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Metástasis óseas en tumores malignos de la mama.
Breve informe epidemiológico
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Hospital Juárez de México. Ciudad de México.

Las metástasis óseas son causa común de morbilidad en
los pacientes con tumores malignos. El dolor que afecta a
los enfermos con lesiones avanzadas es producido princi-
palmente por las metástasis; las fracturas patológicas impi-
den la deambulación, y las metástasis espinales pueden
producir compresión neurológica severa.

Casi todas las lesiones malignas producen metástasis
óseas, aunque las de la mama, pulmón y próstata represen-
tan más del 80% de los casos. La paliación es la meta tera-
péutica en la mayoría de los pacientes.

Los pacientes con cáncer pulmonar presentan supervi-
vencia de menos de 6 meses en promedio, sin embargo
los de mama y próstata presentan supervivencia prolonga-
da. Las metástasis óseas por lo general son causadas por
la propagación hematógena de células malignas. El 70%
complica al esqueleto axial y el resto a los huesos largos,
siendo por lo general múltiples. Las lesiones múltiples
por lo general no requieren confirmación por biopsia,
pero las detectadas en exploraciones óseas, las que son
menos comunes, es necesario estudiarlas para excluir
otras patologías.

SUMMARY. Objective. Present paper is an epidemiological trial intended to investigate in our hospital the behavior of breast cancer,
that metastatizes to the skeleton, as it is one of the most common malignant tumors with bone metastasis in women, as a part of the tu-
mor’s late natural course. Material and methods. A review of the records of 206 women who had breast cancer was developed from Oc-
tober 1998 through October 2000 in search for bone metastasis is reported. Results. Epidemiological data demonstrated that 45 out of the
206 patients (22%) had bone metastasis. More frequent were, costal bones in 34, lumbar spine in 22, skull in 18, thoracic spine and iliac
crest in 15 each, and combined hip joint and proximal femur in 21. Conclusion. The number of bone metastatic tumors is significantly
higher than primary bone tumors and the survival rate between diverse metastatic neoplasms is quite different. Survival in breast cancer
is longer than in those cases produced by lung cancer.

Key words: neoplasm, metastasis, bone, breast.
Resumen en Español al final

El control de las metástasis óseas depende de varios fac-
tores como son la ubicación, extensión de la destrucción
ósea, severidad de la morbilidad, disponibilidad de las tera-
pias sistémicas y la condición general del paciente. Si en el
estudio radiográfico se muestra una lesión metastásica en
un hueso largo con destrucción de la corteza, en particular
fémur y húmero, debe prevenirse si es posible una fractura
patológica. Si el paciente presenta una fractura patológica,
debe tratarse quirúrgicamente, junto con la terapia sistémi-
ca, siempre que se encuentre en condiciones generales que
le permitan soportar el procedimiento quirúrgico, básica-
mente con el objeto de evitar complicaciones y mejorar la
calidad de vida de los mismos. Cuando se presentan en el
esqueleto axial y desarrollan compresión medular, repre-
sentan un problema de difícil resolución, cuyo tratamiento
será determinado por los síntomas que se presenten y mu-
chas veces sólo puede ser paliativo.

Las metástasis óseas sobrepasan considerablemente en
número a los tumores óseos primarios, de tal manera que
después de los 40 años, todo tumor óseo deberá catalogar-
se en primera instancia como metastático hasta demostrar
lo contrario. Se ha comprobado en diferentes estudios que
aproximadamente el 35% de las enfermedades malignas se
asocian con diseminación al esqueleto.

En estudios publicados por el Armed Forces Institute of
Pathology se señala que el 73% del cáncer de mama, 32% de
pulmón, 24% del de riñón, 13% del de recto y 11% del de es-
tómago tienen evidencia histológica de metástasis en el hueso.

Clínicamente las manifestaciones más importantes son
dolor, fracturas patológicas y anemia dependiendo del hue-
so afectado, por lo general son raras las metástasis óseas
por abajo de la rodilla y del codo. Las fracturas patológicas
son frecuentes especialmente cuando se afectan el fémur y
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los cuerpos vertebrales, presentando sintomatología corres-
pondiente a estas regiones.

Las indicaciones para la estabilización de una fractura
inminente implican una lesión mayor de 2.5 cm de diáme-
tro o la destrucción del 50% o más de la corteza de un hue-
so largo. A los pacientes a quienes se les practica trata-
miento profiláctico de una fractura inminente tienen menor
mortalidad quirúrgica, menos complicaciones, menos fra-
casos en la estabilización y una rehabilitación más satisfac-
toria que los que son tratados por una fractura patológica.
El tratamiento quirúrgico de las lesiones con riesgo inmi-
nente de fractura y de las fracturas patológicas está indica-
do en los pacientes en los que la intervención mejorará la
calidad de vida, sea cual sea su esperanza previsible, las le-

siones metastásicas radiosensibles deben ser sometidas a
radioterapia preoperatoria o después de la estabilización.

El tratamiento del cáncer de la mama suele combinar ci-
rugía, radioterapia, quimioterapia, y hormonoterapia, mien-
tras que el pronóstico está determinado por el estadio de la
malignidad.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, poblacional y clíni-
co de 205 casos de pacientes con diagnóstico de cáncer de
mama durante el periodo comprendido de octubre de 1998
a octubre del 2000.

Se consideraron dolor como la estadificación del cáncer
de mama, un tratamiento quirúrgico, la edad, radioterapia y
quimioterapia, metástasis óseas y fracturas patológicas, tra-
tamiento quirúrgico de las fracturas, la frecuencia, segmen-
to óseo afectado, y riesgo inminente de fractura.

Resultados

La frecuencia de metástasis óseas fue de 45 casos, 22%
de los 205 casos (Fig. 1). La edad que predominó fue en la
5ta década de la vida con 69 casos (34%) para el tumor pri-
mario. Según el estadio de la enfermedad, fue IIA en 28
casos (14%) y IIB en 25 (12%), IIIA en 47 (23%), IIIB en
51(25%) y IV en 54 (26%).

La distribución de las metástasis óseas en el esqueleto
axial y huesos largos. Se muestra en la figura 2.

La frecuencia de fracturas en pacientes con metástasis
óseas en el cáncer de mama fue de 11 casos (24%) de los
cuales 8 casos (17%) fueron en la cadera y 3 casos (6%) en
el fémur. El riesgo inminente de fracturas en fémur y cade-
ra en frecuencia de metástasis óseas fue de 3 casos (27%)
de la diáfisis femoral y 8 casos (73%) en el tercio proximal
del fémur (Fig. 3).

El tratamiento quirúrgico consistió en enclavamiento
centro-medular y polimetilmetacrilato, y artroplastía de
cadera en 8 casos, de los cuales 3 fueron tratados con
prótesis no convencional y 5 con prótesis convencional
(Figs. 4, 5, 6).

El tratamiento quirúrgico empleado para el cáncer de la
mama fue principalmente mastectomía radical, cuadrantec-
tomía, tumorectomía y mastectomía de limpieza (Fig. 7).

Discusión

Las metástasis óseas son producidas por casi todas las
malignidades, el cáncer de mama, pulmón y próstata repre-
sentan la mayoría superando considerablemente a los tu-
mores primarios óseos. En nuestro medio la frecuencia re-
portada en la literatura es del 33%2,9,20 del cáncer de mama
y hay que tener en cuenta la posibilidad de metástasis óseas
en los pacientes que desafortunadamente acuden a trata-
miento en estados avanzados, lo que deriva en complica-
ciones y pronóstico de supervivencia, por lo que la detec-Figura 2. Distribución de metástasis por segmento óseo.

Figura 1. Frecuencia de metástasis óseas en el cáncer de mama.
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Figura 3. Radiografía AP con metástasis en fémur.

Figura 4. Enclavado centromedular y metilmetacrilato. Figura 6. Resección y prótesis no convencional cementada.

Figura 5. Prótesis convencional cementada.

ción temprana del cáncer de mama representa un trata-
miento oportuno y adecuado para lo que se requiere mayor
difusión educativa médica a la población.

El tratamiento del cáncer de la mama suele combinar la
cirugía, radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia y las
fracturas en terreno patológico, para lo cual es importante
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la detección oportuna de las metástasis óseas. De ser posi-
ble se debe realizar un tratamiento profiláctico que mejora-
rá la calidad de vida. Aunque existen controversias sobre el
tratamiento quirúrgico-ortopédico, la literatura reporta me-
jor pronóstico y menores complicaciones cuando se realiza
el tratamiento preventivo, independientemente del pronós-
tico de sobrevida, que se reporta como alta en el cáncer de
mama y de próstata; mejora el dolor y disminuye la incapa-
cidad que provocan las fracturas del esqueleto axial y de
los huesos largos.6

En el estudio realizado se presentaron 22% de los casos
de cáncer de mama con metástasis óseas, lo cual no es pare-
cido al informe de la literatura, ya que de acuerdo con las
publicaciones, el 73%5,11,29 presenta metástasis, las cuales no
son detectadas, por lo que es importante realizar un estudio
minucioso sobre el esqueleto para su detección, asimismo el
esqueleto axial es más propenso a las metástasis del cáncer
de mama como se reporta en la literatura, siendo menos fre-
cuentes en los huesos largos y prácticamente nulo por abajo
de la rodilla y de los codos, lo que concuerda con nuestro es-
tudio, en que solamente aparecieron en el fémur.22-24

En ocasiones la primera sintomatología de una metásta-
sis ósea es la presencia de una fractura lo que motiva la
hospitalización. Se debe de hacer un estudio exhaustivo
clínico y radiográfico para descartar la posibilidad de me-
tástasis, lo cual debe completarse con el estudio histopato-
lógico para descartar o confirmar la patología presente. El
tratamiento en etapas iniciales del cáncer de mama consis-
te en erradicar la tumoración y evitar la diseminación; en
etapas avanzadas debe dirigirse hacia la paliación y mayor
supervivencia de estas pacientes con el objeto de mejorar
su calidad de vida, independientemente del estado de la en-
fermedad.25,28

Figura 7. Tratamiento quirúrgico del cáncer de mama

Existen diversos métodos de tratamiento ante una me-
tástasis ósea con o sin fractura, para lo cual se ha demostra-
do que el quirúrgico evita las complicaciones siempre y
cuando las condiciones generales lo permitan, para lo cual
el tratamiento debe de ser multidisciplinario. Cuando se ha
presentado una fractura de los huesos largos la estabiliza-
ción alivia la sintomatología y provee al paciente mejor
movilidad para continuar su tratamiento sistémico.7,15,21

Aunque es sabido que la presencia de metástasis óseas
representa un estado avanzado de la malignidad, el uso del
tratamiento y tecnología disponibles ha demostrado ofrecer
a estos pacientes una mejor sobrevida.10,12
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RESUMEN. Objetivo. Se presenta una breve muestra epidemiológica con el objeto de determinar la frecuencia de metástasis óseas
del cáncer de mama, que es uno de los tumores malignos más frecuentes en la mujer, que en su evolución tardía produce siembras es-
queléticas. Material y métodos. Se recibieron 206 casos de pacientes del sexo femenino con carcinoma mamario entre octubre de 1998
y octubre de 2000, cuyos registros se examinaron en búsqueda de metástasis óseas. Resultados. Se encontró que 45 de los 206 casos
(22%) tuvo metástasis en hueso. Los segmentos afectados con mayor frecuencia fueron los siguientes: costillas en 34, columna lum-
bar en 22, cráneo en 18, columna dorsal y cresta iliaca en 15 de cada una, y finalmente la cadera junto con el fémur proximal en 21.
Conclusión. Se considera que el número de tumores metastásicos del esqueleto es notoriamente mayor que el de tumores malignos pri-
marios del mismo y la sobrevida cuando hay metástasis también varía mucho. La supervivencia en el caso del cáncer de mama metas-
tásico es mayor que en el del cáncer pulmonar.

Palabras clave: neoplasia, metástasis, hueso, mama.


