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Artroplastia no convencional de cadera por histiocitoma fibroso benigno
0Seo en un paciente pediatrico con 15 afios de evolucion
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RESUMEN. I ntroduccion: El histiocitoma fibroso
benigno es un tumor raro con criterios radioldgicos e
histopatologicos muy estrictos. Constituye aproxima-
damente el 1% de todos los tumores 6seos benignos.
Se puede localizar tanto en tejidos blandos como en
el hueso. Su localizacion habitual es la diafisis, el ex-
tremo epifisario de los huesos largos, la pelvis y las
costillas. El rango de edad de presentacion es muy
amplio, abarcando de los 5 a 75 aiios, presentando-
se con mayor frecuencia en jovenes adultos. La pre-
sentacion en nifos es rara. Caso: Paciente femenino
de 27 aios quien inicia a los 10 anos de edad con
tumoracion en region proximal del fémur derecho
diagnosticado como histiocitoma fibroso benigno, in-
tervenida quirirgicamente mediante una reseccion
en bloque y artroplastia no convencional con una
protesis tipo RIMAG. Evolucionando adecuadamen-
te sin alteraciones en la estabilidad del implante, ni
en la calidad 6sea y su desarrollo es armoénico con
simetria de extremidades y movilidad satisfactoria.
Discusion: Pocos son los articulos que hablan acerca
de la artroplastia parcial y total de cadera en la edad
pediatrica y en adolescentes existen reportes que van
desde infeccion, aflojamiento, fractura periprotésica,
revision y en términos generales de falla del implante,
sin embargo en este caso, no se han presentado este
tipo de complicaciones y ha resultado ser un adecua-
do manejo en este paciente.

Palabras clave: artroplastia, cadera, histiocito-
ma fibroso benigno, neoplasia, niios.

ABSTRACT. Introduction: Benign fibrous his-
tiocytoma is a rare tumor with very stringent ra-
diologic and histopathologic criteria. It accounts
for approximately 1% of all the benign bone tu-
mors. It may be located in both the soft tissues and
bone. Its usual location is the shaft, the epiphyse-
al end of the long bones, the pelvis and the ribs.
The age range of presentation is very broad, from
5 to 75 years; it occurs more frequently in young
adults. It is rare in children. Case: Female, 27
year-old patient who presented at 10 years of age
with a tumor in the right proximal femur, which
was diagnosed as benign fibrous histiocytoma. She
underwent surgical en bloc resection and uncon-
ventional arthroplasty with a RIMAG prosthesis.
She did fine, had no alterations of implant instabil-
ity and bone quality. She is developing properly,
with symmetry of the extremities and appropriate
mobility. Discussion: There are only a few articles
addressing subtotal and total hip arthroplasty in
pediatric ages. There are reports in adolescents
ranging from infection to loosening, periprosthetic
fracture, revision and, generally speaking, implant
failure. However, we did not see this type of com-
plications in this case, and the patient received ap-
propriate management.

Key words: arthroplasty, hip, benign fibrosis
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Introduccion

El histiocitoma fibroso benigno (HFB)es un tumor raro con
criterios radiol 6gicos e histopatol gicos muy estrictos, descri-
to inicialmente por Dahlin en 1978.1° Constituye aproxima-
damente el 1% de todos los tumores éseos benignos.®

El rango de edad de presentaciéon es muy amplio, abar-
cando de los 5 a 75 afios, presentandose con mayor frecuen-
cia en jovenes adultos, sin predileccion de sexo. La presen-
tacién en nifios es rara, en laliteratura mundial existen muy
pocos casos reportados.t*°

Es un tumor que se puede localizar tanto en tejidos blan-
dos como en el hueso. En los tejidos blandos se puede lo-
calizar tanto superficial como profundo y se han reportado
muy pocos casos en hueso, en comparacién con los casos
reportados en tejidos blandos.>* Su localizacién habitual es
la diéfisis, el extremo epifisario de los huesos largos, la pel-
visy las costillas. Raramente afecta la clavicula, la columna
vertebral o el craneo.®®

Su presentacion clinica se caracteriza por ser asintoma-
tica, sin embargo cuando se presenta con dolor éste puede
variar en su duracion de meses hasta varios afios. Lafractura

en terreno patol6gico no es una presentacion usual en este
tipo de pacientes.134

Esta lesién presenta un patrdn radiol égico atipico; con
frecuencia tiene caracteristicas radiol 0gicas similares alas
del fibroma no osificante; es radiolucente con bordes bien
definidos y con frecuencia esclerdticos, sin mineralizacién
de la matriz,” que ocasionalmente muestra cierto grado de
expansion. Lalesién puede situarse central 0 excéntrica en
€l hueso. En la gammagrafia existe un aumento moderado
de la captacion. En la resonancia magnética muestra una se-
fial isointensa con el musculo en las secuencias potenciadas
por T1y unasefial de mayor intensidad en T2.3

Histologicamente estd caracterizado por células fibrosas
fusiformes que constituyen un tejido organizado segin un
patron «estoriforme». Este tejido contiene un nimero varia-
ble de células gigantes, hemosiderinicas e histiocitos carga-
dos de lipidos; de ahi que se denomine algunas veces xanto-
fibroma o xantoma fibroso.**

En cuanto a diagndstico diferencial desde el punto radio-
16gico, las principales son el fibroma no osificante y el tu-
mor de células gigantes, aunque también se puede pensar en
un ganglién intradseo o un osteoblastoma. Histolégicamente
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Figura 1. Diagrama de flujo para la
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también se debe de diferenciar de un fibroma no osificante y
de un tumor de células gigantes en regresion.>*

El tratamiento puede variar desde un curetgjeintralesiona y
aplicacion deinjerto hasta unaamputacion. Laslesiones que se
puedan resecar por su localizacidn, se deben de tratar con una
reseccién en bloque.>* Aunque se trata de un tumor benigno, el
HFB tiende a la recurrencia después de la escision.

En cuanto a las cirugias de salvamento de la porcion
proximal del fémur, ésta se reportd por primeravez en 1943
por Moore y Bohlman, quienes realizaron por primera vez
un reemplazo del fémur proximal en un paciente con tumor
de células gigantes recidivante.?®

Se cuenta con varias técnicas para la reconstruccion del
fémur proximal, las cuales se enumeran a continuacion:®®

. Reconstruccion intercalar no articular

. Espaciadores temporales

. Prétesis metélicas

. Injertos intercalares

. Injertos autdlogos

. Reconstruccion articular: plastia de rotacion, protesis
expandible, endoprétesis femorales, injertos osteoarticu-
lares, endoprétesis més injerto, artroplastia de reseccion
y artrodesis.

OO~ WNPE

Johnson y Mankin desarrollaron un diagrama de flujo
paralareconstruccion del fémur proximal (Figura 1); donde

Figura 2. Fotografia de
cadera derecha.
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prefieren para el caso de pacientes jévenes tratamientos qui-
rdrgicos como la artrodesis, plastias de rotacion o protesis
expansibles.®®

En este documento presentamos el caso de una nifia de
11 afios de edad con diagnéstico de histiocitoma fibroso be-
nigno en la cadera derecha, como se llegd asu diagndstico y
€l tratamiento quirdrgico que selereaizd consistente en una
artroplastia no convencional de cadera, asi como su evolu-
cion a 15 afios de postoperada.

Lajustificacion de presentar este caso radica en que
se trata de una lesion poco frecuente y rara en la edad
pediatrica y cuyo tratamiento fue reseccién en bloque de
la mitad proximal del fémur, reconstruyéndose con una
prétesis no convencional de cadera, que requiri6 solo
recambio acetabular por uno no cementado, permitien-
do un desarrollo muscul o-esquel ético adecuado con un
seguimiento de 15 afios, que no tiene antecedente en la
literatura.

Caso clinico

Se atendi6 una paciente de 11 afios en el Servicio de Tu-
mores Oseos del Instituto Nacional de Ortopedia con e an-
tecedente de fractura en terreno previamente lesionado de la
caderaderechade 1 afio de evolucion (Figura 2).

Inicia su padecimiento alos 10 afios de edad caracteriza-
do por fractura en terreno previamente lesionado de la ca-
dera derecha, por |0 que es llevada a otra I nstitucion donde
la inmovilizan por 3 meses. Al no observar mejoria, acude
al Instituto Nacional de Ortopedia donde realizan toma de
biopsia y se establece diagndstico de histiocitoma fibroso
benigno, por lo que se programa para reseccién en bloque de
lamitad proximal del fémur (Figuras 3, 4y figura5ay b)y
artroplastia no convencional de cadera: véstago femoral no
cementado bloqueado y copa bipolar (Figura 6).

En 1995 se realiza la cirugia anteriormente citada acu-
diendo a control de maneraregular y sin presentar ninguna
eventualidad, iniciando la deambulacién con apoyo al cuar-
to dia de postoperada. Cuatro afios después se observa ra-
diograficamente evidencia de alteraciones en la congruen-
cia acetabular, por lo que se decide realizar cambio del
acetabulo bipolar por uno no cementado fijo con 2 tornillos

Figura 3. Fotografia de prétesis no convencional de cadera.
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(Figura 7). Se continda su seguimiento clinico y radiografi-
co de maneraregular, hasta el diade hoy.

Actualmente no existen alteraciones de estabilidad del im-
plante ni en lacalidad ésea(Figura 8 a y b) y su desarrollo es
armonico con simetria de |as extremidades. Realiza marchain-
dependiente, sin datos de claudicacién, con flexion de la cadera
de 100°, extensién a neutro, rotacién medial y lateral en dectibito
supino de 30°; respectivamente, abduccion de 25° y aduccion de
30°; Trendelenburg negativo (Figura 9 a 'y b). Se refiere con un
EVA de0, WOMAC de 96, Karnofsky de 90y ECOG deO.

Discusion

Pocos son los articulos que hablan acerca de la artroplas-
tiaparcial y total de caderaen la edad pediatrica.

Figura 4. Foto clinica de
la paciente postoperada.
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Existen reportes en la literatura mundial de adolescentes
con artroplastia de cadera, que llegan a presentar desde una
infeccion periprotésica, hasta aflojamiento de la misma, revi-
sion y en términos generales de falla del implante, asi como
complicaciones que van de 2 a 29% en aquellos pacientes a
los que se les harealizado salvamento del fémur proximal .

Lasindicaciones para una artroplastia de cadera en pacien-
tesjovenesy adultos jévenes son muy limitadas, generalmen-
te este tipo de intervencidn se reserva para pacientes con ar-
tritis reumatoide juvenil o con multiples|esiones articulares.’

La consideracion mas importante con respecto alare-
construccion, es la de los tejidos blandos posterior a la re-
seccion del fémur proximal para dar la estabilidad de la ar-
ticulacion coxofemora y esto selogra preservando lafuerza
de los abductores mediante miodesis del gliteo medio al
musculo tensor de la fascia lata, punto clave para el buen
funcionamiento o falla de la artroplastia de la cadera.

El beneficio en los pacientes jovenes de recuperar la mo-
vilidad en laarticulacion del fémur proximal, puede tener un
impacto muy importante en su desarrollo personal y social
en esta etapa en particular de su vida.?

L os sistemas que producen osteointegracion van en con-
tra de realizar un recambio adecuado al igual que los ce-
mentados, porque alteran la fisiologia ésea, sobre todo en
pacientes jévenes con buen prondstico de vida.

Nosotros consideramos que un importante nimero de casos
deben de ser sometidos a esta cirugia cuando no existe alterna-
tivapara conservar laarticulacion y que se pueden utilizar Ss-
temas no cementados y vastagos bloqueados combinados con
copas bipolares que reducirian de forma importante las compli-
caciones acorto, mediano y largo plazo de otros disefios.

Hacer una fijacién mecénica estable del vastago median-
te bloqueo con pernos y pulido al espejo facilita el recam-
bio, permite conservar la bioelasticidad ésea y mantener el
hueso en mejor forma para una cirugia de revision.*+1

La reconstruccion debe ser balanceada en esta zona para
evitar un brazo de palanca que produzca descentraje de la
punta del véstago, motivo por lo que procuramos 40% de
reconstruccion y 60% de vastago intramedul ar.*®

Reconstruir, permite un desarrollo arménico miscul o-
esquelético que evita la sobrecarga de otras articulaciones
seguido de dolor.

Figura 5. Fotografia de la pieza qui-
rdrgica, A) aspecto externo, B) aspec-
to interno.
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Figura 6. Fotografia de artroplastia no convencional de cadera: vdstago
femoral no cementado y copa bipolar.

Figura 8. Fotografias de la parte distal del fémur donde no se observan
datos de aflojamiento.
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