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Fracturas patológicas: introducción
R. Alcalá-Santaella Oria de Rueda
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica y Unidad de Tumores Musculoesqueléticos. Hospital de San Juan de Alicante.

COMUNICACIÓN SOLICITADA 2 (SECOT, Barcelona, octubre 2006)

Se define como fractura patológica (FP) la que se pro-

duce en un hueso que ha perdido sus propiedades de visco-

elasticidad y resistencia normales. Es el caso de las frac-

turas que asientan sobre lesiones neoplásicas malignas, de

las que tratará este artículo, dejando a un lado otras FP 

como las secundarias a osteoporosis senil y metabólica,

fracturas de estrés y fracturas sobre lesiones neoplásicas

benignas.

La incidencia de FP aumenta a medida que se incre-

menta la supervivencia de los pacientes con cáncer. El es-

queleto es el tercer órgano con mayor frecuencia de metás-

tasis (tras pulmón e hígado). El cáncer de mama sigue

siendo el de mayor incidencia entre los osteotropos, aun-

que cada vez se diagnostican más metástasis de carcinoma

de pulmón (fig. 1). Las metástasis se distribuyen topográ-

ficamente en localizaciones de hematopoyesis conservada

(vértebras, pelvis, fémur, costillas, cráneo, etc.) y con me-

nos frecuencia en el resto de huesos largos. La locali-

zación esquelética más frecuente de metástasis es el ra-

quis, seguido de pelvis y fémur proximal. Las dos terceras

partes de las metástasis de los huesos largos se dan en 

fémur1.

Pugh et al2 describen biomecánicamente la fractura se-

cundaria a lisis tumoral en dos etapas sucesivas: la de efecto

de estrés creciente (stress-riser efect) y la de efecto de sec-

ción abierta (open section efect). El primero consiste en

cambios bruscos en la modularidad del hueso entre las zo-

nas de cortical intacta y destruida que hace concentrar el es-

trés en los puntos del hueso donde hay menos material para

transmitir la fuerza. Se trata de lesiones que afectan a me-

nos de la mitad del diámetro óseo. Cuando el defecto sobre-

pasa el 75% del diámetro óseo (open section effect), el hue-

so pierde el 90% de su capacidad de resistir los esfuerzos de

torsión, y puede fracturarse aun en ausencia de grandes

traumatismos. Por supuesto otros muchos factores influyen

en el desenlace de estas lesiones: su localización (huesos de

carga o de relación), su consistencia (lesiones blásticas o

mixtas), incluso la habilidad de los pacientes para modificar

sus actividades.

La primera dificultad con que nos enfrentamos es reco-

nocer cuándo una lesión ósea (que ha llegado a fracturarse o

no) es de origen neoplásico y saber si es metastásica o pri-

maria, y en el primer caso si es solitaria o diseminada. Es-

quemáticamente en la práctica clínica nos enfrentaremos
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La incidencia de lesiones metastásicas óseas es mayor que

la de los propios sarcomas primarios y que la de las lesiones

hematopoyéticas. La presencia de fracturas patológicas

agrava el pronóstico y ensombrece la calidad de vida de los

pacientes que las sufren. Sin embargo, el tratamiento quirúr-

gico junto con el quimio y radioterápico, consigue en mu-

chas ocasiones prolongar y mejorar sus condiciones de su-

pervivencia. En este artículo se revisan las indicaciones y la

variedad de técnicas quirúrgicas empleadas en el tratamien-

to de las fracturas patológicas en patología neoplásica ma-

ligna, según las distintas localizaciones de las lesiones.

Palabras clave: fracturas, patológicas, inminentes,

metástasis.

Pathological Fractures: Introduction

The incidence of bone metastatic lesions is greater than that

of primary sarcomas and hematopoietic lesions. Pathologi-

cal fractures are responsible for a more negative prognosis

and affect the patients’ quality of life. However, surgical

treatment, combined with chemotherapy and radiotherapy,

frequently improves the patient’s condition and increases

survival. In this article we review a variety of surgical tech-

niques and their indications for treatment of pathological

fractures in malignant neoplasias, according to the location

fo the lesions.
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con tres posibles situaciones que requerirán distintas estra-

tegias:

1) Lesión ósea maligna de origen desconocido.

2) Lesión metastásica solitaria de origen conocido.

3) Lesión metastásica conocida con cuadro diseminado.

LESIÓN ÓSEA MALIGNA DE ORIGEN DESCONOCIDO

Una lesión lítica, especialmente si es diafisaria, en un

paciente de más de 40 años debe hacernos sospechar carci-

noma metastásico aun en ausencia de antecedentes carcino-

matosos. Deberemos realizar un estudio de extensión proto-

colizado: gammagrafía ósea de cuerpo completo,

tomografía axial computarizada (TAC) toraco-abdomino-

pélvica, analítica general incluyendo proteinograma y antí-

genos prostático específico (PSA) en los varones, etc. El re-

sultado final del estudio de extensión será encuadrar la

lesión como sarcoma óseo primario, como lesión metastási-

ca solitaria, cuyo origen se diagnostica en el estudio, o en

algunos casos poco frecuentes, como lesión metastásica con

un cuadro diseminado desconocido de entrada.

Cuando las lesiones son primarias el tratamiento local

debe enfocarse como curativo (no paliativo) con técnica de

salvamento de extremidades siempre que sea posible.

Cuando son lesiones metastásicas, generalmente son dolo-

rosas y se presentan en pacientes mayores de 40 años en re-

giones proximales de huesos largos con bordes mal defi-

nidos.

Aunque su origen puede ser cualquier carcinoma visce-

ral, suelen tratarse generalmente de carcinomas de pulmón

o riñón (fig. 2). Por el contrario, rara vez son secundarios a

patología de mama o de próstata (que suelen diagnosticarse

por clínica no relacionada con lesiones óseas). De hecho, en

los protocolos iniciales de estudio de extensión no se inclu-

yen mamografías (salvo que la exploración física de la ma-

ma sea sospechosa) y sólo se realiza ésta cuando al término

de la estrategia diagnóstica el origen de la lesión, en muje-

res, sigue sin determinarse3.

Existe la tendencia de biopsiar de entrada estas lesiones

de origen desconocido sin hacer mínimos estudios prebióp-

sicos de extensión, pensando que de este modo ahorramos

tiempo y gasto diagnóstico. Hay múltiples razones que de-

saconsejan esta práctica, sin contar con que además, la

biopsia no necesariamente nos va a dar el diagnóstico de

origen de la lesión: el estudio puede identificar otras lesio-

nes de localización más adecuada para biopsiar; pruebas de

laboratorio sencillas como el proteinograma o el PSA pue-

den ahorrar biopsias innecesarias identificando mielomas o

carcinomas de próstata; conocer el foco primario puede

ahorrarnos complicaciones en la biopsia, como en los casos

de carcinomas renales cuyas metástasis tienen una especial

tendencia al sangrado; si se trata de sarcomas óseos una

biopsia mal planificada puede entorpecer la posibilidad de

cirugía de salvamento.

Por tanto, la biopsia sólo debe realizarse tras haber

completado el protocolo diagnóstico: o bien para confirmar

el origen primario de la lesión o para determinar el origen

de la metástasis en caso de que el estudio de extensión no

haya sido capaz de diagnosticarlo. Aun tras biopsiar la le-

sión, existe un pequeño porcentaje de casos en los que el

diagnóstico final es «metástasis de origen desconocido».

Estos casos deben de enfocarse como los de metástasis soli-

tarias de carcinomas conocidos con criterios curativos siem-

pre que sea posible.

LESIÓN METASTÁSICA SOLITARIA DE ORIGEN
CONOCIDO

En pacientes con historia previa de carcinoma, ante la

presencia de dolor óseo debe pensarse siempre en un carci-

noma metastásico. El dolor suele ser insidioso al comien-

zo, y en raquis suele estar presente antes que los cambios

radiográficos, mientras que cuando ocurre en los huesos

largos suelen haber ya lesiones con riesgo de fractura o

fracturas patológicas (fig. 3). En lesiones de raquis es fre-

cuente la presencia de dolor radicular por neurocompre-
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Figura 1. Fractura patológica supracondílea de húmero por metásta-
sis de carcinoma de pulmón.



sión, que puede ser erróneamente interpretado como hernia

de disco.

La valoración inicial de estos pacientes debe incluir ra-

diografía simple y gammagrafía ósea de cuerpo completo.

La gammagrafía ósea es más sensible para detectar estas me-

tástasis que la radiografía simple, y además es imprescindi-

ble realizarla para estar seguros de que se trata de un foco

solitario. Generalmente es necesario complementar el estu-

dio con TAC, para valorar lesiones en localizaciones de difí-

cil estudio radiográfico (escápulas, pelvis, esternón, costillas,

etc.) y para realizar una planificación quirúrgica adecuada.

Por último es necesario realizar biopsia de la lesión sos-

pechosa para confirmar que su origen es el carcinoma cono-

cido, ya que la trascendencia de instaurar tratamientos sisté-

micos o quirúrgicos agresivos no apropiados nos obliga a

descartar la coincidencia de focos de lesión de otro origen,

aunque su probabilidad sea pequeña.

Determinados cánceres como el renal o el de tiroides,

tienen relativo «buen pronóstico» cuando sólo han desa-

rrollado metástasis solitarias, por lo que, aun en presencia

de fractura patológica, sus metástasis deben ser tratadas ra-

dicalmente, como si fueran un tumor primario, con inten-

ción curativa siempre que sea posible (fig. 4).

LESIÓN METASTÁSICA CONOCIDA CON CUADRO
DISEMINADO

Suele ser la situación más frecuente en la clínica. La fi-

losofía es realizar en dichos pacientes tratamientos quirúrgi-

cos paliativos de sus fracturas patológicas. En algunos casos

incluso con estabilización de la fractura sin resección de la

metástasis4.

No todos los pacientes con fracturas patológicas con

enfermedad diseminada son subsidiarios de tratamiento qui-

rúrgico. Las indicaciones podrían concretarse en estos tres

puntos propuestos por Sim5:

1) Las expectativas de vida del paciente deben ser de al

menos 2 meses y su estado general y mental suficientemen-

te bueno para tolerar una cirugía mayor.

2) El procedimiento debe ser suficientemente seguro

para garantizar la movilización precoz del paciente y sus

cuidados generales.

3) La calidad del hueso proximal y distal a la lesión de-

be ser suficiente para soportar la fijación metálica o el so-

porte protésico.

La expectativa de vida de los pacientes con fracturas pa-

tológicas tratados ortopédicamente es baja. Además de las
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Figura 2. Lesión lítica diafisaria femoral de origen desconocido. Tras el estudio de extensión se demostró que era una metástasis de un carcinoma
renal. Se trató mediante resección segmentaria con aloinjerto intercalar y clavo cerrojado, más nefrectomía.



complicaciones que conllevan el reposo y la inmovilización

(deterioro cardiorrespiratorio y gastrointestinal, úlceras de de-

cúbito, neumonías, infecciones urinarias, etc.) en estos pa-

cientes se añaden complicaciones propias de su enfermedad

de base: coagulación intravascular diseminada (especial-

mente en carcinomas de próstata)6, hipercalcemia maligna,

etc.

Sin embargo, salvo en casos determinados, el objetivo

de la intervención quirúrgica, no es prolongar especialmente

la vida de estos pacientes, sino mejorar la calidad de su vida

restante haciendo su estancia en el hospital lo más corta po-

sible y disminuyendo la tasa de complicaciones al mínimo

posible.

El enfoque terapéutico de estos pacientes ha de ser pues

global y multidisciplinario, no solamente quirúrgico. Hay

un concepto cada vez más en uso que es el de complicacio-

nes esqueléticas (Skeletal-related events [SER]) que comen-

zó a usarse en los pacientes con carcinoma de mama y ya se

ha hecho extensivo a todo tipo de cánceres7. Estas compli-

caciones esqueléticas incluyen dolor óseo, fracturas patoló-

gicas, compresión espinal medular e hipercalcemia maligna

(hypercalcemia of malignancy [HCM]). Las opciones tera-

péuticas para estas complicaciones incluyen no sólo la ciru-

gía, sino la radioterapia paliativa (para el dolor óseo y la

prevención de fracturas)8, y tratamientos médicos con anal-

gésicos y bifosfonatos. En los últimos años se han multipli-

cado las publicaciones sobre la eficacia de los bifosfonatos

para reducir significativamente el riesgo de complicaciones

esqueléticas (incluidas las fracturas patológicas) o retrasar

su aparición, no sólo en carcinoma de mama donde se estu-

diaron inicialmente sino en el mieloma múltiple y carcino-

mas de riñón, próstata, pulmón y algunos otros aislados9.

De entre los bifosfonatos el más potente y ampliamente usa-

do es el ácido zoledrónico, que ha desbancado claramente al

pamidronato (y a otros exclusivamente europeos como el

clodronato e ibandronato), desde que se aprobara la regula-

ción de su uso en el 2001, y se ha convertido en el estándar

para prevenir las complicaciones esqueléticas asociadas con

metástasis óseas10,11.

Hasta aquí hemos visto el papel diagnóstico del ciruja-

no ortopédico que se enfrenta a un paciente con metásta-

sis esqueléticas. Su labor terapéutica debe abarcar dos

frentes:

1) Monitorizar a los pacientes con riesgo de fracturas

patológicas.

2) Tratar las fracturas patológicas.
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Figura 3. Metástasis solitaria en región diafisometafisaria proximal de húmero, con origen en un leiomiosarcoma conocido. Se trató mediante sus-
titución articular con prótesis parcial.



MONITORIZACIÓN DE PACIENTES CON RIESGO 
DE FRACTURA PATOLÓGICA

A pesar de lo importante que sería en un paciente con

metástasis saber qué lesiones pueden considerarse como de

riesgo para desarrollar una FP, los sistemas de cuantifica-

ción que utilizamos basados en puntuar distintos parámetros

(scoring system) no son perfectos12.

Uno de los criterios más populares fue el establecido

por Harrington13 en 1986 para cirugía profiláctica en lesio-

nes de fémur proximal: lesiones líticas con más de 2,5 cm

de diámetro, lesiones que destruyen más del 50% de la

cortical y lesiones que provocan ablusiones del trocán-

ter menor (fig. 5). Pero en 1989 Mirels14 propuso un siste-

ma aplicable a todas las localizaciones periféricas, que la

AAOS adoptó en 1998 como el más fiable para cuantificar

el riesgo de fractura patológica y definir así lesiones de al-

to riesgo, que los anglosajones llaman Impending frac-

tures, o fracturas inminentes (FI). Es un procedimiento

sencillo basado en la valoración clínica y en la radiografía

simple. Se ha demostrado reproducible y válido con inde-

pendencia del nivel de experiencia del observador. Sin

embargo, no existen suficientes estudios prospectivos 

que lo avalen y, como veremos, no está exento de crí-

ticas.

El sistema valora 4 parámetros, cada uno con tres varia-

bles que puntúa del uno al tres (tabla 1):
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Figura 4. Metástasis solitaria de carcinoma de tiroides en tercio me-
dio-interno de clavícula, con posibilidades de tratamiento radical con
intención «curativa». (A) Imagen radiográfica. (B) Imagen de TC.

A

B

Figura 5. Avulsión del trocánter menor en metástasis de carcinoma ti-
roideo. Criterio de fractura inminente según Harrington. Indicación
quirúrgica. (A) Imagen radiográfica. (B) Imagen de TC.

A

B

Tabla 1. Sistema de puntuación de Mirels para cuantificar el riesgo 

de fractura

Puntuación 1 2 3

Localización Miembro superior Miembro inferior Peritrocantérica

Dolor Leve Moderado Funcional

Patrón Blástico Mixto Lítico

Tamaño < 1/3 1/3 – 2/3 > 2/3
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Figura 6. Método de Van der Linden para valorar el riesgo de
fractura según el tamaño y extensión de la lesión. DH: diámetro del
hueso; DC: diámetro de las corticales; L: diámetro longitudinal 
del tumor; T: diámetro transversal. CL1 y CL2: afectación
longitudinal cortical; CT1 y CT2: afectación transversal de la
cortical. Son factores predictivos CL y CT. (A) Imagen radiográfica.
(B) Esquema del método de Van der Linden.

1) Localización de la lesión: lesiones en miembro supe-

rior (1 punto), miembro inferior excepto lesiones peritro-

cantéreas (2 puntos), peritrocantéreas (3 puntos).

2) Dolor que provoca: leve (1 punto), moderado (2 pun-

tos), funcional (3 puntos) que incluye dolores graves o agra-

vados por la función del miembro.

3) Patrón radiológico: blástico (1 punto), mixto (2 pun-

tos), lítico (3 puntos).

4) Tamaño de la lesión: ocupa un tercio del diámetro

del hueso (1 punto), dos tercios (2 puntos) o más de dos ter-

cios (3 puntos).

Según Mirels la indicación de intervención quirúrgica

profiláctica es clara en lesiones con puntuaciones de 9 o su-

periores, mientras que en lesiones con puntuación de 8 sólo

es optativa y en lesiones de 7 o menos el tratamiento no de-

be ser quirúrgico (tabla 2). La principal crítica proviene de

Van der Linden15 que en un estudio prospectivo sobre 110

lesiones aplicando el método de Mirels concluyen que so-

brevalora claramente el riesgo de fractura. Propone otro mé-

todo radiográfico simple, en la misma línea que Menk16, en-

contrando como factores predictivos fiables de fractura la

afectación longitudinal de la cortical (CL1 y CL2) de más

de 30 mm y la afectación cortical transversal (CT1 y CT2)

superior al 50% (fig. 6).

TRATAMIENTO DE FRACTURAS PATOLÓGICAS

Los objetivos del tratamiento de las fracturas patológi-

cas son:

1) Aliviar el dolor.

2) Mejorar la función y permitir la deambulación.

3) Facilitar los cuidados de enfermería y el manejo físi-

co de los pacientes.

4) Mejorar su bienestar psicológico.

Son objetivos con un enfoque completamente distinto al

de la patología no neoplásica, ya que se trata de pacientes

que no pueden tolerar múltiples procedimientos quirúrgicos,

por lo que la estabilización de su fractura debe ser inmedia-

ta y garantizar el mínimo de complicaciones posibles17. Clá-

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de lesiones óseas

periféricas según el sistema de puntuación de Mirels

Riesgo de fractura Puntuación Tratamiento 

patológica de Mirels recomendado

Inminente 9 ó > 9 Enclavado profiláctico

Límite 8 Considerar el enclavado

Sin riesgo 7 ó < 7 Tratamiento no quirúrgico

A

B
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sicamente la expectativa de vida de un paciente con una

fractura patológica se estimaba en 7,9 meses. Hoy en día,

entre los grupos más comunes de carcinomas metastáticos,

más del 75% están vivos un año después de su fractura y la

supervivencia media global ronda los 21 meses, a lo cual

contribuye en gran medida el tratamiento quirúrgico de sus

lesiones18.

Se han descrito múltiples complicaciones del tratamien-

to quirúrgico de las FP, incluyendo embolia grasa y disfun-

ción cardiorrespiratoria y vascular19. La mortalidad llega en

algunas series hasta el 7,9% antes de las 6 semanas siguien-

tes a la intervención. En cuanto a las complicaciones técni-

cas, no son tan importantes las inmediatas, sino las tardías y

derivadas de la aparición de nuevos focos de metástasis en

distintos segmentos del mismo hueso intervenido, y espe-

cialmente de la progresión de la lesión operada con el consi-

guiente fallo del implante (fig. 7).

Van Doorn20 ya llamó la atención en 1990 sobre la apa-

rición a distancia de fracturas de cuello femoral y focos

metacrónicos de metástasis (incluyendo la cicatriz quirúr-

gica), en fémures intervenidos por metástasis (fig. 8). En

series recientes de la Clínica Mayo, Yawaza21 indica que la

probabilidad de que falle un implante se incrementa lineal-

mente en el tiempo hasta el 33% a los 60 meses tras la in-

tervención, correspondiendo el mayor porcentaje de fallos

a técnicas de clavos-placa o tornillos deslizantes en fémur

proximal.

En general hay que adoptar la filosofía de que los pa-

cientes que presentan una fractura patológica dolorosa deben

ser intervenidos quirúrgicamente, aunque evidentemente la

indicación tiene que ser individualizada, y no olvidarnos de

que se trata, a menudo, de pacientes con malas condiciones

generales. Las técnicas más empleadas son las sustituciones

articulares protésicas, los enclavados endomedulares y los

clavos-placa. Estos dos últimos pueden combinarse con la

resección tumoral y la estabilización con cemento PMMA.

En las siguientes secciones iremos viendo las indicaciones

de cada técnica según la topografía de la lesión.

Figura 7. Metástasis de carcinoma de pulmón en el húmero, tratada mediante clavo encerrojado. La progresión de la lesión implica el riesgo de fa-
llo del montaje. (A) Imagen de la lesión antes de la cirugía. (B) Radiografía tras la intervención.

A B
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