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Origen de la enfermedad 0sea metastatica quirurgica
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RESUMEN. Antecedentes: La enfermedad désea
metastasica debe considerarse un problema de sa-
lud publica. Las alteraciones que puede producir
son dolor resistente al tratamiento médico, inesta-
bilidad metabélica, fracturas patolégicas y desor-
denes espinales. Material y métodos: Se investigo el
sitio del tumor primario que originé la necesidad
de algin procedimiento quirirgico en una serie
de pacientes con diagnéstico de enfermedad osea
metastasica. Asimismo se contemplé el hueso afec-
tado y la histologia de estas lesiones. Resultados:
El cancer de riiion fue el que mas frecuentemen-
te requirio de algin procedimiento quirdrgico, le
siguieron el cancer de mama y el de prostata. 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 presentacion: el
fémur, la columna vertebral, el himero y la pelvis.
El adenocarcinoma fue el diagnéstico histologico
mas frecuente. Discusion: El diagnéstico de enfer-
medad 6sea metastasica siempre debe considerar-
se en aquellos pacientes mayores de cuarenta afos
que cursen con lesiones esqueléticas preferente-
mente liticas. Conclusiones: En el presente estudio,
el cancer de riiidn, los segmentos proximales de las
extremidades, asi 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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ron las variables que mas frecuentemente produje-
ron lesiones 6seas metastasicas, las cuales requirie-
ron algin procedimiento quirdrgico.

Palabras clave: metastasis, hueso, neoplasia.

Introduccion

Las metdstasis 6seas son causa comutn de morbilidad
en pacientes con tumores malignos!? cuyas consecuencias
pueden ser dolor refractario a la mayorfa de los analgésicos
convencionales, desérdenes metabdlicos, fracturas patol6-
gicas, 367 afeccidn espinal que puede producir compresion
neuroldgica severa,!*3¢789 y en consecuencia a lo anterior
dificil manejo de los pacientes y postracién prolongada en
cama, contribuyendo sustancialmente a complicar y a dete-
riorar mas rdpidamente a este grupo de pacientes.

La metastasis representa una de las improntas que carac-
terizan a las células tumorales y consiste en la diseminacion
de células de un tumor primario a érganos o tejidos distan-
tes, constituyendo asi el aspecto mas devastador del cancer.?

Se han reconocido metéstasis dseas en radiografias toma-
das a momias egipcias y esqueletos que datan del periodo
del 2500 al 1500 antes de Cristo.

En 1940 Oscar V. Batson enfatizé la importancia de los
vasos del plexo venoso vertebral en la diseminacién me-
tastasia. Demostré que la sangre venosa de mamas y pelvis
fluia no dnicamente 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 sangui-
neo hacia al esqueleto, via plexo venoso vertebral, puede
al menos en parte, explicar la tendencia de los cinceres de
mama y préstata, asi como también de aquellos originados
en rifién, tiroides y pulmon, a producir metastasis al esque-
leto axial y a las cinturas escapular y pélvica.'’

En 1889 Stephen Paget establecié, mediante la siguiente
observacion, la hipdtesis conocida como seed and soil : la
diseminacién del cancer no es un proceso aleatorio, sino que
debe existir afinidad 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 establecian la
existencia de un patrén caracteristico de metastasis de cada
tumor a ciertos 6rganos, altamente influido por el flujo san-
guineo y linfético tanto intra como peritumoral.?

En 1986 Harrington recomend¢ la estabilizacién profi-
lactica cuando una lesién metastdsica o equivalente era de
naturaleza litica, de mas de la mitad del diametro del hueso,
mayor de 2.5 cm en didmetro, o cuando se asociaba con do-
lor persistente o progresion radiografica posterior a radia-
cién. 12

En 1989 Mirels publicé un sistema para determinar el
riesgo de fractura patoldgica basdndose en cuatro variables :
grado de dolor, tamafio de la lesién, naturaleza litica versus
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blastica y localizacion anatémica,'>" el cual ha resultado ser
vélido, reproducible!>'* y mas sensible que juicios clinicos a
través de los diferentes niveles de experiencia'? (Figura 1).

Las metastasis dseas de un cancer primario de cualquier
parte del cuerpo son la forma mas comin de tumor 6seo ma-
ligno,'>'¢17 constituyendo aproximadamente 70% de ellos.'®
El esqueleto, después de los pulmones y el higado, es el
tercer sitio mas frecuente de la enfermedad metastasica.>"
En la literatura se refiere a los canceres de mama y préstata
como las causas mas frecuentes de metastasis en pacientes
con primario conocido®*?'?? (Figuras 2 'y 3).

Las metastasis esqueléticas son reportadas como la primera
manifestacion de malignidad en 5 a 20% de los pacientes con
cancer de origen desconocido,?* y son también la causa mas
comiin de lesiones destructivas en el esqueleto del adulto.*

En 3 a 4% de los pacientes con metastasis esqueléticas
no es posible encontrar el tumor primario,??!' incluso des-
pués de una estratégica y exhaustiva busqueda. Cuando es
posible encontrarlo en el marco de la referida investigacion,
generalmente se originan en el pulmén, el rifion**2? o el

Figura 1. Lesion femoral en riesgo inminente de fractura por cancer de
tiroides.
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Figura 2. Fractura patoldgica por metdstasis de cancer de mama.

Figura 3. Metdstasis vertebrales por cancer de prostata.

péncreas.?! Los carcinomas que originan aproximadamente
80% de los casos de enfermedad 6sea metastasica son el de
mama, préstata, pulmén y rifién'$2:2 (Figuras 4 y.5).

En pacientes de 40 a 50 afios y mayores, con dolor, una
lesién esquelética osteolitica y pobremente definida, el
diagnédstico mas frecuente es el de enfermedad ésea metas-
tasica.!’202223 La relacién entre un tumor éseo primario y
metastasis esqueléticas de origen visceral va de 1:17 hasta
1:25.2

La enfermedad 6sea metastasica tiene un patrén de ubi-
cacion bien establecido. Generalmente se encuentra en la
columna vertebral, la pelvis, las costillas, el craneo y los
segmentos proximales de las extremidades, principalmente
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Figura 4. Fractura patoldgica por cincer de pulmon.

Figura 5. Metastasis de cancer renal.

a nivel femoral.!”!>* Cuando las metastasis esqueléticas se
localizan distalmente a la rodilla o al codo se les conoce
como metdstasis acrales, éstas son raras y en 50% de los
casos son secundarias a carcinomas pulmonares.

La manifestacién clinica inicial generalmente es do-
lor.!725 Este puede presentarse bien localizado cuando la
lesion estd en un hueso largo, o difuso cuando su localiza-
cidn es axial. Esta molestia puede percibirse hasta en reposo
e incrementarse al demandar esfuerzo de la zona dafiada;
en algunas ocasiones la fractura patoldgica es el evento que
descubre la enfermedad (Figura 6).
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Figura 6. Fractura patoldgica por cancer hepatico.

Puede o no existir el antecedente de un cancer, si asi es,
nuestra mision es cotejar dicho antecedente con los hallazgos
radiograficos para posteriormente verificar nuestro diagn6s-
tico; en caso contrario, hay que seguir un camino ordenado
y perfectamente bien establecido con la intencién 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 exploracion fisica, quiza
podamos identificar mas tempranamente al tumor primario.

El proceso metastasico caracterizado por destruccion dsea,
se debe tanto por activacién de los osteoclastos como por la
destruccién directa del hueso por las propias células tumora-
les. Las células tumorales secretan un factor de activacion de
los osteoclastos que los recluta y activa para la reabsorcién
Gsea tanto a nivel trabecular como cortical.** Mundy y Yone-
da han descrito los eventos celulares mas importantes del pro-
ceso metastdsico: 1. adherencia de las células tumorales a la
membrana basal, 2. produccién por las células tumorales de
enzimas proteoliticas que pueden romper la membrana basal,
3. migracién de las células tumorales a través de la membrana
basal bajo el control especifico de factores quimiotacticos y 4.
capacidad de las células tumorales de estimular la activacién
de los osteoclastos, que son los responsables de la degrada-
cién dsea y ocasionar lesiones osteoliticas.?® Las células tu-
morales pueden producir una amplia variedad de citoquinas,
proteasas y factores de crecimiento,” los cuales contribuyen
al desarrollo de estos eventos pro-osteoliticos.

Esta reabsorciéon 6sea mediada por osteoclastos es la
base de la eficacia de los bifosfonatos para detener la des-
truccién Gsea.*
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En la mayoria de las metéstasis esqueléticas, la aparien-
cia radiol6gica de cada lesion en cuanto a opacidad, es la
del efecto neto de dos procesos: formacién y destruccioén
6sea. Radiograficamente las metastasis 6seas se han clasi-
ficado en blasticas, liticas y mixtas,” y son precisamente
el resultado de esos dos procesos mencionados, que habi-
tualmente ocurren de manera continua y simultdnea. Don-
de la formacion 6sea predomina, la lesién es de apariencia
esclerética. Donde la destruccion dsea es la predominante,
como usualmente sucede, la lesion es litica. Las lesiones de
apariencia mixta son el resultado de la combinacién de es-
tos dos procesos.*® Clasificar a los tumores primarios como
productores de lesiones puramente liticas, bldsticas o mixtas
es problemadtico, ya que éstos no producen lesiones especifi-
cas en 100% de las ocasiones.* El cancer de mama produce
lesiones generalmente liticas o mixtas, pero en determinado
momento puede llegar a producir lesiones blasticas, la ma-
yoria de las lesiones ocasionadas por cancer pulmonar son
liticas, pero pueden ser escleréticas, el cancer de préstata
produce lesiones blésticas, aunque también éstas pueden ser
mixtas o liticas. El cancer renal y el cancer de tiroides pro-
ducen lesiones liticas, al menos en parte, esto debido a su
gran vascularidad.

La radiografia convencional nos ayuda a caracterizar
cada lesién. Es considerada el estandar de oro del diagn6s-
tico diferencial por imagen,** y aunque su sensibilidad es
pobre,* nos permite conocer el patrén de destruccién Gsea.

Para que desde el punto de vista radiol6gico pueda hacerse
aparente una lesion se requiere una destruccién 6sea de 30
a 50%.*** Por este motivo, parte del estudio inicial y de se-
guimiento de todo paciente a quien se le ha diagnosticado un
cancer, debe ser mas sensible que la radiografia convencional
aunque su especificidad disminuya y la opcién mas emplea-
da ha sido la gammagrafia 6sea,® la cual es til incluso en
pacientes totalmente asintomaticos, pudiéndolos incluso eta-
pificar en algunos casos.*® También nos permite evaluar la
respuesta terapéutica de una lesion, valorar dolor musculoes-
quelético donde las radiografias son negativas, evaluar lesio-
nes localizadas en sitios dificiles de observar por radiologia
convencional (columna vertebral y pelvis) y diferenciar entre
una fractura patolégica y una traumdtica principalmente a ni-
vel costal, esto mediante la demostracion de otras lesiones.?!

Los objetivos del tratamiento de las metastasis dseas son
prolongar la vida del paciente, mejorar su calidad de vida
(incluidos el adecuado control del dolor y la restauracién
neurolégica) y facilitar su manejo. Basados en la urgencia
requerida, el ortopedista debe tratar de inicio a las fracturas
ya establecidas, después las lesiones que estan en riesgo de
fracturarse (impending fractures) y finalmente proporcionar
tratamiento médico.

Antes de planear un tratamiento quirirgico debemos co-
nocer los principios del mismo, es decir, considerar que el
primer procedimiento es el que tiene mejor prondstico, que
hay que reemplazar la mayor cantidad de hueso patolégico,
que es preferible una sustitucién protésica que la fijacién
interna, que es importante minimizar los dias de hospita-
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lizacién 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 quirdrgico podemos proceder a elegir el método que
mads convenga en cada caso. Las opciones pueden llegar a
ser amplias; sin embargo, todo depende del sitio a tratar, el
grado de destruccion del mismo y de las condiciones gene-
rales del paciente.

El tratamiento no quirdrgico incluye de manera multi-
disciplinaria, radioterapia externa, administracién de ra-
dioisétopos, bifosfonatos, quimioterapia dirigida al control
general de la enfermedad, hormonoterapia en el caso de los
tumores hormono — sensibles como los de mama y présta-
ta,” manejo del dolor, apoyo psicoldgico y en su momento
cuidados paliativos.

El objetivo principal del presente estudio es conocer a
los canceres primarios que mas frecuentemente producen
metastasis 6seas, que hayan requerido de una intervencion
quirdrgica ortopédica.

Material y métodos

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal
no comparativo, de una sola medicién y retrospectivo. Se
recopilaron en el periodo del 1 Enero de 2006 al 30 Junio
de 2011 los expedientes de pacientes diagnosticados con
enfermedad 6sea metastdsica en base a censo del Depar-
tamento de Anatomia Patolégica de la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia No. 21. Se investigé el cancer primario tanto por la
informacién que directamente pudiera derivarse del pa-
ciente, como del estudio histopatolégico y los hallazgos
encontrados durante la bisqueda sistematica recomenda-
da en los casos en los que no se identifica un foco prima-
rio de manera inicial. En los casos en que el diagndstico
histopatolégico y algin antecedente neoplasico primario
referido por el paciente o su familia no se correlacionan
de manera satisfactoria, se entabl6 igualmente protocolo
para la bisqueda 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 6sea metas-
tasica, igualmente se continud la biisqueda en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
No. 25 donde se encuentran las Especialidades de Onco-
logia Médica y Cirugia Oncoldgica. Se elabor6 una hoja
de recoleccion de datos la cual consta de dos secciones,
la primera recopila los datos generales de los pacientes
y la segunda tanto el reporte de histopatolégico como el
cancer primario encontrado. En los casos en los que el
tumor primario no pudo ser encontrado en el marco de la
referida investigacion, se le etiqueta como enfermedad
6sea metastasica de primario desconocido. Se considera-
ron como indicaciones de procedimiento quirdrgico con
la consecuente toma de biopsia a la fractura patoldgica,
a la lesién 6sea en riesgo inminente de fractura y aque-
llas lesiones esqueléticas que no contaran con un estudio
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histopatolégico previo para soportar el diagndstico de en-
fermedad 6sea metastdsica. La localizacion de la lesién
también se consigné en este segundo apartado de la hoja
de recoleccion de datos. Se realiza entonces el andlisis de
la informacién recopilada.

Resultados

En el censo de Anatomia Patolégica de la Unidad Médi-
ca de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Or-
topedia No. 21, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
durante el periodo de estudio se encontraron registrados 157
pacientes con el diagnéstico de enfermedad ésea metastési-
ca (1¢° de Enero de 2006-30 de Junio de 2011).

Con referencia a predileccidn de género para esta patolo-
gia no encontramos diferencia, la relacién fue practicamen-
te 1:1 con 79 pacientes femeninos (50.3%) y 78 pacientes
masculinos (49.7%).

El cancer primario que mas originé enfermedad 6sea me-
tastasica que requiriese tratamiento quirdrgico fue el renal
en 22.29% de los casos (n = 35), seguido por los canceres
de mama en 20.38% de los pacientes de nuestra serie (n =
32), asi como el cancer de prostata en 14% de ellos (n =22).
El cancer de pulmén se encontr6 en 8.91% de los casos (n =
14), cancer de tiroides en 7% (n = 11), cancer con primario
desconocido en 6.36% (n = 10), cancer de vejiga en 4.45%
de los casos (n = 7), cancer cervicouterino en 3.82% de ellos
(n = 6), linfoma no Hodgkin de origen extraesquelético en
3.18% (n = 5), cancer de ovario (n = 3), endometrial (n = 3)
y melanoma (n = 3) con 1.91% cada uno de ellos, cancer he-
patico (n = 2), cancer de intestino (n = 2) y cancer gastrico
(n =2) ocupando 1.27%, también cada uno de ellos.

En lo que respecta a los sitios donde se localiz6 la lesién
que originé la necesidad de manejo quirdrgico, encontra-
mos que en 52.22% de los pacientes el fémur fue el hueso
mas manejado (n = 82), seguido de la columna vertebral en
33.12% de los casos (n = 52), el himero 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 quirdrgi-
co ortopédico fueron los siguientes: de los 35 pacientes
con cancer renal, nueve dieron metéastasis a la columna
vertebral (25.71%), 18 al fémur (51.42%), siete al hime-
ro (20%) y uno a la pelvis (2.85%). De los 32 pacientes
con cancer de mama, cinco dieron metastasis a la columna
(15.62%), 24 al fémur (75%) y tres al himero (9.37%). En
lo-que se refiere al cancer de préstata encontramos que de
22 pacientes, nueve dieron metastasis a la columna verte-
bral (40.9%), 11 al fémur (49.9%) y dos al hiimero (9.2%).
De los 14 pacientes con cancer de pulmén, nueve dieron
metastasis al fémur (64.28%), cuatro a columna vertebral
(28.57%) y uno al himero (7.14%). En el caso del cancer
primario de tiroides, de los 11 pacientes con este diagnds-
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 cancer primario que dio origen
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a la afeccién esquelética, en estos casos cinco pacientes
produjeron metdstasis en el fémur (50%), cuatro a la co-
lumna vertebral (40%) y uno a la pelvis (10%). El cancer
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 cincer cervicouteri-
no, se contabilizaron seis pacientes de los cuales, en cuatro
casos la lesién metastasica ocurri6 hacia la columna ver-
tebral (66.66%), en un caso hacia el fémur (16.66%) y en
otro mds hacia la pelvis (16.66%). De los cinco pacientes
con diagnéstico de linfoma no Hodgkin, dos dieron me-
tastasis a la columna vertebral (40%), dos al fémur (40%)
y un caso al himero (20%). El cancer 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 cancer de endometrio se contabilizaron igualmen-
te tres pacientes, de los que en dos casos las metastasis
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 present6 la lesién en la co-
lumna vertebral, otro en el fémur y uno més en la pelvis
(33.33% cada uno). El cancer hepatico dio metastasis a la
columna vertebral en un caso y al himero 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 cancer gastrico
uno metastatizé a columna vertebral (50%) y otro lo hizo
al humero (50%).

En referencia a la estirpe histolégica encontrada en cada
caso, es importante mencionar que el 100 % de los casos de
cancer de préstata (n = 22), endometrio (n = 3), higado (n
= 2), intestino (n = 2) y estémago (n = 2), fueron diagnos-
ticados como adenocarcinomas. En el caso del cancer 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
cancer 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 cancer pulmonar (n
= 6) correspondieron a adenocarcinomas, 35.71% (n=15) a
la variedad epidermoide, 14.28% a la de células escamosas
(n=2)y 7.14% a la de células pequeiias (n = 1). En lo co-
rrespondiente al cancer de tiroides 81.8% de los pacientes
presentaron un subtipo papilar (n = 9) y 18.2% el subtipo
folicular (n = 2). El céncer de vejiga present6 en 42.85%
de los casos respectivamente, el subtipo de células transi-
cionales (n = 3) y el adenocarcinoma (n =3); Gnicamente
14.28% correspondi6 al subtipo de células escamosas (n =
1). De los pacientes con cancer 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 refiere
al cancer de ovario, 66.66% de los casos correspondieron a
adenocarcinoma (n = 2) y 33.33% fue reportado como de
células epiteliales (n = 1).
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Discusion

La enfermedad dsea metastdsica es una entidad que debe
ser catalogada como un problema de salud puiblica. Cuenta
con un origen que puede o no estar identificado al momento
de la afeccidn esquelética; sin embargo una vez presentada,
altera de manera importante la dindmica familiar de los pa-
cientes, discapacitindoles en muchos de los casos a poder
ser capaces de llevar una vida de autonomia.

Ha sido una sorpresa para nosotros encontrar al cdncer
renal como el principal generador de afeccién 6sea metas-
t4sica que amerite tratamiento quirdrgico. Por su frecuencia
a nivel mundial y por el tipo de lesiones dseas que genera,
definitivamente esperdbamos encontrar al cdncer de mama
como el més frecuente en nuestra serie. El cancer de prosta-
ta, al habitualmente presentarse con lesiones mixtas o blds-
ticas, no lo considerdbamos 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
afios de edad. Afortunadamente la imagen radiolégica con-
vencional en los tumores 0seos metastisicos de este origen
es muy caracteristica y la exploracion fisica y el antigeno
prostatico son facilmente realizables.

El céancer de rifién se caracteriza a nivel éseo 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 situacién de primer orden que
siempre debemos considerar; ignorar esta medida puede
ocasionarnos problemas transoperatorios sumamente gra-
ves, por demads previsibles.

Hay que hacer énfasis en que en lo referente a los huesos
mas frecuentemente afectados (fémur, columna vertebral,
himero, pelvis), nos referimos exclusivamente a los que
fueron objeto de manipulacidn quirirgica, no a todos los
sitios afectados en cada caso. Los pacientes que presenta-
ron lesiones metastdsicas acrales aisladas o aunadas a otras
lesiones, no requirieron de algiin quiridrgico a dicho nivel.

En 6.36% de nuestros pacientes, pese a una investigacion
sistematica, no fue posible establecer el érgano de origen de
la afeccién metastésica. Esta situacién debe hacernos con-
siderar que, aunque el paciente desconozca ser portador de
una neoplasia maligna, es una posibilidad sobretodo cuando
enfrentemos lesiones miultiples o liticas en pacientes a par-
tir de la quinta década de la vida; sin embargo, lamentable-
mente es evidente que las enfermedades oncoldgicas pue-
den suceder a cualquier edad y bajo manifestaciones muy
variadas.

Conclusion

La enfermedad 6sea metastdsica es una entidad clinica
que involucra a una gran proporcion de los pacientes afecta-
dos por céancer y es la forma mas frecuente de manifestacién
neoplésica maligna del esqueleto. Las principales manifes-
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taciones de esta patologia son el dolor de dificil control, al-
teraciones metabdlicas, fracturas patolégicas y dafio neuro-
l6gico, asi como todas las discapacidades que le ocasionan
al paciente, amén de los desordenes y trastornos del entorno
familiar del mismo.

En nuestro medio las neoplasias que mas frecuentemen-
te ocasionaron lesiones dseas de origen metastatico son, en
orden de frecuencia: el cancer renal, el cincer de mama y el
céancer de prostata.

El céancer 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
condicién pudiera generar.

La enfermedad dsea metastasica de origen desconocido
es una realidad. El estudio histopatolégico nos indica una
variedad histolégica 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 metodologia bien definida con la finalidad
de encontrar la neoplasia que ha dado origen a las lesio-
nes 6seas secundarias en pacientes que desconocen padecer
cancer. En 6.36% de nuestra serie no fue posible establecer
el origen de la afeccién esquelética.

Siempre debemos considerar la posibilidad de que una
lesidn 6sea sea parte de una condicién oncoldgica originada
extraesqueléticamente o a distancia, aunque el paciente lo
ignore.
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