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Fracturas periprotésicas del fémur
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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de fémur asociadas con la
prétesis total de cadera son un hecho infrecuente. La in-
cidencia de estas fracturas informada en la literatura va-
ria desde el 0,1% en lacirugia primariaa 4,2% en laci-
rugia de revision. El tratamiento sin embargo es dificil y
viene condicionado por diferentes factores: son pacientes
de edad avanzada 'y con mala calidad del hueso.
Materialesy métodos. Presentamos 59 pacientes opera-
dos en nuestro hospital por presentar una fractura peripro-
tésicade fémur. Lamedia de seguimiento fue de 7,3 afios.
Estos pacientes presentaban una fracturatipo A delacla-
sificacién de Vancouver en 20 casos, tipo B en 24 casosy
tipo C en 15 casos. Las fracturas fueron tratadas con re-
cambio protésico en 24 casos, 33 casos con fijacion inter-
na, un caso con artroplastia reseccion de Girdlestoney un
caso conservadoramente. En 21 casos se utilizaron injer-
tos corticoespon] 0sos.

Resultados: Al final del tratamiento hubo 7 complicacio-
nes. 3 casos de seudoartrosis, 2 casos deinfecciony 2 ca
sos de refractura. Al final del seguimiento 35 pacientes
tenian un excelente o buen resultado, 17 un resultado re-
gular y 12 un mal resultado (baremo de Merle D'Aubig-
ne). El resultado fue mejor en los casos tratados con re-
cambio protésico que en los tratados con fijacion interna.
Conclusiones. Se consiguié un buen resultado en los ca-
sos tratados con recambio protésico y un mal resultado en
los tratados con osteosintesis de la fractura. La clasifica
cion de Vancouver es lamejor para escoger €l tratamien-
to més adecuado.
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PERIPROSTHETIC FEMORAL FRACTURES

ABSTRACT

Background: Femoral fractures associated with tota hip
arthroplasty are uncommon. The incidence of postopera-
tive fractures reported in the literature ranges from 0.1%
in primary surgery to 4.2% after revision surgery. Their
treatment, however, poses a significant challenge owing
to numerousfactors: e.g. patients are usually elderly, with
poor bone quality.

M ethods: We present 59 patients operated in our hospi-
tal for periprosthetic fractures. The mean follow up was
7.3 years. Twenty of the cases were Vancouver Type A,
24 were type B, and 15 were type C. The fractures were
treated as follows: revision arthroplasty, 24 cases; inter-
nal fixation, 33 cases; Girdlestone arthroplasty: 1 case;
and conservative treatment, 1 case. Bone-graft was used
in 21 cases.

Results: After the treatment we had 7 complications. 3
non-unions, 2 infections, and 2 re-fractures. At the end of
the follow up, results were as follows: 35 good or exce-
llent, 17 fair, and 7 poor (Merle D'Aubigne score). The
results were better in the cases treated with revision arth-
roplasty than with internal fixation.

Conclusions: Good results were obtained in revision
arthroplasty, and poor in the cases treated with internal fi-
xation. The Vancouver classification is the best to select
the right treatment.

KEey worbs: Hip arthroplasty. Femoral fractures.
Revision. Surgical management. Periprosthetic
femoral fractures.
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Las fracturas del fémur en pacientes portadores de una
artroplastia de cadera no son muy frecuentes, pero se han
incrementando en los Ultimos afios debido a la mayor
cantidad de pacientes intervenidos con este tipo de ciru-
gia. Segun las series publicadas la fractura periprotésica
aparece con una incidencia de entre el 0,4% vy € 4% de
los pacientes portadores de una prétesis. Sin duda, hay
gue diferenciar este tipo de fracturas de las producidas en
el acto operatorio al introducir € vastago femora o a
manipular la extremidad afectada, que pueden represen-
tar una incidencia de hasta el 23% en pacientes operados
de una protesis no cementada®273%4% y que merecen una
consideracion especial en cuanto a su tratamiento. Dos
factores influyen especialmente en la aparicién de las
fracturas periprotésicas. la existencia de un aflojamiento
previo de la prétesis y la osteopenia u ostedlisis peripro-
tésica*®

La fractura periprotésica de cadera plantea serios pro-
blemas a la hora de elegir €l tratamiento més adecua
do.6:910,33,36,37.4041,46 Se han propuesto diferentes tipos de
tratamiento, como osteosintesis con placas atornilladas,
cerclajes alambricos, colocacién de injertos, incluso rea-
lizar el recambio protésico utilizando vastagos de anclagje
distal. Para facilitar la eleccion del tratamiento en cada
fractura se han propuesto diferentes clasificaciones de
fracturas periprotésicas. unas simplemente descriptivas
de la localizacién de la fractura en cuanto a su situacion
con respecto del vastago femoral (como las propuestas
por Johansson, Bethea o Cooke), otras anatémicas como
las clasificaciones de Parrish, Ali Kahn o Van Elegen, en
funcion de lalocalizacion de lafracturat271323 De todas
las clasificaciones propuestas nosotros utilizamos la de
Vancouver, gque es la que mejor correlaciona € tipo de
fractura con €l tipo de tratamiento por realizar (Fig. 1).

En el presente trabajo efectuamos un estudio retrospec-
tivo de los pacientes tratados en nuestro servicio por pre-
sentar una fractura periprotésica de fémur siendo porta-
dores de una artroplastia total de cadera y revisamos la
bibliografia sobre el tema.
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Figura 1. Clasificacion de Vancouver de las fracturas
periprotésicas del fémur.
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Materialesy métodos

Presentamos un estudio retrospectivo realizado en 59 pacien-
tes intervenidos en nuestro hospital y portadores de una proéte-
sistotal de cadera que presentaron una fractura periprotésica de
fémur. Se trataba de 26 varonesy 33 mujeres, con una edad me-
dia de 71,03 afios (entre 46 y 93 afos). Las fracturas se produ-
jeron entre 2 y 16 afios después de la colocacion de la protesis
y, por lo tanto, lejos del acto operatorio. El seguimiento medio
de estos pacientes fue de 7,3 afios.

El tipo de fractura, segln la clasificacion de Vancouver fue:
en 20 casos una fracturatipo A, en 24, una fracturatipo B y en
15, una fracturatipo C.

El tipo de prétesis que Ilevaban los pacientes cuando sufrie-
ron lafracturaera: en 14 casos una proétesis de Charnley Mdiller,
en 12 casos cotilo autorroscado y vastago autoblogueante, en 12
casos una proétesis de Mittelmeier, y otras en menor cantidad
(Tebla 1).

L os pacientes fueron intervenidos con anestesia general en 39
casosy con anestesialocorregional en 20 casos. Lavia de abor-
daje fue la anteroexterna en 49 ocasionesy la posteroexternaen
10 casos. En todos | os pacientes se realizé profilaxis tromboem-
bdlicay antibidtica segiin las pautas de nuestro hospital.

El tipo de tratamiento efectuado fue mayoritariamente el
recambio protésico en 24 casos, aunque en 22 se realiz6 una

Tabla 1. Tipo de prétesis colocada cuando se produjo la
fractura

Tipo de prétesis N° de casos
Charnley-Mdller 14
Autorroscado-Autobl ogueante 13
Mittelmeier 12
Aptus-Autobloqueante 12
Endler-Autobloqueante

Biarticular (Dwokopf)

Total 59

Tabla 2. Intervencién quirdrgica realizada en la fractura
periprotésica

Intervencion realizada Ne° de casos
Recambio protesis 24
Placa diafisaria 22
Osteosintesis cerclaje 8
Osteosintesis con tornillos 3
Artroplastia reseccién de Girdlestone

Tratamiento ortopédico 1
Total 59
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Tabla 3. Complicaciones posoperatorias

Complicaciones posoperatorias N° de casos
Seudoartrosis 3 (5,08%)
Refracturas 2 (3,38%)
Infecciones 2 (3,38%)
Total 7 (11,86%)

osteosintesis de la fractura mediante la colocacion de una placa
laca atornillada; en otros siete casos se realiz6 una osteosintesis
con cerclajes, en dos casos, una artroplastia-reseccion y en un
solo caso se optd por tratamiento ortopédico debido al mal es-
tado general del paciente y a tipo de fractura que presentaba.
De los 59 pacientes, en 21 de ellos se asocié la colocacion de
injertos corticoesponjosos al tratamiento (Tabla 2).

Al final del seguimiento se realiz6 unavaloracion clinicame-
diante € baremo de Merle D’ Aubigne que valora: € dolor, la
movilidad y la marcha de los pacientes, puntuando de 0 a 6 ca-
da uno de estos parametros. Consideramos un resultado bueno
0 excelente el que obtiene una puntuacién entre 16-18 puntos,
regular entre 12-15 puntosy malo si el resultado esinferior a12
puntos. Asimismo, se les pidi6 a los pacientes una valoracion
subjetiva de los resultados a finalizar el seguimiento. También
se realiz6 una valoracion radiogréfica al final del seguimiento,
valorando la curacion de lafractura, laincorporacion de los in-
jertosy la existencia de signos radiogréaficos de aflojamiento.

Resultados

La estadia media hospitalaria fue de 20 dias (entre 12 y
62 dias), aunque cuatro pacientes precisaron el traslado a
otro centro pararealizar unarehabilitacion més prolonga-
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da con ayuda de bastones. Como complicaciones posope-
ratorias hubo tres casos de seudoartrosis de lafractura pe-
riprotésica (5,08%), dos casos de infeccion (3,38%), dos
casos de refractura (3,38%) y un caso de afectacién ner-
viosa (1,69%) (Tabla 3). Esto nos obligb a reintervenir
los tres casos de seudoartrosis colocando injertos espon-
josos que en la primeraintervencion no se habian coloca
do (Fig. 2). Los dos pacientes con infeccion fueron rein-
tervenidos de manera diferente: en uno se realiz6 un des-
bridamiento asociado con tratamiento antibidtico y en el
otro se precisd una artroplastia-reseccién de Girdlestone,
yaque el paciente descarté una reintervencion para colo-
car una nueva proétesis tras la curacion de la infeccion.
L os dos pacientes con refracturas precisaron nueva inter-
vencidn con colocacion de injertos y modificacion del
tratamiento inicia de osteosintesis por €l recambio proté-
sico. El caso dd paciente que presenté una afectacion
nerviosa se resolvié sin mas complicaciones.

Al final del seguimiento los 59 pacientes presentaban
curacion de lafractura. Uno de los casos se encontraba en
situacién de artroplastia-resecciéon de Girdlestone y dos
paci entes presentaban signos de aflojamiento mecanico de
las prétesis. Estos dos casos eran pacientesalos que seles
habia realizado una ostesintesis sin recambio protésico.

La valoracion clinica de los 59 pacientes fue excelente
en 35 casos (puntuacién de 15 a 18 segln €l baremo de
Merle D'Aubigne). Eran pacientes que no tenian dolor o
éste eramuy esporéadico, con buena movilidad de la cade-
ra (90° de flexién) y con una marcha estable sin precisar
baston. En 17 casos € resultado fueregular (entre 12y 14
puntos). Estos pacientes precisaban alguna ayuda parala
deambulacion, tenian dolor esporadico y lamovilidad era
casi completa. Los siete pacientes restantes tuvieron un
mal resultado, con dolor frecuente, movilidad de la cade-

Figura 2. A. Fractura periprotésica de fémur tipo B2 de Vancouver. B. Osteosintesis con placa insuficiente que evoluciona ala
seudoartrosis. C. Reintervencién con recambio del vastago y colocacion de injertos. D. Resultado final tras la reintervencion.
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Figura 3. A. Fractura periprotésica tipo C de Vancouver
con laprétesis estable y buen capital 6seo. B. Osteosintesis
de lafractura con placa.

ra limitada y precisaban ayuda de bastones para su des-
plazamiento.

La valoracién subjetiva de los pacientes fue buena en
36 casos, regular en 18 casosy malaen 5 casos, 1o cua
nos mostraba una buena aceptacion de los pacientes de su
situacion.

Discusion

La fractura periprotésica femoral no se puede entender
como un hecho casual que ocurre en pacientes portadores
de una artroplastia de cadera sino, por € contrario, hay
gue entender que son fracturas que se producen por la
concurrencia de ciertos factores epidemiol 6gicos, como
la edad avanzada, la existencia de alglin grado de osteo-
penia femora (en muchas ocasiones se trata de huesos

i
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multioperados) y, sobre todo en algunos casos, se tratade
pacientes que ya presentan un aflojamiento mecanico de
la protesis,811.14.16,19.20.26,3442.4447 Eqt4 descrito que entre
el 30% y el 74% de los pacientes que presentan una frac-
tura periprotésica de cadera tenian un aflojamiento previo
y ostedlisis. En nuestra serie tuvimos un 32% de casos
con signos previos de aflojamiento u ostedlisis.

De los diversos tipos de clasificaciones de fracturas pe-
riprotésicas, existen las anatémicas que describen laloca
lizacion de las fracturas, o bien aquellas que describen la
fractura en cuanto a su localizacién con respecto al vas-
tago femoral, pero ninguna de estas clasificaciones nos
permite hacer una valoracion del tratamiento del tipo de
fractura. En contra de estos tipos tenemos la clasificacion
de Vancouver, que si nos permite elegir un determinado
tipo de tratamiento en funcién del grado de la fractu-
ra2,7,10,12,13,18,22,23,26

Se describieron numerosos tratamientos en las fracturas
periprotésicas del fémur; algunos autores propusieron el
tratamiento ortopédico mediante la traccién transesgquel é-
tica hasta conseguir la consolidacién de la fractura, de es-
te modo evitan las posibles complicaciones que puede
ocasionar laintervencion. Sin embargo, Johansson encon-
tr6 unaincidencia muy ata de seudoartrosis y angulacio-
nes del fémur en |os paci entes tratados de esta manera.36:43
Esto ha hecho que se hayan descrito diferentes tipos de os-
teosintesis, como la placa atornillada, € cerclgje o bien
osteosintesis endomedulares, como € clavo de Ender o €
clavo de KUnt&)hef.&&g'17'23'24'27'29'31'33'35'38'41'46

Nosotros pensamos que el tratamiento elegido debe es-
tar en funcion de tres pardmetros: |a estabilidad protésica
en e momento de producirse la fractura, la localizacion
delafracturay € estado del hueso (existencia de osteo-
penia). Asi pues, en los casos en |os que existe una buena
estabilidad protésicay no hay ostedlisisdel fémur, lo méas

Figura 4. A. Fractura periprotésica de fémur tipo B2 de Vancouver con aflojamiento del véstago. B. Recambio del vastago
colocando vastago de anclgje distal tipo Wagner. C. Consolidacion de lafractura.
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conveniente es realizar una osteosintesis de la fractura.
Por e contrario, en los pacientes con un aflojamiento
protésico previo a la fractura la indicacion es redlizar el
recambio protésico y si ademas se asocia con una pérdi-
da 6sea, estamos obligados a colocar injertos 6seos.

En nuestra serie en e grupo de pacientes que presentaron
una fractura tipo A de Vancouver, d tratamiento consistio
en una simple osteosintesis a veces minima con un cercla-
je. En los que presentaban una fractura de tipo B1, redliza
MOS una ostesintesis, ya que no existia aflojamiento de la
protesis, mientras que en € grupo B2 en losque si existiadl
aflojamiento, tuvimos que recurrir a recambio protésico
(Fig. 3). En lamayoria de estos casos optamos por utilizar
vastagos largos de anclaje digtal tipo Wagner,?% y desde
luego ante la minima evidencia de ostedlisis afladiamos la
colocacion de injertos!®121522.30 (Fig. 4). En los casos de
fracturatipo C de Vancouver recurrimos al recambio proté-
sico colocando vastagos de anclgje dista e injertos.

L as complicaciones posoperatorias en €l tratamiento de
estas fracturas suelen ser la seudoartrosis referida en la
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bibliografia entre el 3%-10% de los casos, la refractura
con unaincidencia del 2%-8% y las infecciones entre e
2%y e 8% de los casos. Estas complicaciones estan au-
mentadas en comparacion con otros tipos de fracturas, y
esto se debe a que se trata de enfermos en muchos casos
multioperados, con mala calidad éseay con aflojamiento
previo de la prétesis. En nuestra serie la incidencia de
complicaciones fue similar alas referidas en otras series:
seudoartrosis (5,08%), refracturas (3,38%) e infecciones
(3,38%).

Como conclusion de nuestra revision podemos afirmar
que las fracturas periprotésicas de fémur se asocian fre-
cuentemente con la pérdida del capital éseo femoral, bien
sea por la existencia de un aflojamiento previo o por la
presenciade ostedlisis. En estos casos es conveniente rea
lizar un recambio protésico asociado con lacolocacién de
injertos 6seos. Las fracturas que se producen en el fémur
proximal se pueden tratar con cerclajes metafisarios. Los
véstagos de anclgje distal de Wagner son de gran ayuda
en € tratamiento de estos tipos de fracturas.
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