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Fracturas patoldgicas de la extremidad superior
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En este articulo se revisan los conceptos mds actuales en el
diagndstico y tratamiento de las fracturas patoldgicas del
miembro superior.
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Pathological Fractures of the Upper Limb
In this article we review the current concepts on the diagno-
sis and treatment of pathological fractures of the upper ex-

tremity.

Key words: fractures, pathological, upper limb.

En comparacién con otras localizaciones, las metastasis
dseas (MO) sobre la extremidad superior (ES) son menos
frecuentes, siendo en ésta el himero el hueso mas comun-
mente afectado. La incidencia exacta de la afectacion del
himero por metéstasis no es conocida, si bien representa la
segunda localizacién més frecuente después del fémur!%. En
el himero asientan aproximadamente el 50% de las MO de
la ES, el resto se distribuyen por igual entre la escapula y la
clavicula. Las lesiones por debajo del codo son raras!. Los
pacientes con MO de himero presentan generalmente dolor,
pero ya en la consulta inicial puede existir una fractura pa-
tolégica (FP) sin haber tenido dolor'?. Algunas de las lesio-
nes pueden ser detectadas en los exdmenes de revision ruti-
narios que se efectian mediante gammagrafias, antes de que
el paciente presente cualquier sintomatologia.

La afectacién metastdsica de la ES interfiere en la habi-
lidad del paciente para ser independiente y poder efectuar
actividades comunes de la vida diaria, como por ejemplo la
higiene de la regién perineal. Ademads de ocasionar una alte-
racién psicoldgica, el paciente puede ver dificultada su mo-
vilizacién desde la cama a la silla, o el uso de muletas para
la deambulacién, si se asocia ademas afectacion de la co-
lumna, pelvis o extremidades inferiores. Por estos motivos,
mantener una extremidad superior funcional debe ser el ob-
jetivo principal del tratamiento!”’.
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Una revision de la literatura de los dltimos afios mues-
tra la escasez de estudios que incluyan un nimero importan-
te de pacientes. Las metdstasis de hiimero son poco frecuen-
tes y los estudios prospectivos dificiles.

Algunas lesiones pueden ser pequeiias, y si el paciente
se encuentra asintomatico, no sera necesario el tratamiento
quirurgico local. Si los pacientes presentan una sintomato-
logia o si la lesién parece amenazar la integridad estructu-
ral del hueso, serd recomendable un tratamiento quirdrgi-
co'?. Las radiografias tomadas en dos planos permitirdn la
evaluacidn y la planificacién del tratamiento. La forma mads
comun de presentacién es la fractura patoldgica, la cual se
observé en el 56% de los pacientes de la serie de Thai et
al*. El 41% presentaban dolor sin fractura y dos pacientes
no tenian sintomatologia. En la misma serie el carcinoma
de mama fue el responsable del 25% de las MO. Le siguie-
ron en frecuencia el mieloma y las metéstasis de carcinoma
renal y de pulmdn, siendo el resto menos frecuentes. El
90% de las metdstasis se localizaron en el tercio medio de
la diafisis humeral o en el tercio proximal (47% y 42% res-
pectivamente). Las metdstasis en humero distal representa-
ron dnicamente el 11% de los pacientes. La afectacién
escapular o clavicular es muy rara (4% y 2% respectiva-
mente). En esta serie, sobre 93 pacientes, el 82% habian fa-
llecido en el momento de realizar el estudio, con un tiempo
medio de supervivencia de 13,2 meses y un maximo de 51.
El 50% de los pacientes se encontraban vivos a los 8 meses
de la cirugia®.

En la actualidad, la tomografia axial computarizada
(TAC) y en particular la resonancia magnética nuclear
(RMN) pueden colaborar a conocer el grado de extensién
del implante metastatico a lo largo del hueso.
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TRATAMIENTO

Raramente en los pacientes con una MO aislada del hu-
mero estard justificado efectuar un intento de cirugia curati-
va (por ejemplo en algunos casos de metdstasis aisladas de
hipernefroma o carcinoma de tiroides'). En la mayor parte
de los pacientes el tratamiento serd paliativo, procurando el
alivio del dolor y la restauracién de la funcién®®.

Tratamiento conservador

Si la lesién es pequefia y poco dolorosa, generalmente
no estard indicado el tratamiento quirtrgico. Si es pequefia
y con dolor, tendrd que considerase el tratamiento mediante
radioterapia'®'!. Son muchos los pacientes que toleran muy
bien la radioterapia en las MO de hiimero y que ven alivia-
do su dolor. La respuesta de la lesién depende, al menos en
parte, del tipo histolégico y grado del tumor primario. En
asociacién a la radioterapia, y en particular en aquellos pa-
cientes en los que no se considere el tratamiento quirdrgico,
sea por mal estado general u otra contraindicacién, pueden
utilizarse distintos tipos de inmovilizacién extraible (orte-
sis) para prevenir o tratar una posible FP%9, Asi, si el pa-
ciente presenta una enfermedad metastasica generalizada
(EMG) y no puede ser sometido a una intervencioén quirdr-
gica, la inmovilizacién con una ortesis puede ser una solu-
cién paliativa. En algunos pacientes puede indicarse una or-
tesis articulada que permita la movilidad del codo. En las
MO de localizacién proximal también puede efectuarse una
inmovilizacién analgésica mediante ortesis tipo Brace. Pue-
den ser de utilidad tanto en los pacientes con una fractura
inminente (FI), como en aquellos con una fractura ya esta-
blecida. Cada paciente tendrd que ser evaluado de forma in-
dividualizada, y en algunas ocasiones serd necesaria una
aproximacién particularizada. No obstante, el tratamiento
conservador presenta muchas limitaciones en estos pacien-
tes y se obtienen pobres resultados. Fleming et al'2 comuni-
can la falta de consolidacién en el 50% de los casos y la fal-
ta de control sobre el dolor en el 88% de los pacientes en
los que se efectud un tratamiento conservador.

El dolor, sintoma predominante, puede o no ser la con-
secuencia de una fractura. Las opciones quirdrgicas deben
dirigirse a controlar el dolor, pero también procurar una re-
construccién estable y duradera para permitir tanto la movi-
lizacién precoz como la funcién de la extremidad.

Tratamiento quirargico

La estabilizacién quirdrgica de una FI o de una FP de
himero proporciona habitualmente un excelente alivio del
dolor, mejora la funcién del paciente y facilita los cuidados
de enfermeria. Son muchos los pacientes que aun teniendo
una EMG desean todavia tener una vida independiente. Si el
paciente necesita utilizar muletas o un caminador, es nece-
sario tener unas extremidades superiores ttiles>*8,

La estabilizacién quirdrgica estd indicada cuando la FP
afecta a la diéfisis del himero, y siempre que el paciente
pueda tolerar la intervencion y el postoperatorio. Algunos
autores postulan que el paciente tiene que tener al menos
una esperanza de vida de 6 semanas, otros opinan que sélo
debe indicarse la intervencidn si se espera una superviven-
cia mds prolongada. La esperanza de vida estd condicionada
por la histologia del tumor primario y ambas con la selec-
cion del tratamiento a efectuar. Asi por ejemplo, los pacien-
tes con una FP secundaria a una MO de un adenocarcino-
ma de mama tiene un mejor prondstico que aquellos con
una FP de un adenocarcinoma de pulmén. Estos dltimos tie-
nen una supervivencia media de pocos meses, mientras que
los pacientes con MO de mama pueden sobrevivir afios a su
enfermedad. Incluso en estas situaciones, algunos pacientes
pueden sobrevivir mucho mas tiempo del esperado*3-13,

Una FI es aquella en la cual la lesién ha destruido sufi-
ciente hueso como para crear un riesgo de fractura. Es difi-
cil cuantificar este riesgo. Cuanto mds hueso cortical de la
didfisis del himero estd destruido, existe una mayor posibi-
lidad de FP. A mayor extension de la lesién, mayor riesgo’.

Las FP ya establecidas, que afectan a la diafisis del hud-
mero, probablemente sean mejor tratadas mediante la reduc-
cién y la fijacion interna, utilizando una fijacién endomedular
suplementada o no con metilmetacrilato (procedimiento a
cielo abierto en estos casos)*>"5. En las FI de la misma locali-
zacion puede efectuarse la simple fijacién interna mediante
clavos de Hackethal a través de una pequeifia incision por en-
cima del epicéndilo, raramente desde la cabeza humeral. En
casos de mayor afectacién, con potencial gran inestabilidad,
recomendariamos el enclavado centromedular encerrojado
por un acceso proximal desde la cabeza del himero®. Los
procedimientos abiertos, que asocian la utilizacién de cemen-
to 6seo a la estabilizacion actualmente estdn en desuso. El ti-
po de implante utilizado refleja la preferencia del cirujano'>
2 Clavos de Rush!®, Ender!” o Hackethal'® son mas flexibles
y menos rigidos que los clavos bloqueados, actualmente de
utilizacién mds universal*!'>1*22, El bloqueo previene la mi-
gracién que puede ser un problema con los otros clavos y ha-
ce innecesaria la utilizacién de cemento de metilmetacrilato.
Los clavos endomedulares proporcionan una resistencia sufi-
ciente en flexion, torsién y distracciéon. Ademds el menor ta-
maiio de las incisiones requeridas para su insercion aflade una
menor tasa de complicaciones cutdneas en comparacién a la
fijacién interna con placas y tornillos.

En general, la experiencia muestra que la fijacion inter-
na mediante placas y tornillos no es satisfactoria, debido a
que la calidad del hueso no permite un anclaje sélido de los
tornillos?. Una opcién tedrica es la reseccién y acortamien-
to para las lesiones de menos de 4 cm de tamafio sin eviden-
cia de afectacién distal o proximal® En caso de optar por un
acortamiento, generalmente es mejor realizar una fijacién
con instrumental endomedular y no con placas y tornillos,
debido a que la futura afectacién del hueso por encima y
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por debajo de la placa coloca este tipo de instrumental en un
riesgo de fracaso. Dijkstra et al® no observan diferencias sig-
nificativas en cuanto a la mejoria del dolor, funcionalismo y
complicaciones entre el enclavado intramedular encerrojado
y la fijacién con placas. No obstante, sugieren no asociar la
radioterapia en el postoperatorio de las lesiones tratadas con
osteosintesis con placas. Dado que la mayoria de los pacien-
tes se beneficiardn de la radioterapia adyuvante deberiamos
optar por una fijacién endomedular encerrojada*®®.

Otro posible planteamiento, en las lesiones diafisarias, es
la reseccion del hueso afectado y su reemplazo mediante una
protesis segmentaria, tal y como han descrito Chin et al*®. No
tenemos experiencia en estos procedimientos de «prétesis dia-
fisarias» y por lo demds pueden ser excesivamente agresivos.
Sus autores la preconizan en casos de gran dificultad de esta-
bilizacién y cuando la supervivencia es corta. Debe de valo-
rarse la extension de la destruccién ésea para evitar la movili-
zacién del implante a corto plazo debido a la extensién de la
metdstasis. La calidad del hueso adyacente a la fractura condi-
ciona la planificacién de la terapéutica y el tipo de técnica.

En otras localizaciones que no sean la diifisis del hu-
mero, el tratamiento puede ser mas dificultoso. Las FP que
ocurren en la regién supracondilea son de gran dificultad y
pueden requerir de ideas innovadoras o de la reseccién y la
reconstruccién mediante una prétesis®’?, De forma similar,
las fracturas que se presentan en el extremo proximal del

Figura 1. (A) Fractura patolégica de
tercio medio de hiimero por metdstasis de
mama. (B) Enclavado endomedular
encerrojado tipo UHN. (C) Radiografia a
los 11 meses.

himero pueden requerir la reseccién y la reconstrucciéon
mediante una prétesis o la combinacién de un aloinjerto-
prétesis®?, mds que una fijacién interna. La utilizacién de
técnicas de reseccion radical en las metdstasis solo se reco-
mienda después de una valoracién exhaustiva del tumor pri-
mario y de otras posibles MO!?°, asi como de la valoracién
por parte del comité oncoldgico. El objetivo del tratamiento
de las lesiones metastdsicas proximales en el himero es el
de procurar una estabilidad sobre la articulacién del hombro
y la desaparicién del dolor. En la serie de Thai et al* el re-
sultado de las reconstrucciones sobre el himero proximal
no fue muy satisfactorio, dado que el 35% de los pacientes
anotaban una restriccién del funcionalismo. La persistencia
de dolor sélo fue comunicada por el 13% de los pacientes.
Se debe informar a los pacientes del objetivo del tratamien-
to a efectuar (alivio del dolor y estabilidad de la articula-
cién) y de la posibilidad de la limitacién de la movilidad de
la articulacion.

Técnicas quirurgicas

En la actualidad, en el Hospital Clinic, el tratamiento
quirtrgico de una metdstasis del himero es la primera op-
cién. La localizacion de la lesién en el himero condiciona
el tipo de intervencion que debe efectuarse. Sise indica esta
intervencién quirdrgica, ademads del tratamiento por Onco-
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Figura 2. (A) Metdstasis de mama en hiimero proximal con fractura en
tercio proximal y fractura inminente en tercio distal del mismo hueso*.
(B) Enclavijado en haz de Hackethal sobre ambas lesiones.

logia y Oncologia-Radioterapia, las técnicas que efectua-
mos son las siguientes:

Lesiones diafisarias

Con FI o FP: enclavado encerrojado, generalmente sin
ninguna fijacién suplementaria con cemento 6seo, asociado a
tratamiento local mediante radioterapia (en dependencia del
tipo histol6gico)®’ (fig. 1). En el pasado utilizamos en encla-
vijado tipo Hacketall, el cual fue sustituido en 1995 por el en-
clavado endomedular encerrojado. No obstante, puede ser
atn de utilidad en algunos pacientes como por ejemplo en lo-
calizaciones miiltiples en el propio humero (figs. 2 y 3).

Lesiones proximales

1) Con poca afectacion: inmovilizacién en ortesis tipo
Gilchrist® asociado a tratamiento local con radioterapia.

2) Con gran afectacién: en el pasado hemos utilizado
diferentes procedimientos como: aloinjerto, aloinjerto-pré-
tesis parcial de Neer de tallo largo® o prétesis autoconfec-
cionada con metilmetacrilato® (fig. 4), actualmente una sus-
titucién por prétesis segmentaria de reconstruccién, de las
cuales puede disponerse de diferentes modelos (fig. 5).

Lesiones distalesen la region del codo

1) Con poca afectacién: enclavijado de Rush desde am-
bos céndilos, tal vez dos placas atornilladas.

2) Con gran afectacién o lesién yuxtaarticular grande:
aloinjerto osteoarticular con fijacién rigida (sélo 1 caso
efectuado en una MO aislada de mama con 15 afios de su-
pervivencia)” (fig. 6 ), o protesis de sustitucién segmentaria
del hiimero distal, con articulacién del codo (fig. 7).

Figura 3. (A) Hiimero derecho: fractura patologica de tercio proximal del hiimero por hipernefroma. (B) Hiimero izquierdo del mismo paciente con
lesion en didfisis y fractura en region supracondilea. Puede observarse también una extensa metdstasis en escdpula. (C y D) Enclavijado
fasciculado de Hacketal sobre ambos hiimeros. En la misma sesion quirirgica fue intervenido de una fractura de fémur. El paciente presentaba
otras muchas metdstasis sobre pelvis, columna y primer dedo del pie.
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Figura 4. (A) Extremo proximal de hiimero afecto de una metdstasis de melanoma en una paciente de 57 afios. (B) Macroscopia de la pieza de
reseccion. (C) Tiempo de la reconstruccion quirirgica mediante una protesis fijada a la glenoides por un tubo de malla de Trevira (Mutars®), el
cual también recubre la protesis y permite fijar la musculatura. (D) Radiografia postoperatoria que muestra la reconstruccion con una protesis de
extremo proximal de hiimero (Howmedica®).

Figura 5. (A) Extremo proximal de hiimero afecto de una metdstasis de melanoma en una paciente de 57 afios. (B) Macroscopia de la pieza de
reseccion. (C) Tiempo de la reconstruccion quiriirgica mediante una prdétesis fijada a la glenoides por un tubo de malla de Trevira (Mutars®), el
cual también recubre la protesis y permite fijar la musculatura. (D) Radiografia postoperatoria que muestra la reconstruccion con una protesis de
extremo proximal de hiimero (Howmedica®)
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Figura 6. (A) y (B). Afio 1990, radiografia anteroposterior y perfil de codo izquierdo, mostrando una metdstasis de mama. La paciente no presenta-
ba ninguna otra afectacion osea. (C) y (D) Sustitucion del hiimero distal por un aloinjerto. Ocho meses después fue reintervenida aportando autoin-
Jjerto en la union diafisaria. (E) y (F) Radiografia a los 14 aios. (G) y (H) Resultado funcional a los 14 afios.
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Figura 7. (A) Radiografia anteroposterior de un paciente con lesion tinica de mieloma sobre tercio distal del hiimero izquierdo. (B) y (C) Sustitucion
del hiimero distal por una protesis modular (Howmedica®), (D) (E) (F) y (G) Resultado funcional a los 2 aiios.

En conclusién, recomendamos y efectuamos un trata-
miento conservador en las lesiones pequefias y sin riesgo de
fractura, en los pacientes que no estdn utilizando muletas o
se supone que nos las utilizardn en el futuro y en los pacien-
tes con una supervivencia limitada (< 3 meses). Estos pa-
cientes pueden ser tratados mediante radioterapia®'!, ade-
més del tratamiento hormonal o quimioterdpico, y una
inmovilizacién intermitente (extraible) de la regién para
disminuir el riesgo de fractura y el dolor. Sin embargo, en la
mayoria de los pacientes el tratamiento de la enfermedad

metastdsica de la extremidad superior deberia ser quirtirgi-
co. La mayoria de los pacientes sobrevivird un periodo de
tiempo significativo y debe ser el objetivo disponer de una
extremidad estable y libre de dolor. La técnica quirurgica
preferida en las lesiones de la diéfisis humeral es el enclava-
do endomedular encerrojado, el cual se asociard a radiotera-
pia en el postoperatorio. En lesiones proximales y distales,
la reseccién de la lesion y la colocacién de una artroplastia
pueden proporcionar un buen control del dolor y una fun-
cién aceptable.
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