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RESUMEN 
 

El presente caso de trata de una paciente de 78 años de edad, mestiza, nacida y 

residente en Chibuleo, viuda, sin ningún nivel de instrucción, de ocupación 

agricultora; Antecedentes patológicos personales Infección respiratoria a 

repetición.   

Refiere que hace aproximadamente 12 horas previo a su ingreso sufre caída de su 

propia altura, impactando miembro superior e inferior izquierdo sobre superficie 

dura, presentando dolor de moderada intensidad y dificultad para la movilidad,  

por lo que acude a Hospital Docente Ambato. Durante el interrogatorio refiere 

presentar tos con expectoración amarillenta de 2 meses de evolución de leve 

intensidad y predominio nocturno. 

En emergencia se recibe paciente con TA 110/70mmHg FC: 77pm FR: 23pm, sat 

O2 84%, al ambiente, consciente, afebril, álgico, presenta cianosis peribucal, 

Tórax simétrico, expansibilidad disminuida, Pulmones murmullo vesicular 

disminuido en campo pulmonar derecho, se auscultan estertores crepitantes en 

bases pulmonares. Miembro superior izquierdo edematoso con deformidad en 
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tercio medio de brazo, doloroso a la palpación y movilidad limitada, miembro 

inferior izquierdo presencia de edema que no deja fóvea. 

Se realizan le exámenes de imagenología, los mismos que reportan. Rx de humero 

izquierdo, fractura en su tercio medio. Rx de  fémur y cadera izquierda: lesiones 

osteolíticas localizadas en cresta iliaca y metáfisis femoral sugestivas de 

metástasis ósea. Rx de tórax velamiento de pulmón derecho y derrame pleural del 

mismo lado por lo que es drenado por tres ocasiones. TAC simple de tórax 

metástasis pulmonar, metástasis en tercer arco costal 

Permanece hospitalizada por 14 días recibiendo antibióticos y analgésicos en 

espera de intervención quirúrgica por su fractura pero las condiciones clínicas de 

la paciente empeoran con un mal pronóstico por lo que se decide transferir a un 

hospital de mayor complejidad. Donde realizaron biopsia bronquial reportando 

positivo para malignidad con histopatológico de carcinoma escamocelular 

moderadamente diferenciado, se solicito una gammagrafía ósea la misma q no 

pudo ser realizada ya que la paciente falleció. 

 

PALABRAS CLAVES: METÁSTASIS-OSEA, LESIONES-OSTEOLÍTICAS, 

FRACTURA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xii 
 

TECHNICAL UNIVERSITY OF AMBATO 

FACULTY  HEALTH SCIENCES 

MEDICAL CAREER 

 

"DIFFICULTIES IN THE DIAGNOSIS OF BONE METASTASIS IN A 

CASE WITH PATHOLOGICAL FRACTURE " 

          Author: Silva Rodríguez, Edison Vladimir 

Tutor: Dr. Guerrero Sierra, Alfonso Bolívar 

                                                   Date: September 2016 

 

ABSTRACT 

 

The present case is a patient of 78 years old, mestizo, She born and resident in 

Chibuleo, widow, without any level of instruction, farmer occupation; Clinical-

pathological background personal respiratory infection a repetition.   

Approximately about 12 hours ago before joining suffers drop its own height, 

impacting left upper and lower limb on hard surface, presenting pain moderate 

intensity and difficulty in mobility, so she goes to Ambato Teaching Hospital. 

During the interrogation present cough with yellowish expectoration of 2-month 

history of mild and predominantly nocturnal. 

Emergency patient receives TA 110 / 70mmHg FC: 77pm FR: 11 p.m., sat O2 

84%, the environment, aware, not fever, algic presents cyanosis, symmetrical 

Thorax, decreased expandability, Lung breath sounds decreased in right lung 

field, crackles are heard in lung bases. Edematous left upper limb deformity in the 

middle third of the arm, painful on palpation and limited mobility, lower left 

presence of edema that leaves fovea member. 

It is a tests are performed, the same report. Rx Left humerus fracture in the middle 

third. Rx femur and left hip: osteolytic lesions in iliac crest and femoral 

metaphyses suggestive of bone metastases. Chest radiography veiling of right 

lung and pleural effusion on the same side so it is drained by three times. Simple 

chest CT lung metastasis, metastasis third costal arch 
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It remains hospitalized for 14 days receiving antibiotics and pain killers awaiting 

surgery for his fractured but the clinical conditions of the patient worse with a 

poor prognosis so it was decided to transfer to a hospital more complex. Where 

they performed bronchial biopsy reporting positive for malignancy with 

histopathologic moderately differentiated squamous cell carcinoma, a bone scan is 

the same q request could not be performed because the patient died. 

 

KEYWORDS: BONE-METASTASIS, OSTEOLYTIC-INJURIES, FRACTURE. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La metástasis se define como la propagación de un foco canceroso en un órgano 

distinto de aquel en que se inició, y son las responsables de la mayor parte de la 

morbilidad y mortalidad derivada de una enfermedad tumoral maligna. (Baixauli 

García, 2014) 

La metástasis ósea representa la afectación maligna más frecuente del hueso, su 

incidencia varía dependiendo de los medios utilizados para su diagnóstico. Así, 

cuando se emplea datos clínicos y radiológicos el 15% de los pacientes con 

carcinoma presenta metástasis en el hueso, aunque esta cifra aumenta hasta el 

30% si los datos provienen de autopsias. Puede aparecer en pacientes jóvenes, 

pero es más habitual a partir de los 40 años de edad. (Martínez Ferrer, 2012) 

La incidencia de esta patología ha ido incrementándose en los últimos años, hecho 

que va ligado a un importante aumento de la morbilidad y la supervivencia del 

paciente. (Zarzuela Sánchez V, 2014) 

Las metástasis óseas se presentan hasta en un 70% de pacientes con cáncer de 

mama y próstata, y hasta en un 30 % por cáncer de pulmón, vejiga o tiroides. Sin 

embargo, hasta el 30% de los pacientes presentan metástasis óseas de origen 

desconocido, donde el sitio del tumor primario no puede ser identificado en el 

momento del diagnóstico a pesar de una historia clínica, examen físico, pruebas 

de laboratorio adecuadas y la tecnología moderna de imágenes. (Vargas G. 

Lorena, 2016) 

En los últimos treinta años el cáncer de pulmón es la principal causa de metástasis 

ósea, tiene un mal pronóstico, con una supervivencia media de 4-8 meses (Piccioli 

Andrea, 2015) 

Entre los lugares más habituales de asentamiento están. La columna vertebral 

especialmente dorsolumbar y sacra, hueso de la pelvis, las costillas, el esternón, 

las diáfisis femorales y humerales, y el cráneo. (IAEA, 2008) 
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Las principales complicaciones incluyen dolores refractarios a analgésicos 

convencionales, osteolisis que conlleva en ocasiones compresión medular, 

fracturas patológicas, y trastornos metabólicos. Como consecuencia de las cuales 

pueden ser necesarias fijación quirúrgica, radioterapia o terapia con bisfosfonatos 

con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes. (Vicent S, 2006) 

Tabla1: Incidencia De Metástasis Ósea Por Tipo Tumoral  

 

Fuente: Enfermedad Metastásica Ósea, Descripción; carga de enfermedad y 

tratamiento, García López José; julio 2013 

Fisiopatología  

El esqueleto es la tercera localización con mayor frecuencia de metástasis tras 

pulmón e hígado. El hueso está formado por dos estructuras, física y 

biológicamente diferenciadas: La cortical, que representa el 80 % del volumen 

más abundante en huesos largos, con una matriz fuertemente mineralizada en la 

que la actividad metabólica es relativamente baja, y La médula ósea que 

constituye el 20% más abundante en los cuerpos vertebrales. (Del Valle Torres M, 

2007) 

Canales de propagación del tumor al hueso  

Extensión directa  

Es la capacidad del tumor para penetrar y destruir los tejidos vecinos. Como el 

carcinoma de vértice de pulmón que involucra las costillas o las vértebras 
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cervicales, o el carcinoma de vejiga que invade a los huesos de la pelvis. (Molina 

Villaverd R, 2013) 

Propagación linfática 

Cuando las células cancerosas penetran los canales linfáticos que drenan en el 

lugar afectado. Los depósitos metastásicos en los ganglios linfáticos regionales de 

drenaje pueden invadir de forma secundaria a las estructuras óseas adyacentes. 

Como por ejemplo es el compromiso vertebral en los casos de carcinoma pélvico 

procedente de tumores de próstata, vejiga y útero. (Molina Villaverd R, 2013) 

Diseminación hematógena 

La diseminación a distancia comienza con fenómenos ligados a la angiogénesis; 

esta formación de nuevos vasos no sólo facilita el soporte nutricional del tumor 

sino también la vía para la migración de las células tumorales. Las células 

tumorales deben ser capaces de sobrevivir en el torrente sanguíneo para llegar al 

hueso. Una vez allí, deben tener capacidad para comportarse como las células 

hematopoyéticas, pudiendo migrar hacia el interior del hueso gracias a 

propiedades de quimiotaxis, todo ello facilitado por moléculas de adhesión. Al 

llegar al órgano diana las metástasis crecerán si el microambiente del tejido diana 

es el adecuado. (Theriault 2012). 

 

Fuente: Fundación Clínica Médica México; Departamento de Medicina Interna; 

Metástasis óseas de primario desconocido. Reporte de un caso; Contreras Carreto 

Nilson; Abril – Junio 2015. 
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El tejido óseo es un microambiente muy apropiado para el crecimiento de las 

metástasis. La gran cantidad de factores de crecimiento, moléculas de adhesión y 

citoquinas que están mediando en el proceso fisiológico de remodelación ósea, 

son el mejor sustrato para el crecimiento de las células tumorales (Theriault 

2012). 

Propagación intraespinal 

El líquido cefalorraquídeo representa una vía adicional para la diseminación del 

tumor, ya que permite que se desarrollen depósitos secundarios en el canal 

vertebral en pacientes con neoplasias intracraneales. La diseminación 

subaracnoidea se relaciona con diversos mecanismos específicos, incluyendo la 

fragmentación del tumor que está en contacto con el líquido cefalorraquídeo, la 

ruptura ependimaria de un tumor intracraneal primario o una fisura secundaria a 

hidrocefalia. (Martínez Ferrer, 2012) 

Tipos de metástasis óseas  

La metástasis a hueso pueden ser de tres formas: Osteolíticas, Osteoblásticas y 

mixtas. 

El mecanismo inicialmente responsable de la destrucción del hueso es la propia 

célula neoplásica que va a estimular un proceso de resorción ósea dando lugar a 

osteolisis y liberación de factores de crecimiento tumoral (FCT) por parte de la 

matriz ósea. Los mismos que son necesarios para la invasión y la formación 

anormal de hueso; así el hueso entra a formar parte de un proceso de 

remodelación continua, manteniendo un equilibrio entre la actividad osteoclástica 

(resortiva) y osteoblástica (reactiva). (Del Valle Torres M, 2007) 

Dependiendo de la existencia o no de este equilibrio, el aspecto radiológico de la 

lesión será lítico, esclerótico (blástico) o mixto. 

Lesiones osteolíticas (hueso destructivo) Aparecen en su forma pura en las 

metástasis de origen hepático y tiroideo, mielomas, linfomas y leucemias, en 

carcinomas muy anaplásicos y en lesiones metastásicas agresivas con elevada 

destrucción ósea. (Del Valle Torres M, 2007) 
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Están relacionadas con la activación de factores osteoclastogénicos por las células 

tumorales en el microambiente óseo, parathyroid hormone-related peptide 

(PTHrp), transforming growth factor-β (TGF−β), interleucina 6, interleucina 18, 

interleucina 11 y tumor necrosis factor-α (TNF-α) entre otros. (Martínez Ferrer, 

2012) 

 

 

Fuente: Centro de Investigación Médica Aplicada (CIMA) Universidad de 

Navarra; Las Metástasis Óseas del cáncer; Vicent S.;  Mayo-Agosto 2006 

Lesiones osteoblásticas (que forma hueso). Típicas de la metástasis del cáncer de 

próstata tiene menor frecuencia en las de carcinoma de páncreas, estómago, 

pulmón y mama. (Del Valle Torres M, 2007) 

Son el resultado de la activación de factores que estimulan la proliferación y la 

diferenciación de los osteoblastos y en consecuencia la formación ósea 

incontrolada por las células metastásicas. Este hueso neoformado es trabecular, 

similar al del callo de fractura en sus fases iniciales. (Martínez Ferrer, 2012) 

 

 



 

6 
 

 

Fuente: Centro de Investigación Médica Aplicada (CIMA) Universidad de 

Navarra; Las Metástasis Óseas del cáncer; Vicent S.;  Mayo-Agosto 2006 

Manifestaciones clínicas 

Los hallazgos clínicos que acompañan a las metástasis óseas están influenciados 

por la edad del paciente, el tipo de tumor y la localización, merece la pena 

destacar algunas características generales. (Martínez Ferrer, 2012) 

El dolor 

El dolor óseo es la manifestación clínica más frecuente, puede estar localizado en 

el lugar del compromiso óseo o ser referido a un lugar distante. Su causa no es del 

todo conocida, aunque está en relación con la “dilatación” del periostio debido al 

crecimiento tumoral y la estimulación mantenida de las ramas terminales 

nerviosas en el hueso endóstico. (Zarzuela Sánchez V, 2014)  

Se caracteriza por ser un dolor somático profundo, progresivo y constante, no 

cede con el reposo, se exacerba con el descanso nocturno y no responde al 

tratamiento analgésico convencional. (Martínez Ferrer, 2012) Se suele localizar 

con precisión, es decir, aparece en el lugar donde se produce la estimulación 

nociceptiva o el daño tisular; se irradia siguiendo la distribución de los nervios 

somáticos,  y tiene un carácter agudo bien definido. En el caso de que haya 

múltiples huesos afectados puede ser multifocal. (Molina Villaverd R, 2013) 
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Puede tener asociados síntomas neurológicos por compresión nerviosa. Como 

radiculopatías y plexopatías cervicales, braquiales o lumbosacras. La clínica suele 

ser de dolor asociado a parestesias y pérdida de sensibilidad y/o fuerza en las 

extremidades. Una de las complicaciones más graves es la compresión medular 

que constituye una urgencia oncológica que puede ocasionar radiculalgias y, si 

evoluciona, paraplejias o tetraplejias irreversibles. (Molina Villaverd R, 2013) 

Fractura patológica  

La fractura patológica puede ser, en algunos casos, el primer signo de metástasis 

ósea, Se calcula que pueden aparecer hasta en un 50% de los enfermos con 

metástasis óseas. No solo causan dolor sino que también provocan impotencia 

funcional afectando las actividades diarias del paciente. El mecanismo está 

relacionado con la destrucción del hueso cortical que reduce su capacidad de 

soportar peso, lo que provoca la disrupción trabecular y microfracturas y, 

ulteriormente, la pérdida total de la integridad ósea. (IAEA, 2008) 

Puede producirse espontáneamente o a raíz de un golpe leve, sobre todo en las 

metástasis osteolíticas, y las localizaciones más frecuentes son los costales, los 

aplastamientos vertebrales y en la extremidad proximal de los huesos largos. Dado 

que la aparición de una fractura es un acontecimiento tan devastador para el 

paciente de cáncer, en la actualidad se hace cada vez mayor hincapié en tratar de 

predecir qué localizaciones metastásicas tendrán más riesgo de fractura, en el uso 

de cirugía profiláctica, en la radiación y en la administración de bifosfonatos. 

(IAEA, 2008) 

 No todos los pacientes con fracturas patológicas con enfermedad diseminada son 

subsidiarios de tratamiento quirúrgico y deben de cumplirse unos parámetros:  

1) Las expectativas de vida deben ser de al menos dos meses con un aceptable 

estado general.  

2) El tratamiento debe ser seguro y reproducible para posibilitar la movilización 

precoz del paciente y sus cuidados generales.  
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3) La calidad ósea a ambos lados de la lesión debe tener el tamaño suficiente para 

soportar la fijación metálica 

En este sentido, se han determinado criterios clínicos y radiológicos para 

cuantificar el riesgo de fractura. Entre ellos tenemos el que estableció Mirels7 

basado en localización, dolor, patrón y tamaño con 3 variables cada uno de ellos 

que se puntúan del uno al tres  

Este sistema de puntuación nos permite cuantificar el riesgo de fractura patológica 

y determinar aquellas lesiones que presentan un alto riesgo de provocar una 

fractura lo que se denomina “fractura inminente”. (Zarzuela Sánchez V, 2014) 

 

Fuente: Hospital Español Mendoza; Tratamiento Quirúrgico De Metástasis Oseas 

Nuestra Experiencia Con la Utilización del Score de Tokuhashi y Score de Mirels; 

2010 

 

Fuente: Hospital Español Mendoza; Tratamiento Quirúrgico De Metástasis Oseas 

Nuestra Experiencia Con la Utilización del Score de Tokuhashi y Score de Mirels; 

2010 

Mirels indica que, en una escala de 12, una puntuación inferior o igual a 7 es 

indicativa de una lesión de bajo riesgo. Un puntaje de 8 se asocia con un riesgo 
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del 15% para fractura, mientras que el riesgo de fractura es de 33% en pacientes 

con una puntuación de 9. (H & E, 2010) 

Hipercalcemia  

La hipercalcemia se define como una elevación del calcio ionizado en plasma. 

Este fenómeno se da a menudo en las metástasis óseas de los pacientes de 

mieloma y cáncer de mama, pulmón y próstata, pero puede encontrarse en 

cualquier localización primaria, incluido en el linfoma. (IAEA, 2008) 

Los síntomas no suelen aparecer hasta que los valores de calcio no superan los 3 

mmol/l y existe una correlación entre su severidad y los valores más altos. Se 

asocia a dolor, náuseas, vómitos, anorexia, estreñimiento, deshidratación y 

poliuria, trastornos mentales y confusión. La hipercalcemia se presenta 

habitualmente en el caso de lesiones osteolíticas muy extensas y la disminución de 

la actividad provocada por el dolor y la osteolisis asociada a un uso incorrecto 

pueden exacerbar la hipercalcemia. La frecuencia de la hipercalcemia puede 

disminuir con la utilización más generalizada de los bifosfonatos. (IAEA, 2008) 

Compresión medular  

La columna vertebral es la ubicación más habitual de las metástasis óseas. Se 

produce debido al colapso vertebral o a la presión que realiza la masa tumoral en 

crecimiento y se considera una emergencia médica. El estrechamiento de los 

espacios donde se ubica la médula espinal o la distorsión de los tejidos nerviosos 

por la infiltración tumoral causan inicialmente, debilidad motora que puede 

conducir rápidamente a una parálisis irreversible. (García López J, 2013) 

Otros efectos comunes incluyen déficits sensoriales como las parestesias, 

hipoestesias y anestesia. Muchos pacientes también experimentan retención 

urinaria e incontinencia. El síntoma centinela es el dolor intenso, se exacerba por 

el decúbito, la flexión del cuello, la elevación de la pierna recta, la tos y la presión 

local, y puede aliviarse al sentarse o al mantener una postura de absoluta 

inmovilidad en decúbito. (IAEA, 2008) 
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Una vez iniciada la clínica neurológica, el tratamiento debe iniciarse precozmente 

con esteroides, y un tratamiento descompresivo radioterápico y/o quirúrgico6 

(García López J, 2013) 

Diagnóstico 

El diagnóstico comienza con la sospecha ante un paciente diagnosticado de una 

neoplasia que puede presenta dolor óseo o clínica neurológica compatible con una 

neuropatía por compresión. Por ello, es necesaria una historia clínica completa y 

una exploración minuciosa que incluya la neurológica. (Molina Villaverd R, 

2013) 

En todos los casos, los estudios de imagen son necesarios y requieren ser 

interpretados en conjunto con la sintomatología clínica y la medición de 

marcadores bioquímicos del metabolismo óseo. (Molina Villaverd R, 2013) 

Técnicas de imagen 

Radiografía simple 

Aunque presentan una baja sensibilidad es la técnica más utilizada en la detección 

y evaluación de las metástasis óseas junto con la gammagrafía ósea,. Para que las 

lesiones destructivas sean observadas en una radiografía simple, deben ser 

mayores de 1 cm y haber perdido en torno al 50% del contenido mineral óseo. 

Cuando la reabsorción ósea predomina, las metástasis óseas tienen aspecto lítico, 

mientras que si predomina la actividad de los osteoblastos, las lesiones son 

escleróticas. (Molina Villaverd R, 2013) 

Desventajas de la radiografía simple: 

 por lo general se requieren 3-6 meses antes de que los cambios se 

manifiestan radiográficamente 

 

 las radiografías simples sólo revelan alteraciones óseas estructurales, y no 

proporcionan información sobre las células malignas dentro del depósito 

de tejido blando metastásico. (Gerard J O'Sullivan, 2015) 
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La gammagrafía ósea  

La gammagrafía ósea (GO) es la prueba de Medicina Nuclear que forma parte 

fundamental en la valoración y estadificación de pacientes afectados de procesos 

malignos, y sigue siendo uno de los métodos más sensibles en la detección de las 

metástasis óseas ya que, entre otras características, presenta gran disponibilidad y 

permite visualizar todo el esqueleto en una sola prueba en un tiempo y con un 

coste razonables. (Del Valle Torres M, 2007) 

Es un método muy sensible para la detección de metástasis esqueléticas, además 

de ser muy útil para la evaluación de la extensión metastásica. El radiofármaco 

más utilizado para la GO es el Tc-99m-difosfonato, La sensibilidad y la 

especificidad para la detección de metástasis ósea es 78% y 48%, 

respectivamente. (Gerard J O'Sullivan, 2015) 

Es muy útil para la evaluación de la extensión metastásica, El radiofármaco más 

utilizado para la GO es el Tc-99m-difosfonato. La mayor parte de las metástasis 

esqueléticas, aunque sean de tipo osteolítico, se asocian en mayor o menor grado 

con neoformación ósea y aumento de la vascularización local. El radioisótopo se 

fija en el hueso nuevo reactivo, que presenta una mayor actividad osteoblástica y 

es metabólicamente más activo. Esta técnica tiene una alta sensibilidad ya que 

permite descubrir lesiones precoces, silentes desde un punto de vista clínico y 

radiológico. (Molina Villaverd R, 2013) 
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Fuente: World Journal of Radiology; Obtención de Imágenes de Metástasis Ósea 

Actualización; Gerard J O'Sullivan; Agosto 2015 

La tomografía computadorizada (TC) 

La tomografía computarizada (TC)  es un estudio complementario que permite 

detectar la presencia de erosión de la cortical, fracturas y calcificación u 

osificación de la matriz ósea. 9 La sensibilidad y especificidad de la TC para la 

detección de metástasis ósea es 74% y 56%, respectivamente. (Gerard J 

O'Sullivan, 2015) 

La ventaja de la (TC) es su buena resolución anatómica, su buen contraste tejido-

partes blandas y la capacidad de proporcionar una morfología muy detallada, 

dando una completa información sobre la extensión intra y extra-ósea de la lesión, 

Otra  ventaja es la evaluación de la respuesta al tratamiento. 

Su principal papel es el de identificar las posibles complicaciones que pueden 

aparecer tras la afectación ósea, puede servir en el diagnóstico diferencial de 

lesiones descritas y no aclaradas por otras técnicas de imagen y va a ayudar a 

conocer la zona más accesible para la toma de biopsia. (Del Valle Torres M, 

2007) 

La resonancia magnética (RM)  

Debido a su excelente resolución de los tejidos blandos, la RM es la técnica de 

elección para la evaluación de la diseminación metastásica en la cavidad ósea, la 

extensión del tumor de la cavidad ósea y la implicación de las estructuras 

circundantes. (Del Valle Torres M, 2007) 

La posibilidad de distinguir claramente la señal “grasa” de la médula amarilla y la 

señal “agua” de la médula reemplazada o patológica la convierten en el mejor 

método de diagnóstico por la imagen para su estudio. 

La médula ósea sana muestra una señal de alta intensidad en RM T1 mientras que 

ante una metástasis la señal se comportará como área focal de baja intensidad, lo 

que refleja invasión de la grasa por el tumor. En las imágenes T2, la lesión 

metastásica aparece mucho más brillante que la médula ósea, debido a su mayor 
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contenido en agua. La metástasis frecuentemente tiene un anillo de mayor brillo a 

su alrededor con realce tras la administración de contraste intravenoso. (Del Valle 

Torres M, 2007) 

La sensibilidad y la especificidad de la RM para la detección de metástasis ósea es 

de 95% y 90%, respectivamente Además, es la técnica de elección en casos de 

sospecha de compresión de le medula espinal  en la fractura  patológica del cuerpo 

vertebral. Dado que la RM no implica radiación ionizante, es especialmente 

adecuado para la investigación de sospecha de metástasis. (Gerard J O'Sullivan, 

2015) 

 

Fuente: World Journal of Radiology; Obtención de Imágenes de Metástasis Ósea 

Actualización; Gerard J O'Sullivan; Agosto 2015. 

La tomografía por emisión de positrones (PET)  

Proporcionar datos tomográficos del cuerpo entero Es un método de medicina 

nuclear donde se utiliza flúor-18 deoxiglucosa (18 FDG). Esta prueba ha 

demostrado ser mejor que la gammagrafía para la detección de metástasis óseas. 

(Molina Villaverd R, 2013) 

Una ventaja de la F-18-FDG como trazador es que no sólo puede detectar 

metástasis óseas, sino que en el mismo estudio se obtienen imágenes que permiten 

la detección del tumor primario, metástasis a tejidos blandos y la afectación 

linfática, entre otras. (Del Valle Torres M, 2007) 

Comparación de las técnicas de imagen para la detección de las metástasis óseas 
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Fuente: Organismo Internacional de Energía Atómica; Criterios para el 

Tratamiento Paliativo de la Metástasis Ósea-Aplicación Clínica; Febrero 2008 

Biopsia  

La biopsia ósea de lesiones en las que el tumor primario es desconocido tiene gran 

importancia y a menudo es la única pista, si el resto de estudios son negativos. 

Existen diversos abordajes para la obtención de la muestra: punción aspiración 

con aguja fina (PAAF), punción con aguja guiada por TC, punción percutánea 

clásica bajo control radiológico con trócar y biopsia abierta. (García López J, 

2013) 

Tratamiento 

El tratamiento de las metástasis óseas tiene como objetivo disminuir la morbilidad 

asociada al daño esquelético producido por la infiltración tumoral, mediante la 

prevención o el retraso en la aparición de las complicaciones esqueléticas. (García 

López J, 2013) 

El manejo de los pacientes con metástasis óseas requiere un abordaje 

multidisciplinar, teniendo en cuenta el estado general del paciente y las 
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expectativas de vida según las características y agresividad del tumor primario y 

de la localización de la enfermedad diseminada. (Molina Villaverd R, 2013) 

El tratamiento médico, será el del tumor de origen a base de la quimioterapia y 

hormonoterapia correspondiente, pero sobre todo los dirigidos a tratar y prevenir 

los efectos adversos relacionados con el esqueleto. (Baixauli García, 2014) 

Tratamiento analgésico  

Tiene como principal objetivo disminuir los síntomas relacionados con la 

enfermedad ósea, incluye el tratamiento del dolor con fármacos analgésicos y 

coadyuvantes como los corticoides, los antidepresivos y los anticomiciales, muy 

útiles en el dolor de tipo neuropático. (Molina Villaverd R, 2013) 

En los tumores sensibles al tratamiento con quimioterapia, éste sirve como parte 

del tratamiento al reducir el volumen tumoral. En el caso de neoplasias como las 

de mama y próstata, pueden ser sensibles a la manipulación hormonal. La 

radioterapia permite un buen control del dolor en aquellos casos en los que es 

refractario al tratamiento médico. Se suelen administrar una o dos dosis de 8 

Greys. (Molina Villaverd R, 2013) 

Bifosfonatos  

Los bifosfonatos son análogos del pirofosfato que disminuyen la resorción ósea y 

aumentan la mineralización del hueso a través de la inhibición de los osteoclastos. 

Hay dos clases de bifosfonatos: los que no contienen nitrógeno como el 

etidronato, clodronato y tiludronato, y los que lo tienen en su estructura como 

pamidronato, alendronato, ibandronato, risedronato y ácido zoledrónico.  

Éstos últimos inducen una inhibición más potente de los osteoclastos. Su principal 

uso en los pacientes con metástasis óseas es la prevención y el retraso de la 

aparición de complicaciones óseas, así como el tratamiento del dolor. Además, 

hay varios estudios que los relacionan con efectos antiangiogénicos y/o 

antitumorales directos. El más empleado es zoledronato en dosis de 4 mg 

intravenosos cada 4 semanas. (Molina Villaverd R, 2013) 
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Denosumab 

Denosumab es un anticuerpo monoclonal humano que se une al ligando RANKL. 

E impide que active su receptor RANK sobre la superficie de los osteoclastos. 

Debido a ello, se inhibe la formación, función y supervivencia de los osteoclastos, 

lo que ocasiona una disminución en la resorción ósea y un aumento de la masa 

ósea. (García López J, 2013) 

Un metaanálisis de tres ensayos que comparaban zoledronato con denosumab para 

el tratamiento de las metástasis óseas de cáncer de mama, próstata y otros tumores 

concluyó que denosumab retrasaba de forma significativa la aparición del primer 

evento óseo y mejoraba el dolor sin tener un efecto adverso en la supervivencia 

libre de enfermedad ni en la supervivencia global. La dosis recomendada es de 

120 mg subcutáneos administrados cada 4 semanas. (Molina Villaverd R, 2013) 

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTÁSICA 

ÓSEA 

 

Fuente: Enfermedad Metastásica Ósea, Descripción; carga de enfermedad y 

tratamiento, García López José; Julio 2013 

Tratamiento de las fracturas 

El mejor enfoque terapéutico sería su prevención mediante la predicción de las 

áreas metastásicas de riesgo, con el uso de cirugía profiláctica en algunas 

ocasiones y del tratamiento específico de la enfermedad tumoral y el empleo de 

los bifosfonatos. Cuando ya se han producido, los objetivos del tratamiento serán 

el adecuado control analgésico y el intentar minimizar la impotencia funcional, 
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estabilizando la zona afecta y teniendo en cuenta las expectativas de vida del 

paciente. (Molina Villaverd R, 2013) 

El tratamiento más efectivo suele ser la fijación interna, aunque existen otras 

opciones como la externa (indicada cuando el paciente tiene una expectativa de 

vida corta o comorbilidades que impidan la cirugía). (Molina Villaverd R, 2013) 

La radioterapia  

es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la enfermedad ósea 

metastásica, tanto para el control del dolor, como método profiláctico para 

lesiones con riesgo de fracturarse. Además minimiza la progresión de la 

enfermedad y el riesgo de fracaso de una osteosíntesis o implante. (Baixauli 

García, 2014) 

La radioterapia es considerada como el método inicial no farmacológico de 

elección, alcanzando un 90% de éxito en reducir el dolor, haciéndolo desaparecer 

en un 50% de los respondedores. La dosis de 8 Gy en fracción simple es suficiente 

para controlar el dolor en muchos casos pero el control es más duradero y precoz 

cuando se administran dosis fraccionadas crecientes. Además, la asociación 

radioterapia + esteroides orales (prednisona 20-40 mgr/día) consigue un control 

más rápido y duradero del dolor. (García Polo, 2011) 

En caso de no existir respuesta a lo anterior, existen opciones variadas, 

pudiéndose recurrir a la cirugía estabilizadora o bloqueo nervioso. La cirugía se 

indica en caso de metástasis en huesos largos o de carga en pacientes con 

expectativa de vida superior a 4 semanas para evitar fracturas. Otras opciones con 

menos evidencia en la literatura son el uso de bifosfonatos, calcitonina o isótopos 

radiactivos intravenosos. (García Polo, 2011) 

Tratamientos con radioisótopos  

Los radioisótopos han sido utilizados para el manejo del dolor en pacientes con 

metástasis óseas, principalmente en tumores de próstata y de mama. Incluye 

fármacos radiactivos de partí- culas β (electrones) con una vida media prolongada, 

y actúan a través de su incorporación a la matriz ósea en los procesos de 
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remineralización, principalmente en lesiones osteoblásticas. Los más utilizados 

son estroncio - 89 y samario - 153.  

Una revisión Cochrane concluyó que este método sólo tenía un pequeño 

beneficio4. Sin embargo, otra extensa revisión sistemática del mismo año 

concluyó que eran efectivos en la disminución del dolor óseo con respuestas entre 

un 40 y un 95%. (Molina Villaverd R, 2013) 

Tratamiento Quirúrgico 

No olvidemos que el tratamiento quirúrgico de los pacientes que presentan 

metástasis óseas es fundamentalmente paliativo, con el objetivo de aliviar el 

dolor, mejorar la función y la deambulación, facilitar la atención médica y de 

enfermería, y mejorar el bienestar psicológico del paciente. (Baixauli García, 

2014) 

El principal objetivo de la intervención quirúrgica es permitir la carga inmediata9 

en caso de afectación en extremidades inferiores y pelvis o bien evitar las posibles 

complicaciones de la afectación neurológica en la columna vertebra 

Se han descrito una gran variedad de técnicas incluyendo la reconstrucción 

protésica (especialmente alrededor de la cadera) o bien la fijación interna en 

combinación con cemento (PMMA), que proporciona una fijación y estabilidad 

inmediata.  

Existen nuevas técnicas mínimamente invasivas como son la ablación con 

radiofrecuencia de metástasis óseas menores de 7 cm en determinadas 

localizaciones. (Baixauli García, 2014) 
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II. OBJETIVOS   

OBJETIVO GENERAL 

 

 Evaluar el manejo de paciente con metástasis ósea atendido en el 

Hospital Provincial Docente Ambato 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar los puntos críticos de atención médica durante su 

estancia hospitalaria. 

 

 Identificar oportunidad en el diagnóstico del paciente con 

metástasis ósea. 

 

 Determinar la importancia un manejo multidisciplinario en 

pacientes con metástasis ósea 
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III. DESARROLLO  DEL CASO CLÍNICO 

 

El siguiente caso de trata de una paciente de 78 años de edad,  mestiza, católica, 

nacido y residente en Chibuleo, estado civil viuda, sin ningún nivel de instrucción, 

de ocupación agricultora, con antecedentes patológicos personales: infección 

respiratoria a repetición. 

Refiere que desde hace +/- 12 horas antes de su ingreso sufre caída de su propia 

altura, recibiendo impacto de su miembro superior e inferior izquierdo sobre 

superficie dura, posterior a lo cual presenta dolor de moderada intensidad e 

impotencia funcional,  por lo que acude a Hospital Docente Ambato   

Durante el interrogatorio refiere presentar tos con expectoración amarillenta de 2 

meses de evolución de leve intensidad y predominio nocturno. En emergencia se 

recibe paciente con TA 110/70mmHg FC: 77pm FR: 23pm, sat O2 84% al 

ambiente, consciente, afebril, álgico, cabeza normocefalica, pupilas isocóricas y 

normoreactivas a la luz. Boca: cianosis peribucal, mucosas orales húmedas, 

Cuello: movilidad conservada, no adenomegalias. Tórax: simétrico, 

expansibilidad disminuida, Pulmones: murmullo vesicular disminuido en campo 

pulmonar derecho, se auscultan estertores crepitantes en bases pulmonares. 

Miembro superior izquierdo se observa leve deformidad en tercio medio de 

humero acompañado de dolor a la palpación y dificultad a la movilidad, miembros 

inferiores: asimétricos, con acortamiento de miembro inferior izquierdo presencia 

de edema ++/+++ que no deja fóvea. Por lo que indican: 

1. NPO 

2. CSV 

3. Semifowler 

4. Oxigeno por mascarilla a 4 litros. 

5. Tramal 100 mg diluido en 100 SS 0.9% cada día 

6. Paracetamol 1 gramo vía oral cada 8 horas 

7. Valoración por traumatología. 

8. Biometría hemática, química sanguínea 

9. Rx de humero izquierdo. 
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La radiografía de humero izquierdo reporta: fractura de tercio medio con 

fragmento de humero por lo que deciden su ingreso al servicio de traumatología 

para programar cirugía. Pero por la tos productiva y la desaturación se realiza una 

radiografía de tórax en la que se evidencia volamiento de pulmón derecho y 

derrame pleural del mismo lado, es valorada por medicina interna quienes realizan 

toracocentesis diagnostica obteniendo 10 mililitros de liquido amarillento, y 

deciden hospitalizarla para compensación hemodinámica con las siguientes 

indicaciones.  

1. Dieta blanda 

2. CSV 

3. Semifowler 

4. Oxigeno por cánula nasal a 3 litros. 

5. Inmovilización de brazo izquierdo con pinza de azúcar. 

6. Tracción de partes blandas de miembro inferior izquierdo 

7. Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas 

8. Nebulización con bromuro de ipratropio 1 mililitros más 2 mililitros de SS 

0.9% cada 8 horas. 

9. Tramal 50 mg diluido en 100 SS 0.9% cada día 

10. Paracetamol 1 gramo vía oral cada 8 horas 

11. Valoración por cirugía para colocación de tubo torácico. 

12. Cultivo y antibiograma de liquido pleural 

13. Citoquímico y bacteriológico de liquido pleural 

14. Rx de cadera y fémur izquierdo 

En los exámenes de laboratorio se encontraron dentro de parámetros normales 

(Anexo 1; tabla 1 y 2) 

Evolución (26-04-2016) 

Paciente en su primer día de hospitalización, estable, es valorado conjuntamente 

por el servicio de traumatología y medicina interna, se revisa radiografía la misma 

que reporta: 
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Rx de fémur izquierdo: lesión radio lucida de contornos irregulares, 

discretamente espiculados, de localización medular que se extiende hasta la 

cortical provocando zonas de adelgazamiento y discontinuidad de la misma, sin 

esclerosis y transición perióstica, mide 4 cm en su eje longitudinal y transversal 

respectivamente, ubicada en la metáfisis femoral. 

Disminución de la mineralización ósea en forma difusa 

Alineación ósea conservada. 

No se observa trazos de fractura  

 

Rx de cadera: lesión osteolítica localizada en cresta iliaca 

No se observa trazos de fractura  

Disminución de la mineralización ósea en forma difusa 

Alineación ósea conservada 

Impresión radiológica: (anexo2) 

El hallazgo descrito del fémur en relación con lesión osteolítica sugiere como 

primera posibilidad diagnostica metástasis ósea  

 

Por los hallazgos descritos como la fractura patológica de humero y zonas líticas 

en fémur traumatología presume como diagnostico Mieloma Múltiple. Por lo que 

indican: 

1. Mantener inmovilización. 

2. Retirar tracción de partes blandas de miembro inferior izquierdo. 

3. Rx de cráneo Lateral 

4. I/C hematología   

5. Indicaciones me medicina interna 

 

Medicina interna continua con antibioticoterapia, nebulizaciones y analgesia.  

 

Evolución (27-04-2016) 

Paciente adolorida diaforética poco colaboradora, intenta retirarse la 

inmovilización por varias ocasiones, refiere dolor de MSI y MII de moderada 
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intensidad, se mantiene con las mismas indicaciones, pendiente valoración por 

hematología 

Es valorada por medico tratante de hematología quien otorga una presunción 

diagnostica de tumor óseo y plasmocitoma por lo que indica: 

1. Rx de cráneo AP y lateral  

2. Electroforesis de proteínas 

3. Proteína de vence jones 

4. Biopsia tumor óseo 

Además es valorada por medico tratante de cirugía para colocación de tubo 

torácico.  Paciente en regulares condiciones, desaturando, álgica hablando 

incoherencias, disneica, mucosas orales secas. Tórax murmullo vesicular abolido 

en campo pulmonar derecho y se auscultan roncus y rales en campo izquierdo. 

Luego de comunicar a los familiares la necesidad de toracostomia y previa 

autorización se coloca tubo torácico y se drena 400 mililitros de líquido 

serohemático y se clampea tubo para posterior drenaje y se indica: 

1. SS 0.9% 300 mililitros IV STAT 

2. Oxigeno por cánula nasal a 3 litros  

 

Evolución (29-04-2016) 

Paciente en mal estado general, refiere dolor en miembro superior izquierdo, 

somnolienta, con medidas de bioseguridad ya que durante la noche tuvo un 

comportamiento irritable e intento retirar el tubo torácico y la vía periférica. Al 

examen físico tórax con presencia de tubo torácico permeable, pulmones 

murmullo vesicular abolido en campo pulmonar derecho. Miembro superior 

izquierdo inmovilizado con valva de yeso, con dolor y limitación a la movilidad. 

 

No se logra realizar la radiografía de cráneo por las condiciones de la paciente. Se 

mantiene con indicaciones anteriores y se añade reposición de perdida por tubo 

torácico 1cc por 1 cc 
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Por parte de cirugía se evalúa tubo y se drena nuevamente 200 cc de líquido 

serohematico, no se recomienda quitar tubo torácico y se solicita TAC de tórax 

para evaluar Derrame vs Masa pulmonar 

 

Evolución (30-05-2016) 

Paciente en regulares condiciones en su séptimo día de antibioticoterapia. 

Permanece aun con la inmovilización en MSI, se solicito TAC de tórax la misma 

que reporta: 

 

Presencia de masa de consistencia heterogénea en lóbulo inferior de campo 

pulmonar derecho con invasión y obliteración del bronquio principal inferior de 

este lado, con densidades de partes blandas que oscilan entre 43UH a 75UH que 

mide 11 cm por 10 cm en su eje longitudinal, en el resto del parénquima pulmonar 

derecho se observa imágenes nodulares distribuidas al azar de localización sub-

pleural. Asociado a este contexto se observa derrame pleural 

 

El campo pulmonar izquierdo se aprecia algunas imágenes nodulares sub-

pleurales distribuidas al azar. 

 

Bronquio inferior derecho obliterado 

 

Lesión lítica localizada en el 3er arco costal anterior derecho asociado a 

componente nodular con densidad de partes blandas que oscilan entre 39 y 40 UH 

 

Imagen nodular de consistencia solida con 48UH de densidad, de 2 cm, localizada 

en el espacio pleural basal anterior derecho compatible con mets. 

 

Imagen nodular de 3 cm en su eje longitudinal con densidad de partes blandas de 

50 UH localizada en el espacio sub-frénico improntado en la cúpula hepática 

compatible con metástasis 

 

Impresión radiológica: (anexo 3) 
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 Los hallazgos descritos en campos pulmonar derecho sugieren los 

siguientes diagnósticos diferenciales: Carcinoma broncogénico, carcinoma 

de células pequeñas indiferenciado, linfoma y carcinoma epidermoide. 

 

 Metástasis pulmonar 

 

 Metástasis en la pared torácica a nivel de 3er arco costal e implantes 

metastásicos en el espacio pleural anterior y sub-frénico derecho 

 

 Sugiere realizar TAC contrastada de tórax, Abdomen y pelvis pera 

determinar mayor precisión estadiaje. 

 

Evolución (02-05-2016) 

Paciente en regulares condiciones, vigil, orientada, saturando 86% al ambiente,  

tórax expansibilidad disminuida, murmullo vesicular abolido en campo pulmonar 

derecho y se auscultan estertores crepitantes en base pulmonar izquierda, se 

mantiene indicciones y se solicita TAC contrastada de tórax, Abdomen y pelvis. 

Evolución (03-05-2016) 

Paciente en regulares condiciones refiere dolor de leve intensidad de brazo 

izquierdo. Tórax expansibilidad disminuida, murmullo vesicular abolido en 

campo pulmonar derecho y se auscultan estertores crepitantes en base pulmonar 

izquierda. 

Es valorado por cirugía, quienes retiran tubo torácico y otorgan el alta por parte de 

este servicio, pidiendo que se transfiera a la paciente al servicio de cirugía 

cardiotorácica por los hallazgos descritos en la tomografía. 

Por otra parte hematología indica que el 27 de abril solicito exámenes 

complementarios para descartar probable mieloma múltiple que hasta el momento 

no han sido tramitados para que se realice externamente. 
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Evolución (04-05-2016) 

Paciente en las mismas condiciones, con dolor en extremidad superior izquierda, 

lleva su 11vo día de hospitalización con tto analgésico, antibiótico, 

nebulizaciones, por la clínica y por los hallazgos imaginológicos es una paciente 

con mal pronóstico a corto plazo se decide referencia a neumología de Hospital 

Eugenio Espejo tercer nivel 

 

Evolución (06-05-2016) 

Paciente en regulares condiciones persiste sintomatología, se tramita referencia a 

Hospital de Tercer nivel y se solicita exámenes de laboratorio en la que se 

evidencia leucocitosis, neutrofília, la TAC contrastada no se puede realizar ya que 

el equipo se encuentra dañado. 

 

Evolución (08-05-2016) 

Luego de 14 días de hospitalizado en el servicio de medicina interna, paciente en 

regulares condiciones, hemodinamicamente estable, con mal pronóstico, se ha 

mantenido con analgesia, antibioticoterapia, nebulizaciones, con respuesta parcial 

al tratamiento, se consigue fecha para consulta externa en hospital de tercer nivel 

por lo que se decide su alta. 

1. Tramal 15 gotas cada 8 horas. 

2. Paracetamol 500 mg cada 8 horas 

3. Ranitidina 150 miligramos VO, QD 

4. ASA 100 mg QD 

5. Bromuro de ipratropio 2 puff cada 12 horas 

6. Furosemida 20 mg lunes, martes y viernes. 

7. Calcio 500 mg VO cada 12 horas 

8. Control por consulta externa en 15 días 

 

Traumatología cambia la férula de yeso de brazo izquierdo por fractura en el 

tercio medio de humero, que amerita manejo quirúrgico pero debido al estado 

clínico de paciente no es posible por lo que también otorgan alta 
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En el hospital Eugenio Espejo realizaron biopsia bronquial reportando positivo 

para malignidad con histopatológico de carcinoma escamocelular moderadamente 

diferenciado, se solicito una gammagrafía ósea la misma q no pudo ser realizada 

ya que la paciente falleció. 
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ANÁLISIS DEL CASO 

 

El presente caso se trata de una paciente adulta mayor sin antecedentes 

patológicos personales de importancia que acude a Emergencia del Hospital 

Docente Ambato presentando dolor y deformidad en su brazo izquierdo por caída 

desde su propia altura por lo que realizan radiografía donde evidencian fractura de 

tercio medio de humero izquierdo. 

 

Además refiere dolor en miembro inferior izquierdo, por lo que se solicita 

radiografía de cadera y fémur izquierdo la misma que reporta lesión osteolítica en 

cresta iliaca y metáfisis femoral sugestivas de metástasis ósea. 

 

El paciente refiere que presenta tos con expectoración amarillenta de 2 meses de 

evolución. Al examen físico taquipnea, saturando al ambiente 84 %, se le realiza 

radiografía de tórax  evidenciando derrame pleural derecho por lo que es 

ingresada para compensación hemodinámica. 

 

En hospitalización permanece en regulares condiciones se le solicita una 

tomografía de tórax que reporta metástasis a nivel de tercer arco costal, metástasis 

pulmonar, masa en lóbulo inferior de pulmón derecho de 11cm por 10 cm en su 

eje longitudinal. 

 

Las metástasis óseas constituyen más de 90% de las neoplasias y son causa 

importante de morbilidad y mortalidad; generalmente son  asintomáticas y se 

presentan en los estados avanzados del cáncer, o bien permanecen a nivel 

intramedular. Puede aparecer en pacientes jóvenes, pero es más habitual a partir 

de los 40 años de edad. (Martínez Ferrer, 2012) 

 

Cualquier tumor maligno puede hacer metástasis al hueso: las neoplasias más 

comunes son los de mama en mujeres (70-80%),  y próstata en los hombres (70-

80%), tiroides (60%), pulmón (10-50%) y cánceres renales (30%). Sin embargo 
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entre el 22,6  al 30 % de pacientes tienen metástasis ósea de origen desconocido. 

(Martine Croset, 2015) 

 

Entre los lugares más habituales de asentamiento están. La columna vertebral 

especialmente dorsolumbar y sacra, hueso de la pelvis, las costillas, el esternón, 

las diáfisis femorales y humerales, y el cráneo. 15 nuestra paciente presentaba a 

nivel de  cresta iliaca, metáfisis femoral y a nivel de tercer arco costal  (Roato, 

2014) 

 

En los últimos treinta años el cáncer de pulmón es la principal causa de metástasis 

ósea. El pronóstico de los pacientes con esta patología es pobre, con una 

supervivencia media de 4-8 meses (Piccioli Andrea, 2015) 

Las consecuencias de las metástasis óseas incluyen la reducción de la 

supervivencia, el dolor que afecta negativamente a la calidad de vida del paciente, 

hipercalcemia y enfermedades relacionadas con el esqueleto (ERE) como 

fracturas patológicas, la compresión medular y aquellas complicaciones óseas de 

la enfermedad metastásica que obliguen a un tratamiento quirúrgico y/o 

radioterápico. (Ricardo Fernandes, 2016) 

El diagnóstico de metástasis óseas a través de técnicas de imagen consiste 

básicamente en la visualización directa de la infiltración tumoral o en la detección 

de la reacción del hueso a dicho proceso maligno 

Las radiografías simples son útiles para detectar las lesiones blásticas o líticas de 

las metástasis óseas. La gamagrafía ósea es más sensible que la radiografía para la 

detección de las metástasis óseas. 

El tratamiento médico, será el del tumor de origen a base de la quimioterapia y 

hormonoterapia correspondiente, pero sobre todo los dirigidos a tratar y prevenir 

los efectos adversos relacionados con el esqueleto. (Baixauli García, 2014) 

El tratamiento estándar para las metástasis óseas son el bisfosfonato de infusión 

(BP) cada 3 a 4 semanas, o la inyección subcutánea de denosumab cada 4 

semanas. (Rachelle W. Johnson, 2016) 
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El objetivo primario de los bifosfonatos es prevenir los ERE, aunque también 

pueden jugar un papel secundario en el manejo del dolor óseo y constituyen la 

terapia más utilizada en la práctica clínica principalmente, aquellos administrados 

por vía intravenosa. (García López J, 2013) 

En un ensayo independiente, denosumab aumentó significativamente la 

supervivencia libre de metástasis ósea y retraso su aparición en pacientes con 

cáncer de próstata no metastásicos. (Rachelle W. Johnson, 2016) 

La radioterapia es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la 

enfermedad ósea metastásica, tanto para el control del dolor, también se utiliza 

como método profiláctico para lesiones con riesgo de fracturarse. Además 

minimiza la progresión de la enfermedad y el riesgo de fracaso de una 

osteosíntesis o implante. (Baixauli García, 2014) 

La estabilización ortopédica de lesiones metastásicas óseas puede proporcionar un 

alivio rápido y efectivo del dolor en pacientes con destrucción ósea significativa y 

fractura inminente o patológica. Es esencial para desarrollar una relación de 

colaboración entre cirujanos ortopédicos y médicos comprometidos, así como los 

oncólogos de radiación con el fin de facilitar la atención multidisciplinaria de un 

paciente individual. (Ricardo Fernandes, 2016) 

Por último se encuentra el tratamiento quirúrgico es fundamentalmente paliativo, 

con el objetivo de aliviar el dolor, mejorar la función y la deambulación, facilitar 

la atención médica y de enfermería, y mejorar el bienestar psicológico del 

paciente. 

Se han descrito una gran variedad de técnicas incluyendo la reconstrucción 

protésica (especialmente alrededor de la cadera) o bien la fijación interna en 

combinación con cemento, que proporciona una fijación y estabilidad inmediata. 

(Baixauli García, 2014) 
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IV. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN 

 

La información sobre el caso se la obtuvo de fuente primaria (Paciente) y 

secundaria (Historias Clínicas del Hospital Provincial Docente Ambato), revisada 

en julio del 2016 

El presente caso clínico, se realizó bajo la descripción de múltiples fuentes en la 

que cabe destacar, la recopilación, evaluación intrahospitalarias y el análisis 

detallado de: 

 Historia clínica, documento médico legal de donde se obtuvieron mayor 

cantidad de datos del caso clínico, desde el inicio de su sintomatología, 

cuadro clínico y  tiempo de permanencia en hospitalización, características 

de la atención e identificación de puntos críticos durante el tratamiento. 

 La información no disponible en la historia clínica se logró mediante la 

entrevista   indirectamente a su familiar (hijo), las cuales permitieron 

esclarecer ciertas dudas. 

 Los estudios de laboratorio así como de imagenología se obtuvo gracias a 

que los mismos se encontraban en la Historia Clínica. 

 

 La información científica fue obtenida de Artículos de revisión 

actualizados, guías, protocolo de manejo clínico, con  evidencias 

relevantes con el objeto de ayudar a los médicos a escoger la mejor 

estrategia del manejo posible para el tratamiento de un paciente individua. 

 Discusión directa con profesionales y tutor  del trabajo de investigación, 

quienes  son guía con su experiencia en diferentes campos de la medicina. 
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IDENTIFICACIÓN  RECOPILACIÓN DE LA INFORMACIÓN NO 

DISPONIBLE 

Paciente es valorado en Hospital Regional Docente de Ambato en el Servicio de 

Emergencia por Traumatología y Medicina Interna y hospitalizado 

inmediatamente según los protocolos del servicio. El paciente es valorado y 

atendido de una forma integral, como se redacta en la Historia Clínica. 

Se realizó varios exámenes complementarios con el fin de corroborar el 

diagnóstico definitivo, y valorar su evolución y pronóstico. 

Bajo los conceptos actuales de bioética asegurar estándares de calidad en la 

atención médica, mejorar la precisión diagnóstica, regular el uso de exámenes 

complementarios, racionalizar los tratamientos de manera eficaz, favorecer la 

investigación y la docencia e incorporar a otros profesionales de la salud en el 

seguimiento y control del paciente; lo que en definitiva redundará en disminuir la 

morbimortalidad, mejorar la relación costo-beneficio, optimizar los recursos 

humanos y materiales existentes en las unidades de salud y mejorar el acceso y la 

calidad de atención. 

 

Hay que destacar sin embargo que se realizaron varias interconsultas necesarias, 

denotando, el trabajo multidisciplinario que se realizó en beneficio de la 

recuperación del estado de homeostasis del paciente 

 

El estudio histopatológico del tumor primario de pulmón realizado por el hospital 

Eugenio Espejo reportó Carcinoma escamocelular moderadamente diferenciado 

positivo para malignidad  
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DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

 

Según la OMS: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición 

de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 

Entre los factores de riesgo más importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, 

las prácticas sexuales de riesgo, la hipertensión, el consumo de tabaco y alcohol, 

el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta de higiene. (OMS., 

2015). 

Factores de  riesgo biológico 

 

El simple hecho de tener cáncer es un factor de riesgo para metástasis en los 

huesos. Aun así, algunas personas con cáncer presentan metástasis en los huesos 

mientras otras no. Los médicos no pueden predecir con certeza quién presentará 

metástasis en los huesos. Pero sí saben que ciertos tipos de cáncer (cánceres de 

seno, próstata, pulmón, tiroides y riñón) son más propensos a propagarse a los 

huesos en comparación con otros tipos. 

Entre las personas con la misma clase de cáncer, los tumores que son más grandes 

y que ya se han propagado a los ganglios linfáticos, por lo general, tienen una 

probabilidad mayor de propagarse a los huesos. 

 

Tener un cáncer que es detectado después que se ha propagado a otros órganos 

aumenta su riesgo de metástasis en los huesos. A menudo, detectar el cáncer 

temprano significa que aún no ha tenido la oportunidad de propagarse. Esto le 

puede ofrecer a la persona una mejor probabilidad de tener un tratamiento exitoso 

y un menor riesgo de metástasis en el 

 

Al preguntar al paciente los antecedentes patológicos,  no hay relación con esta 

patología ya que es una paciente asintomática. 

 

Factores de riesgo medioambientales 
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Al entrevistar al paciente sobre ciertos factores que hayan sido inicialmente 

causantes  de su enfermedad no refiere, menciona que la alimentación era 

adecuada, pero no refiere haber presentado una enfermedad previa para 

desencadenar esta patología lo único que refiere es la caída de su propia altura 

posterior a lo cual se produjo la fractura en el humero izquierdo. 

Paciente que por vivir en zona rural estuvo expuesta a contaminantes, físicos o 

químicos pero no de una forma directa. 

Estilos de vida-sociales 

 

La paciente manifiesta haber tenido una vida tranquila sin consumo de alcohol ni tabaco, 

además manifiesta que en su juventud no realizaba actividad física de ninguna índole, se 

alimentaba 3 veces al día, micción 2 veces al día, defecación 1 vez al día y sueño 8 horas 

diarias  

Paciente con buenas relaciones interpersonales y familiares. 
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ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD 

 

Oportunidades en la consulta: 

La paciente es un adulto mayor que previo a su ingreso en el Hospital Docente 

Ambato sufrió caída de su propia altura impactando el miembro superior e inferior 

izquierdo sobre una superficie dura produciendo dolor y dificultad para la 

movilidad, por lo que acude a emergencia donde realizan radiografía de humero 

izquierdo en la que se evidencia fractura del tercio medio de humero, además de 

eso la paciente presenta tos de 2 meses de duración con expectoración amarillenta 

al examen físico taquipneica, saturando al ambiente 84% por lo que se solicita 

radiografía de tórax evidenciando derrame pleural y velamiento de pulmón, es 

valorada y se decide su ingreso a medicina interna para estabilización 

hemodinámica y seguimiento por traumatología  

La paciente ingresa con un diagnostico de fractura de tercio medio de humero, 

derrame pleural derecho, se realiza toracocentesis obteniendo liquido pleural de 

características infecciosas  por lo que se indica antibiótico-terapia, se solicita 

radiografía de cadera la misma que reporta lesiones osteolíticas localizadas en 

cresta iliaca sugestivas de metástasis ósea, además se solicito TAC de tórax en la 

que evidencia masa heterogénea en lóbulo inferior de pulmón derecho con 

invasión del bronquio principal inferior sugestivo de carcinoma, metástasis en la 

pared torácica a nivel de tercer arco costal.  

A medida que pasan los días en hospitalización, la paciente se encuentra en 

regulares condiciones, por lo que se realiza trámite para transferir a tercer nivel de 

salud, se demora tres días en obtener una respuesta y se consigue turno En 

Hospital Eugenio Espejo dentro de 15 días por consulta externa 

Acude a la consulta en Hospital Eugenio espejo con la misma sinología, previa a 

la evaluación y revisión de los exámenes realizados en el Hospital Docente 

Ambato se solicita biopsia de la masa tumoral reportando positivo para 

malignidad con histopatológico de carcinoma escamocelular moderadamente 
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diferenciado, se solicito una gammagrafía ósea la misma q no pudo ser realizada 

ya que la paciente falleció. 

 

Acceso 

 

Paciente vive en Chibuleo, no existe cerca de su domicilio ninguna casa de salud 

por lo que sus familiares deciden llevarla directamente al Hospital Docente 

Ambato 

Todos los exámenes solicitados fueron realizados en esta misma casa de salud. La 

única dificultad que presentaron fue por la transferencia al Hospital Eugenio 

Espejo ya que el turno concedido fue demasiado extenso  

CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN 

 

Tanto la paciente como los familiares refieren que la atención nn el Hospital  

Docente Ambato fue inmediata  

Permaneció hospitalizada por 14 días, Los exámenes solicitados eran realizados 

con normalidad siempre y cuando no estén averiados los equipos, Fue dada de alta 

en regulares condiciones debido a su enfermedad de base, pendiente la consulta en 

el Hospital Eugenio Espejo.  

OPORTUNIDADES EN LA REMISIÓN 

 

En el caso descrito anteriormente,  se inició la atención en el Hospital Docente 

Ambato donde se decide el ingreso al servicio de Medicina Interna para 

estabilización hemodinámica, con observación por el servicio de traumatología.  

Debido a que las condiciones de la paciente no son favorables y que necesita ser 

atendida en un hospital de mayor complejidad se decide su transferencia al 

Hospital Eugenio Espejo 

TRÁMITES ADMINISTRATIVOS 

 

Se realizó sin mayor contratiempo la referencia del Hospital Docente Ambato 

hacia consulta externa del Hospital Eugenio Espejo 
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IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÍTICOS 

 

 El paciente no acude a tiempo a una Unidad de  Salud. 

 

 Durante la estancia hospitalaria no se pudo realizar todos los exámenes 

solicitados, unos porque no fueron tramitados a tiempo para su realización 

externa y otros porque los equipos se encontraban averiados por ende 

retrasa el diagnostico y el tratamiento adecuado. 

 

 Demora en la asignación de un turno en una unidad de tercer nivel para un 

mejor manejo multidisciplinario del paciente. 

 

 Llenado incompleto de la historia clínica, considerando como 

documento médico-legal, que recoge toda la información del paciente, 

en pro de su mejora. 
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CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

OPORTUNIDADES DE MEJORA: ACCIONES DE MEJORA: 

Información a la población en general 

de lo importante que es realizarse 

chequeos de salud periódicamente. 

Charlas de capacitación a la población. 

Utilizar estrategias del sistema de salud 

(visita domiciliaria) para realizar 

seguimiento a los pacientes.  

Socialización a la comunidad de lo que 

oferta cada casa de salud. 

Respuesta apropiada a los cambios 

negativos en la evolución del paciente 

Valorar a cada paciente de una forma 

integral. 

Comunicación por parte del personal 

de salud a la familia de la evolución 

natural de la enfermedad y posibles 

complicaciones. 

Manejo adecuado  de los protocolos de 

atención 

Solicitar los exámenes 

complementarios necesarios con 

prontitud. 

Solicitar la valoración oportuna del 

área correspondiente 

Disminuir el tiempo de espera para el 

control por especialidad. 

Mejorar el acceso a consulta externa 

según prioridad en hospital. 

Mantenimiento de equipos de 

diagnóstico. 

Supervisar el estado de los equipos de 

diagnóstico. 

PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

Dentro del tratamiento alternativo que puede recibir la paciente se encuentra la 

corrección quirúrgica de la fractura con el objetivo de aliviar el dolor, mejorar la 

función y la deambulación. Además se puede realizar  radioterapia considerado 

unos de los pilares fundamentales en el tratamiento, se utiliza para control del 

dolor y como método profiláctico para otras lesiones con riesgo de fractura. 
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES  

 

 El adecuado manejo de los pacientes tanto en el primer como en el 

segundo nivel permitirá la reducción de complicaciones, así como la 

disminución de la morbimortalidad, para esto es necesario el cumplimiento 

adecuado de los protocolos establecidos en cada nivel de salud.  

 

 El manejo multidisciplinario juega un papel muy importante ya que 

permite brindar al paciente una atención de calidad. 

 

 Un diagnostico oportuno de la metástasis ósea permitirá al personal de 

salud tomar la mejor alternativa en el tratamiento para mejorara la calidad 

de vida y evitar futuras complicaciones. 

 

RECOMENDACIONES 

 Valorar adecuadamente a los pacientes para un correcto diagnóstico y 

tratamiento y así evitar futuras complicaciones. 

 

 Al momento de enfrentarnos a un paciente debemos ser conscientes y 

tratarlo en su totalidad basándonos que es un ser vivo que a más de 

sentimientos y pensamientos se encuentra afectado por una patología, de 

esa manera los datos deben ser recogidos en una adecuada historia clínica, 

que posteriormente permita un análisis minucioso, para llegar a la 

aplicación  del tratamiento más apropiado. 

 

 Capacitar al personal de primer nivel en el área de salud para diagnosticar 

de una forma precisa este tipo de patología. 
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VII. ANEXOS 

 

EXAMENES DE LABORATORIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Laboratorio del Hospital Provincial Docente Ambato 

Tabla 1 

BIOMETRIA  HEMATICA (25-04-2016) 

Leucocitos 10.22 

Neutrófilos 88.4% 

Linfocitos 7.6% 

Hemoglobina 13 g/dL 

Hematocrito 43 % 

MCV 92.6fL 

HCM 28.0 pg 

Plaquetas 352.000 

TP 11 seg 

TTP 27 seg 

Tabla 2 

Química Sanguínea (25-04-2016) 

Glucosa 106.0 mg/dL 

Urea 32.4 mg/dL 

Creatinina 0.42  mg/dL 

Tabla3 

Análisis liquido pleural (25-04-2016) 

Color  amarillo 

Aspecto turbio 

Volumen 7 ml 

Proteína total 3.8 g/dL 

LDH 395 U/L 

Glucosa 104mg/dl 

Hematíes  50-60 x/c 

Piocitos 1-3 x/c 

Bacterias  escasas 

Contaje de células  10 cel. X mm
3
 

KOH negativo 

Gram Cocos gran positivos 1-2 x/c 

BAAR negativo 

Tabla 3 

Electrolitos (05-05-2016) 

Sodio 131.72 mmol/L 

Potasio 4.46 mmol/L 

Cloro 95.07 mmol/L 

Calcio  8.09 mg/dl 
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ANEXO  

RAYOS X 

Imagen 1 

 

 

Fuente: Radiología del Hospital Provincial Docente Ambato 
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Imagen 2 

 

 

Fuente: Radiología del Hospital Provincial Docente Ambato 
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Fuente: Radiología del Hospital Provincial Docente Ambato 

   

 

 

 

 

 

 

Fuente: Radiología del Hospital Provincial Docente Ambato 


