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Fractura de fémur proximal en paciente joven por enfermedad metastasica dsea
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Introduccién: Ante una fractura patoldgica de
cadera, sobre todo en pacientes jévenes, debemos
tener en cuenta la posibilidad de que se trate de una
lesion metastdsica 6sea por un tumor primario
todavia no conocido. El manejo debe ser
multidisciplinario, con un estudio preoperatorio
minucioso, que incluya pruebas de laboratorio
especificas y pruebas de imagen adicionales como la
Tomografia Axial Computarizada.

Exposicion del caso: Presentamos el caso de una
mujer de 42 afios, sin antecedentes personales de
interés, que acude a Urgencias por dolor e
impotencia funcional de cadera izquierda de tres
meses de evolucidon, sin traumatismo. Vista en su
mutua, con Resonancia Magnética que informa de
osteoporosis idiopdtica transitoria como primera
posibilidad. Se solicita radiografia simple de pelvis
que objetiva fractura subcapital de cadera izquierda.
Ingresa en Traumatologia para valoracion
preoperatoria y tratamiento definitivo.

Diagnéstico y Discusion: A los cinco dias, se
realiza cirugia de cadera por via posterolateral con
implantacién de artroplastia total de cadera no
cementada y envio para estudio anatomopatologico
de cabeza-cuello femoral. Este muestra tejido 6seo
infiltrado por adenocarcinoma de tipo intestinal
primario de colon. La paciente es valorada por la
Unidad de Diagnéstico Rapido y Oncologia,
completando el estudio mediante colonoscopia, TAC
toracoabdominopélvica y Biologia Molecular, que
establecen el diagnostico definitivo de
adenocarcinoma de colon izquierdo estadio IV
pPMMR. Se decide tratamiento paliativo de primera
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linea con FOLFOX+ &cido zolendroénico + antiVEGF o
antiEGFR.

Buena evolucién a los seis meses, recuperacion
funcional completa de cadera y respuesta al
tratamiento paliativo.

En estos casos es esencial una planificacion
preoperatoria para un correcto abordaje quirdrgico.

PALABRAS CLAVE

Metastasis, fractura patoldgica fémur, tratamiento
quirargico.

INTRODUCCION

La tasa de prevalencia de fracturas de cadera en
adultos jovenes (menores de 50 afios) es baja,
aproximadamente un 3% [1]. Pueden producirse por
mecanismos de alta energia, o bien en caso de baja
energia o ausencia de antecedente traumatico, estar
ante una fractura patoldgica. En este caso debemos
tener en cuenta que las metastasis 6seas representan
el tipo mas comun de tumor ¢seo maligno. Las
lesiones metastasicas en fémur proximal estin
presentes en un 10% de los pacientes con cancer [2-3].
Estas lesiones surgen con frecuencia de carcinomas
de mama, préstata, pulmon, rifién y tiroides [4-5]. Se
recomienda una evaluacién preoperatoria minuciosa
y multidisciplinar, solicitando pruebas
complementarias como tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen y pelvis, que
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identificaran la gran mayorfa de los tumores
primarios para una posible lesién metastdsica, asi
como biopsia en caso de no identificar el origen
primario [6].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 42 afios, sin antecedentes médicos de
interés. Como antecedentes familiares destacan:
madre fallecida por cancer de mama a los 62 afios y
familiares de segundo y tercer grado, maternos y
paternos, con antecedentes de cancer (colon,
estbmago, mama, endometrio, rifién, prostata,
testiculos, cabeza y cuello). Acude al Servicio de
Urgencias por aumento de dolor e impotencia
funcional de cadera izquierda de tres meses de
evolucién sin antecedente traumatico. Fue valorada
por su mutua laboral, con resonancia magnética (RM)
ocho dias antes, objetivindose afectacién de
morfologia y sefial de cabeza-cuello femoral y edema
6seo compatible con osteoporosis idiopatica
transitoria como primera posibilidad. En tratamiento
con AINE. Se solicit6 radiologia simple, objetivando
fractura subcapital de cadera izquierda (figuras 1 y
2). La paciente ingresa en Traumatologia para
tratamiento quirtrgico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

A los cinco dias del ingreso se programé para
intervenciéon = quirtrgica.  Mediante  abordaje
posterolateral de cadera izquierda se procedié a
implantaciéon de artoplastia total de cadera no
cementada con véstago largo, considerando la edad
de la paciente y buen stock 6seo (par ceramica-
polietileno) [7]. Se enviaron varias muestras de tejido
6seo de foco de fractura, cuello y cabeza para estudio

anatomopatolégico. Buena evolucién clinico-
radiolégica (figura 3), inici6 deambulacion bajo
supervision del Servicio de Rehabilitacién,

procediendo al alta por Traumatologia a los tres dias
postoperatorios, pendiente de resultado de anatomia
patolodgica.

Tres dias después, acudié al Servicio de Urgencias
por fiebre termometrada de 38°C. La exploracion
fisica fue normal, con buen estado general y herida
quirdrgica sin signos de infeccién. Radiografia de
térax normal. Las pruebas de laboratorio mostraron
lo siguiente: analitica con leucocitosis, anemia,
colestasis disociada y LDH elevada. Hemocultivo
positivo para Peptostreptococcus prevotii; PCR
SARS-CoV2 negativa. La paciente ingres6 en
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Medicina Interna con diagnéstico de sindrome febril
nosocomial y fractura patoldgica de fémur.

El estudio anatomopatolégico solicitado
previamente informé de tejido 6seo infiltrado por
adenocarcinoma de tipo intestinal primario de colon.
Como nota adicional se objetivé positividad en las
células neoplasicas de los genes MLH-1, MSH-2,
MSH-6 y PMS2. Estos genes forman parte del sistema
Mismatch-repair, encargados de la reparacion de
errores genéticos [8-9].

Con estos resultados, se solicitaron colonoscopia y
TAC toracoabdominal. En la primera se realiz6
biopsia de lesion sésil de aspecto maligno a 15 cm del
margen anal, confirmando el diagnéstico de
adenocarcinoma de «colon. La TAC mostrd
engrosamiento circunferencial de sigma, infiltracién
neoplasica de anejo izquierdo e incontables depésitos
metastdsicos 6seos y hepaticos.

La paciente se derivé al Servicio de Oncologia
Meédica, diagnosticando a la paciente de
adenocarcinoma de colon izquierdo estadio IV
PMMR (proficient MisMatch Repair) [10-11]. Se inicié
tratamiento paliativo de primera linea con FOLFOX+
acido zolendrénico + antiVEGF o antiEGFR y se
solicit6 estudio de Biologia Molecular, no detectando
mutaciéon K-RAS, BRAF ni NRAS [12].

Al mes postoperatorio, acudi6 a revision en
Consultas Externas de Traumatologia. Presentaba
buen patrén de la marcha con ayuda de un baston,
buena cicatrizaciéon de herida quirdrgica y balance
articular completo.

A los seis meses la paciente presenta muy buen
estado general, con TAC toracoabdominopélvica de
control que muestra disminuciéon de lesiones
hepaticas y de mesosigma con respecto a estudios
previos.

En este caso, a pesar de que se realizé estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica, hubiera
sido recomendable un mayor grado de sospecha de
lesion  patolégica, realizando un  manejo
multidisciplinar ~ (Medicina Interna, Oncologia
Meédica, etc), asi como TAC preoperatorio para mejor
planificacion  quirdrgica y  evitar  posibles
complicaciones intraoperatorias [13-14].
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Figura 1: Radiografia simple Figura 2: Radiografia simple axial
anteroposterior de pelvis. de ambas caderas.
Fractura subcapital de fémur proximal
izquierdo.

Figura 3: Radiografia simple anteroposterior de pelvis.
Postoperatorio inmediato.
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