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La casi totalidad de los tumores poseen capacidad me-

tastásica, sin embargo el cáncer de mama, el cáncer pulmo-

nar y el de próstata, suponen en conjunto más del 80% de

todas ellas. Su aparición indica que existen pocas probabili-

dades de curación, por lo que el tratamiento se dirige esen-

cialmente al control de la sintomatología y las posibles

complicaciones, es decir, el dolor, las fracturas patológicas

y la hipercalcemia.

Las extremidades inferiores son un lugar relativamente

poco frecuente del asiento de metástasis si lo compara-

mos con otras localizaciones como la columna vertebral,

costillas, cráneo y pelvis; cuando esto ocurre suele produ-

cirse a la altura de la metáfisis y cuello femoral y excepcio-

nalmente por debajo de la rodilla1.

GENERALIDADES

Históricamente estas lesiones eran tratadas con exposi-

ción de la lesión, legrado y fijación con cemento. La amplia

resección de las lesiones óseas metastásicas no mejora la

supervivencia del paciente, a pesar de que algunos autores

refieren aumento de la misma en algunas variedades como

el cáncer de mama, pulmón o próstata. Podríamos citar co-

mo indicaciones relativas a la resección:

1) Potencial mejoría de la supervivencia. Pacientes con

cáncer renal, de tiroides o melanoma primario, donde la am-

plia resección en huesos resecables, como la clavícula o el

peroné, dejan leves secuelas.

2) Potencial pérdida excesiva de sangre. En las metásta-

sis por cáncer renal y melanoma la resección es menos san-

grante que la exposición.

3) Radiorresistencia tumoral. La progresión de la lesión

tras la fijación lleva a fallo del implante.

4) Lesiones femorales proximales con cabeza y cuello

afectado.

5) Lesiones metastásicas periarticulares.

6) Fracturas patológicas intraarticulares desplazadas.

Para el tratamiento de este tipo de lesiones disponemos

de una amplia gama de dispositivos protésicos por los que

optar a la hora de planificar la intervención quirúrgica, sien-

do nuestra prioridad conseguir una fijación sólida y durade-

ra asociada a un bajo índice de fracaso, para proporcionar la

máxima calidad de vida e independencia al paciente2.

Esta elección dependerá de la localización dentro del

hueso, el tamaño, el estado general del paciente y la propia

naturaleza histopatológica del tumor:

a) Clavos encerrojados (fig. 1): consiguen proporcionan

una fijación rígida sin necesidad de exponer el foco; se utili-

zan en lesiones diafisarias, realizando un bloqueo general-

mente estático; el fresado se realiza 1,5-2 mm. por encima

del clavo elegido.

b) Placas: se emplean a menudo en lesiones epifisarias

y metafisarias, precisando con frecuencia el refuerzo del de-

fecto óseo con metacrilato, también en lesiones que requie-

ran legrado y que conserven una de las corticales.

c) Prótesis (fig. 2): se emplean cuando la superficie arti-

cular está afectada, cuando es necesaria la resección y repo-

sición de segmentos amplios y cuando no pueda utilizarse

una fijación rígida.
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En este artículo se revisan los conceptos más actuales en el

diagnóstico y tratamiento de las fracturas patológicas del

miembro inferior.
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Patological Fractures of the Lower Limb

In this article we review the current concepts on the diagno-

sis and treatment of pathological fractures of the lower ex-

tremity.
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TRATAMIENTO POR REGIONES

Pelvis y acetábulo

La pelvis es la localización más frecuente de metásta-

sis por carcinoma después de la columna. Las lesiones si-

tuadas en pala ilíaca, articulación sacro-ilíaca o ramas ilio

o isquiopubiana no revisten riesgo mecánico, por lo que no

suelen requerir tratamiento quirúrgico, sin embargo, las pe-

riacetabulares originan dolor con la carga, existiendo el

riesgo de fractura3. En estos casos se recomienda la artro-

plastia total cementada, debiendo evitarse el uso de injer-

tos, cuya viabilidad se vería seriamente comprometida por

la radioterapia4.

Tenemos, pues, varias opciones:

1) Prótesis total con cotilo anti-protrusión.
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Figura 1. Metástasis de carcinoma de
pulmón en diáfisis femoral (A), tratada
mediante un clavo cerrojado (B).A B

Figura 2. Metástasis de carcinoma de
pulmón en tibia proximal (A), tratada me-
diante una artroplastia de sustitución (B).A B



Ruiz del Portal Bermudo M et al. Fracturas patológicas de la extremidad inferior

76 Rev Ortop Traumatol. 2006;50 Supl. 1:74-80

2) Artrodesis Ilio-femoral.

3) Hemipelvectomía interna sin reconstrucción.

4) Prótesis en silla de montar o prótesis a medida.

Harrington clasificó las lesiones en función de los de-

fectos anatómicos concretos5:

a) Defecto clase I: existe integridad de la superficie la-

teral de la cortical, así como de las paredes superior e inter-

na. En este caso se recomienda una reconstrucción conven-

cional mediante artroplastia total cementada.

b) Defectos clase II: existe un defecto de la pared inter-

na, se utilizan cotilos con placa lateral atornillada para pre-

venir la migración medial, así como una malla metálica en

el defecto medial previo a la cementación.

c) Defectos clase III: existe un déficit en la porción su-

perior y la cortical externa del acetábulo. En estas lesiones

se utiliza una técnica descrita por Harrington y que consiste

en la utilización de un cotilo cementado, reforzado con cla-

vos de Steinmanm en las ramas pubiana e isquiática, pro-

porcionando una mejor distribución de cargas desde el com-

ponente acetabular a las ramas y consecuentemente una

mayor duración del implante.

d) Defectos clase IV: hace referencia a aquellas lesio-

nes que tienen un relativo buen pronóstico cuando se realiza

una resección completa. Es el caso de las metástasis tardías

por cáncer renal o de tiroides. La reconstrucción precisaría

la utilización de prótesis en silla de montar o prótesis a me-

dida en casos muy seleccionados.

En cualquier caso, previamente a la elección de la téc-

nica quirúrgica, se evaluará adecuadamente no solamente la

localización y la extensión de la lesión, sino también el es-

tado general del paciente, su actividad y las expectativas de

vida.

Cabeza y cuello femoral

El fémur proximal es la localización más frecuente de fa-

llo mecánico en pacientes con metástasis, por lo que el trata-

miento quirúrgico estará indicado no solamente en aquellos

casos de fractura ya establecida, sino en lesiones óseas en que

se prevea una fractura inminente según los criterios de Mirels

(puntuación de 9. Riesgo de fractura del 33%)6,7:

Aproximadamente el 50% asientan en la región cervical,

el 20% a nivel trocantéreo y el 30% a nivel subtrocantéreo.

En las fracturas patológicas del cuello femoral, sin duda

el tratamiento de elección es la artroplastia bipolar cementada

(fig. 3), ya que el riesgo de fracaso de la osteosíntesis, ya sea

mediante clavo o con tornillo deslizante, lo hace inaceptable8.

Existe controversia en cuanto a la longitud del vástago a utili-

zar. Hay autores que preconizan el uso de vástagos cementa-

dos endomedulares largos ante la posibilidad de aparición de

lesiones metastásicas distales al implante, mientras otros úni-

camente sobrepasan el defecto más distal visible en dos diá-

metros óseos. Así mismo algunos autores son partidarios del

empleo de una artroplastia total por la posibilidad de afecta-

ción del cotilo9. En cualquier caso, sería recomendable com-

pletar el estudio preoperatorio con una resonancia magnética

nuclear (RMN) que incluyese pelvis y todo el fémur para de-

tectar metástasis no visibles en la radiografía, decidiendo el

implante una vez analizado el mismo.

Fracturas de la región trocantérea

Las opciones de tratamiento para este tipo de fracturas

incluyen:

1) Clavos endomedulares (tipo gamma): será preferible

el empleo de tallos largos, ya que resultarían profilácticos

Figura 3. Metástasis de fémur proximal
(A). Artroplastia parcial bipolar (B). A B



para todo el fémur. Un 15% de las fracturas patológicas del

fémur se asocian un tiempo después con otra fractura a ni-

vel diafisario, al coexistir metástasis óseas a varios niveles

hasta en un 60% de los casos.

2) Fijación interna (DHS): cuando se complementa con

cemento para relleno de la cavidad tras legrado de la lesión,

el montaje se convierte en estático, perdiendo el tornillo

deslizante su dinamismo. Además presenta un mayor índice

de complicaciones: mayor morbilidad local, mayor sangra-

do, mayor índice de infecciones y no protege el fémur de las

posibles lesiones distales al implante.

3) Prótesis de sustitución de cálcar o megaprótesis de

resección: tal vez sea la mejor elección, pues proporciona

una estabilidad y permite la carga de forma inmediata, faci-

lita la recuperación de la longitud de la extremidad además

de reducir el riesgo de fracaso por la progresión de la enfer-

medad10. Con este tipo de implante se prefiere la hemiartro-

plastia, que aumenta la estabilidad.

Fracturas patológicas subtrocantéreas

Las solicitaciones medidas en la región subtrocantérea

superan con creces a las de cualquier otra parte del esquele-

to, por ello los montajes utilizados en fracturas subtrocanté-

reas deben convertirse en dispositivos de carga, ya que no

puede garantizarse la consolidación de la fractura11.

Esta peculiaridad justifica el alto índice de fracasos que

tiene este tipo de osteosíntesis, por ello las placas anguladas

y tornillos deslizantes no son aconsejables.

1) Clavo intramedular tipo Gamma o Russell-Taylor

(fig. 4): este tipo de clavos se han convertido en el implan-

te de referencia de las fracturas patológicas subtrocantére-

as. Constan de 1 ó 2 tornillos cervicales y tornillos de blo-

queo distal metáfiso-diafisarios. Es condición indispensa-

ble para su utilización contar con hueso sano en los puntos

de anclaje de los tornillos de bloqueo; de no ser así, es

preferible optar por la prótesis de vástago largo. Entre sus

ventajas se encuentran: tolerar el estrés, permitir la carga

inmediata y la impactación y restauración de la cortical in-

terna.

Cuando el defecto óseo del tercio proximal sea notable,

debemos considerar la posibilidad de la utilización de ce-

mento para reforzar la fijación; ya en las pruebas biomecá-

nicas de estos implantes se ha visto que pueden fracasar a la

altura del orificio del tornillo cefálico.

2) Megaprótesis cementada: entre sus ventajas destaca

que permite remplazar defectos óseos de cualquier tamaño,

puede abarcar lesiones distales gracias a la posibilidad de

incorporar vástagos largos y permite la carga precoz y un

excelente control del dolor. Sus inconvenientes son los si-

guientes: coste elevado, mayor dificultad y agresividad qui-

rúrgica, pérdidas hemáticas importantes y mayor riesgo de

infecciones. Está indicada en pérdidas de hueso en fémur

proximal que no permitan ni la fijación con clavos ni próte-

sis de cálcar en pacientes con esperanza de vida superior a

los 6 meses.

Fracturas diafisarias de fémur

La indicación quirúrgica será obligada en estos casos

a menos que el paciente se encuentre en situación termi-

nal.

El método más común de fijación usado en las metásta-

sis diafisarias es el clavo endomedular estático bloqueado

proximal y distalmente.

En circunstancias especiales, puede ser necesario:
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Figura 4. Clavo intramedular (B) como
tratamiento de metástasis en región sub-
trocantérea (A).A B



1) El acortamiento de fémur para permitir el contacto

hueso-hueso (solamente en segmentos cortos).

2) Empleo de cemento alrededor del clavo para puente-

ar el defecto óseo y proporcionar mayor solidez.

3) Utilización de prótesis o aloinjertos intercalares. En

estos casos debe existir un adecuado remanente óseo, tanto

proximal como distal, para permitir la cementación del vás-

tago endomedular (fig. 5).

4) Clavo retrógrado. Especialmente indicado en las

fracturas diafisarias de pacientes portadores de artroplastias

de cadera. Debe proporcionarse una protección especial por

el riesgo de fractura entre la punta del vástago y la punta del

clavo retrógrado.

Fracturas de fémur distal

Si la superficie articular y cortical están intactas deben

utilizarse placa y tornillos. Cuando el defecto óseo es ma-

yor, previamente a la colocación de la placa, será preciso re-

alizar un legrado y relleno con cemento12.

Otra opción es el clavo anterógrado, siempre y cuando

exista suficiente hueso distal para permitir la fijación esta-
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Figura 5. Metástasis de carcinoma re-
nal en diáfisis femoral (A) tratada me-
diante espaciador (B). A B

Figura 6. Metástasis de fémur distal (A)
tratada mediante clavo retrógrado (B). A B



ble de tornillos intercondíleos, o bien el clavo retrógrado

(fig. 6). Solamente en casos muy seleccionados se emplean

las megaprótesis de sustitución (fig. 7).

Tibia

La rodilla y el tobillo soportan fuerzas fundamentalmente

compresivas de mucha menor intensidad que el fémur proxi-

mal, por lo que el riesgo de fallo mecánico es menor.

Las metástasis que afecten a menos de la mitad de la

epífisis o metáfisis pueden ser adecuadamente tratadas me-

diante cureteado, relleno con cemento y fijación con placa.

Si afectan a más de la mitad realizaremos una resección y

posterior reconstrucción, ya sea con megaprótesis o alopró-

tesis protegida mediante colgajo muscular de gemelo inter-

no. Para la tibia distal la única reconstrucción posible es la

artrodesis aportando injerto óseo y fijado mediante clavo

con bloqueo proximal en tibia y distal en astrágalo o calcá-

neo13,14.

Para las lesiones diafisarias emplearemos clavos con

bloqueos proximal y distal (fig. 8).
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Figura 8. Metástasis de rabdiosarcoma
en tibia distal (A) tratada mediante cla-
vo cerrojado (B) y aloinjerto.A B

Figura 7. Metástasis de carcinoma ti-
roideo en fémur distal. Indicación de
megaprótesis (B) tras fracaso de osteo-
síntesis (A).A B
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