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RESUMEN. Antecedentes: La enfermedad ósea 
metastásica debe considerarse un problema de sa-
lud pública. Las alteraciones que puede producir 
son dolor resistente al tratamiento médico, inesta-
bilidad metabólica, fracturas patológicas y desór-
denes espinales. Material y métodos: Se investigó el 
sitio del tumor primario que originó la necesidad 
de algún procedimiento quirúrgico en una serie 
de pacientes con diagnóstico de enfermedad ósea 
metastásica. Asimismo se contempló el hueso afec-
tado y la histología de estas lesiones. Resultados: 
El cáncer de riñón fue el que más frecuentemen-
te requirió de algún procedimiento quirúrgico, le 
siguieron el cáncer de mama y el de próstata. En 
6.36% de los casos no fue posible encontrar el tu-
mor primario. Los huesos afectados por las lesio-
nes estudiadas fueron en orden de presentación: el 
fémur, la columna vertebral, el húmero y la pelvis. 
El adenocarcinoma fue el diagnóstico histológico 
más frecuente. Discusión: El diagnóstico de enfer-
medad ósea metastásica siempre debe considerar-
se en aquellos pacientes mayores de cuarenta años 
que cursen con lesiones esqueléticas preferente-
mente líticas. Conclusiones: En el presente estudio, 
el cáncer de riñón, los segmentos proximales de las 
extremidades, así como los adenocarcinomas fue-

ABSTRACT. Background: Metastatic bone dis-
ease should be considered as a public health prob-
lem. The alterations it may cause include pain that 
is refractory to medical treatment, metabolic insta-
bility, pathologic fractures and spinal disorders. 
Material and methods: The primary tumor site that 
led to the need for surgery was investigated in a 
series of patients with a diagnosis of metastatic 
bone disease. The bone involved and the histology 
of the lesions were also studied. Results: Kidney 
cancer was the one that most frequently required 
a surgical procedure; it was followed by breast 
and prostate cancer. The primary tumor was not 
found in 6.36% of cases. The bones affected by 
the lesions studied were as follows in order of oc-
currence: femur, spine, humerus and pelvis. Ad-
enocarcinoma was the most frequent histological 
diagnosis. Discussion: The diagnosis of metastatic 
bone disease should always be considered in pa-
tients over forty years of age with skeletal lesions, 
preferably lytic. Conclusions: In this study, kidney 
cancer, the proximal limbs and adenocarcinomas 
were the variables that most frequently produced 
metastatic bone lesions that warranted a surgical 
procedure.
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Introducción

Las metástasis óseas son causa común de morbilidad 
en pacientes con tumores malignos1,2 cuyas consecuencias 
pueden ser dolor refractario a la mayoría de los analgésicos 
convencionales, desórdenes metabólicos, fracturas patoló-
gicas,3,4,5,6,7 afección espinal que puede producir compresión 
neurológica severa,1,4,5,6,7,8,9 y en consecuencia a lo anterior 
difícil manejo de los pacientes y postración prolongada en 
cama, contribuyendo sustancialmente a complicar y a dete-
riorar más rápidamente a este grupo de pacientes.

La metástasis representa una de las improntas que carac-
terizan a las células tumorales y consiste en la diseminación 
de células de un tumor primario a órganos o tejidos distan-
tes, constituyendo así el aspecto más devastador del cáncer.3

Se han reconocido metástasis óseas en radiografías toma-
das a momias egipcias y esqueletos que datan del período 
del 2500 al 1500 antes de Cristo.

En 1940 Óscar V. Batson enfatizó la importancia de los 
vasos del plexo venoso vertebral en la diseminación me-
tastásia. Demostró que la sangre venosa de mamas y pelvis 
fl uía no únicamente hacia la vena cava, sino también hacia 
los vasos de dicho plexo, los cuales se extienden de la pelvis 
a las venas epidurales y perivertebrales. El drenaje sanguí-
neo hacia al esqueleto, vía plexo venoso vertebral, puede 
al menos en parte, explicar la tendencia de los cánceres de 
mama y próstata, así como también de aquellos originados 
en riñón, tiroides y pulmón, a producir metástasis al esque-
leto axial y a las cinturas escapular y pélvica.10

En 1889 Stephen Paget estableció, mediante la siguiente 
observación, la hipótesis conocida como seed and soil : la 
diseminación del cáncer no es un proceso aleatorio, sino que 
debe existir afi nidad entre las células tumorales y el tejido 
diana, de la misma forma que existe una compatibilidad en-
tre la semilla y la tierra fértil. De esta manera establecían la 
existencia de un patrón característico de metástasis de cada 
tumor a ciertos órganos, altamente infl uido por el fl ujo san-
guíneo y linfático tanto intra como peritumoral.3

En 1986 Harrington recomendó la estabilización profi -
láctica cuando una lesión metastásica o equivalente era de 
naturaleza lítica, de más de la mitad del diámetro del hueso, 
mayor de 2.5 cm en diámetro, o cuando se asociaba con do-
lor persistente o progresión radiográfi ca posterior a radia-
ción.11,12

En 1989 Mirels publicó un sistema para determinar el 
riesgo de fractura patológica basándose en cuatro variables : 
grado de dolor, tamaño de la lesión, naturaleza lítica versus 

blástica y localización anatómica,12,13 el cual ha resultado ser 
válido, reproducible12,14 y más sensible que juicios clínicos a 
través de los diferentes niveles de experiencia12 (Figura 1).

Las metástasis óseas de un cáncer primario de cualquier 
parte del cuerpo son la forma más común de tumor óseo ma-
ligno,15,16,17 constituyendo aproximadamente 70% de ellos.18 
El esqueleto, después de los pulmones y el hígado, es el 
tercer sitio más frecuente de la enfermedad metastásica.2,19 
En la literatura se refi ere a los cánceres de mama y próstata 
como las causas más frecuentes de metástasis en pacientes 
con primario conocido20,21,22 (Figuras 2 y 3).

Las metástasis esqueléticas son reportadas como la primera 
manifestación de malignidad en 5 a 20% de los pacientes con 
cáncer de origen desconocido,22,23 y son también la causa más 
común de lesiones destructivas en el esqueleto del adulto.24

En 3 a 4% de los pacientes con metástasis esqueléticas 
no es posible encontrar el tumor primario,20,21 incluso des-
pués de una estratégica y exhaustiva búsqueda. Cuando es 
posible encontrarlo en el marco de la referida investigación, 
generalmente se originan en el pulmón, el riñón20,22 o el 
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Figura 1. Lesión femoral en riesgo inminente de fractura por cáncer de 
tiroides.

ron las variables que más frecuentemente produje-
ron lesiones óseas metastásicas, las cuales requirie-
ron algún procedimiento quirúrgico.

Palabras clave: metástasis, hueso, neoplasia. Key words: metastasis, bone, neoplasm.



Sánchez-Torres LJ y cols.

192ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2013; 27(3): 190-196

www.medigraphic.org.mx
páncreas.21 Los carcinomas que originan aproximadamente 
80% de los casos de enfermedad ósea metastásica son el de 
mama, próstata, pulmón y riñón18,25,26 (Figuras 4 y 5).

En pacientes de 40 a 50 años y mayores, con dolor, una 
lesión esquelética osteolítica y pobremente definida, el 
diagnóstico más frecuente es el de enfermedad ósea metas-
tásica.17,20,22,23 La relación entre un tumor óseo primario y 
metástasis esqueléticas de origen visceral va de 1:17 hasta 
1:25.21

La enfermedad ósea metastásica tiene un patrón de ubi-
cación bien establecido. Generalmente se encuentra en la 
columna vertebral, la pelvis, las costillas, el cráneo y los 
segmentos proximales de las extremidades, principalmente 

a nivel femoral.17,19,27 Cuando las metástasis esqueléticas se 
localizan distalmente a la rodilla o al codo se les conoce 
como metástasis acrales, éstas son raras y en 50% de los 
casos son secundarias a carcinomas pulmonares.

La manifestación clínica inicial generalmente es do-
lor.17,25 Éste puede presentarse bien localizado cuando la 
lesión está en un hueso largo, o difuso cuando su localiza-
ción es axial. Esta molestia puede percibirse hasta en reposo 
e incrementarse al demandar esfuerzo de la zona dañada; 
en algunas ocasiones la fractura patológica es el evento que 
descubre la enfermedad (Figura 6).

Figura 2. Fractura patológica por metástasis de cáncer de mama.

Figura 3. Metástasis vertebrales por cáncer de próstata.

Figura 4. Fractura patológica por cáncer de pulmón.

Figura 5. Metástasis de cáncer renal.
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Puede o no existir el antecedente de un cáncer, si así es, 
nuestra misión es cotejar dicho antecedente con los hallazgos 
radiográfi cos para posteriormente verifi car nuestro diagnós-
tico; en caso contrario, hay que seguir un camino ordenado 
y perfectamente bien establecido con la intención de encon-
trar al tumor que le ha dado origen. Si a las manifestaciones 
esqueléticas les agregamos alguna que logremos descubrir 
mediante nuestro interrogatorio y exploración física, quizá 
podamos identifi car más tempranamente al tumor primario.

El proceso metastásico caracterizado por destrucción ósea, 
se debe tanto por activación de los osteoclastos como por la 
destrucción directa del hueso por las propias células tumora-
les. Las células tumorales secretan un factor de activación de 
los osteoclastos que los recluta y activa para la reabsorción 
ósea tanto a nivel trabecular como cortical.24 Mundy y Yone-
da han descrito los eventos celulares más importantes del pro-
ceso metastásico: 1. adherencia de las células tumorales a la 
membrana basal, 2. producción por las células tumorales de 
enzimas proteolíticas que pueden romper la membrana basal, 
3. migración de las células tumorales a través de la membrana 
basal bajo el control específi co de factores quimiotácticos y 4. 
capacidad de las células tumorales de estimular la activación 
de los osteoclastos, que son los responsables de la degrada-
ción ósea y ocasionar lesiones osteolíticas.28 Las células tu-
morales pueden producir una amplia variedad de citoquinas, 
proteasas y factores de crecimiento,29 los cuales contribuyen 
al desarrollo de estos eventos pro-osteolíticos.

Esta reabsorción ósea mediada por osteoclastos es la 
base de la efi cacia de los bifosfonatos para detener la des-
trucción ósea.24

En la mayoría de las metástasis esqueléticas, la aparien-
cia radiológica de cada lesión en cuanto a opacidad, es la 
del efecto neto de dos procesos: formación y destrucción 
ósea. Radiográfi camente las metástasis óseas se han clasi-
fi cado en blásticas, líticas y mixtas,27 y son precisamente 
el resultado de esos dos procesos mencionados, que habi-
tualmente ocurren de manera continua y simultánea. Don-
de la formación ósea predomina, la lesión es de apariencia 
esclerótica. Donde la destrucción ósea es la predominante, 
como usualmente sucede, la lesión es lítica. Las lesiones de 
apariencia mixta son el resultado de la combinación de es-
tos dos procesos.30 Clasifi car a los tumores primarios como 
productores de lesiones puramente líticas, blásticas o mixtas 
es problemático, ya que éstos no producen lesiones específi -
cas en 100% de las ocasiones.31 El cáncer de mama produce 
lesiones generalmente líticas o mixtas, pero en determinado 
momento puede llegar a producir lesiones blásticas, la ma-
yoría de las lesiones ocasionadas por cáncer pulmonar son 
líticas, pero pueden ser escleróticas, el cáncer de próstata 
produce lesiones blásticas, aunque también éstas pueden ser 
mixtas o líticas. El cáncer renal y el cáncer de tiroides pro-
ducen lesiones líticas, al menos en parte, esto debido a su 
gran vascularidad.

La radiografía convencional nos ayuda a caracterizar 
cada lesión. Es considerada el estándar de oro del diagnós-
tico diferencial por imagen,32 y aunque su sensibilidad es 
pobre,33 nos permite conocer el patrón de destrucción ósea.

Para que desde el punto de vista radiológico pueda hacerse 
aparente una lesión se requiere una destrucción ósea de 30 
a 50%.34,35 Por este motivo, parte del estudio inicial y de se-
guimiento de todo paciente a quien se le ha diagnosticado un 
cáncer, debe ser más sensible que la radiografía convencional 
aunque su especifi cidad disminuya y la opción más emplea-
da ha sido la gammagrafía ósea,35 la cual es útil incluso en 
pacientes totalmente asintomáticos, pudiéndolos incluso eta-
pifi car en algunos casos.36 También nos permite evaluar la 
respuesta terapéutica de una lesión, valorar dolor musculoes-
quelético donde las radiografías son negativas, evaluar lesio-
nes localizadas en sitios difíciles de observar por radiología 
convencional (columna vertebral y pelvis) y diferenciar entre 
una fractura patológica y una traumática principalmente a ni-
vel costal, esto mediante la demostración de otras lesiones.31

Los objetivos del tratamiento de las metástasis óseas son 
prolongar la vida del paciente, mejorar su calidad de vida 
(incluidos el adecuado control del dolor y la restauración 
neurológica) y facilitar su manejo. Basados en la urgencia 
requerida, el ortopedista debe tratar de inicio a las fracturas 
ya establecidas, después las lesiones que están en riesgo de 
fracturarse (impending fractures) y fi nalmente proporcionar 
tratamiento médico.

Antes de planear un tratamiento quirúrgico debemos co-
nocer los principios del mismo, es decir, considerar que el 
primer procedimiento es el que tiene mejor pronóstico, que 
hay que reemplazar la mayor cantidad de hueso patológico, 
que es preferible una sustitución protésica que la fi jación 
interna, que es importante minimizar los días de hospita-

Figura 6. Fractura patológica por cáncer hepático.
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lización y que hay que retornar al paciente a su actividad 
funcional tan pronto como sea posible.

Una vez que se tienen bien claros los objetivos del trata-
miento quirúrgico podemos proceder a elegir el método que 
más convenga en cada caso. Las opciones pueden llegar a 
ser amplias; sin embargo, todo depende del sitio a tratar, el 
grado de destrucción del mismo y de las condiciones gene-
rales del paciente.

El tratamiento no quirúrgico incluye de manera multi-
disciplinaria, radioterapia externa, administración de ra-
dioisótopos, bifosfonatos, quimioterapia dirigida al control 
general de la enfermedad, hormonoterapia en el caso de los 
tumores hormono – sensibles como los de mama y prósta-
ta,37 manejo del dolor, apoyo psicológico y en su momento 
cuidados paliativos.

El objetivo principal del presente estudio es conocer a 
los cánceres primarios que más frecuentemente producen 
metástasis óseas, que hayan requerido de una intervención 
quirúrgica ortopédica.

Material y métodos

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal 
no comparativo, de una sola medición y retrospectivo. Se 
recopilaron en el período del 1 Enero de 2006 al 30 Junio 
de 2011 los expedientes de pacientes diagnosticados con 
enfermedad ósea metastásica en base a censo del Depar-
tamento de Anatomía Patológica de la Unidad Médica de 
Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y Ortope-
dia No. 21. Se investigó el cáncer primario tanto por la 
información que directamente pudiera derivarse del pa-
ciente, como del estudio histopatológico y los hallazgos 
encontrados durante la búsqueda sistemática recomenda-
da en los casos en los que no se identifica un foco prima-
rio de manera inicial. En los casos en que el diagnóstico 
histopatológico y algún antecedente neoplásico primario 
referido por el paciente o su familia no se correlacionan 
de manera satisfactoria, se entabló igualmente protocolo 
para la búsqueda de un posible segundo foco primario. En 
los casos en los que en nuestro hospital no fuera posible 
establecer el sitio de origen de la enfermedad ósea metas-
tásica, igualmente se continuó la búsqueda en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades 
No. 25 donde se encuentran las Especialidades de Onco-
logía Médica y Cirugía Oncológica. Se elaboró una hoja 
de recolección de datos la cual consta de dos secciones, 
la primera recopila los datos generales de los pacientes 
y la segunda tanto el reporte de histopatológico como el 
cáncer primario encontrado. En los casos en los que el 
tumor primario no pudo ser encontrado en el marco de la 
referida investigación, se le etiqueta como enfermedad 
ósea metastásica de primario desconocido. Se considera-
ron como indicaciones de procedimiento quirúrgico con 
la consecuente toma de biopsia a la fractura patológica, 
a la lesión ósea en riesgo inminente de fractura y aque-
llas lesiones esqueléticas que no contaran con un estudio 

histopatológico previo para soportar el diagnóstico de en-
fermedad ósea metastásica. La localización de la lesión 
también se consignó en este segundo apartado de la hoja 
de recolección de datos. Se realiza entonces el análisis de 
la información recopilada. 

Resultados

En el censo de Anatomía Patológica de la Unidad Médi-
ca de Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y Or-
topedia No. 21, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
durante el periodo de estudio se encontraron registrados 157 
pacientes con el diagnóstico de enfermedad ósea metastási-
ca (1ero de Enero de 2006-30 de Junio de 2011).

Con referencia a predilección de género para esta patolo-
gía no encontramos diferencia, la relación fue prácticamen-
te 1:1 con 79 pacientes femeninos (50.3%) y 78 pacientes 
masculinos (49.7%).

El cáncer primario que más originó enfermedad ósea me-
tastásica que requiriese tratamiento quirúrgico fue el renal 
en 22.29% de los casos (n = 35), seguido por los cánceres 
de mama en 20.38% de los pacientes de nuestra serie (n = 
32), así como el cáncer de próstata en 14% de ellos (n = 22). 
El cáncer de pulmón se encontró en 8.91% de los casos (n = 
14), cáncer de tiroides en 7% (n = 11), cáncer con primario 
desconocido en 6.36% (n = 10), cáncer de vejiga en 4.45% 
de los casos (n = 7), cáncer cervicouterino en 3.82% de ellos 
(n = 6), linfoma no Hodgkin de origen extraesquelético en 
3.18% (n = 5), cáncer de ovario (n = 3), endometrial (n = 3) 
y melanoma (n = 3) con 1.91% cada uno de ellos, cáncer he-
pático (n = 2), cáncer de intestino (n = 2) y cáncer gástrico 
(n = 2) ocupando 1.27%, también cada uno de ellos.

En lo que respecta a los sitios donde se localizó la lesión 
que originó la necesidad de manejo quirúrgico, encontra-
mos que en 52.22% de los pacientes el fémur fue el hueso 
más manejado (n = 82), seguido de la columna vertebral en 
33.12% de los casos (n = 52), el húmero en 10.19% de los 
pacientes (n = 16) y la pelvis en 4.45% de ellos (n = 7).

El origen y los lugares a los que metastatizaron las neo-
plasias encontradas que requirieron del manejo quirúrgi-
co ortopédico fueron los siguientes: de los 35 pacientes 
con cáncer renal, nueve dieron metástasis a la columna 
vertebral (25.71%), 18 al fémur (51.42%), siete al húme-
ro (20%) y uno a la pelvis (2.85%). De los 32 pacientes 
con cáncer de mama, cinco dieron metástasis a la columna 
(15.62%), 24 al fémur (75%) y tres al húmero (9.37%). En 
lo que se refi ere al cáncer de próstata encontramos que de 
22 pacientes, nueve dieron metástasis a la columna verte-
bral (40.9%), 11 al fémur (49.9%) y dos al húmero (9.2%). 
De los 14 pacientes con cáncer de pulmón, nueve dieron 
metástasis al fémur (64.28%), cuatro a columna vertebral 
(28.57%) y uno al húmero (7.14%). En el caso del cáncer 
primario de tiroides, de los 11 pacientes con este diagnós-
tico, siete metastatizaron al fémur (63.63%) y cuatro a la 
columna vertebral (36.36%). En un total de 10 pacientes 
no fue posible encontrar el cáncer primario que dio origen 
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a la afección esquelética, en estos casos cinco pacientes 
produjeron metástasis en el fémur (50%), cuatro a la co-
lumna vertebral (40%) y uno a la pelvis (10%). El cáncer 
de vejiga tuvo un total de siete pacientes de los cuales cua-
tro metastatizaron a la columna vertebral (57.14%) y tres a 
la pelvis (42.86%). En lo referente al cáncer cervicouteri-
no, se contabilizaron seis pacientes de los cuales, en cuatro 
casos la lesión metastásica ocurrió hacia la columna ver-
tebral (66.66%), en un caso hacia el fémur (16.66%) y en 
otro más hacia la pelvis (16.66%). De los cinco pacientes 
con diagnóstico de linfoma no Hodgkin, dos dieron me-
tástasis a la columna vertebral (40%), dos al fémur (40%) 
y un caso al húmero (20%). El cáncer de ovario tuvo tres 
pacientes de los cuales dos produjeron lesiones en el fémur 
(66.66%) y una a la columna vertebral (33.33%). En el 
caso del cáncer de endometrio se contabilizaron igualmen-
te tres pacientes, de los que en dos casos las metástasis 
ocurrieron a la columna vertebral (66.66%) y en un caso 
al fémur (33.33%). El melanoma fue diagnosticado en tres 
pacientes, de los cuales uno presentó la lesión en la co-
lumna vertebral, otro en el fémur y uno más en la pelvis 
(33.33% cada uno). El cáncer hepático dio metástasis a la 
columna vertebral en un caso y al húmero en otro (50% 
respectivamente). En dos pacientes la neoplasia de ori-
gen fue a nivel intestinal, metastatizando un paciente a la 
columna vertebral y otro paciente al fémur (50% en cada 
caso). Finalmente, de los dos pacientes con cáncer gástrico 
uno metastatizó a columna vertebral (50%) y otro lo hizo 
al húmero (50%).

En referencia a la estirpe histológica encontrada en cada 
caso, es importante mencionar que el 100 % de los casos de 
cáncer de próstata (n = 22), endometrio (n = 3), hígado (n 
= 2), intestino (n = 2) y estómago (n = 2), fueron diagnos-
ticados como adenocarcinomas. En el caso del cáncer renal 
en 94.28% de los casos se diagnosticaron células claras (n 
= 33) y en 5.72% de ellos células papilares (n = 2). En el 
cáncer de mama 96.8% de los pacientes correspondieron a 
adenocarcinomas (n = 31) y en 3.2% a un tumor phyloides 
(n = 1). En 42.85% de los pacientes con cáncer pulmonar (n 
= 6) correspondieron a adenocarcinomas, 35.71% (n = 5) a 
la variedad epidermoide, 14.28% a la de células escamosas 
(n = 2) y 7.14% a la de células pequeñas (n = 1). En lo co-
rrespondiente al cáncer de tiroides 81.8% de los pacientes 
presentaron un subtipo papilar (n = 9) y 18.2% el subtipo 
folicular (n = 2). El cáncer de vejiga presentó en 42.85% 
de los casos respectivamente, el subtipo de células transi-
cionales (n = 3) y el adenocarcinoma (n = 3); únicamente 
14.28% correspondió al subtipo de células escamosas (n = 
1). De los pacientes con cáncer cervicouterino 83.33% fue 
diagnosticado como de células escamosas (n = 5) y 16.66% 
como adenocarcinoma (n = 1). En el caso del linfoma no 
Hodgkin 100% de los casos se reportaron como difuso de 
células B grandes (n = 5). Finalmente, en lo que se refi ere 
al cáncer de ovario, 66.66% de los casos correspondieron a 
adenocarcinoma (n = 2) y 33.33% fue reportado como de 
células epiteliales (n = 1).

Discusión

La enfermedad ósea metastásica es una entidad que debe 
ser catalogada como un problema de salud pública. Cuenta 
con un origen que puede o no estar identifi cado al momento 
de la afección esquelética; sin embargo una vez presentada, 
altera de manera importante la dinámica familiar de los pa-
cientes, discapacitándoles en muchos de los casos a poder 
ser capaces de llevar una vida de autonomía.

Ha sido una sorpresa para nosotros encontrar al cáncer 
renal como el principal generador de afección ósea metas-
tásica que amerite tratamiento quirúrgico. Por su frecuencia 
a nivel mundial y por el tipo de lesiones óseas que genera, 
defi nitivamente esperábamos encontrar al cáncer de mama 
como el más frecuente en nuestra serie. El cáncer de prósta-
ta, al habitualmente presentarse con lesiones mixtas o blás-
ticas, no lo considerábamos como el principal, sin embargo, 
se mantuvo en un tercer puesto que debemos considerar en 
aquellos pacientes del género masculino por arriba de los 40 
años de edad. Afortunadamente la imagen radiológica con-
vencional en los tumores óseos metastásicos de este origen 
es muy característica y la exploración física y el antígeno 
prostático son fácilmente realizables.

El cáncer de riñón se caracteriza a nivel óseo por produ-
cir lesiones sumamente vascularizadas que pueden ocasio-
nar problemas de sangrado importante durante la biopsia. 
Hacer un estudio preoperatorio completo y ordenado de 
aquellos pacientes que desconocen ser portadores de algu-
na neoplasia primaria, es una situación de primer orden que 
siempre debemos considerar; ignorar esta medida puede 
ocasionarnos problemas transoperatorios sumamente gra-
ves, por demás previsibles.

Hay que hacer énfasis en que en lo referente a los huesos 
más frecuentemente afectados (fémur, columna vertebral, 
húmero, pelvis), nos referimos exclusivamente a los que 
fueron objeto de manipulación quirúrgica, no a todos los 
sitios afectados en cada caso. Los pacientes que presenta-
ron lesiones metastásicas acrales aisladas o aunadas a otras 
lesiones, no requirieron de algún quirúrgico a dicho nivel.

En 6.36% de nuestros pacientes, pese a una investigación 
sistemática, no fue posible establecer el órgano de origen de 
la afección metastásica. Esta situación debe hacernos con-
siderar que, aunque el paciente desconozca ser portador de 
una neoplasia maligna, es una posibilidad sobretodo cuando 
enfrentemos lesiones múltiples o líticas en pacientes a par-
tir de la quinta década de la vida; sin embargo, lamentable-
mente es evidente que las enfermedades oncológicas pue-
den suceder a cualquier edad y bajo manifestaciones muy 
variadas.

Conclusión

La enfermedad ósea metastásica es una entidad clínica 
que involucra a una gran proporción de los pacientes afecta-
dos por cáncer y es la forma más frecuente de manifestación 
neoplásica maligna del esqueleto. Las principales manifes-
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taciones de esta patología son el dolor de difícil control, al-
teraciones metabólicas, fracturas patológicas y daño neuro-
lógico, así como todas las discapacidades que le ocasionan 
al paciente, amén de los desórdenes y trastornos del entorno 
familiar del mismo.

En nuestro medio las neoplasias que más frecuentemen-
te ocasionaron lesiones óseas de origen metastático son, en 
orden de frecuencia: el cáncer renal, el cáncer de mama y el 
cáncer de próstata.

El cáncer renal es conocido por la vascularidad tan im-
portante que desarrolla a nivel de las lesiones esqueléticas 
que ocasiona, por lo cual, como cirujanos, debemos estar 
preparados y anticiparnos a las complicaciones que esta 
condición pudiera generar.

La enfermedad ósea metastásica de origen desconocido 
es una realidad. El estudio histopatológico nos indica una 
variedad histológica y en algunas circunstancias es posible 
relacionarlo con un primario; sin embargo, este estudio no 
es para indicarnos un origen. Debe considerarse primordial 
el establecer una metodología bien defi nida con la fi nalidad 
de encontrar la neoplasia que ha dado origen a las lesio-
nes óseas secundarias en pacientes que desconocen padecer 
cáncer. En 6.36% de nuestra serie no fue posible establecer 
el origen de la afección esquelética.

Siempre debemos considerar la posibilidad de que una 
lesión ósea sea parte de una condición oncológica originada 
extraesqueléticamente o a distancia, aunque el paciente lo 
ignore.
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