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The pathological bone fractures
could be suspected in rutinary
radiological attention, and
it is important an adecuated
head medical surveillance
of the identification on risk
factors and maintain the
observation on the patient, this
article review identified some

important criteria to consider

on the radiological evaluation
because of the bone pathological
fracture.

ADES DE
ATOLOGICA
Se define como fractura patoldgica

(FP) la que se produce en un hueso
que ha perdido sus propiedades
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de viscoelasticidad y resistencia
normales. Existendiversos factores
etiologicos como las secundarias a
osteoporosis senil y metabolica,
fracturas de estrés y fracturas
sobre lesiones neoplasicas
benignas. (1) Las fracturas
patologicas se producen cuando
un hueso rompe un area que esta
debilitado por otra enfermedad.
Una fractura patoloégica por lo
general ocurre con las actividades
normales.(5) Las metastasis 0seas
de carcinomas constituyen el tipo
de tumor 6seo mas frecuente en el
90% de los mayores de 40 afos.
(9) La incidencia de FP aumenta
a medida que se incrementa la
supervivencia de los pacientes
con cancer. El sistema esquelético

es el tercer Organo con mayor
frecuencia de metéstasis (tras
pulmén e higado). El cancer de
mama sigue siendo el de mayor
incidencia entre los ostedtropos,
aunque cada vez se diagnostican
mas metastasis de carcinoma
de pulmén. Las metastasis se
distribuyen topograficamente en
localizaciones de hematopoyesis
conservada (vértebras, pelvis,
fémur, costillas, craneo) y con
menos frecuencia en el resto de
huesos largos. Siendo el fémur
el responsable de las dos terceras
partes. (1,6,9)

Se clasifican las fracturas como:
* Acorde, trauma brusco.
» Stress: fractura de fatiga,
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marchado.

* Patologicos: debilitan
hueso secundario a METS,
pulmén, mama, prostata,
tiroides, rinon. (4)

Los Tipos de fractura se
clasifican(4):

* Cerrada o abierta

* Incompleta rotura de cortical
* Comminuta

» fragmento alas de mariposa
* fragmento segmentaria

* MorfologiaenToY

* Impactacion

*  Avulsion

* Ver imagenes 1 y 2 Fractura por
impactacion o aplastamiento del
cuerpo vertebral.

Las diferentes
CONFIGURACIONES se
clasifican(4):
* Tranversa — fuerza
Angulacion
* Oblicua — linea de fractura
45 grados
» Espiral — fuerza rotacional
* Vertical — impactacion

Segin la  POSICION DE
FRAGMENTOS se clasifica(4):
« ALINEACION, no hay
diseminacion
* Varo: hacia adentro
/ valgo: hacia afuera del
fragmento distal
* Aposicion: contacto
adecuado
* Acabalgamiento:
sobrepasa
* Distraccion : si hay orificio
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de comunicacion
Segin su LOCALIZACION se
clasifican en(4):
* DIAFISIARIAS (infancia)

* Tallo verde: x
Angulacion con diana
rotura transversal
incompleta 2 seccion
transversa

* Torus: arrugamiento del
cortex X compresion

*  Tubo de plomo
transversal incompleta
con torus de lado
contrario

*  Curvamiento:
2 angulaciones
compresivas genera
deformidad del hueso

+ EPIFISIARIAS

* 1/3 de fracturas 80 %
a los 10-16 anos mas
frecuente en distal
del radio segtin la
Clasificacion de Salter y
Harris

Es importante repasar las fases
de curacion de las heridas en las
fracturas dentro de las que se
pueden detallar(4):

« INFLAMATORIA:
hematoma que coagula a
18-20 horas de la lesion

* REPARATIVA:
reorganizacion del coagulo
con proliferacion de
células de capa profunda
en el tejido peridstico con
tejido de granulacion con
metaplasia de fibroblastos
con formacidn cartilaginosa

« REMODELACION:
collarete redondo que forma
contorno, desaparece callo
primario .

Dentro de los factores que
pueden o no afectar el ritmo de
reparacion debemos considerar,
edad,
local, alineacion, fragmentacion,
separacion de

aspectos como trauma

fragmentos,

CLASIFICACION DE FRACTURAS PATOLOGIAS
POR ETIOLOGIA (4)

LOCAL DIFUSA
BENIGNO Encondroma CONGENITO | Osteogénesis imperfecta
MALIGNO Ca METS ADQUIRIDO | Osteoporosis juvenil
INFECCION OML Paget
. Mieloma multiple
et Ca METS
OTRO GrZit?lSo?na Egz?n- Osteomalacia
: Osteodistrofica distal
ofilico
renal
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adecuadainmovilizacion,situacion
intrarticular fractura e infeccion.
(4,6)Las fracturas patologicas son
una complicacion frecuente en
los pacientes con cancer debido
al aumento en la supervivencia
de los mismos, se incrementan el
riesgo de desarrollar una fractura
patologica en hasta 20% de
pacientes con Metastasis, sobre
todo en pacientes con neoplasia
de lesion osteolitica, asociando
cancer

mieloma multiple y

de mama con mas frecuencia

en huesos largos y fémur. (6)

Se describe biomecanicamente

la fractura segun Plught et Al

secundaria a lisis tumoral en dos
etapas sucesivas:

1. Efecto de estrés creciente
(stress-riser efecto); cambios
bruscos en la modularidad
del hueso entre las zonas de
cortical intacta y destruida que
hace concentrar el estrés en los
puntos del hueso donde hay
menos material para transmitir
la fuerza. Se trata decisiones
que afectan a menos de la
mitad del didmetro dseo.

2. Efecto deseccion abierta (open
section efecct). Si el defecto
sobrepasa el 75% del didmetro
6seo, el hueso pierde el 90%
de su capacidad de resistir los
esfuerzos de torsion, y puede
fracturarse aun en ausencia de
grandes traumatismos.

otros muchos

Por supuesto

factores influyen en el desenlace
de estas lesiones:

* Localizacion (huesos de
carga o de relacion)

* Consistencia (lesiones
blasticas o mixtas)

» Habilidad de los pacientes
para modificar sus
actividades

La primera dificultad con que nos
enfrentamos es reconocer cuando
una lesion 6sea (que ha llegado
a fracturarse o no) es de origen
neoplésico y saber si es metastasica
o primaria, y en el primer caso si
es solitaria o diseminada(1). Para
una fractura patologica con origen
neoplésico se desarrollo en 1976
por el autor Harrington et Al,
criterios de fractura que siguen
siendo analizados. (1)

* Destruccion de la cortical
mayor del 50%

* Lesion mayor de 2.5 cm en
fémur

* Avulsion del trocantermenor

* Dolor luego de radioterapia

Esquematicamente en la practica
clinica nos enfrentaremos con
posibles que
requeriran distintas estrategias:

tres situaciones

1. Lesion 6sea maligna de origen
desconocido.

2. Lesion metastasica solitaria de
origen conocido.

3. Lesion metastasica conocida
con cuadro diseminado.

437
EA MALIGNA

IDO

Una lesion litica, diafisaria, en un
paciente de mas de 40 afios debe
hacernos sospechar carcinoma
metastdsico aun en ausencia de
antecedentes carcinomatosos. (1)
* Se recomienda en este caso
la realizacion de estudios
protocolizados, siendo
estos;
* Gammagrafia 6sea de
cuerpo completo
* Tomografia axial
computarizada (TAC)
toraco-abdominopélvica
* Analitica general
incluyendo proteinograma y
antigenos
* Prostatico especifico (PSA)
en los varones.

El resultado, final del estudio de
extension sera encuadrar la lesion
como sarcoma Oseo primario,
como lesion metastasica solitaria,
cuyo origen se diagnostica en
el estudio, o en algunos casos

poco frecuentes, como lesion
metastasica con un cuadro
diseminado  desconocido  de

entrada. (1)

NPESION METASTASICA

En pacientes con historia previa
de carcinoma, ante la presencia de
dolor 6seo debe pensarse siempre
en un carcinoma metastasico.
El dolor suele ser insidioso al



comienzo, y en raquis suele estar
presente antes que los cambios
radiograficos, mientras que cuando
ocurre en los huesos largos suelen
haber ya lesiones con riesgo de
fractura o fracturas patologicas.
(1) El cancer renal o el de tiroides,
tienen relativo «buen prondstico»
cuando s6lo han desarrollado
metastasis solitarias, por lo que,
aun en presencia de fractura
patologica, sus metastasis deben
ser tratadas radicalmente, como
si fueran un tumor primario, con
intencién curativa siempre que
sea posible. (1) Las indicaciones
de tratamiento quirtrgico podrian
concretarse en estos tres puntos
propuestos por(1) Sim:

1) Las expectativas de vida del
paciente deben ser de al menos 2
meses y su estado general y mental
suficientemente bueno para tolerar
una cirugia mayor.

2) El procedimiento debe ser
suficientemente  seguro  para
garantizar la movilizacidon precoz
del paciente y sus cuidados
generales.

3) La calidad del hueso proximal y
distal a la lesion debe ser suficiente
para soportar la fijacién metélica o
el soporte protésico.

Las radiografias simples
(anteroposterior y lateral) que
muestran el hueso afectado son
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el método diagnostico estandar
para la evaluacion inicial de la

enfermedad 6sea metastasica. (2)

La tomografia computarizada
(TC) es el estudio de eleccion en
la busqueda de los detalles del
hueso cortical y la destruccion.

La resonancia magnética
(MRI) en el otro lado, es muy
sensible a la sustitucion de la
médula oOsea temprana y puede
localizar metastasis antes de su
comparecencia en las radiografias
y1laTC (2,7)

Gammagrafia ¢sea es una técnica
muy sensible para la deteccion
de las metastasis Oseas y puede
detectar estas lesiones antes que las
radiografias simples. Demuestran
areas de la actividad osteoblastica,
y el radiontclido se acumula en
los sitios de fracturas, infecciones,
enfermedades degenerativas,
las metdstasis Oseas y tumores
benignos como hemangiomas y la
displasia fibrosa. (2)

Cintigrama 6seo se emplea
en casos con mayor frecuencia
metastasis Osea y especialmente
de tipo osteoblastico: Cancer de
prostata, de mama, de pulmon,
Menos

de rifi6n, melanoma.

frecuentemente céanceres como
tiroides, es6fago, gastrico. (2)
Permite deteccion temprana de
hasta tres meses antes de presentar

alteraciones evidentes en

radiologia simple, especificamente
el mieloma multiple (osteolitico
predominantemente (8)

ZACION DE
S CON
FRACTURA
CA

Uno de los criterios mas populares
fue el establecido por Harrington
en 1986 para cirugia profilactica
en lesiones de fémur proximal:

* lesiones liticas con mas de 2,5
cm de diametro

* lesiones que destruyen mas
del 50% de la cortical

» lesiones que provocan
avulsiones del trocanter
menor.

Pero en 1989 Mirel(1) propuso
un sistema aplicable a todas las
localizaciones periféricas, que
la AAOS adopté en 1998 como
el mas fiable para cuantificar el
riesgo de fractura patoldgica y
definir asi lesiones de alto riesgo,
que los anglosajones llaman
Impending fractures, o fracturas

inminentes (FI).

El sistema de Mirels valora varios
parametros(1), cada uno con tres
variables que puntua del uno al
tres:
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PUNTUACION 1 2 3 k—— DH—
LOCALIZACION | Miembro superior | Miembro inferior Peritrocantérico
DOLOR leve Moderada Severo T
LESION Bléstica Mixta Litica cL1 L CL2
TAMARNO <1/3 cortical 13273 2/3 cortical -5
Localizacion de la lesion: proviene de Van der Linden que en Dgl"—% 8222

* Lesiones en miembro superior

(1 punto)
* Miembro inferior excepto
lesiones peritrocantéreas (2
puntos)

* Peritrocantéreas (3 puntos).

Dolor que provoca:

* leve (1 punto)

* moderado (2 puntos)
» funcional (3 puntos)

Patron radiologico:
* Dblastico (1 punto)
* mixto (2 puntos)
 litico (3 puntos)

Tamafio de la lesion:
* ocupa un tercio del didmetro
del hueso (1 punto)
* dos tercios (2 puntos)
* mas de dos tercios (3 puntos)
Segin Mirels la indicacion
de intervencion  quirdrgica
profilactica es clara en lesiones
con puntuaciones de 9 o
superiores, mientras que en
lesiones con puntuaciéon de 8 sélo
es optativa y en lesiones de 7 o
menos el tratamiento no debe ser
quirurgico. (1) La principal critica

un estudio prospectivo sobre 110
lesiones aplicando el método de
Mirels concluyen que sobrevalora
claramente el riesgo de fractura.
Propone otro método radiografico
simple, en la misma linea que
Menk, encontrando como factores
predictivos fiables de fractura
la afectacion longitudinal de la
cortical (CL1 y CL2) de mas de
30 mm y la afectacion cortical
transversal (CT1 y CT2) superior
al 50%. Se explica en la siguiente
figura (fig 1), que
patron de interpretacion, medicion
y evaluacion de la lesion. (1)

identifica el

Figura 1. Método de Van der Linden
para valorar el riesgo de fractura
segiin el tamafio y extension de la
lesion. DH diametro del hueso. DC
diametro de las corticales. L didmetro
longitudinal del tumor. T diametro
transversal. CL1 y CL2 afectacion
longitudinal cortical. Son factores
predictivos Cl y CT. A. Imagen
radiografica y B. esquema del método

de Van der Linden.

-A

El tumor de cel gigantes es a

menudo benigno y solitario, se
produce en el extremo de un
hueso largo, representa 5% de
todos los tumores 6seos y 20% de
tumores benignos de hueso, afecta
predominantemente a adultos
entre 20 y 50 afios de edad, la
mayoria surgen en el extremo de
un hueso largo (85%), y la mitad
de ellos afecta a la rodilla., otros
lugares de aparicion comun son
el fémur distal, proximal la tibia
y el radio distal. Una localizacion
metaepifisiaria es tipica. (2)
Los pacientes refiere dolor
relacionado con la destruccion



osea,
limitacion al
periarticulares,

la extremidad,

insuficiencia  mecanica,
movimiento,
asimetria  de
protuberancia,
masa, o derrame. Se aprecia
una excéntrica lisis geografica
en el metaepifisis que puede
extenderse a la placa subcondral
con remodelacién expansiva de
hueso. (2) Caracteristicas de la
GCT que sugieren agresividad
local incluyen un gran tamaio,
el crecimiento rapido, limites
mal definidos, y la invasion de
los tejidos blandos circundantes.
Las lesiones localmente agresivos
o recurrente o lesiones de Ia
extremidad distal del radio son
mas propensos a metastasis a
los pulmones (1,8% -5,0% de
los casos) (2) Los objetivos del
tratamiento son asegurar control
local 'y mantener la funcion.
Un enfoque conservador de
tratamiento, consiste en curetaje
y a continuacion, el embalaje de
la cavidad con injerto 6seo. El
aspecto radioldgico de la GCT
es a menudo caracteristico. La
familiaridad con este el aspecto
es importante, para permitir
el diagnéstico y optimizar el

tratamiento. (2)
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En las iméagenes 01 y 02 se identifica
una fractura por impactacion del
cuerpo vertebral, en un paciente
policonsultante ~ por  lumbalgia.
Imagen cortesia Dr.  Esteban
Ruiz Ramirez. Especialista en
Radiologia e Imagenes Médicas.
Centro Diagnoéstico Nuestra sefiora.

Guapiles. Pococi, Liméon

TO

RAS
AS

Se cree comunmente que las
fracturas patoldgicas no se curan,
pero las investigaciones  han
demostrado que este punto de
vista no es del todo cierto. Un
35% de fracturas patoldgicas
curan a las 6 semanas y 74% a los
6 meses. La estabilidad quirargica
debe ser suficiente para permitir
la descarga total del cuerpo en
forma inmediata. Las técnicas
quirtrgicas para la estabilizacion
de las fracturas patoldgicas o para
su prevencion variaran de acuerdo

con el éarea comprometida, la

calidad 6sea, el compromiso de

las partes blandas y la histologia

tumoral. (3,9)

Los objetivos del tratamiento de

las fracturas patologicas son:

1. Aliviar el dolor.

2. Megjorar la funciéon y permitir
la deambulacion.

3. Facilitar los cuidados de
enfermeria y el manejo fisico
de los pacientes.

4. Mejorar su bienestar
psicologico.
Clasicamente la  expectativa

de vida de un paciente con una
fractura patoldgica se estimaba en
7,9 meses, actualmente mas del
75% estan vivos un afio después
de su fractura y la supervivencia
media global ronda los 21 meses.

(1,3)

Los principios de la cirugia son:

* Proporcionar la resistencia
suficiente para permitir su uso
inmediato

» Estabilizar la longitud total del
hueso afectado para minimizar
la posibilidad de una nueva
cirugia

 Utilizar la  intervencién
mas simple con la menor
morbilidad para lograr estos
objetivos

Indicaciones para la endoprotesis

son:

* Una metastasis solitarias en un
esfuerzo por lograr un amplio
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margen
e Una fractura
transcervical

femoral

» Metastasis/ fractura patologica
que involucra la metafisis
cuando la fijacién interna
convencional no es posible

« La falta de fijacién interna

anterior

La artroplastia aumenta el tiempo
quirtrgico, las complicaciones y
la morbilidad. Informes sobre los
resultados después de la cirugia
demuestran mejoria de la funcion,
pero no necesariamente la calidad

de vida. (3) La radioterapia
postoperatoria se  recomienda
después de la estabilizacion
quirurgica de una fractura

patoldgica. Aquellos que no tienen
metastasis viscerales y tienen una
supervivencia relativamente larga
(por ejemplo,> 3 meses) son mas
propensos a beneficiarse de la
radioterapia postoperatoria. La
radioterapia  postoperatoria  se
asocia a que los pacientes logren
recuperar el uso normal de sus
extremidades (con o sin dolor)
y siendo sometidos a menos
reintervenciones en el mismo
lugar. (3, 11) La decision del tipo
de reseccion oncologica que se
decidira realizar (intralesional,
marginal, amplia o radical) se
analiza segln:

* Enfermedad pri—maria

* Numero de metastasis

e Dano estructural

Enlasiguiente tabla se identifican las recomendaciones para el tratamiento

de las lesiones Oseas periféricas segun el sistema de puntuacion de

Mirels. (1)
RIESGO DE FRACTURA | PUNTUACION TRATAMIENTO
PATOLOGICA DE MIRELS RECOMENDADO
INMINENTE 90>9 Enclavado profilactico
LIMITE Considere enclavado
SIN RIESGO To<T7 Tratamiento no quirurgico
De las COMPLICACIONES

C ACIONES Y
iICO

La aparicion de una fractura
patologica en un tumor &seo
primario se asocia con una tasa
de supervivencia reducida. La
fractura probablemente denota la
naturaleza agresiva del tumor que
ocasiond que el hueso se fracture
(11) algunas complicaciones de
las fracturas pueden ser :

DE LA FRACTURA (4)

¢ Union retrasada

¢ No Uni6n

* Mala Unién

* Aposicion imperfecta

* Necrosis aséptica,
Acortamiento, pérdida de
hueso

» Tejidos separados a distancia

* Trastorno crecimiento
epifisiario

* Solapamiento y Angulacion

* Infeccion

ASOCIADA A LESION

* Isquemia de volkman

* Gangrena gaseosa

* Enfermedad tromboembolica
* Embolismo graso

TARDIAS (4)
» Atrofia de SUDECK:
* Osteoporosis marcada
» Rarefaccién
localizada
* Hinchazon periarticular
* FErosiéon subcondral vy
yuxtaarticular
e Miositis osificante Luxacion
* Subluxacion
e Diastesis
* Artrosis:
* Esclerosis subcondral
* Formacion de osteofitos

osea

marginal en cartilago
articular

* Cuerpos libres en
articulacion

e Sinostosis

Se propone la evaluacion del
riesgo para asi su correspondiente
manejo (1)

Si tiene puntuacion mayor de 8 se
indica Estabilizacion profilactica,
<7 tratamiento alternativos. (1)

Se recomienda ademas fijacion
quirargica de huesos largos si
afectan mas de 30 mm, antes
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FACTIRES 1 2 3
LOCALIZACION | Miembro superior | Miembro inferior Intertrocantérico
DOLOR Leve Moderada Severo
LESION Blastica Mixta Litica
TAMANO <1/3 cortical >1/3 cortical 2/3 cortical

de radioterapia debido a que
minimiza el riesgo de fractura.
Es debido a ello que ante una
Fractura o Metastasis Osea con
riesgo de fractura el tratamiento de
eleccion es la cirugia a menos que
exista contraindicacion médica
o el estado general del paciente
no lo permita. Con el tratamiento
quirirgico se obtiene control
del dolor en 90%, es por ello
que se debe controlar y detectar
previamente el riesgo de fractura.

(10)

Las fracturas patologicas se
pueden sospechar en controles
radioldgicos rutinarios y es de
suma importancia un control con el
médico de cabecera paraidentificar
los factores de riesgo y controlar
el seguimiento del paciente, en el

trabajo presentado se identifican
algunos criterios importantes a
tomar en consideracion para la
evaluacion radiologica del riesgo
de fractura patologica.
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