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Fracturas patoldgicas en tumores primarios
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En este articulo se revisan los conceptos mds actuales en el
diagnéstico y tratamiento de las fracturas patoldgicas en tu-
mores primarios.
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Pathological Fractures in Primary Tumors
In this article we review the current concepts on the diagno-
sis and treatment of pathological fractures of primary tu-

mors.
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Los tumores éseos primarios pueden presentar durante
su curso evolutivo una fractura patolégica (FP) como pri-
mera manifestacion clinica; también durante la quimiotera-
pia neoadyuvante o radioterapia preoperatoria cuando ya
han sido diagnosticados.

Estas FP pueden presentarse como microfracturas o co-
mo fracturas completas. Las microfracturas aparecen sobre
todo en hueso trabecular (en metéfisis de huesos largos o en
un cuerpo vertebral) con poco desplazamiento, curan sin
consecuencias y pueden pasar desapercibidas. Precisan poca
energia para originarse, y a veces provocan una deformidad,
de lenta progresién, por ejemplo en el fémur proximal en el
caso de la displasia fibrosa. Por el contrario, cuando se pro-
ducen grandes desviaciones se precisa una gran fuerza y los
sintomas y signos son mas agudos.

Ahn y Nakamura intentaron predecir el riesgo de pro-
duccién de una FP, y posteriormente Hipp en 1995 también,
que propuso un método para cuantificar el riesgo de FP ba-
sado en la carga necesaria para provocar la fractura, pero
ninguno de los métodos hasta ahora empleados puede pre-
decir este riesgo con exactitud. Fundamentalmente hay que
basarse en los hallazgos radiogréficos y clinicos. Estable-
ciendo claras diferencias de riesgo entre el miembro supe-
rior, inferior y esqueleto axial.

Hay que sospechar la posibilidad de una FP ante una
historia de traumatismo minimo, o cuando existe una des-
proporcién entre el mecanismo de produccién de la fractura
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y su apariencia radiolégica. No debemos realizar ningtin
gesto terapéutico si no se ha estudiado el caso mediante his-
toria clinica, técnicas de imagen o pruebas de laboratorio.

La aparicién una fractura puede ser el primer signo para
el diagnéstico de lesion tumoral, sobre todo en determina-
dos tumores benignos o condiciones pseudotumorales como
el quiste 6seo esencial, la displasia fibrosa, el quiste dseo
aneurismatico o el fibroma no osificante, fundamentalmente
en nifios’2. Sin embargo, si la fractura se presenta sobre un
tumor maligno y éste pasa desapercibido el tratamiento de
la misma por los métodos habituales provocard una disemi-
nacién mayor. El tratamiento de una fractura, sin considerar
un substrato patoldgico, puede incrementar la diseminacién
tumoral por contaminacién quirdrgica de los compartimen-
tos anatémicos adyacentes.

La FP origina un hematoma que puede diseminarse y
contaminar los tejidos blandos adyacentes, el paquete neu-
rovascular o una articulacién, fuera por tanto del comparti-
mento de origen® (y aumentar el estadio, al pasar de ser in-
tracompartimental a extracompartimental) el dafio a la
microcirculacién puede facilitar la metdstasis*.

Por esta razon, la presencia de una FP ha sido conside-
rada una contraindicacién para realizar el salvamento de ex-
tremidad, y una indicacién de inmediato para llevar a cabo
la amputacién en el caso del osteosarcoma (OS) (Simon
1988, Finn & Simon 1991 y Krugluger 1993).

La FP puede por tanto complicar la decisién de realizar
0 no una cirugia de preservacién de la extremidad, y este te-
ma ha sido objeto de miiltiples controversias.

Una FP como inicio de un tumor primario maligno se
considerd un factor desfavorable para la curacién de la frac-
tura, pero estudios recientes han demostrado que muchas
fracturas son capaces de curar durante la neoadyuvancia®®.
Como es el caso del OS y el sarcoma de Ewing (SE).
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La asociacion con peores resultados puede ser debido a
que los tumores mds agresivos tienen mds capacidad de
destruccién 6sea local y metastatizar tempranamente, y por
tanto la fractura no es mds que la expresion de una lesion
mads agresiva que se correlaciona con un resultado desfavo-
rable®.

La FP afiade una complejidad de orden mayor al mane-
jo de la patologia, debido al diferente comportamiento bio-
16gico de los tumores 6seos y a que la terapia indicada es
diferente, en funcion de su sensibilidad a los distintos trata-
mientos, pues en algunos casos se requiere quimioterapia
pre y post operatoria como en el OS, en otros combinada
con radioterapia antes y/o después del tratamiento quirdrgi-
co, como en el caso del SE y finalmente en aquellos que no
son quimio o radio sensibles, como es el caso del condro-
sarcoma (CS), donde el tratamiento de eleccién es funda-
mentalmente quirtrgico.

FRECUENCIA

La prevalencia de FP en el OS es del 5-10%, sobre todo
en OS de alto grado debido a su gran celularidad, pobre di-
ferenciacién y falta de matriz 6sea, siendo las variedades
mads frecuentes el OS telangiectasico, enormemente vascu-
larizado y muy osteolitico y el OS fibrobldstico’.

En SE la frecuencia es similar al OS entre el 5-10%%°.
Los pacientes con tumores de la familia del SE pueden tener
fracturas por invasién de la cortical que causa destruccién
dsea o por el debilitamiento que produce la radiacién y ne-
crosis 6sea durante el tratamiento preoperatorio'®.

Debido a que el tratamiento para el control local del SE
se basa en la radioterapia las FP se producen subsiguientes
al tratamiento inicial por la osteitis debida a la radiacién.
Esto ocurre en areas de alto estrés mecanico, tales como el
tercio proximal del fémur, un hecho que sélo se reconoce en
la literatura escasamente para el SE!!,

Esta frecuencia varia cuando sélo se analizan los casos
localizados en los huesos largos, de tal forma que en la serie
analizada por Wagner!® sobre 93 pacientes fue del 15%, to-
dos localizados en fémur y tibia; el 50% de los emplazados
en el tercio proximal presenté FP y el 43% de los ubica-
dos en el fémur distal también, lo cual indica que el 79% de
los SE analizados en esta serie con localizacién en el fémur
presentaron FP. Por ello, y debido al alto riesgo de FP, se
recomienda la descarga o la proteccién durante el tiempo
del tratamiento preoperatorio.

En el CS la FP se presenta en un 3-8% de los
pacientes'>'* (figs. 1 y 2). En el mieloma miiltiple existe
menor riesgo de FP en las extremidades que en el esqueleto
axial debido a la ausencia de médula hematopoyética en los
huesos largos. Aunque la naturaleza exacta de estas FP se
cree debida a las lesiones liticas, pérdida generalizada de
hueso y/o a un elevado turnover 6seo por el exceso de pro-

Figura 1. Resonancia magnética (A) y radiografia simple (B) de un
paciente con fractura patologica de fémur proximal estudiada en otro
centro.

duccidn de citoquinas, esto no estd totalmente aclarado de-
bido a que intervienen factores tales como la osteoporosis,
la quimioterapia y el uso de corticoides (siendo estos ulti-
mos el factor predictor de riesgo mds importante de fractu-
ra). También se ha observado una asociacién entre hiper-
calcemia y FP en el caso del mieloma, en contraste con
aquellos pacientes con fracturas osteopordticas y niveles
séricos bajos de calcio®.

CURACION DE LA FRACTURA PATOLOGICA

LA FP puede curar durante la quimioterapia preopera-
toria, y este hecho da la oportunidad de realizar posterior-
mente una cirugia de preservacion'®.
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Figura 2. Fractura patolégica (A) tratada mediante clavo cerrojado sin biopsia previa (B). Tras el estudio anteroposterior remiten al paciente con
diagndstico de condrosarcoma desdiferenciado. Se reintervino desarticulando la cadera.

A pesar de que la quimioterapia retrasa la curacién de
la fractura, cuando ésta se produce, se asocia a un alto por-
centaje de necrosis tumoral que no se presenta en aquellas
que no curan. Por tanto, la consolidacién puede ser atribui-
da a la necrosis tumoral por la quimioterapia, a la disminu-
cién o desaparicion de la masa de partes blandas y a la for-
macién Gsea periostal®.

El desplazamiento de la FP no predice necesariamente
un incremento del riesgo de recidiva local o muerte, aunque
la extensién local del tumor o la diseminacién del hemato-
ma no se han evaluado en el caso del OSS.

BIOPSIA

Debe contaminar lo menos posible para no influir en el
tratamiento ulterior. El tejido debe obtenerse de una zona
que no haya sido afectada por la fractura, porque el callo
puede inducir a error al patélogo. Este debe estar informado
de la presencia de una FP y es aconsejable elegir con él el
lugar idéneo para la obtencién de tejido.

Aunque no se ha relacionado el defecto causado por la
biopsia y la aparicién de una FP'18, hay que asumir que

la obtencion del tejido seo debilita la cortical y puede ori-
ginar una FP.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién en la mayoria de los casos
debe ser ortopédico: inmovilizacién con yeso, traccién o en
algunos casos fijador externo, hasta resolver el problema
diagnéstico.

Los tumores benignos con FP requieren tratamiento
quirdrgico, exceptuando el quiste dseo esencial. No ha podi-
do demostrarse que una fractura estimule la curacién de un
tumor benigno, ya que sélo el 10% de los quistes seos
esenciales se resuelven después de una FP.

Dormans ha propuesto agrupar el tratamiento de las FP
en 4 tipos:

1) No tratarlas (la fractura y la lesién curan espontdnea-
mente): defecto fibroso cortical (salvo desplazamiento o
inestabilidad) y granuloma eosinéfilo.

2) Tratar la FP y luego la lesion: quiste 6seo aneurisma-
tico, quiste 0seo esencial, fibroma no osificante, displasia
fibrosa, encondroma y fibroma condromixoide.

3) Tratar la FP y la lesién simultdneamente: tumores
benignos agresivos (TCG) (figs. 3 y 4) o tumores malignos
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Figura 3. Fractura patoldgica de condilo femoral en paciente con tumor de células gigantes. (A) Tomografia axial computarizada. (B) Imagen ra-

diogrdfica.

de bajo grado no sensibles a la quimioterapia (adamantino-
ma), angiomas 6seos y el quiste éseo aneurismatico del fé-
mur proximal.

4) Tratar sélo el proceso subyacente (la FP puede curar
con el tratamiento del proceso subyacente): tumores 6seos
de alto grado quimio o radio sensibles!.

La localizacién en tumores dseos malignos puede con-
dicionar algunos aspectos del tratamiento: en el miembro
superior a nivel del tercio proximal del hiimero un cabes-
trillo puede ser suficiente para manejar la fractura, mientras
que en el miembro inferior puede requerirse una traccién o
una espica de yeso para dar tiempo a la accién de la quimio-
terapia. Un fijador externo puede mejorar la situacién del
paciente durante la neoadyuvancia.

En el caso de tumores benignos con FP desplazadas o
inestables, puede ser necesario realizar una reduccién abier-
ta con osteosintesis, aportando injerto o sustitutos éseos de
hidroxiapatita o fosfato triclcico, o cemento acrilico des-
pués de realizar una extirpacién mediante curetaje intrale-
sional o una reseccién marginal segin los casos.

Fractura patologica en osteosarcoma y sarcoma
de Ewing: recidiva y supervivencia

Dorey en 1998 observd que en pacientes con sarcomas
dseos, no especificamente para los casos de OS, habia un
triple incremento del riesgo de recidiva local (33% respecto
a 9% en los que no hubo FP) sin diferencia significativa con
respecto a la supervivencia'.

En la serie estudiada por Abudu en 1996, en pacientes
con OS, el 19% de los tratados con preservacion tuvo reci-
diva local frente a ninguno de los amputados. Es relevante
el hecho de que las recidivas ocurrieron cuando las resec-
ciones fueron contaminadas o intralesionales y, por tanto, su
conclusién es que si no puede obtenerse un margen adecua-
do, el riesgo de recidiva es alto?.

Scully, Ghert, Zurakowski, Thompson y Gebhardt, en
representacion de la Musculoskeletal Tumor Society, en
2002, concluyen que los pacientes con FP en el OS tienen
un incremento del riesgo de recidiva local y una disminu-
cion de la tasa de supervivencia con respecto a aquellos que
no tienen una FP. El 14% del total de OS present6 recidivas
y la mortalidad a 5 afios fue del 32%. Sin embargo, en los
casos con FP no encontraron diferencias de supervivencia
entre cirugia de preservaciéon y la amputacion, siempre que
se seleccionaran cuidadosamente los pacientes que habian
respondido a la quimioterapia y habian curado la fractura®.

En los 13 casos revisados por Ortiz en 2005 el 46% de
los pacientes fallecieron a pesar del tratamiento quimiotera-
pico’.

En el Instituto Rizzoli, Bacci en 2003 revisé los resulta-
dos de 46 enfermos con OS no metastatico en estadio 1IB y
FP. Fueron tratados con 6 protocolos de quimioterapia dife-
rentes y realizaron cirugia de preservacién en 34 enfermos,
en 11 amputacién y en uno una plastia de rotacién. Sélo dos
de los pacientes con cirugia de preservacion presentaron re-
cidiva local, y no observé diferencias en cuanto al periodo
libre de enfermedad con respecto a los pacientes que sufrie-
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Figura 4. Tumor de células gigantes. Aloinjerto hemiarticular sintetizado con tornillos de Herbert, con reinsercion del ligamento lateral externo con
Mitek. A los 6 afios desarrollo osteoartritis que fue tratada mediante artroplastia: (A) radiografia anteroposterior; (B) radiografia lateral.

Tabla 1. Tabla comparativa de resultados de distintos autores en cuanto a la supervivencia e incidencia de recidiva local, tras tratamiento de fracturas
patoldgicas en osteosarcomas con preservacion de extremidad o con amputacién

Osteosarcoma fractura patologica | Preservacion recidiva

Amputacion recidiva

Supervivencia preservacion Supervivencia amputacion

Dorey 1998 33% 9%
Abudu 1996 19% 0%
Natarajan 2000 11% -

Scully 2002 23 % 18%
Bacci 2003 2,9% 9%

64% 47%
2% -

63% 55%
61% 54%

ron la amputacién. Concluye que la presencia de una FP no
incrementa el riesgo de recidiva local, y que la quimiotera-
pia neoadyuvante desempefia un papel importante en el con-
trol local, haciendo posible la cirugia de preservaciéon en
muchos pacientes®.

Esto contrasta con los resultados de Abudu y Scully (ta-
bla 1). La FP en el OS es un factor de riesgo independiente
de recidiva local, pero no de muerte. Podemos concluir que
en caso de FP en pacientes con OS la valoracién de una res-
puesta positiva a la quimioterapia a través de la clinica, las
pruebas de laboratorio y, sobre todo, de las pruebas de ima-
gen (gammagrafia y resonancia magnética nuclear [RMN]),
asi como la posibilidad de obtener un margen amplio, son la
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condicién necesaria para indicar si es posible la cirugia de
preservacién. Esto obliga a una seleccién cuidadosa de los
pacientes.

El volumen tumoral no se ha podido valorar como un
factor de riesgo en el OS, a diferencia con el SE. Determi-
nadas localizaciones de una FP, como las del tercio distal de
la tibia, requieren amputacion.

Se dispone de pocos informes sobre los resultados de
pacientes con SE y FP y los resultados son contradictorios:
mientras que para Zeifang existe un incremento del riesgo
de mortalidad, Hoffman es incapaz de encontrar diferencias
con respecto a la supervivencia, sin embargo el riesgo de re-
cidiva local o de metéstasis puede disminuir, debido a que
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las células tumorales en el hematoma fracturario son muy
sensibles a la radiacién, y esto permite esterilizar el lecho
tumoral durante su aplicacion preoperatoria®2!"2, Los resul-
tados de Fuchs en 2003 de la Clinica Mayo refieren que la
supervivencia no estd comprometida en los pacientes con
SE y FP, independientemente de si la fractura se origina an-
tes o subsiguiente al tratamiento radioterdpico; indican esta-
bilizar la FP y continuar con el tratamiento neoadyuvante?.
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