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Resumen  

El fémur proximal es una localización frecuente de tumores óseos primarios y 

metástasis. la cirugía de preservación del miembro es la elegida en la mayoria de los 

casos actualmente. Las endoprótesis no convencionales han demostrado ser una opción 

viable para la reconstrucción de defectos creados por resecciones oncológicas , con 

buenos resultados funcionales y tasas de complicaciones comparables con otros 

métodos de reconstrucción. Objetivos Evaluar los resultados funcionales y la sobrevida 

de pacientes sometidos a reconstrucción con endoprótesis de femur proximal (EFP) 

entre 2017 y 2024 en Uruguay por un mismo equipo. Metodología Se realizó un estudio 

descriptivo retrospectivo observacional basado en revisión de historias clínicas y 

entrevistas a pacientes o familiares, analizando variables clínicas,complicaciones y 

evaluacion de función mediante la escala de la Sociedad de Tumores 

Musculoesqueléticos (MSTS). Resultados Se incluyeron 26 pacientes (62% mujeres, 

media de edad 65,8 años). El 79% de los casos correspondieron a metástasis. Las 

complicaciones incluyeron infección (15%), luxación (8%) y aflojamiento (8%). La media 

del score MSTS fue de 20,1 puntos. La mortalidad fue del 65%, con una media de 

sobrevida de 20 meses y una mediana de 10 meses, sin diferencias significativas entre 

tipos de endoprótesis. 
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Introducción 

El fémur proximal es una localización frecuente para los tumores óseos primarios (1) y al 

mismo tiempo es una localización extremadamente frecuente en el esqueleto 

apendicular para la presentación de la enfermedad metastásica (1–3). 

 Hasta mediados 1970 el tratamiento de elección para la mayoría de los sarcomas 

primarios era la amputación, tratamiento radical que conllevaba resultados 

devastadores para la función y la psiquis del paciente. 

Los avances en  terapias sistemicas y locales como la quimioterapia y la radiorterapia ha 

logrado mejorar la sobrevida de los pacientes con patologia oncologica, la cirugia de 

preservaciòn de las extemidades (CPE) ha logrado mejorar la calida de vida de estos 

pacientes, por lo que tienen mayor sobrevida y mejor calidad de vida , dado que en la 

mayoría de los casos se logra una cirugía de preservación de miembro  (1,4–6). 

 Es de esta manera que surge un gran interés en el ortopedista oncológico en lograr una 

reconstrucción que permita un buen control local, sin recidiva a lo largo del tiempo 

brindando al paciente la mejor calidad de vida posible con el menor índice de 

complicaciones quirúrgicas posibles (4,5,7). Esta evolución en los tratamientos 

oncológicos y las técnicas quirúrgicas ha hecho posible que los cirujanos se enfoquen no 

solo en la supervivencia, sino también en la calidad de vida de los pacientes (1,5). 

Dentro de las diferentes ocpiones de reconstrucción encontramos las tecnicas 

biologicas y las no biologias, en eses ultimo grupo se encuentra el uso de la endoprotesis 

de femur proximal (EFP),  en los últimos años ha ido en aumento el uso de EFP(4,8),  esta 

es una herramienta terapéutica disponible en muchas regiones y la bibliografía 

demuestra de forma consistente que presentan una gran aceptación por parte de los 

pacientes con resultados funcionales muy buenos para el fémur proximal (1,3,9,10)  y 

con un índice de complicaciones aceptables (2,4,5,7,8,11–13)  
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Objetivo 

El objetivo fue conocer la sobrevida, la evolución funcional y las complicaciones 

quirúrgicas luego de la resección del fémur proximal y reconstrucción con EFP en 

pacientes con patología oncológica tratados en UPOME entre 2017 y 2024. 

Metodología 

Diseño  

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. 

Población 

Pacientes con patología oncológica sometidos a cirugía de endoprótesis de fémur 

proximal por el grupo UPOME en el período de 2017 a 2024. 

Fuente y recolección de datos 

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas de los pacientes y de entrevistas 

telefónicas con estos o con sus familiares en el caso de personas fallecidas. Se utilizó un 

formulario diseñado para este propósito.  

Variables  

Se analizaron las variables sexo, edad, tipo de prótesis, tiempo de sobrevida, tumor 

primario o metastásico, localización del tumor primario, presencia de complicaciones. 

Valoraremos los resultados funcionales mediante la escala de la Sociedad de Tumores 

Musculoesqueléticos (MSTS) (14). Clasificaremos las complicaciones según la 

clasificación de Henderson (15).  

Con respecto a la técnica quirúrgica todos los pacientes fueron operados en decúbito 

lateral, mediante un abordaje postero-lateral, sección digastrica del trocánter en los 

pacientes que se pudo preservar el mismo, se identifico y repero el nervio ciático.  Se 
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midió y llevo a cabo la resección de fémur proximal según planificación preoperatoria. 

Desarticulación de cadera y medida del acetábulo, se procedió a trabajar el sector del 

fémur proximal y colocación de prótesis de prueba, se testean estabilidad y dismetrías. 

Luego se procede al cementado del tallo femoral con los componentes probados 

anteriormente, una vez cementado se vuelven a probar. Se lava con suero fisiológico por 

arrastre, correcta hemostasis y colocación de drenaje aspirativo. En los pacientes que se 

pudo preservar el trocánter mayor este se ancla a la prótesis definitiva mediante suturas, 

en los que no se ancla el remanente de glúteo medio y vasto lateral. Cierre hermético de 

la fascia lata, de celular y piel con puntos separados. 

Análisis de los datos  

Se realizó análisis univariado y bivariado. Se eligió un intervalo de confianza del 95% y una 

significancia del 5% en el análisis inferencial. 

Para analizar las variables categóricas, se calcularon frecuencias absolutas y relativas. 

Para las variables cuantitativas se calcularon media, desviación estándar y rango. Para 

determinar asociación entre variables cualitativas se utilizó el test de Chi cuadrado o el 

test exacto de Fisher según correspondiera. Para las variables cuantitativas se utilizó el 

test de Student o la prueba de Mann-Whitney según la distribución. 

Se utilizó el programa JASP. 

Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina con fecha 02 

de mayo de 2024. 

Resultados 

La población estuvo compuesta por 26 pacientes, 16 de ellos (62%) de sexo femenino. 

La media de edad fue de 65,8 años con un DE de 11,9 y un rango de 32 a 78 años. En seis 

casos (23%) se trató de un tumor primario y en 20 casos (77%) de una metástasis.  Dentro 
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de estos, el tumor primario que màs frecuentemente diò metastasis  fue el de mama 

(33% de los casos), seguido por pulmón (19%), riñón (14%), próstata (14%) y páncreas 

(10%).  Los seis tumores primarios de femur proximal en nuestra serie fueron: 3 

condrosarcomas (2 condrosarcoma desdiferenciados y un conrosarcoma convencional), 

tumor fibroso solitario, sarcoma de ewing, sarcoma pleomorfico indiferenciado. 

En las mujeres, un 25% de los tumores fueron primarios (condrosarcoma 

desdiferenciado, condrosarcoma convencional, Sarcoma Ewing, sarcoma pleomorfico 

indiferenciado) y un 75% metastásicos . El tumor primario más frecuente fue el de mama 

(54%) seguido del de riñón (15%) y pulmón y páncreas (8% respectivamente).  

En los hombres, los tumores primarios representaron un 20%  (condrosarcoma 

desdiferenciado, tumor fibroso solitario)y los metastásicos un 80%. El tumor primario 

más frecuente fue pulmón (38%) y próstata (38%) seguido de  riñón y páncreas (13%).  

Con respecto a la mortalidad en los primeros 12 meses luego de la cirugía, esta fue de 

54% (14 casos). La mortalidad a 12 meses en los casos de tumor primario fue de 33% y 

en los casos de metástasis de 60%. En las mujeres la mortalidad fue del 38% y en los 

hombres de 80%. La Mediana de sobrevida fue de 10 meses y una media de 20 meses 

para el grupo en general.  

En cuanto a las complicaciones, en 4 casos (15%) se presentó infección profunda, 3 

fueron infecciones agudas que requieieron debridamiento quirurgico, antibioticos y 

retencion del implante (DAIR), el restante paciente fue una infeccion cronica en la que se 

realizo una limpieza quirurgica y colocacion de un espaciador de cemento con antibiotico. 

En 2 casos se presentó luxación uno de cuales se estabilizo luego de la reduccion. Los 2 

pacientes que sufrieron aflojamiento (8%) fueron el paciente del espaciador por infecion 

nombrado previamente y  un aflojamiento aseptico asintomatico que no requirio de 

conductas quirurgicas.  

La media del score MSTS fue de 20,1 puntos, con un DE de 6,5 y un rango de 8 a 29. La 

prótesis utilizada fue Impol industria brasilera en 22 casos (85%) y Link alemana en 4 
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(16%). Entre aquellos en los que se utilizó Link, falleció en el primer año un paciente y 

entre los que se utilizó Impol, fallecieron en el primer año un total de 13 (59%). Uno de 

los pacientes en los que se utilizó Link presento infeccion, mientras que entre lo que 

utilizaron Impol el porcentaje de complicaciones fue de 24%. La sobrevida global del 

implante fue de un 96%.  Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. 

Clasificamos las complicaciones de cada uno de los pacientes según la clasificacion de 

Henderson. 4 pacientes fueron Henderson tipo 4 es decir fallas no mecanicas e 

infecciosas.  1 paciente presento una luxacion pura por lo que lo catalogamos como una 

falla mecanica de partes blandas Henderson tipo 1. El restante paciente que presento un 

aflojamiento aseptico henderson tipo 2.  

Tabla 1. Distribución de las variables cualitativas. 

Variable n % 

SEXO 
F 16 62 
M 10 38 

TUMOR 
PRIMARIO 6 23 
MET 20 77 

TUMOR 
PRIMARIO 

MAMA 7 33 
PULMON 4 19 
PROSTATA 3 14 
RIÑON 3 14 
PANCREAS 2 10 
SIN DATO 2 10 

PROTESIS 
LINK 4 16 
IMPOL 22 84 

FALLECE EN PRIMER AÑO 14 54 
LUXACIÓN 2 8 
INFECCION 4 15 
AFLOJAMIENTO 2 8 
DOLOR 4 15 
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Variable Tumor primario (n=6) Tumor metastásico (n=20) 
n % n % 

SEXO 
F 4 66,67 13 65,00 
M 2 33,33 8 40,00 

PROTESIS 
LINK 3 50,00 1 5,00 
IMPOL 3 50,00 20 100,00 

FALLECE EN EL PRIMER AÑO 2 33,33 12 60,00 
LUXACIÓN 1 16,67 1 5,00 
INFECCION 1 16,67 3 15,00 
AFLOJAMIENTO 1 16,67 1 5,00 
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Tabla 2. Medidas de resumen de las variables cuantitativas. 

 

 
 

 

 
 
 
 
Discusión 

Analizamos  26 pacientes sometidos a cirugía de EFP debido a tumores 

musculoesqueléticos ya sean de origen primario o metastásico. Hubo una leve tendencia 

al sexo femenino en un 62% y una media de edad de 66 años. Este perfil demográfico es 

consistente con la epidemiologia de nuestro pais, publicada recientemente por la 

comision honoraria de lucha contra el cancer (17) , que indica que las neoplasias óseas 

son más prevalentes en mujeres mayores. Encontramos en nuestro grupo de pacientes 

que un 23% fueron tumores primarios y el 77% fueron tumores metastásicos, siendo más 

frecuente las metástasis por cáncer de mama (35%) y seguido por pulmón y riñón (24 y 

18% respectivamente), lo que concuerda con la epidemiología nacional de la enfermedad 

(16).  

Un hallazgo crítico fue la alta mortalidad observada (54%), con una mediana de sobrevida 

de 10 meses y una media de 20 meses. . Resultados similares a  un estudio realizado en 

nuestro servicio en los que se revisaron 74 pacientes operados por enfermedad 

metastasica musculoesqueletica con una sobrevida mediana de 8 meses ( trabajo 

Variable MEDIA MEDIANA DE RANGO 

EDAD 65,8 69 11,9 32-78 

MSTS 20,1 20,5 6,5 8-29 

Variable 
MEDIA MEDIANA DE RANGO 

P M P M P M P M 

EDAD 63,2 66,5 69 69 18,7 10,1 32-78 38-78 

MSTS 18,4 20,8 19 21 7,3 6,2 11-27 8-29 
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expuesto en congreso uruguayo de traumatologia por Pamparato y cols 2024). Si bien los 

casos incluidos en este ultimo trabajo no solo incluyen el femur proximal.   

Las complicaciones postoperatorias fueron similares a los trabajos de Gusho, Drexler, 

hobusch y Henderson (8,17–21), con una incidencia de infecciones periprotésicas de 

15%. Estos datos son comparables a otros estudios que indican tasas similares de 

complicaciones en procedimientos oncológicos ortopédicos (2,8,17,18,22–24). 

Las tasas de luxación (8%) y aflojamiento (8%) también arrojaron resultados similares a 

las series de Gusho, Steensma, Drexler, Henderson y Kim Y (2,8,17,18,22–24). Como 

nombramos anteriormente de los pacientes que sufrieron aflojamiento un paciente sufrio 

un aflojamiento aseptico con lisis en la punta del vastago femoral siendo este 

asintomatico, el siguente paciente sufrio un aflojamiento del cotilo por infeccion que 

evolucionó desfavorablemente y requirió de la colocación de un espaciador con cemento 

para el control local de la infección. Chandrasekar y cols (13) lograron identificar que la 

resección amplia del femur proximal, reseccion de capsula y musculo aumenta los 

riesgos de inestabilidad y aflojamiento. 

La media del score MSTS fue de 20,1 puntos ( entre 8-29 puntos), Los valores del MSTS 

logrados en esta serie de pacientes son muy similares las series de Calabro , Finstein y 

menendez que obtuvieron una media de 21 Tambien Angelini y cols obtuvieron un 

promedio del score 22,4 y las series de johnson con un MSTS de 23 (2,6,7,8,11,22).  

Analizando los distintos tipos de prótesis que utilizamos en nuestro estudio el 84% de las 

prótesis fueron de Impol mientras el 16% restante fueron de Link. Los resultados de 

mortalidad, aunque no fueron estadísticamente significativos debido a la variabilidad del 

n fueron de 71% para Impol y 25% para Link. La sobrevida global del implante fue de 97% 

superior a las series de kim (83%), lawrence (82%), Finstein (79%) y Chanskear (83%) 

(5,13,21,22). Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas para la media de 

sobrevida y las complicaciones entre una y otra prótesis. 
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Conclusiones 

Analizamos la primera cohorte retrospectiva, multicéntrica, de 26 pacientes sometidos a 

endoprótesis de fémur proximal de nuestro país, tratados por un mismo equipo 

quirúrgico. Tratamiento disponible en nuestro medio, con buenos resultados funcionales 

y complicaciones similares a la literatura disponible. 

. 
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Anexos 

Anexo 1. Lista de casos.

PACIENTE sexo EDAD MET O PRIM METASTASIS PRIMARIO PROTESIS
LUXACIONE

S
INFECCION

AFLOJAMIE
NTO

MSTS Score
SOBREVIDA 

(MESES)
FALLECE en el 

primer año
1 F 61 P LINK NO NO NO 19 10 SI
2 F 64 M META MAMA MAMA IMPOL 12 NO
3 F 72 M META FEM PROX IMPOL 12 NO
4 M 78 P LINK NO SI NO 11 12 NO
5 M 77 M META FEM PROX PROSTATA IMPOL NO NO NO 20 5 SI
6 F 73 M META FEM PROX PULMON IMPOL NO NO NO 0 SI
7 F 57 M META FEM PROX RIÑON IMPOL SI SI SI 29 12 NO
8 F 32 P LINK NO NO NO 11 12 NO
9 F 75 M META FEM PROX MAMA IMPOL NO SI NO 27 1 SI
10 F 69 P IMPOL NO NO SI 24 12 NO
11 F 73 M CONDROSARCOMA IMPOL NO SI NO 21 12 NO
12 M 76 M META FEM PROX PULMON IMPOL NO NO NO 25 2 SI
13 M 76 P IMPOL SI 27 2 SI
14 M 68 M META FEM PROX PANCREAS IMPOL NO NO NO 11 SI
15 F 49 M META FEM PROX MAMA IMPOL 12 NO
16 M M META FEM PROX RIÑON IMPOL NO NO NO 23 SI
17 F 65 M META FEM PROX MAMA IMPOL NO NO NO 12 NO
18 F 63 M META FEM PROX MAMA IMPOL NO NO NO 26 1 SI
19 F 78 M META FEM PROX RIÑON IMPOL NO NO NO 14 12 NO
20 M 76 M META FEM PROX PULMON IMPOL NO NO NO 20 0 SI
21 F 59 M META FEM PROX MAMA IMPOL 3 SI
22 F 38 M MAMA LINK NO NO NO 8 12 NO
23 M 70 M META FEM PROX PROSTATA IMPOL NO NO NO 5 SI
24 F 62 M META FEM PROX PANCREAS IMPOL NO NO NO 4 SI
25 M 65 M META FEM PROX PULMON IMPOL NO NO NO 16 12 NO
26 M 70 M PROSTATA IMPOL 5 SI



 


