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Artroplastia total modular de cadera por fractura en
terreno patologico secundaria a displasia fibrosa.
Presentacion de caso clinico y revision de literatura

Total modular hip arthroplasty for fracture in pathological terrain secondary to
fibrous dysplasia. Presentation of a clinical case and literature review

Zarate-de la Torre M, *# Bolafios-Cacho-Casillas D, ** Clara-Altamirano MA,**$ Navarrete-Alvarez JM*

Hospital Espaiiol de México, Ciudad de México, México.

RESUMEN. La displasia fibrosa (DF) es una condicion
tumoral benigna en la que el hueso normal es reemplazado
por hueso laminar fibro-6seo estructuralmente deficiente.
Representa aproximadamente 5-7% de los tumores benig-
nos 6seos y ocurre en dos presentaciones: monostotica, que
es la mas frecuente, y poliostotica. El fémur proximal es
una de las localizaciones mas comunes de tumores benig-
nos, incluida la DF. Las fracturas en terreno patologico son
en muchas ocasiones el primer sintoma. En el contexto de
fractura de fémur proximal con tumoracion benigna, las
indicaciones para llevar a cabo una reseccion femoral to-
tal son: multiples lesiones en fémur o tumores diafisarios
primarios, lesiones que se extienden por proximal y distal
hasta sobrepasar la zona de union epimetafisaria y aquellos
que no permiten preservar la articulacion de manera ade-
cuada. Actualmente se considera como una buena opcion
terapéutica la reseccion femoral proximal o total para llevar
a cabo un reemplazo endoprotésico mediante sistemas me-
gaprotésicos modulares. Presentamos el caso de un paciente
masculino de 27 afios, quien acude a servicio de urgencias
con una fractura basicervical de fémur derecho en terreno

ABSTRACT. Fibrous dysplasia (FD) is a benign tumor
condition in which normal bone is replaced by structurally
deficient fibrous lamellar bone. It represents approximately
5-7% of benign bone tumors and occurs in two
presentations: monostotic, which is the most common, and
polyostotic. The proximal femur is one of the most common
locations for benign tumors, including FD. Fractures in
pathological terrain are often the first symptom. In the
context of a proximal femur fracture with a benign tumor,
the indications for carrying out a total femoral resection
are: multiple lesions in the femur or primary diaphyseal
tumors, lesions that extend proximally and distally to
exceed the epimetaphyseal junction area, and those that do
not allow the joint to be adequately preserved. Currently,
proximal or total femoral resection is considered a good
therapeutic option to carry out endoprosthetic replacement
using modular megaprosthetic systems. We present the case
of a 27-year-old male patient, who came to the emergency
department with a basicervical fracture of the right femur
in Garden II Pauwells III AO 31B2.3r pathological
terrain, after presenting a low-energy injury mechanism
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patolégico Garden II Pauwells III AO 31B2.3r, posterior a
presentar mecanismo de lesion de baja energia caracteriza-
do por carga axial con componente rotacional de la cadera
derecha. Dicho paciente cuenta con el antecedente de resec-
cion intralesional, aplicacion de injerto 6seo y fijacién pro-
filactica mediante material de osteosintesis no especificado
en region pertrocantérea 20 afios atrés; la toma de biopsia
mas tarde arrojaria DF; un afio después se llevo a cabo retiro
del material de osteosintesis. Debido a las caracteristicas de
la fractura y como método terapéutico definitivo y curativo,
se decide llevar a cabo reseccion amplia de fémur proximal
y artroplastia total de cadera con protesis modular con co-
locacion de cerclaje, asi como toma de biopsia escisional
que mas tarde corroboraria que se trataba de la misma DF
tratada en la infancia.

Palabras clave: displasia fibrosa, artroplastia total con
protesis modular, reemplazo articular, patologia, biopsia es-
cisional.

Introduccion

El fémur proximal es una de las localizaciones mas fre-
cuentes de tumores benignos y lesiones displasicas en ni-
flos y adolescentes, con una edad media de ocho afios en la
presentacion inicial. Mas de 75% de los casos de displasia
fibrosa (DF) se presentaran antes de los 30 afios.' Las tu-
moraciones benignas mas frecuentes incluyen el quiste 6seo
simple, quiste 6seo aneurismatico, fibroma no osificante y la
DF, siendo las fracturas, a menudo, el primer sintoma.'” Las
complicaciones mas comunes de estas fracturas en el fémur
proximal incluyen deformidad en varo, la discrepancia de
extremidades pélvicas y la necrosis avascular.’

La DF representa aproximadamente 5-7% de las lesiones
benignas y 2.5% de todas las lesiones 6seas.' Segun DiCa-
prio y colaboradores, la DF es una patologia benigna que re-
sulta de una alteracion en el desarrollo durante la remodela-
cion del hueso primitivo a hueso lamelar maduro, asi como
de una falla en la biomecanica del hueso para realinearse
bajo estrés mecanico.’ Esta alteracion produce una masa de
trabéculas inmaduras embebidas en tejido fibroso displasi-
€0, que experimenta un proceso constante pero incompleto
de remodelacion. Se ha asociado su etiologia a mutaciones
en el gen Gs alfa ubicado en el cromosoma 20q13.2-13.3.*

La DF ocurre en dos presentaciones: monostdtica, la mas
comun, donde las lesiones se encuentran en un solo hueso y
poliostdtica, donde las lesiones ocurren en multiples huesos
y pueden estar asociadas o no con caracteristicas endocrinas
extraesqueléticas, cuando lo esta, la enfermedad se denomi-
na sindrome de McCune-Albright.'” Los pacientes con la
variante poliostdtica que presentan afeccion en huesos de
carga tienen un mayor riesgo de fracturas. Las caracteristi-
cas radiograficas de la DF varian ampliamente.

Las lesiones se originan desde el canal medular, pero
tipicamente se expanden, reemplazando tanto el hueso es-
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characterized by axial loading with rotational component
of the right hip. This patient has a history of intralesional
resection, application of bone graft and prophylactic
fixation using unspecified osteosynthesis material in the
pertrochanteric region 20 years ago; the biopsy would later
show DF; the osteosynthesis material was subsequently
removed one year later. Due to the characteristics of the
fracture and as a definitive and curative therapeutic method,
it was decided to carry out wide resection of the proximal
femur and total hip arthroplasty with a modular prosthesis
with cerclage placement, as well as taking an excisional
biopsy that would later corroborate that it was the same FD
treated in childhood.

Keywords: fibrous dysplasia, total hip replacement with
modular prosthesis, joint replacement, pathology, excisional
biopsy.

ponjoso como cortical, lo que genera deformidad 6sea. El
tejido fibro-oseo so6lido que remplaza al hueso normal, es
mas radiolucido, generando la apariencia de «vidrio moli-
do». Las lesiones suelen tener un borde bien definido; cuan-
do presentan un borde esclerdtico se denomina el «signo de
la cortezay». El riesgo de transformacion maligna de la DF
es muy bajo, con una prevalencia de 0.4 a 4%, siendo mas
comun en la variante poliostotica."® Aproximadamente 13%
de los condrosarcomas, 16% de los sarcomas de Ewing y
10% de los osteosarcomas aparecen en el fémur proximal,
que es también la ubicacion mas frecuente de la DF."’

El tratamiento depende de la edad del paciente, la lo-
calizacion, el tamafo y el comportamiento biologico de la
lesion. Las lesiones monostoticas s6lo permanecen activas
hasta que se alcanza la madurez esquelética, mientras que la
variante poliostotica puede progresar hasta la adultez.” Ac-
tualmente, el tratamiento mas recomendado para la DF en el
fémur proximal es el curetaje, la aplicacion de injerto 6seo
y la fijacion interna; sin embargo, el riesgo de recurrencia
es alto.’

En pacientes con fractura de fémur proximal con DF, una
opcion terapéutica viable es la reseccion femoral proximal o
total y llevar a cabo el reemplazo endoprotésico, utilizando
sistemas megaprotésicos modulares o protesis compuestas-
aloinjerto como principales alternativas.”'’ El objetivo del
presente trabajo es mostrar el resultado exitoso de un caso
de displasia fibrosa de fémur proximal manejado con una
protesis modular.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 27 afios con antecedente de dis-
plasia fibrosa en fémur proximal derecho, la cual se mane-
jo de manera profilactica para disminuir riesgo de fractura
hace 20 afios mediante curetaje (reseccion intralesional),
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Figura 1:

Radiografias anteroposterior de pelvis y
anteroposterior de fémur en las que se observa
fractura a nivel del cuello femoral, basicervical

en terreno patologico con un patron litico de
destruccion geografica, con margen esclerdtico bien
delimitado que se extiende hacia el fémur distal
aproximadamente 14 cm sin datos de reaccion
endostica o peridstica que sugieran malignidad.

aplicacion de injertd 6seo y fijacion con material de osteo-
sintesis, el cual fue retirado un afio posterior a la fijacion.
Dos semanas antes de su ingreso hospitalario, el paciente
experiment6 dolor después de una caida con mecanismo de
baja energia caracterizado por carga axial y componente ro-
tacional de la cadera derecha, lo que resulté en dolor de in-
tensidad 8/10 en la escala visual analdgica (EVA) a nivel del
pliegue inguinal y de muslo derecho, lo que le incapacitd
para la deambulacion.

Se observd un acortamiento de 1 cm y rotacidon externa
de la cadera derecha. Dolor a la palpacidon que se acompa-
fla de crepitacion dsea palpable. Los arcos de movilidad y
fuerza por grupos musculares no fueron valorables; sin em-
bargo, no se observaron anormalidades en el examen neuro-
vascular. La maniobra de Log Roll resulto positiva.

Se realizaron radiografias de pelvis y de fémur, que reve-
laron una fractura basicervical de fémur derecho Garden II
Pauwells III AO 31B2.3r, con un patrén litico de destruccion
geografica y un margen esclerdtico bien delimitado que se
extendia hacia el fémur distal aproximadamente 14 c¢cm, sin
evidencia de reaccion endostica o peridstica (Figura ). Estas
imagenes eran compatibles con una lesion de lento crecimien-
to, que necesitaba confirmacion mediante histopatologia, ya
que, como se menciond previamente, a pesar de que el pa-
ciente cuenta con antecedente de DF, existen otras entidades,
algunas de comportamiento bioldgico maligno, de las cuales
debe hacerse diagndstico diferencial. Como estudio comple-
mentario, se realizo una tomografia simple de fémur derecho,
ya que nos permite delimitar perfectamente los bordes de la
tumoracion para la planeacioén quirtrgica, asi como precisar
el patron de destruccion litico y el adelgazamiento del hueso
cortical (Figura 2). Los parametros del metabolismo dseo se
encontraban dentro de valores normales.

Se decidio llevar a cabo tratamiento quirdrgico, que con-
sistié en una reseccion amplia de fémur proximal, artroplas-
tia total con prétesis modular y biopsia escisional de fémur
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Figura 2:

Tomografia computarizada simple
de todo el fémur derecho en una
proyeccion coronal donde puede
delimitarse el borde distal de la
tumoracion 6sea, asi como el
adelgazamiento cortical proximal.

proximal derecho. Se realiz6 abordaje lateral directo. Se
resecaron aproximadamente 14 cm de fémur proximal en
forma de biopsia escisional para su estudio histopatologico
(Figura 3), el cual confirmo la presencia de DF en el fémur
proximal derecho.

La artroplastia total se realiz6 con una prétesis modu-
lar del sistema Zimmer Biomet (Warsaw, IN, USA) (Figura
4) con una copa acetabular no cementada OsseoTi Limited
Hole de 4 orificios de 54 mm fijada con dos tornillos de
6.5 x 20 mm, liner de CoCr G7 de doble movilidad de 44
mm, ntcleo de polietileno infundido con vitamina E1 (an-
tioxidante) de 28 x 44 mm, cabeza de CoCr de 28 mm +6,
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segmento proximal Finn de 7 cm, segmento diafisario de 9
cm, vastago no cementado de 150 x 14.5 mm y colocacion
de cerclaje Cable Grip System de 1.8 mm, el cual fue colo-
cado a manera de reforzamiento previo a la impactacion del
vastago femoral, ya que posterior a la osteotomia femoral,
durante la regularizacion de los bordes, se identificé sutil
fragmentacion de la cortical anteromedial del fémur, asi
que, de forma profilactica, se decidid utilizar un cerclaje
previo a la impactacion del vastago femoral (Figura 5). La
herida se cubri6 con un parche con sistema de presion nega-
tiva que favoreciera el control necesario del exudado de la
herida con el objetivo de evitar la formacion de hematomas
y/o seromas. Durante el periodo postoperatorio, el pacien-
te permanecio cuatro dias hospitalizado, restringiéndose el
apoyo durante los primeros dos dias, comenzé con sesio-
nes de medicina fisica y rehabilitacion, iniciando con apoyo
parcial el dia tres de su postoperatorio. El paciente fue dado
de alta clinica y hemodindmicamente estable, sin la necesi-
dad de transfusion de hemoderivados.

Durante su seguimiento en el periodo postoperatorio (6-
12 semanas), el paciente continua con apoyo parcial hasta
el dia 20, en el cual comienza con apoyo completo aun
acompafiado de andadera. Se lleva a cabo control radio-
logico a las cuatro semanas, observando adecuadamente
todos los componentes protésicos. Actualmente se encuen-
tra realizando actividades de la vida diaria con ligera limi-
tacion debido a la claudicacion ocasionada por la incision
en el gluteo medio. Sin embargo, pudo participar en ac-
tividades deportivas de bajo impacto, como caminatas y
expresoO una gran satisfaccion con el resultado funcional
del procedimiento.

Discusion

Las fracturas de huesos largos son una complicacion co-
mun de la displasia fibrosa (DF) que pueden ser potencial-

Figura 3:

Resultado

de biopsia
escisional con
aproximadamente
14 cm del

fémur proximal
afectado por
tumoracion osea
para su estudio
histopatologico
posterior.
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Figura 4: Protesis modular, Zimmer Biomet (Warsaw, IN, USA). A) Siste-
ma modular femoral (segmento proximal de 7 cm, segmento diafisario de
9 cm y vastago no cementado de 150 x 14.5 mm). B) Cabeza protésica de
CoCr de 28 mm en nucleo de polietileno vitaminado de 28 x 44 mm (vi-
tamina E1 antioxidante) C) Liner de CoCr de doble movilidad de 44 mm.

mente discapacitantes, dolorosas y dificiles de tratar y ocu-
rren con mayor frecuencia en nifos, tendiendo a disminuir
en incidencia después de los 10 afios de edad. La prevalen-
cia general es de 59%.' En cuanto al fémur proximal, se sabe
que presenta un elevado estrés mecanico por su particular
estructura anatomica, por lo que es el sitio mas propenso a
fracturas en estos casos.'' En el caso presentado, el paciente
tenia siete afios al momento del diagnéstico de DF en fémur
proximal; si tomamos en consideracion un estudio clinico
observacional retrospectivo elaborado por Wenzheng Liu y
colaboradores, los riesgos para fractura de fémur proximal
en estos pacientes incluyen una edad de diagnostico de entre
seis y 10 afios, asi como ser categorizado como tipo A de
acuerdo a la clasificacion morfoldgica de Guille, tener un
angulo cervicodiafisario anormal (coxa vara o coxa valga),
presentar niveles altos de osteocalcina y contar con patolo-
gia endocrina como hipertiroidismo.'"'?

Es dificil predecir cuando ocurrird una fractura en pa-
cientes con DF y a menudo no son hospitalizados hasta
que ésta ocurre, momento en el que se ha perdido la mejor
oportunidad de brindar tratamiento como una fijacion pro-
filactica mediante fijacion intramedular.'""* En este caso, el
diagnoéstico de DF a nivel de fémur proximal se establecid
20 afios antes de la fractura y, al contar con algunos de los
factores de riesgo mencionados, se decidio tratar quirargica-
mente de manera profilactica mediante curetaje, aplicacion
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de injerto 6seo y osteosintesis, lo que resulta adecuado en
estos casos, ya que la correccion de la mecénica 6sea y el
apoyo mediante implantes metalicos deben ser una priori-
dad.® La cirugia basada unicamente en curetaje y aplicacion
de autoinjerto dseo en lesiones de fémur proximal se consi-
dera inadecuada e insuficiente debido a que el autoinjerto de
hueso esponjoso tiende a reabsorberse en algunos estudios
hasta en 100% de los casos,'* lo que conlleva un elevado
riesgo de fracaso con alta probabilidad de fractura posto-
peratoria, progresion de la deformidad en varo y necesidad
de cirugia de revision, en algunas series hasta en 60% de
los casos."” Por este motivo, hoy en dia se considera un me-
jor método la combinacion de aloinjerto 6seo estructural en
asociacion con una fijacion mediante placa o enclavado cen-
tromedular.'*!*-*

En el contexto de fractura de fémur proximal con tumo-
racion benigna, las indicaciones para llevar a cabo una re-
seccion femoral total incluyen multiples lesiones en fémur
o tumores diafisarios primarios, lesiones que se extienden
por proximal y distal hasta sobrepasar la zona de unidn epi-
metafisaria y que no permiten preservar la articulacion de
manera adecuada.®'*'¢

En nuestro caso, se trata de un paciente que present6 una
fractura a nivel del cuello femoral derecho en terreno pato-
logico, con extension de la lesion tumoral de forma distal
hacia la diafisis femoral. Tomando esto en consideracion
mas el hecho de que 12% de todos los pacientes con DF
desarrollaran coxartrosis y pueden requerir artroplastia to-
tal de cadera durante su vida,'” es que se decidio llevar a
cabo una reseccion amplia de fémur proximal y artroplastia
total con protesis modular. Por otro lado, de acuerdo con
Theil y cols., la erosion acetabular, aunque poco frecuente,
representa un riesgo en pacientes jovenes con supervivencia
mayor a 10 afios sometidos a hemiartroplastia en el contexto
de un reemplazo femoral proximal por un tumor 6seo ma-
ligno.'® La artroplastia total en este paciente representa un
método terapéutico potencialmente curativo.

Radiografia
anteroposterior
de cadera derecha
que evidencia
reseccion de
fémur proximal,
asi como
colocacion de
protesis total
modular de cadera
y colocacion

de cerclaje de
reforzamiento.
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De acuerdo con Assi y asociados, las copas de doble mo-
vilidad representan una gran alternativa en pacientes jove-
nes y activos con mayor demanda de actividad y movilidad
de la cadera que tienen mayor riesgo de luxacion protésica,
debido a que de acuerdo con su estudio no se reportan luxa-
ciones en artroplastias primarias en un seguimiento prome-
dio cinco a 10 afios."”

La literatura actualmente reporta que, en pacientes con
fractura de fémur proximal en territorio de DF, una buena
opcion terapéutica es la reseccion femoral proximal o total y
el reemplazo endoprotésico con dos principales alternativas:
sistemas megaprotésicos modulares o los compuestos pro-
tesis-aloinjerto.”'’ La endoprotesis tumoral adquiere mayor
estabilidad con la preservacion de la capsula articular, asi
como mediante la fijacion de musculos y tendones directa-
mente al componente protésico, ya que la reparacion limita-
da del mecanismo abductor puede condicionar altas tasas de
inestabilidad o luxacion dentro del periodo postoperatorio.’

Las fracturas periprotésicas intraoperatorias afectan sin
lugar a dudas los resultados quirtrgicos, generando un pro-
longado tiempo operatorio, una mayor pérdida sanguinea,
complicaciones postoperatorias, tasas de revision mas ele-
vadas y retraso en la deambulacion con carga de peso.”’ En
estudios previos se ha demostrado que el uso de un vastago
femoral no cementado y alteraciones en la calidad del hueso
como osteoporosis y, en este caso DF, son factores predis-
ponentes a una fractura periprotésica,” por lo que en este
paciente, se decidi6 colocar, de manera profilactica previo a
la impactacion del vastago femoral, un cerclaje femoral tipo
Cable Grip System de 1.8 mm. El cerclaje femoral profilac-
tico ha demostrado tener la capacidad de prevenir fracturas
periprotésicas intra y postoperatorias al aumentar la resis-
tencia al estrés del fémur proximal y permitir una menor
apertura de grietas y una menor movilizacion del vastago.”
El uso de vastagos femorales no cementados representa una
excelente opcion, en el contexto de megaprotesis, en caso de
pacientes jovenes, con buena calidad 6sea distal a la lesion
tumoral y con una potencial supervivencia a largo plazo.”!

Hoy en dia el reemplazo articular con implantes metali-
cos posterior a una reseccion proximal de fémur es el méto-
do terapéutico de primera linea debido a que representa una
cirugia de preservacion de la extremidad y ofrece ventajas
como restauracion postquirurgica inmediata de la extremi-
dad afectada, movilidad temprana y resultados funcionales
satisfactorios a largo plazo. Se ha descrito que deben evi-
tarse los largos periodos sin carga de peso en estos pacien-
tes ya que esto puede generar osteopenia por desuso.'’ En
este caso, se decidid iniciar apoyo parcial de la extremidad
operada al tercer dia postquirurgico y apoyo completo a los
20 dias postquirargicos, una vez completado el proceso de
osteointegracion del componente protésico, el cual dura ti-
picamente de cuatro a seis semanas.”

En un metaanalisis sistematico publicado por Thamba-
pillary y colaboradores en 2013, se estudid la reseccion de
un tumor 6seo y posterior reemplazo articular. Se reportd
una preservacion de la extremidad superior a 90%, una su-
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pervivencia del implante a cinco aflos de 84% y una tasa de
revision global de 11% sin tomar en cuenta la supervivencia
del paciente.”

Bo Liy colegas demostraron, por medio de un metaanali-
sis, que los pacientes sometidos a reseccion proximal de fé-
mur y reemplazo articular por un tumor 6seo primario y no
metastasis, tienen una tasa de sobrevida mayor a 50%, esto
sin tomar en cuenta que el tumor primario tenga un compor-
tamiento benigno o maligno. De igual manera demostraron
una mayor tasa de supervivencia del implante cuando se lle-
v6 a cabo una artroplastia total versus una hemiartroplastia,
a pesar de que esta ultima ofrece mejor estabilidad y menor
riesgo de luxacion.”

Debido a la extension de la lesion tumoral 6sea de forma
distal hacia la diafisis femoral, la reseccion amplia de dicha
lesion y el reemplazo articular mediante una protesis modu-
lar, aunque con menor tasa de supervivencia con respecto a
los implantes convencionales,'” representa una terapia ade-
cuada y definitiva, teniendo como ventaja la recuperacion
funcional inmediata de la extremidad pélvica, la recupera-
cion de los arcos de movilidad y la facil reintegracion del
paciente a sus actividades de la vida diaria.

Conclusiones

La displasia fibrosa (DF) es un trastorno que presenta un
amplio espectro clinico y grado de complejidad en su en-
foque y manejo. En lesiones a nivel de fémur proximal, es
necesario identificar los factores de riesgo y tomar una de-
cision individualizada para cada paciente sobre si el hueso
debe ser fijado profilacticamente para mejorar la sintoma-
tologia o restaurar la funcion. En caso de ser necesario, el
curetaje con adicion de injerto dseo suplementario y fijacion
interna es la opcion mas confiable. En los casos de fractura
de fémur proximal en territorio de DF, la reseccion femoral
proximal o total, seguido del reemplazo endoprotésico con
sistemas megaprotésicos modulares es el método terapéuti-
co de primera linea, ya que representa una cirugia de pre-
servacion de la extremidad y ofrece ventajas como restau-
racion postquirurgica inmediata de la extremidad afectada,
movilidad temprana y resultados funcionales satisfactorios
a largo plazo. A pesar de los avances en el manejo ortopé-
dico, aun queda la necesidad de desarrollar un tratamiento
capaz de alterar el curso subyacente de la enfermedad.
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