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Resumen 
Las metástasis óseas se desarrollan a partir de émbolos de células malignas que, procedentes del tumor primario y 
favorecidas por el crecimiento y la necrosis tumoral, acceden a través de los vasos linfáticos y sanguíneos al tejido óseo, 
por tanto, son el proceso neoplásico maligno más común del sistema músculo esquelético. Se reporta el caso de un 
paciente femenino de 58 años, con antecedente de carcinoma lobulillar infiltrante pleomórfico de mama, diagnóstico 
inicial en 2002. 
Palabras clave: metástasis ósea, carcinoma mama, prótesis fémur. 
 
Abstract 
Bone metastases develop from emboli of malignant cells that, coming from the primary tumor and favored by tumor 
growth and necrosis, access the bone tissue through lymphatic and blood vessels, therefore, they are the most malignant 
neoplastic process common of the musculoskeletal system. The case of a 58-year-old female patient with a history of 
pleomorphic infiltrating lobular carcinoma of the breast, initial diagnosis in 2002, is reported. 
Key words: bone metastasis, breast carcinoma, femur prosthesis. 
 
Introducción 
Las metástasis óseas (MO) son el proceso neo-

plásico maligno más común del sistema 

músculo esquelético1. Presentándose con ma-

yor afinidad por el esqueleto axial y fémur pro-

ximal (FP), estas lesiones óseas aparecen con 

mayor frecuencia por un carcinoma primario de 

mama, próstata, pulmón, riñón y tiroides3, 

siendo el carcinoma de mama (CM) la principal 

causa de aparición de MO en el FP4,5, se re-

porta que un 27% de los pacientes con carci-

noma de mama (CM) presentan MO al mo-

mento del diagnóstico y hasta en un 73% apa-
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recerá en el curso de la enfermedad. Esta pre-

dilección por el FP es debido principalmente a 

una alta tasa de perfusión sanguínea. 

a en el hueso esponjoso que propicia un micro-

ambiente adecuado para la proliferación de cé-

lulas tumorales, que tienen la capacidad de mi-

gración de tumor primario e implantarse en teji-

dos de un órgano a distancia, por vía hemató-

gena, linfática o contigüidad3, además el FP es 

una de las zonas que presenta mayor esfuerzo 

biomecánico6, por lo que las fracturas patológi-

cas en esta región son muy frecuentes7, dete-

riorando notablemente la calidad de vida del in-

dividuo oncológico, esta alta incidencia y la 

grave repercusión funcional que provoca, son 

motivos de constante estudio y avances en los 

métodos de evaluación, diagnóstico y trata-

miento4. 

Las MO se presentan mayormente después de 

los 50 años, la clínica inicial y más frecuente 

suele ser el dolor, no obstante, entre el 30 y el 

40% de los pacientes son asintomáticos y en 

ocasiones el diagnóstico de MO se genera por 

una fractura patológica8. Las lesiones metastá-

sicas pueden tener un patrón de carácter lítico, 

blástico o mixto, las pruebas clásicas de deten-

ción y valoración son basadas en la sospecha 

clínica y estas incluyen la radiografía simple 

(Rx), la tomografía computarizada (TAC), reso-

nancia magnética (IRM), tomografía por emi-

sión de positrones combinada o la gammagrafía 

ósea9.  

En pacientes con carcinoma avanzado, que pa-

decen además comorbilidades o con baja espe-

ranza de vida, los tumores metastásicos no son 

resecados y sólo se realiza una fijación paliativa 

en caso de fractura10. En los pacientes con 

buen estado general y con buen pronóstico de 

vida, está indicada la cirugía de resección del 

tumor con el objetivo de aliviar el dolor, recupe-

rar la función en el menor tiempo posible y me-

jorar la calidad de vida, la reconstrucción poste-

rior se realiza con diferentes tipos de material 

de osteosíntesis como clavos intramedulares, 

placas combinadas con cemento óseo o con el 

uso de endoprótesis, cuando las metástasis son 

pequeñas, se pueden utilizar prótesis conven-

cionales, sin embargo en la mayoría de los pa-

cientes, se requiere el uso de endoprótesis mo-

dulares o no convencionales11. 

La reconstrucción endoprotésica en oncología 

ortopédica ha evolucionado durante los últimos 

30 años, con nuevos sistemas desarrollados 

constantemente, la reconstrucción con en-

doprótesis ha hecho posible en muchos casos 

la cirugía de salvamento de la extremidad, dis-

minuyendo con esto la tasa de amputaciones12. 

 

Presentación del caso 

Se reporta el caso de un paciente femenino de 

58 años de edad, con antecedente de carci-

noma lobulillar infiltrante pleomórfico de mama, 

diagnóstico inicial en 2002, recibió tratamiento 
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hormonal, mastectomía parcial y 30 sesiones 

de radioterapia, tuvo recurrencia local en 2014, 

se reinicia tratamiento hormonal con exemes-

tano, se le realizó mastectomía radical izquierda 

con vaciamiento axilar en 2016, con tratamiento 

de quimioterapia concluido por parte de oncolo-

gía médica (8 ciclos).  

En junio de 2019 sufre fractura de fémur diafi-

siario proximal izquierdo, secundaria a caída de 

su propia altura, siendo tratada quirúrgicamente 

con reducción cerrada más fijación interna con 

clavo centromedular anterógrado para fémur, 

es egresada a su domicilio sin complicaciones 

postquirúrgicas inmediatas, progresa con evo-

lución tórpida, continuando con dolor e incapa-

cidad para la deambulación. En diciembre de 

2019 acude a médico particular, quién realiza 

biopsia de fémur izquierdo en la cual se reportó 

metástasis de carcinoma ductal de glándula 

mamaria, moderadamente diferenciado a hueso 

y partes blandas, sin embargo, ya no acudió a 

sus citas de seguimiento. 

En diciembre de 2020 tras continuar con la 

misma sintomatología, es llevada por familiares 

a la consulta externa del servicio de traumatolo-

gía y ortopedia del Hospital Civil de Culiacán. Al 

examen físico se observó aumento de volumen 

en tercio proximal de muslo izquierdo, con dolor 

a la palpación, arcos de movilidad de cadera iz-

quierda limitados, dolorosos, presentaba al mo-

mento de su valoración una evaluación clínico 

funcional Karnofsky 50. (Cuadro 1).   

Cuadro 1. Escala de Karnofsky17, adaptada de: 
Puiggròs C et all. El índice de Karnofsky como 
predictor de mortalidad en pacientes con nutrición 
enteral domiciliaria. Nutr. Hosp. 2009; 24(2), p:156-
160. 

 

El examen radiológico simple (Rx) de fémur iz-

quierdo en proyección anteroposterior se ob-

servó una extensa lesión osteolítica en la diáfi-

sis con extensión a metáfisis proximal, con am-

plia destrucción de corticales y extensión a par-

tes blandas, además de la presencia de mate-

rial de osteosíntesis (clavo centromedular) colo-

cado en cirugía previa (Figura 1). 
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Figura 1. Rx AP de fémur izquierdo que muerta le-
sión lítica extensa con destrucción de corticales y 
clavo centromedular anterógrado. 

 

 

La TAC de fémur izquierdo corroboró la lesión 

lítica con reacción perióstica discontinua, inva-

sión a partes blandas, con una extensión de la 

lesión de 26.79 cm. La gammagrafía ósea mos-

tró gran aumento de la captación del contraste 

compatible con proceso maligno a ese nivel, sin 

afección ósea a otros niveles (Figura 2).  

La TAC pulmonar no demostró lesiones metas-

tásicas en el momento de su evaluación.  

 

 

 

 

Figura 2. Imagenología de la lesión metastásica a fémur izquierdo. TAC de fémur con reconstrucción ósea 
en 3D. Tumoración en diáfisis y metáfisis proximal (A). Gammagrafía ósea de diciembre 2020, se muestra 
foco de hipercaptación a nivel de fémur izquierdo (B). 
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En febrero de 2021 se le realizó tratamiento qui-

rúrgico, consistente en resección en bloque de 

fémur con márgenes amplios más artroplastia 

no convencional de cadera izquierda la cual lo-

gró sustituir de forma plena el defecto osteoarti-

cular (Figura 3). Durante su hospitalización no 

se presentó ninguna complicación pre o post-

quirúrgica. 

Figura 3. Rx Post quirúrgica de fémur izquierdo. 
Con presencia de endoprótesis no convencional de 
cadera. A y B) vista anteroposterior y lateral de fé-
mur distal. C) Vista anteroposterior de fémur proxi-
mal. 

 

 

En su seguimiento postquirúrgico, a las 3 sema-

nas se retiran puntos de sutura e inició con te-

rapia física y rehabilitación temprana dónde 

realizó ejercicios de movilidad y fortalecimiento 

muscular, posteriormente con reeducación de la 

marcha iniciando la deambulación con apoyo 

asistido con muletas.   

El seguimiento a los 9 meses del postoperato-

rio, acude a consulta deambulando con apoyo 

de muletas, tolera la bipedestación con apoyo 

de peso total, sin mostrar datos clínicos y radio-

lógicos de recidiva tumoral (Figura 4). Se le so-

licita TAC pulmonar y gammagrafía ósea de se-

guimiento, pendiente de valorar resultados.  

La evaluación funcional se realizó utilizando la 

clasificación funcional establecida por la Socie-

dad Internacional de Salvamento de Miembros 

y la Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos 

(MSTS), con un puntaje de 25 puntos (Cuadro 

2). 

 

Figura 4. Fotografía clínica de seguimiento del pa-
ciente. Bipedestación con apoyo total tras 9 meses 
de evolución postquirúrgica (A). Rx AP de pelvis. 
Con prótesis de cadera izquierda colocada en ade-
cuada situación, sin cambios respecto a Rx posqui-
rúrgica inmediata (B). 
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Cuadro 2. Puntaje de la Sociedad Internacional 
de Salvamento de Miembros y la Sociedad de 
Tumores Musculoesqueléticos (MSTS). Cada 
categoría puede ser de 0 a 5 puntos. El puntaje 
máximo es de 30 puntos18. 

 

Discusión 

La mayoría de las MO que afectan a los huesos 

largos se localizan en el fémur proximal, con un 

predominio en mayores de 50 años. Habitual-

mente las MO no se diagnostican hasta que la 

sintomatología como el dolor es avanzado o se 

presenta una fractura patológica lo que coincide 

plenamente con el paciente estudiado2. 

Las MO pueden ocasionar cualquier tipo de 

densidad de la lesión, radiolúcida (lítica), ra-

diopáca (blástica), o mixta, en nuestro paciente 

encontramos una amplia lesión lítica de carac-

terísticas agresivas, como se describe en la lite-

ratura con los pacientes con diagnóstico de car-

cinoma de mama. La mayoría de las MO de pre-

sentación tardía en el caso del CM, se presen-

tan en la médula ósea, se desconoce el meca-

nismo por el cuál la célula tumoral puede sobre-

vivir duran años en la médula ósea sin presen-

tar manifestaciones clínicas13. 

El uso de endoprótesis modulares como trata-

miento en las MO se ha incrementado significa-

tivamente debido al considerable aumento en la 

esperanza de vida de los pacientes con carci-

noma. La supervivencia media de los pacientes 

después de la cirugía de resección radical de 

tumoración metastásica ósea puede llegar de 

los 3 a 5 años y varía dependiendo el tipo de 

cáncer primario14. 

Los pacientes oncológicos representan el grupo 

de mayor riesgo de infecciones y complicacio-

nes tromboembólicas en cirugía ortopédica. La 

tasa de complicaciones infecciosas en cirugías 

de salvamento va en rangos de 6 a 7% hasta 

series con reporte de 22 y 28%15-18. Uno de los 

factores más importantes relacionados con el 

riesgo de infección es la radioterapia preopera-

toria, después de la radiación los tejidos son 

particularmente frágiles, necróticos y con vasos 

sanguíneos dañados. La inmunidad reducida, la 

anemia y los trastornos de la coagulación, tam-

bién se observan directamente después de la 

quimioterapia15, tanto en el postoperatorio in-

mediato como a largo plazo, en nuestra pa-

ciente no se presentaron complicaciones deri-

vadas de la cirugía como una infección quirúr-

gica o problemas con la cicatrización de la he-

rida, algo que podría resultar en una complica-

ción muy grave, dejando claro que aunque la 
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tasa de infecciones es alta, es imperativo dismi-

nuir este riesgo con una exhaustiva higiene qui-

rúrgica, cambio de instrumental, cambio de 

campos quirúrgicos, cambio de guantes, etc19. 

Otras de las complicaciones descritas frecuen-

temente incluyen la luxación protésica y el aflo-

jamiento de componentes. La luxación proté-

sica es resultado del daño directo a los múscu-

los, así como pérdida muscular al momento de 

la resección. Aun cuando estos músculos sean 

reinsertados, su capacidad y poder no es res-

taurado completamente. La tasa estimada de 

los procedimientos de revisión es mayor al 

30%16. El uso de endoprótesis tumorales tiene 

menor riesgo de cirugías de revisión comparada 

con la fijación interna en el tratamiento de frac-

turas patológicas o fracturas inminentes del fé-

mur proximal, en nuestra paciente el riesgo que 

existe de presentar luxación es alto debido al 

uso de estas megaprótesis, es importante que 

el paciente conozca cuales son las limitaciones 

funcionales que pueda presentar y brindarle 

una adecuada terapia física y rehabilitación20. 

La evaluación funcional de la paciente se 

realizó utilizando la clasificación funcional de 30 

puntos establecida por la MSTS, en la cual un 

puntaje de 23 puntos o más se considera exce-

lente, de 15 a 22 puntos bueno, de 8 a 14 pun-

tos regular y menos de 8 puntos pobre18. Nues-

tra paciente obtuvo un total de 25 puntos, lo que 

representa un resultado funcional excelente. 

La ortopedia oncológica se considera como un 

terreno árido, con pacientes difíciles, con pocas 

posibilidades de tratamiento y malos resultados, 

antes de cualquier planificación terapéutica se 

debe realizar una valoración minuciosa del pa-

ciente, tanto a nivel local (localización de la le-

sión, tamaño, extensión), como general (tipo de 

tumor primario, fase de tratamiento y respuesta, 

supervivencia estimada). La detección tem-

prana y un tratamiento adecuado pueden limitar 

el dolor, reducir la discapacidad, prevenir com-

plicaciones como la fractura patológica, com-

presión medular y progresión de la enfermedad, 

se ha demostrado que la cirugía de preserva-

ción de la extremidad no aumenta el riesgo de 

recurrencia local18, 21,22. 

Conclusiones 

Las MO se consideran el mayor contribuyente 

al deterioro de la calidad de vida de los pacien-

tes con cáncer, se asemeja a un proceso cró-

nico compatible con una supervivencia prolon-

gada que debe ser de buena calidad. 

El caso presentado tuvo una excelente evolu-

ción funcional y radiográfica después de la ciru-

gía de preservación de la extremidad con el uso 

de endoprótesis no convencional, con un segui-

miento actual a 9 meses, incrementando noto-

riamente su capacidad funcional en un tiempo 

corto de recuperación, mejorando con esto su 

calidad de vida.  
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