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Conflicto de interes

• Presidente de ACOMM
• Soy cirujano
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Cirujano:[kheirós] ‘mano’, 
y ἔργον [ergon] ‘trabajo’

• El que trabaja con las manos

• El cirujano sabe operar

• El bueno sabe cuando operar

• El mejor sabe cuando NO operar



Objetivos académicos

• Introducción, tipos de metástasis 
óseas 

• Objetivos del manejo quirúrgico 
• Saber cuando operar 
• Saber cuando no operar
• Salud ósea en el paciente con 
cáncer



Importancia

• ¾ de los pacientes que mueren 
por cáncer tienen metástasis 
óseas.

• Entre en 50% y 65% tendrán 
metástasis óseas.

• Cada vez serán más. 



Tipos de metástasis y dx diferencial
Mujer 43 años

1. Metástasis
2. De qué tipo?
3. Algo diferente?



METASTASIS

…y mieloma
• El tratamiento actual ha aumentado la sobrevida y la 
duración de la fase paliativa.

• Consecuencias: (EER)
• Dolor,  (RHT).
• Fractura patológica.
• Inmovilismo. 
• Hipercalcemia.



SENO

PULMÓN

PRÓSTATA

LINFOPROLIFERATIVO

Destrucción ósea MIXTA

LÍTICA

BLÁSTICA

La habilidad de estimar el pronóstico de 
sobrevida es la base de la decisión del manejo 
mas adecuado para el paciente. 



DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN

¿CUÁL ES EL ORIGEN DE LA LESIÓN?

• Lesión ósea de etiología desconocida 30%: 
• PET/TC + Biopsia de lesión ósea
• Primario conocido, lesión ósea solitaria sin metástasis 
conocida: biopsia de lesión ósea

• Múltiples lesiones óseas y primario conocido con alto 
potencial de metástasis: no requiere biopsia



OBJETIVOS DEL MANEJO

Manejo de 
dolor

Prevención de 
fracturas

Preservar 
La función

Permitir apoyo   
y carga

Intervención 
duradera según 
sobrevida del 
paciente



Cuando operar, o no?, 
Razonamiento Clínico
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Causas de error  en el diagnóstico

• Sesgo cognitivo
• Realidad subjetiva, sólo
diagnosticamos lo que sabemos

• Déficit de conocimiento
• No diagnósticamos lo que no 
sabemos
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Proceso de pensamiento diferente

• Intuitivo
• Rápido
• Ilógico 

• Analítico Conocer al 
paciente

• Lento 
• Lógico
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Metástasis Oseas 
Enfoque de tratamiento



Lo que hay que preguntarse

¿ESTADO GENERAL DEL PACIENTE?
Estado nutricional
Pérdida de peso
Estado neurológico

¿CUÁL ES EL ESTADO DE DISEMINACIÓN?
• Solitaria, oligometástasis, difusa

¿CUÁL ES EL ESTADO DEL HUESO 
COMPROMETIDO?
• Destrucción de la cortical
• Radioterapia, cirugía. 

SOBREVIDA

CURATIVO

TAMAÑO DE LA LESION Y LOCALIZACIÓN





MODELO DE PREDICCIÓN DE SOBREVIDA

LA SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO  
(SOBREVIDA > 3 MESES) 
JUSTIFICA Y REQUIERE 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS



Diseminación
Lesión única
• Curar al paciente
• Mejores estudios de 
extensión

• PET



Múltiple •El reto es diferente



MIRELS: 
SOBREPRONÓSTICO DEL RIESGO 

DE FRACTURA

Estado del hueso comprometido PREDICCIÓN 
DE FRACTURA INMINENTE

PUNTAJE SITIO DE 
LESIÓN

TAMAÑO DE 
LESIÓN

NATURALEZA 
DE LESIÓN

DOLOR

1 MMSS <1/3 cortical Blástica Leve

2 MMII 1/3 ‐ 2/3 
cortical

Mixta Moderado

3 Región 
trocantérica

>2/3 cortical Lítica Funcional

PUNTAJE 
MIRELS

RECOMENDACIÓN DE MANEJO

< = 7 RT y observación

8 Juicio clínico

> = 9 Fijación profiláctica



COMPROMISO AXIAL DE LA CORTICAL    
> 30mm

COMPROMISO CIRCUNFERENCIAL DE LA 
CORTICAL > 50%

FACTORES PREDICTORES DE FRACTURA



DOS PRINCIPIOS DE MANEJO

PRINCIPIO 1:

La estabilización profiláctica del hueso debe 
realizarse si hay un riesgo de fracturarse

• Si el riesgo de fractura es bajo, el manejo 
es radioterapia.



PRINCIPIO 2:

La selección del tipo de fijación debe 
ser duradero según la expectativa de 
vida del paciente. 

Teniendo en cuenta que el tiempo 
de consolidación y rehabilitación no 
exceda el tiempo de sobrevida. 



CIRUGÍA
• Embolización prequirúrgica: Carcinoma de Riñón y tiroides, Pulmón?

EEMEEM PLACAPLACA (ENDO) PRÓTESIS(ENDO) PRÓTESIS

• Protege segmento 
largo óseo

• Permite estabilidad 
y carga inmediata.

• Fracturas distales

• Lesiones cerca de 
las articulaciones

• Aplicación de 
cemento adyuvante.

• Disminuye riesgo de 
progresión local

• Disminuye riesgo de 
falla del implante



CASO 2

CASO 1



CASO 3



CASO 2CASO 1
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RADIOTERAPIA

• Radioterapia paliativa en 
metástasis: sintomático‐ dolor

• Tasa de respuesta 60%
• Dosis estándar: 8 Gy para 
lesiones sintomáticas y bajo 
riesgo de fractura

• Postoperatoria: profilaxis de 
progresión tumoral y evitar falla 
de implantes.



FÉMUR



HÚMERO



Al final al ganar la batalla

• Cáncer es factor de riesgo 
mayor para perdida ósea y 
fracturas.

• Tiene efectos directos e 
indirectos, que afectan la 
fuerza del esqueleto.

• Esto se olvida y limitamos 
a los pacientes.



CONCLUSIONES

• Manejo multidisciplinario

• Tratamiento depende del riesgo de fractura en relación con la 
expectativa de sobrevida.

• La meta del manejo quirúrgico es proveer control paliativo de 
síntomas y mejoría inmediata de la función. 

• Opciones de tratamiento no quirúrgicos, manejo médico y soporte 
paliativo.

•Siempre piensen en  los huesos…y músculos
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