer  de  mama,  que  fue  el  más  frecuente.
Extrañamente,  no  se  observó  oligometástasis  en cáncer  de
próstata,  colon,  ni  vejiga.  La  supervivencia  fue  mayor  en  los
pacientes  que  padecían  cáncer  de  mama,  casi el  70%  hasta
el  día  de  hoy.  Curiosamente,  la  supervivencia  del  cáncer  de
riñón  no  fue  la  que  esperábamos,  tal como  la literatura  ha
reportado,  siendo  del  33%15.

La  fractura  patológica  estuvo  presente  solo en  el  30%,  lo
que  evidencia  que  los  pacientes  pueden  estar siendo  referi-
dos  de  forma  temprana  a  los servicios  de  cirugía  ortopédica  y
traumatología,  disminuyendo  porcentualmente  su diagnós-
tico  y demostrando  que  la divulgación  académica  sobre  refe-
rir  a  estos  pacientes  previo  a la  fractura  tiene  ventajas16.

Tal  como  se reseñó en la  introducción,  se  analizan  los
ases  en  la  baraja,  según  el  artículo  de  Palma  et  al.3 y  se
observa  que  la serie  de  pacientes  analizados  cumplía  estos
factores  en  la  mayoría,  al  tener  una  media  de  edad  menor
de  60  años,  escalas  funcionales  mayores  de  70,  metástasis
metacrónicas  y con mejor  pronóstico  que  sincrónicas1,  por lo
que  es  crucial  tener  en  mente  criterios  que  lleven  al  cirujano
a  la indicación  terapéutica  más  apropiada  y  actualizada  con
los  conceptos  de  oligometástasis.

La aparición  de  metástasis  metacrónica  en  la  serie
analizada  y  que  aconteció  con un  promedio  de cuatro
años  tras  el  diagnóstico  inicial,  puede  reafirmar  que  los
tratamientos  sistémicos  en  determinadas  neoplasias  han
conseguido  prolongar  los  periodos  libres  de  enfermedad

y lleva  a la  reflexión  de que  el  paradigma  del  abordaje
terapéutico  agresivo  de las  oligometástasis  es una  realidad.

¿Cuál  es nuestra  filosofía  desde el  punto  de  vista de  la
cirugía  ortopédica  oncológica?  Si consideramos  que  se puede
realizar  un  margen  tumoral  amplio,  siempre  se intenta  rea-
lizar.  El 72%  de  los  casos  que  se  sometieron  a cirugía  fueron
con  un  margen  amplio,  siendo  la mayoría  de nuestros  casos
con  localización  en  el  fémur  proximal,  por lo que  es más
factible  realizar  una  resección  con márgenes  amplios  y
reconstrucción  con  prótesis  que  en otras  localizaciones17,
pero  lamentablemente  no  existieron  diferencias  en la  super-
vivencia  si  obtenemos  un margen  amplio  o no.  A pesar  de
este  hallazgo,  consideramos  que  el margen  amplio  ayuda  a
conseguir  un  intervalo  mayor  de supervivencia,  observado
en  la serie  estudiada,  después  de la cirugía,  por lo que  se
puede  conjeturar  que  este tipo  de margen  ayudó  a conse-
guirlo.  También  se observó  que  en  más  del 50%  de los  casos
durante  el  curso clínico  de  su  enfermedad,  menos  del 27%
presentaron  recurrencia  local.  Se considera  que  esta dismi-
nución  en  la  tasa  de recidiva  local  podría  estar relacionada
con  la agresividad  quirúrgica  en cuanto  a conseguir  un  mar-
gen amplio.

En un  estudio  reciente  del Departamento  de  Ortope-
dia  y Oncología  Ortopédica  de  la  Universidad  de  Padova
(Italia),  comprobaron  que  la  supervivencia  global  es signi-
ficativamente  mejor  en  pacientes  con  metástasis  solitarias
u  oligometástasis  que  en aquellos  con  metástasis  múltiples  y
que  los  pacientes  tratados  con resección  y prótesis  tuvieron
una  supervivencia  significativamente  mayor  que los  tratados
con  clavos,  en lo que  estamos  de acuerdo,  pues se  reducen
las  complicaciones  oncológicas  que  se pueden  observar  en
pacientes  con  enclavados  endomedulares18.

Otro  dato  a tener  en cuenta  está en relación  con  la  locali-
zación  anatómica,  y  es  que  la clavícula  y  escápula  resultaron
en  segundo  lugar,  tras  el  fémur  proximal  (fig.  2), situación
anatómica  que  facilita  a los cirujanos  conseguir  márgenes
tumorales  amplios  en la  cirugía.

El  paradigma  de oligometástasis  es  realmente  atractivo
para  cirujanos  y  pacientes.  Sin  embargo,  tenemos  que  recor-
dar  que  para  intentar  la  cura  del paciente  es  necesario  el
tratamiento  de todas  las  oligometástasis  y  no  solo  una. Por
ello,  es fundamental  el  apoyo  de la  radioterapia,  que  es una
de  las  limitaciones  ya mencionadas  de esta  investigación.

Los  factores  pronósticos  más  importantes  son  edad,
metástasis  metacrónica  y  tumores  que  se pueden  conside-
rar  de crecimiento  lento o con dianas  terapéuticas  como  el
cáncer  de  mama.

La  elección  del tratamiento  quirúrgico  debería  ser dis-
cutida  siempre  en  equipos  multidisciplinarios.  La elección
del  tipo  de resección  quirúrgica  se  relaciona  con  el  pronós-
tico  del  paciente,  con  la  localización  anatómica  y con  los
histotipos  de  la neoplasia.

Los pacientes  con oligometástasis  en sentido  estricto
(solitaria)  y normal 3,4 deben  ser  considerados  candidatos
para  tratamientos  quirúrgicos  con  margen  amplio.  Por  lo
tanto,  es  fundamental  que  las  curvas  óptimas  de superviven-
cia  de los  implantes  persistan  por  encima  de las  curvas  de
supervivencia  de los pacientes18.  El control  local  de la  enfer-
medad  y  la  estabilidad  del implante  desde  el  punto  de vista
de  la  cirugía  ortopédica  oncológica  son cuestiones  impor-
tantes  para  los  pacientes  con  potencial  de supervivencia
prolongada.
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Sin  duda,  se  requieren  más  estudios  estadísticos  para
confirmar  la  mejor  supervivencia  de  los  pacientes  con  oli-
gometástasis  y evitar  el  sesgo  de  selección.
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