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presentacion

Como vocal de Publicaciones dentro de la actual Junta Directiva de la Socie-
dad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT), es una gran
satisfacciéon para mi presentar este nuevo libro, fruto de la prolifica activi-
dad divulgadora que siempre ha mantenido el Grupo de Estudio e Investi-
gacién de la Osteoporosis (GEIOS) de la SECOT.

Una vez mas, el tema elegido, las fracturas osteopordticas periprotésicas,
es un problema muy presente en nuestra practica clinica diaria, que plan-
tea importantes dificultades para su tratamiento.

El abordaje multidisciplinar, en el que siempre pone el acento el GEIOS,
mejora las posibilidades de éxito al abordar no solo el tratamiento quirur-
gico, sino también la prevencién, las terapias complementarias vy, final-
mente, la rehabilitacién.

La obra-estd presentada de forma clara y muy didactica, lo cual facilita la
consulta para aquellos que solo precisen actualizarse en un aspecto deter-
minado de esta patologia.

En cualquier caso, el esfuerzo de actualizacién y la sintesis de los conoci-
mientos, aspectos que destacan en este trabajo, hacen que su lectura sea
imprescindible para todos los traumatdélogos.

Espero que en el futuro el GEIOS, perseverando en sus actividades dentro
del marco de la SECOT, permita seguir cumpliendo con la labor formadora
encomendada y enriqueciendo el fondo editorial de nuestra sociedad.

Dr. Javier Vaquero

Vocal de Publicaciones de la Sociedad Espariola de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (SECQOT)
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introduccion

La fractura periprotésica es una patologia poco frecuente en general, si bien
se ha constatado en las Ultimas décadas un claro aumento de su inciden-
cia en relacién con el creciente nimero de reemplazos articulares que se
efectdan.

Potencialmente graves por la morbimortalidad y disfuncionalidad que aca-
rrean, suelen requerir de tratamiento quirdrgico y suponen, normalmente,
un reto para el cirujano ortopédico.

Relacionadas en su patogénesis con factores dependientes tanto del
paciente como de la técnica quirlrgica empleada, la alteracién de la calidad
y de la resistencia ésea en general, y la osteoporosis en particular, actéan
como factores predisponentes. Por esta razén el diagnéstico, la prevenciéon
y el tratamiento de esta patologia resulta indispensable a la hora de esta-
blecer un correcto abordaje terapéutico de los pacientes con riesgo de sufrir
este tipo de fracturas.

En esta monografia, la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia (SECOT) y su Grupo de Estudio e Investigacién de la Osteoporo-
sis y de la Fractura Osteoporética (GEIOS) abordan las principales caracte-
risticas epidemioldgicas, etiopatogénicas, clinicas y terapéuticas de las
fracturas periprotésicas de acetabulo, cadera y rodilla, dedicando especial
atencién al manejo quirdrgico de las mismas y al tratamiento médico y
rehabilitador complementario.

Esperamos que esta actualizacidn resulte de vuestro interés y os aporte
nuevas perspectivas para el manejo clinico de esta patologia.

Deseamos haber podido cumplir nuestro objetivo.

Dr. José R. Caeiro Rey
Coordinador de la obra

Coordinador del Grupo de Estudio e Investigacién de la Osteoporosis
y la Fractura Osteopordtica (GEIOS) de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SECOT)

/

o
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CAPITULO 1

Epidemiologia

Dr. José R. Caeiro Rey
Dr. Samer Amhaz Escanlar

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
(Santiago de Compostela, A Coruna)
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Capitulo 1. Epidemiologia

Dr. José R. Caeiro Rey
Dr. Samer Amhaz Escanlar

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
CoMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA
(SANTIAGO DE COMPOSTELA, A CORUNA)

La fractura periprotésica es una patologia relativamente infrecuente, de dificil mane-
jo y potencialmente grave, sobre todo si tenemos en cuenta la morbimortalidad y la
disfuncionalidad que acarrea. intimamente relacionada en su patogénesis con facto-
res intrinsecos relacionados con las alteraciones de la calidad y de la resistencia del
hueso, suelen requerir de tratamiento quirdrgico y suponen, en general, un reto para
el cirujano ortopédico.

1. Epidemiologia de las fracturas periprotésicas

En nuestro medio, y posiblemente en relacién con el aumento de la expectativa de
vida y el envejecimiento poblacional activo, se ha constatado en estas Ultimas déca-
das un aumento significativo del nimero de reemplazos articulares primarios. Esta
situacién ha supuesto no solo un incremento de las cirugias de revisién, sino una cla-
ra elevacién en la incidencia de fracturas periprotésicas y de las cirugias necesarias
para resolverlas. Asi, las fracturas periprotésicas del fémur suponen actualmente en
Suecia la tercera causa mas frecuente de cirugia de revision, y la segunda si solo se
tienen en cuenta los cuatro primeros afios desde la implantacién primarial.

Varios estudios retrospectivos sobre la incidencia general de este tipo de complica-
ciones parecen concluir que la prevalencia de fracturas periprotésicas para la articu-
lacién de la cadera se sitla entre el 0,1% y el 2,3% cuando se trata de reemplazos
articulares primarios, y entre el 2,8% y el 9,58% cuando se trata de cirugia de revi-
sién?-4. De forma general se acepta que la incidencia de fracturas periprotésicas de
rodilla oscila entre el 0,3% y el 5,5%°.

En cuanto a la edad, y especialmente en lo que a fracturas periprotésicas de cadera
se refiere, los pacientes mayores de 70 afios parecen tener un riesgo 2,9 veces mayor
de fractura periprotésica que los menores de dicha edad, posiblemente en relacién
con las alteraciones biolégicas éseas asociadas a la osteoporosis senil2:4,

En cuanto al género del paciente, epidemiolégicamente la mayor parte de las frac-
turas periprotésicas ocurren en mujeres. Dependiendo de la serie revisada el por-
centaje oscila entre el 52% y el 70%, y es posible que esta asociacién esté también
relacionada con las alteraciones de la resistencia 6sea asociadas a la osteoporosis
posmenopausica3-®,

21
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1.1. Epidemiologia de las fracturas periprotésicas de cadera

La tasa especifica de fracturas periprotésicas tras la cirugia de reemplazo articular de
la cadera resulta, en general, dificil de determinar, debido por un lado a la variabili-
dad de los estudios epidemioldgicos (utilizacién de diferentes modelos protésicos,
tiempo medio de seguimiento, inclusién o no de la cirugia de revisién, etc.) y, por
otro, a la ausencia de registros especificos nacionales, razén que obliga a su extra-
polacién a partir de estudios retrospectivos de diferentes cohortes. En este sentido,
una revision del registro de artroplastias de cadera de la Clinica Mayo determiné una
tasa general de un 1% de fracturas periprotésicas de cadera tras la cirugia primaria,
y de un 4% tras los procedimientos de cirugia de revision3.

No obstante, y debido a que las fracturas periprotésicas de cadera pueden ocurrir,
desde el punto de vista cronolégico, tanto intra- como posoperatoriamente, la inci-
dencia general de este tipo de complicaciones puede verse modificada segun el tipo
de fractura que se analice.

La incidencia de fracturas intraoperatorias en procedimientos de reemplazo articular
primario parece oscilar entre el 0,1% y el 1% para las prétesis cementadas, y entre
el 3% vy el 18% para las no cementadas’. En el caso de las cirugias de revision, la inci-
dencia de fracturas intraoperatorias se hace mayor y llega a oscilar, segun los estu-
dios, entre el 3,6% y el 20,9%1. Mas especificamente, en las cirugias de revision la
incidencia de este tipo de fracturas podria alcanzar el 6,3% en las artroplastias
cementadas y el 17,6 % en las no cementadas®. En este mismo sentido, Berry y cola-
boradores han constatado en las cirugias de revisién no cementadas una incidencia
de fracturas intraoperatorias del 21 %, en comparacién con el 3,6 % de las cirugias de
revision cementadas®.

La incidencia de fracturas periprotésicas posoperatorias tras procedimientos de reem-
plazo articular primario suele ser menor del 1%, y se eleva al 4% tras una cirugia de
revision?. Lowenhielm y colaboradores, en un estudio retrospectivo de una serie de
1442 artroplastias primarias de cadera cementadas, establecieron que el riesgo acu-
mulativo de fractura periprotésica posoperatoria podia establecerse en un 25,3 por
mil a los quince afios10,

1.2. Epidemiologia de las fracturas periprotésicas de rodilla

Al igual que ocurre con las fracturas periprotésicas de cadera, la incidencia anual de
fracturas periprotésicas de rodilla ha ido en aumento en estos Ultimos afios!l. Si bien
no se conoce con exactitud la incidencia especifica de este tipo de fracturas debido
a los factores anteriormente citados, de forma general se acepta que esta oscila entre
el 0,3%y el 5,5%°.

Si atendemos al momento en que se producen, las fracturas periprotésicas intraope-
ratorias de rodilla suponen un 0,39 % del total de las mismas (un 0,3 % para las frac-
turas del fémur distal y un 0,1 % para la tibia proximal). Posoperatoriamente, la inci-
dencia de fracturas periprotésicas de rodilla asciende hasta el 2,5 % para las fracturas
femorales y el 0,3% para las tibiales12,

22
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Las fracturas periprotésicas de rodilla también pueden aparecer en la rétula, siendo
estas mas frecuentes tras la cirugia de revision12,

2. Fracturas periprotésicas como fracturas osteoporéticas mayores

Como deciamos inicialmente, las fracturas periprotésicas estdn relacionadas, entre
otros factores etiopatogénicos, con factores intrinsecos relacionados con las altera-
ciones de la calidad y de la resistencia del hueso que aparecen en la osteoporosis
posmenopausica o senil.

Si bien la incidencia y prevalencia de las fracturas periprotésicas es mucho menor que
la de las fracturas osteopordticas cldsicas, su repercusién sobre la calidad de vida del
paciente y su morbimortalidad las hacen comparables a las fracturas osteoporéticas
mayores3.

2.1. Repercusion sobre la calidad de vida

En términos generales, tanto la salud como la condicidn fisica, el rol emocional y la
funcién social del paciente parecen empeorar tras una fractura periprotésica, debido
no solo a los efectos inherentes a la propia fractura y su tratamiento, sino también a
los derivados de acontecimientos adversos secundarios a la misma (Ulceras de decu-
bito, infecciones, pseudoartrosis, aflojamiento del implante, etc.)3.

Este deterioro de la calidad de vida en general sera tanto mayor cuanto peor sean las
condiciones iniciales del paciente, cuanto mayor sea la complejidad de la lesién y
cuanto mas torpida la evolucion de la mismal3.

2.2. Mortalidad de las fracturas periprotésicas

Se ha evaluado, en términos generales, la mortalidad de los pacientes con fractura
periprotésica, y se ha constatado una tasa de mortalidad en el primer afio de entre
el 11% y el 16 %, muy similar por tanto a la de los pacientes con fractura de cadera.
Esta tasa resulta significativamente mayor a la reportada para el primer afio tras una
artroplastia primaria electiva de cadera o rodilla, situada en torno al 2,9 %4,

En un reciente trabajo publicado por Singh y colaboradores, se demuestra que las
fracturas periprotésicas de cadera ocurren generalmente en pacientes mayores del
género femenino con una alta comorbilidad de base. En dicho trabajo, una puntua-
cion mayor de 2 o de 3 en la escala de comorbilidad de Charlson, o una puntuacién
de 2, 3, 4 o superior en la escala de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA), esta-
ba significativamente asociada a un mayor riesgo de fractura periprotésica®.

La asociacién mayor edad y mayor comorbilidad de base lleva implicita un mayor
riesgo de mortalidad asociada a la fractura periprotésica, al sumarse al riesgo de la
lesién y su tratamiento el riesgo debido a la patologia previa del paciente anciano?>.

La mortalidad resultaria tanto mayor cuanto mas compleja fuera la fractura peri-
protésica, al requerir normalmente cirugias técnicamente mas avanzadas, mas
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agresivas y de mayor duracién. En este sentido, se ha constatado que en las frac-
turas periprotésicas de fémur tipo B de Vancouver, la tasa de mortalidad era menor
si se trataban mediante cirugia de revisién del implante protésico en vez de reduc-
cién abierta y osteosintesis. Esta disminucién en la tasa de mortalidad en funcién
del tipo de intervenciéon podria estar sujeta a un sesgo confusional, ya que es posi-
ble que la eleccién de la técnica quirdrgica por parte del cirujano se debiera a fac-
tores previos relacionados con el propio paciente!4.

Por todo lo expuesto, tanto desde el punto de vista epidemiolégico como de la reper-
cusion sobre la calidad de vida y la morbimortalidad de los pacientes, resulta evi-
dente la necesidad de identificar los factores de riesgo y los desencadenantes de
este tipo de fracturas, con el fin de reducir el impacto patogénico que tienen y, con-
secuentemente, su incidencia24.

Aunque la identificaciéon de dichos factores resulta normalmente compleja, debido a
las multiples variables relacionadas con las fracturas periprotésicas (tipo de implan-
te, técnica quirdrgica, aspectos relacionados con la calidad y resistencia ésea, etc.),
la osteoporosis y sus consecuencias, las fracturas osteoporéticas, actlan siempre
como factor predisponente, y en cierto modo modificable, de este tipo de fracturas.
Por esta razén la prevencién y el tratamiento de esta patologia resulta indispensable
a la hora de establecer un correcto abordaje terapéutico de los pacientes con riesgo
de sufrir este tipo de patologial®.
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Capitulo 2. Factores de riesgo médicos
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Clasicamente los factores de riesgo de fractura periprotésica, ya sea esta intra- o pos-
operatoria, se suelen clasificar en dos grandes grupos: factores de riesgo relacionados
con el propio paciente y factores de riesgo relacionados con la técnica quirtrgica?.

Los primeros de ellos, de caracter eminentemente médico, estarian basicamente
relacionados con variables generales (edad, género, peso, talla, hadbitos téxicos,
farmacos, etc.), enfermedades metabdlicas 6seas o inflamatorias osteoarticulares
con repercusion directa sobre la calidad y la resistencia del hueso, y con las caidas.
Los segundos, circunscritos al &mbito quirdrgico, estarian relacionados con aspec-
tos tales como la planificacién preoperatoria, el tipo de abordaje, el tipo de implan-
te y de fijacidn, la presencia de zonas de concentracidon de estrés, el aflojamiento
protésico, etc.

Ambos tipos de factores, médicos o quirlrgicos, se clasificarian a su vez en modifi-
cables y no modificables, dependiendo de la capacidad de actuacién preventiva que
tengamos sobre ellos (tabla 1).

Desde el punto de vista de los factores de riesgo relacionados con el propio paciente,
se podria establecer un paralelismo entre las causas que originan la aparicién de frac-
turas periprotésicas y las que producen la aparicién de fracturas de perfil osteoporé-
tico, ya que el contexto clinico de ambas resulta muy similar: son fracturas general-
mente asociadas a un traumatismo de baja energia y determinadas claramente por un
estado subyacente de fragilidad ésea. De ahi que las circunstancias relacionadas con
ambas situaciones sean las que nos interesa evaluar a la hora de establecer el riesgo
de fractura periprotésica en los pacientes portadores de una artroplastia.

1. Edad

De manera general, con el envejecimiento aumenta el riesgo de sufrir una fractu-
ra por fragilidad, riesgo que resulta independiente del valor de la densidad mine-
ral 6sea (DMO). Asi, en pacientes con una DMO en rango osteoporético, la inci-
dencia de fractura de cadera puede variar desde un 1,4% a un 10,5%,
dependiendo de la edad?. De manera maés especifica, las fracturas periprotésicas
son mas frecuentes en pacientes mayores de 70 afios3, entre los que presentan
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Tipos de factores

Factores modificables

Factores no modificables

Factores
predisponentes

Relacionados
con el
paciente

Insuficiencia, deficiencia
de vitamina D

Mujer, edad avanzada

Osteoporosis

Estado posmenopausico

Artritis reumatoidea?

Osteogénesis imperfecta

Paget?

Deformidad congénita
del fémur

Deformidad adquirida
del fémur

intraoperatorios

Relacionados
con la
técnica
quirdrgica

Osteoporosis > resistencia
Osea

Planificacién preoperatoria

Abordaje

Tipo de implante

Tipo de fijacién

Reduccion

Relajacién muscular

Concentracién de estrés

Factores
predisponentes
posoperatorios

Relacionados
con el
paciente

Osteomalacia

Mujer, edad avanzada

Osteoporosis

Estado posmenopdausico

Artritis reumatoidea?

Paget?

Generales de fractura
de cadera

Diagnéstico preoperatorio de
fractura de cadera osteoporoética

Caidas?

Relacionados
con la
técnica
quirdrgica

Patologia pericapsular

Remodelacién dsea
perioprotésica-proteccion
de cargas periimplante
(stress shielding)?

Subsidencia

Luxacion

Aflojamiento aséptico?

Aflojamiento séptico

[ Tabla 1. Factores de riesgo de fractura periprotésica de cadera.
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ademds una mayor mortalidad. En estos pacientes la probabilidad de muerte tras
este tipo de fracturas pasa de un 2,1% en hombres y un 1,2 % en mujeres a los 70
afos a un 3,9% para los hombres y un 2,2 % para las mujeres a los 80 afios?.

2. Género

Las mujeres, en general, tienen mayor riesgo de fracturas periprotésicas que los hom-
bres35, ya que la osteoporosis, entre otros factores de riesgo, es también mas frecuente
en mujeres. Una menor ganancia de pico de masa 6sea, la pérdida del influjo estrogé-
nico tras la menopausia, con la consecuente pérdida ésea, y una mayor esperanza de
vida hacen al sexo femenino mas susceptible de sufrir cualquier tipo de fractura.

3. Peso, talla, IMC

Un bajo peso corporal, la talla baja y un bajo indice de masa corporal (IMC), por deba-
jo de 19 kg/m?, son factores predictores de riesgo de fractura®. Por un lado, un menor
estimulo osteoblastico al producirse una menor solicitud mecdnica sobre el hueso vy,
por otro, una menor produccién de determinadas moléculas, como la estrona y la lep-
tina, hacen que los pacientes con un menor contenido en grasa tengan una menor
DMO y mayor riesgo de fractura. Tradicionalmente se ha considerado que la obesidad
es un factor protector frente a la aparicién de fracturas, aunque hay trabajos que
ponen esta aseveracion en duda’. En el caso de las fracturas periprotésicas, la obe-
sidad no se considera un factor de riesgo que incremente su incidencia®.

4. Habitos téxicos

El consumo de tabaco, tanto actual como previo, es un factor de riesgo de masa ésea
baja y de aparicion de fracturas, sobre todo de cadera&. El efecto depende de la dosis
y parece relacionado con una disminucién de la actividad osteoblastica por toxicidad
directa en el hueso y también por una disminucién de la absorcién intestinal de cal-
cio. Es también bien conocido que el consumo excesivo de alcohol es téxico para el
hueso, y una de las causas mas relevantes de osteoporosis en el varén®. Su accién
nociva sobre la diferenciacién osteoblédstica, a la que se afladen otros factores como
el dafo hepatico, el hipogonadismo y el aumento del riesgo de caidas, hace que se
considere un importante factor de riesgo de fracturas por fragilidad en general y de
fracturas periprotésicas en particular.

El consumo de café también ha sido relacionado con un mayor riesgo de fractura
osteoporoética. El incremento de la excrecién urinaria de calcio y una disminucién de
la absorcién intestinal del mismo promovido por la cafeina podrian ser los mecanis-
mos que expliquen la pérdida 6sea. No obstante, no parece ser especialmente rele-
vante si la ingesta de calcio en la dieta es la adecuada. Se considera que el consumo
de unas cuatro tazas diarias de café lleva asociado un modesto incremento del ries-
go de fracturalo.

5. FArmacos
Hay una lista considerable de fdrmacos que pueden originar disminucién de la masa
6sea. A modo de ejemplo, el consumo de farmacos aparentemente inocuos, como el
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paracetamolll, o de uso ampliamente extendido, como los inhibidores de la bomba
de protones??, ha sido asociado a un mayor riesgo de fractura. Hay trabajos que des-
criben un riesgo aumentado de fractura en tratamientos prolongados con quimiote-
rapicos, inhibidores de la aromatasa, metotrexato, farmacos que bloquean la accién
del factor de necrosis tumoral o (anti-TNFa), hormonas tiroideas, antidiabéticos ora-
les como las glitazonas, antiepilépticos, inhibidores de la recaptacién de la serotoni-
na, neurolépticos, heparinas de bajo peso molecular y anticoagulantes orales, diuré-
ticos, antirretrovirales y derivados de la vitamina A. En ocasiones, el mecanismo por
el cual el farmaco ejerce su accién perniciosa sobre el hueso no queda del todo cla-
ro; otras veces, puede ser un efecto téxico directo, aunque también de forma indi-
recta puede afectar a la absorcién intestinal de calcio y al balance fosfocalcico, lo
gue debilitaria la consistencia 6sea. Hay farmacos que suponen un mayor riesgo de
fractura por el hecho de que pueden aumentar el riesgo de sufrir caidas, como es el
caso de las benzodiacepinas, los antihipertensivos o los analgésicos opioides!3.14,

Pero la causa mas frecuente de osteoporosis inducida por fdrmacos es la producida por
glucocorticoides. Su efecto adverso es directo e indirecto en varios niveles y va a lle-
var tanto a una disminucién de la formacién de hueso como a un aumento de la resor-
cién del mismo. El 0,5% de la poblacién general y el 1,7 % de las mujeres mayores de
55 afos reciben corticoides, pero menos del 14% de la poblacién asi tratada recibe
algun tipo de tratamiento para preservar la masa 6sea. El aumento del riesgo de frac-
tura se produce sobre todo en los seis primeros meses y aumenta especialmente a par-
tir del tercer mes. Entre el 30% y el 50% de los pacientes tratados de forma crénica
sufrirdn a lo largo de su vida algun tipo de fractura. La dosis a partir de la cual se con-
sidera que existe un riesgo para el hueso se establece en 7,5 mg de prednisona o cor-
ticoide equivalente durante tres o mas meses, aunque a partir de 5 mg diarios ya se
afecta el remodelado éseo?>.

6. Ingesta de calcio y niveles de vitamina D

Una dieta adecuada en calcio, que, por otra parte, parece ser la norma en la pobla-
cién generall®, influye de una forma positiva en la salud ésea. Ultimamente se esta
dando mdés importancia al mantenimiento de unos niveles adecuados de vitamina u
hormona D, habitualmente bajos en la mayoria de los pacientes, sobre todo de cier-
ta edad, que a la necesidad de suplementar con calcio a los pacientes con una dieta
medianamente equilibrada. Esta vitamina D tiene unos efectos tanto 6seos como
extradseos de un creciente interés, pero, ademas, parece que puede tener su influen-
cia en la estabilidad de los implantes y en la durabilidad de los mismos?7, lo cual pue-
de repercutir en el riesgo a largo plazo de fracturas periprotésicas.

7. Osteoporosis

Una densidad mineral ésea baja incrementa el riesgo de fractura, por un lado, y com-
promete la estabilidad inicial del implante protésico, por otro. Cada desviacién estan-
dar que disminuye la DMO, sobre todo medida en el cuello femoral, incrementa de for-
ma considerable el riesgo de sufrir fracturas de perfil osteoporéticol®. Ademas, en
pacientes con menor masa 6sea previa a la cirugia en artroplastias de cadera, esta
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descrita una mayor disminucién de la densidad mineral ésea adyacente al implante
en determinadas zonas anatémicas, con lo que puede influir tanto en la estabilidad
del mismo como en la presentacién de fracturas periprotésicas?®.

8. Fractura osteoporoética previa

Es probablemente el factor de riesgo mas importante de sufrir una fractura por fragili-
dady, por tanto, factor de riesgo de fractura periprotésica. Estd bien documentado que
un paciente que ha sufrido una fractura de perfil osteoporético tiene un incremento con-
siderable del riesgo de sufrir otra nueva, riesgo que sobre todo se produce durante el
primer afio2%-24, Un paciente con una o varias fracturas osteoporoéticas previas al que se
le realiza una artroplastia tiene mayor riesgo de sufrir una fractura periprotésica.

9. Antecedente familiar de fractura osteopordética

La influencia genética sobre la aparicidon de osteoporosis depende de multiples fac-
tores. No obstante, se reconoce como factor de riesgo el antecedente familiar de una
fractura, sobre todo si esta ha sido de cadera?>.

10. Enfermedades reumaticas

Los pacientes con enfermedades reumaticas tienen una mayor predisposicién a sufrir
fracturas periprotésicas, ya que son enfermedades que suelen requerir la realizacién
de una artroplastia articular generalmente a una edad més precoz que la poblacién
normal. Este hecho puede llevar a que con el tiempo sean pacientes que demanden
una mayor tasa de cirugia de revision de dichas artroplastias, con lo que el rema-
nente éseo se ve afectado progresivamente. Si a esto se aflade que la mayoria de
estos pacientes asocian alteraciones significativas de la estructura ésea y que son tra-
tados con dosis elevadas de corticoides mantenidas en el tiempo, el resultado final
es un paciente de alto riesgo de sufrir complicaciones en forma de fracturas periim-
plante. La artritis reumatoide y el lupus eritematoso son los maximos exponentes de
estas patologias predisponentes?®,

11. Caidas

Un aspecto que el traumatélogo suele pasar por alto es el riesgo que tienen muchos
pacientes de sufrir una caida por diversos condicionantes. Hay que tener en cuenta
ademas que este suele ser el factor desencadenante de la aparicién de una fractura
de perfil osteoporético. Diversas enfermedades neurolégicas, determinados déficits
motores, la ingesta de fdrmacos que alteren el nivel de conciencia o la disminucién
de la capacidad sensorial pueden originar fallos que conlleven la produccién de una
caida. Diversas estrategias se pueden plantear para minimizar este riesgo, que pue-
de implicar el abordaje de estos pacientes desde una perspectiva ortogeriatrica?’.
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Si bien son numerosos los factores de riesgo quirdrgico relacionados con las fractu-
ras periprotésicas intra- o posoperatorias, la resistencia 6sea de base, la técnica qui-
rdrgica en general, el disefio protésico, el tipo de fijacién del implante, la osteolisis-
aflojamiento del implante y la cirugia primaria frente a la cirugia de revisién son los
factores, desde el punto de vista de su significancia, més intrinsecamente relaciona-
dos con este tipo de fracturas.

1. Resistencia 6sea de base

Desde el punto de vista de la resistencia ésea total, la integridad del hueso cortical
resulta de extrema importancia. De hecho, en trabajos que analizan la contribucién
tanto del hueso cortical como del trabecular en la resistencia del cuello femoral en
fracturas de cadera, se aprecia que el hueso trabecular contribuye en menos de un
10% a la resistencia ésea total del cuello femoral, y son el hueso cortical, su geo-
metria y sus caracteristicas materiales los principales determinantes de la resisten-
cia en esta localizacionl.

Por tanto, los gestos quirurgicos que debiliten este subtipo tisular y su estructura
(agujeros de tornillos, perforaciéon de instrumental o realizacién de ventanas cor-
ticales) pueden deteriorar la resistencia del hueso y aumentar el riesgo de fractu-
ra periprotésica2. En este mismo sentido, un aspecto que puede resultar de inte-
rés en la actualidad es la posibilidad de fracturas periprotésicas tras la realizacién
de orificios éseos en la localizacién de puntos anatémicos para la cirugia protési-
ca navegada3.

2. Técnica quirurgica

Una correcta planificacién preoperatoria, un adecuado abordaje de la articulacion y
una técnica quirdrgica cuidadosa respetando las partes blandas e intentando pre-
servar el remanente éseo son determinantes para la obtencién de un buen resultado
en las cirugias de reemplazo articular, lo cual influird a largo plazo en la estabilidad
y durabilidad de la prétesis, y, por tanto, también en la probabilidad de aparicién de
complicaciones en forma de fracturas periprotésicas.
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La planificacién preoperatoria nos aportard informacién sobre el tipo, el tamafio y
la orientacion de la prétesis que se ha de implantar. Un fresado excesivo en la
preparacién tanto del lecho acetabular como del femoral en las prétesis de cade-
ra, y una mala realizacién de los cortes tanto femorales como tibiales en la préte-
sis de rodilla, pueden condicionar problemas tanto intra- como posoperatorios de
estabilidad protésica. Ademas, tamafios de los componentes protésicos mayores
de los necesarios pueden a su vez originar distensiones en el canal medular cuya
consecuencia sea, por un lado, un pobre resultado funcional y, por otro, un mayor
riesgo de fractura periprotésica.

La mala orientacién de los componentes de la prétesis es otra de las causas que pue-
de condicionar la aparicién de una fractura periprotésica. Orientaciones en excesivo
valgo y sobre todo en excesivo varo pueden ser importantes en este aspecto. Una
incorrecta anteversién o retroversién en el caso de la artroplastia de cadera pueden
derivar en peores resultados funcionales, que pueden a la larga comprometer la inte-
gridad protésica.

Una mencién especial requiere el corte femoral excesivo en el caso de las artroplas-
tias de rodilla. Se asume que el tercio distal del fémur es una zona de transmisién de
cargas desde la metafisis a la diafisis. Las alteraciones de esta zona anatémica que
se pueden originar tras un corte excesivo de la cortical femoral anterior pueden estar
en relacién con un aumento del riesgo de sufrir una fractura periimplante. No obs-
tante, existe cierta controversia sobre la repercusién biomecanica y clinica de este
problema. Mientras ciertos trabajos sugieren que un corte anterior de 3mm va a con-
dicionar una disminucién de la resistencia a la torsién de un 29,2 %%, otros autores,
en estudios cadavéricos, estiman que un corte de 3mm reduce un 18% la resisten-
cia a la flexién y un 39% la resistencia a la torsiéon>. Desde el punto de vista de la
repercusion clinica, diferentes estudios abogan por esa misma linea®7’. No obstante,
estd recogido en la literatura que del 29,8 % de los 1089 casos con un corte anterior
femoral excesivo solo se producian dos fracturas periprotésicas a los cinco afios de
seguimiento, las mismas que se producian en los pacientes con un corte femoral valo-
rado como normals.

Por dltimo, y respecto a las fracturas periprotésicas de rétula, es importante tener en
cuenta que una excesiva reseccién ésea las puede originar, aunque también pueden
estar implicados otros factores técnicos, como una mala alineacién con el fémur o un
compromiso de la vascularizacién en la liberacién de la misma.

3. Diseno protésico

Hay trabajos que recogen cémo el disefio protésico puede influir en la aparicién de
fracturas periprotésicas. Asi, por ejemplo, en la cadera, la prétesis de Charnley y la
de Exeter tendrian mds riesgo de fractura periprotésica que la de Lubinus. Ademas,
el disefio también se relaciona con el tipo de fractura: la de Charnley estaria asocia-
da a fracturas proximales y la de Lubinus a fracturas distales.
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Del mismo modo, el tamafo y la longitud de la prétesis, su forma mas o menos ana-
témica, y el acabado méas o menos pulido pueden influir en la integracién del implan-
te, en la técnica de cementacién y en su aflojamiento y osteolisis precoz, con lo que
se incrementaria el riesgo de aparicion de fracturas®. En este sentido, los vastagos
cortos estarian asociados con un mayor riesgo de fracturas femorales proximales, y
los largos con un mayor riesgo de fracturas femorales distales. Una mejora de la
densidad mineral ésea en el fémur proximal, al contrario de lo que ocurre con los vés-
tagos clésicos, con una potencial integracién precoz del implante y la ausencia de
fendémenos de remodelacién diafisaria, podria reducir la incidencia de fracturas peri-
protésicas en este tipo de implantes, aunque todavia no existe un suficiente segui-
miento a largo plazo para extraer conclusiones al respecto!l. Por otro lado, el disefio
de véastagos enfocados a evitar su hundimiento en huesos poréticos, de la misma
manera que favorecen la integracién del implante en este tipo de hueso, podrian, a
largo plazo, reducir la incidencia de la aparicién de fracturas periimplantel2,

En la rodilla, el tipo de prétesis también puede influir en la aparicién de fracturas peri-
protésicas, ya que los sistemas mas rigidos pueden transmitir altas cargas a las zonas
proximales femorales y distales tibiales, y ante solicitaciones en torsién y angulacién
se pueden originar fallos mecénicos éseos, sobre todo en huesos de mala calidad.
Las prétesis con estabilizacién posterior pueden acarrear mas riesgo de fractura, ya
gue la reseccién ésea es mayor y puede originar una fractura del céndilo femoral en
la impactacién del componente, sobre todo si los cortes femorales no son los correc-
tos y si esta se produce de forma vigorosa en un hueso porético. Por otro lado, el ran-
go de movimiento es mayor, lo que puede estar en relacién con la aparicién de frac-
turas patelares al producirse un choque entre el polietileno y la rétulal3.14,

Hay trabajos que refieren coémo la estabilidad del implante en hueso porético también
depende del disefio protésico; asi, la estabilidad del componente tibial es mayor en
prétesis cuya bandeja tibial se asienta mediante una cufia, frente a los disefios con
dos tetones, en prétesis no cementadas, lo que puede tener su implicacién en la apa-
ricion posterior de problemas de aflojamientos y de potenciales fracturas?>.

4. Tipo de fijacion del implante

Las fracturas periprotésicas son mas frecuentes en artroplastias no cementadas que
en las cementadas, lo cual parece que estd en relacién con una mayor estabilidad ini-
cial del implantel6. No obstante, la técnica de cementacién es fundamental en la
supervivencia de la prétesis, ya que los defectos en la misma pueden conllevar un
contacto entre el implante y la cortical interna que condicione a largo plazo un pro-
ceso de osteolisis y aflojamiento que incremente el riesgo de sufrir una fractura peri-
protésical’.

5. Osteolisis-aflojamiento del implante

La osteolisis periprotésica es un proceso progresivo de resorcién y pérdida del sus-
tento 6seo sobre el cual se asienta el componente protésico. Este condicionante
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puede derivar con el tiempo en la necesidad de una cirugia de revisién del mismo,
pero también en la posibilidad de la apariciéon de una fractura periimplantel8. El
aumento de la cirugia de reemplazo articular, con extensién de la indicacién a
pacientes mas jévenes, unido al aumento de la esperanza de vida, hace que se haya
incrementado la poblacién susceptible de experimentar este proceso. Inicialmente
se describié en artroplastias cementadas y se definié como una respuesta tisular
gue podria establecerse en aquellos componentes protésicos cuya fijaciéon no era lo
suficientemente estable, en una clara alusién a un proceso de cementacién no satis-
factoriol®. Posteriormente se ha comprobado que la osteolisis es un proceso com-
plejo que se genera alrededor del implante, tanto en prétesis cementadas como no
cementadas, y que es debido a la llamada «enfermedad de las particulas», en refe-
rencia a las particulas producidas como consecuencia del desgaste de los diferen-
tes materiales que componen la prétesis20. Estas particulas pueden ser de metal,
ceramica, cemento o polietileno, dependiendo del disefio protésico y del tipo de
anclaje al hueso, y varian en nimero y tamafio en funcién de factores varios rela-
cionados con el propio implante y la solicitacién que se genere en el mismo por par-
te del paciente. Las particulas procedentes del polietileno son las que se relacionan
mas habitualmente con este proceso y las que con mas agresividad pueden produ-
cir la erosién del hueso subyacente?l,

Por otro lado, es conocido que en determinadas zonas anatémicas en las artroplastias
de cadera, concretamente en las zonas 1 y 7 de Gruen, existe una disminucién de la
densidad mineral 6sea??, probablemente relacionada con un aumento del remodela-
do 6seo que se origina en el hueso al acoger el implante, y que puede causar a su vez
gue la fijacion protésica sea menor por un lado. Ademas, en pacientes con una menor
masa Osea previa a la cirugia, la pérdida de hueso en esas zonas es alin mayor23, con
lo que es interesante plantearse ante cualquier cirugia de reemplazo articular cémo
es la calidad del hueso receptor, ya que la fragilidad ésea puede influir claramente en
la estabilidad primaria del implantel>24,

La fisiopatologia de la enfermedad de las particulas y la osteolisis periprotésica es
compleja desde un punto de vista bioldgico. La célula principal implicada en ella
es el macréfago, que va a fagocitar estas particulas de desecho. Esta circunstancia
va a desencadenar una reaccion inflamatoria cuyo resultado final va a ser la activa-
cién de la célula osteoclastica, que mediante la secrecién de una serie de sustancias,
como la catepsina K, la fosfatasa acida resistente al tartrato y la anhidrasa carbéni-
ca tipo I, va a promover la resorcién del hueso y, por tanto, un debilitamiento del
mismo en zonas adyacentes a la prétesis?>. Desde un punto de vista clinico, el blo-
gueo farmacoldégico de este osteoclasto ha sido postulado como una linea de traba-
jo para mejorar la supervivencia de las artroplastias, aunque todavia no ha queda-
do suficientemente establecido el uso de farmacos antirresortivos como los
bifosfonatos como terapia coadyuvante en la cirugia de reemplazo articular26-29
(figura 1). Ademas, el aumento del stock éseo con fdrmacos anabolizantes como la
teriparatida podria tener su papel en el retraso del aflojamiento protésico, aunque
el objetivo fundamental de este tipo de tratamientos sea la prevencién de la apari-
cién de fracturas en pacientes con enfermedad osteopordtica3®.
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Figura 1. Efecto del risedronato sobre la densidad mineral 6sea periprotésica. (Modificada de Scott
et al. ASBMR 2003. JBMR. 2003;18 suppl 2:SA347)

6. Cirugia primaria frente a cirugia de revision

Las fracturas periprotésicas son, en general, mas frecuentes en la cirugia de revi-
sidon que en la cirugia primaria. Practicamente todas las publicaciones asi lo reco-
nocen31-34, y hay trabajos que sefialan un 0,9 % de fracturas periprotésicas tras la
artroplastia primaria de cadera frente a un 4,2% en cirugia de revisién, y de un
0,6 % de fracturas tras prétesis total de rodilla primaria frente a un 1,7 % tras ciru-
gia de revisién31,

Ademas, el riesgo de fractura se hace mayor a medida que aumenta el nimero de
revisiones, reduciéndose a la vez el tiempo para la aparicién de la misma: 7,4 afios
desde la cirugia primaria a la fractura, 3,9 afios tras la primera revisién, 3,8 tras dos
revisiones y tan solo 2,3 aflos desde la tercera revisiéon hasta la presentacién de la
fractura®. Por tanto, la realizacién de una segunda cirugia implica un mayor reto qui-
rdrgico, sobre todo si previamente se habia realizado una cementacién, ya que esto
supone un mayor compromiso de la reserva ésea y un potencial mayor debilitamiento
cortical. Ademas, la fibrosis existente, la alteracién de las partes blandas y una vas-
cularizacién mas precaria pueden dar origen a un hueso mas fragil y susceptible de
fracturarse alrededor del implante.
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Multiples clasificaciones han sido sugeridas para las fracturas periprotésicas de cade-
ra. En este capitulo realizaremos la descripcién de las mas destacadas de acuerdo con
su amplia aceptacién en la literatura y su utilidad en la decisién terapéutica.

1. Fracturas periprotésicas acetabulares

Siguiendo la clasificacién propuesta por Della Vallel, podemos clasificar las fracturas
alrededor del componente acetabular en cinco tipos principales:

e Tipo I: Se trata de fracturas intraoperatorias producidas durante la maniobra de
insercién del componente acetabular.

— Tipo IA: Fracturas de la pared acetabular detectadas intraoperatoriamente. Son
fracturas no desplazadas y con el componente acetabular estable.

— Tipo IB: Fracturas de la pared acetabular detectadas intraoperatoriamente. Son
fracturas desplazadas.

— Tipo IC: Fracturas de la pared acetabular no detectadas intraoperatoriamente.
e Tipo Il: Se trata de fracturas intraoperatorias producidas durante la maniobra de
retirada del componente acetabular durante una cirugia de revisién.
— Tipo llA: Asocian un defecto dseo acetabular menor del 50 %.
— Tipo 1IB: Asocian un defecto éseo acetabular mayor del 50 %.

 Tipo Illl: Fracturas asociadas a un evento traumatico.
— Tipo llIA: Con el componente acetabular estable.

— Tipo lIB: Con el componente acetabular inestable.

* Tipo IV: Fracturas acetabulares espontaneas, sin antecedente traumatico conocido.
— Tipo IVA: Asocian defecto 6seo acetabular menor del 50 %.
— Tipo IVB: Asocian defecto 6seo acetabular mayor del 50 %.

49

o



MULTIMEDICA-FRAC-PERIPROTESICAS 1/11/13 13:38§égina 50

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS FRACTURAS PERIPROTESICAS

e Tipo V: Fracturas acetabulares que por su trazo de fractura asocian una disconti-
nuidad pélvica.

— Tipo VA: Asocian defecto éseo acetabular menor del 50 %.
— Tipo VB: Asocian defecto dseo acetabular mayor del 50 %.

— Tipo VC: Asociadas a pacientes con tratamientos de irradiacion pélvica.

Esta clasificaciéon presenta una descripcién detallada de los diferentes tipos de frac-
turas posibles alrededor del componente acetabular, pero como toda clasificacién
exhaustiva resulta algo compleja. Para simplificarla, Petersen y colaboradores? pro-
ponen una nueva clasificacion que divide basicamente estas fracturas en estables e
inestables:

* Tipo I: Componente acetabular estable.

e Tipo Il: Componente acetabular inestable.

2. Fracturas periprotésicas femorales

De entre las diferentes clasificaciones de fracturas periprotésicas femorales, la cla-
sificacién mas ampliamente utilizada en la literatura es, sin duda alguna, la de Van-
couver (figura 1). El secreto del éxito de la clasificacién propuesta por Duncan y
Masri3 radica en su sencillez y su aplicabilidad a la hora de elegir el tipo de trata-
miento que hay que aplicar. Los mismos autores han realizado una actualizacién de
la clasificacién inicial, afladiendo una diferenciacién entre las fracturas producidas
intraoperatoriamente y las que se desarrollan con posterioridad?.

[ Figura 1. Clasificacién de Vancouver de las fracturas periprotésicas femorales.
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2.1. Fracturas periprotésicas femorales intraoperatorias

* Tipo A: Corresponden a fracturas en metafisis proximal sin extensién a la regién
diafisaria.

— Tipo Al: Aquellas en que se detecta una perforacién cortical puntual.
— Tipo A2: Se observa una linea de fractura no desplazada.
— Tipo A3: Se observa una linea de fractura desplazada en la metéafisis proximal
o el trocdnter mayor.
* Tipo B: En este apartado se englobarian aquellas fracturas intraoperatorias que
afectan a la regién diafisaria proximal, sin extensién a la di&fisis distal.
— Tipo B1: Aquellas en que se detecta una perforacién cortical puntual.
— Tipo B2: Se observa una linea de fractura no desplazada.
— Tipo B3: Se observa una linea de fractura desplazada.
e Tipo C: Fracturas intraoperatorias que afectan a la regién de la diéfisis femoral dis-

tal. Su extensién debe superar la longitud del vastago de revisién mas largo que
podamos implantar. Puede incluir la zona metafisaria femoral distal>.

— Tipo C1: Se detecta una perforacién cortical puntual.

— Tipo C2: Se observa una linea de fractura no desplazada que se extiende has-
ta una zona cercana a la articulacién de la rodilla.

— Tipo C3: Se observa una linea de fractura desplazada que por su extensién dis-
tal no puede ser puenteada por un vastago de revisién.

2.2. Fracturas periprotésicas femorales posoperatorias

* Tipo A: Fracturas periprotésicas de la regién trocantérica.
— Tipo AG: Fracturas que afectan al trocdnter mayor.
— Tipo AL: Fracturas que afectan al trocanter menor (figura 2).
 Tipo B: Fracturas periprotésicas que se producen a lo largo del vastago femoral o
justo a la altura de la punta del mismo.

— Tipo B1: Abarca aquellas fracturas que, previa comprobacién, presentan un
implante femoral estable (figura 3).

— Tipo B2: Fracturas con implante femoral aflojado pero con buen remanente
6seo metafisario.

— Tipo B3: Fracturas con implante femoral aflojado pero con escaso remanente
6seo metafisario (figura 4).

 Tipo C: Fracturas periprotésicas femorales localizadas claramente distales a la pun-
ta del vastago femoral, sin posibilidad de contacto con el mismo.
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Figura 2. Fractura Vancouver tipo AL. Se aprecia asimetria de
desgaste del polietileno (izquierda) con osteolisis y fractura a la
altura del trocanter menor (derecha).

Figura 3. Fractura Vancouver Bl en radiologia convencional
(izquierda) y en la reconstruccién del TAC (derecha).
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Figura 4. Fractura Vancouver B3 en radiologia convencional (izquierda).

En la reconstruccién del TAC (derecha) se aprecia un gran defecto éseo
metafisario.

2.3. Clasificacion de las fracturas periprotésicas en protesis de recubrimiento

En un intento de establecer un patrén comun en las fracturas del cuello femoral en

las artroplastias de recubrimiento, Zustin y colaboradores® dividen este tipo de frac-
turas en:

e Tipo A: Son las menos frecuentes (9%) y traducen un fallo biomecéanico precoz
(entre la quinta y la octava semana posquirdrgica). Se producen en ausencia de

Figura 5. Fractura del cuello femoral Tipo B. Radiologia convencional
(izquierda). Detalle intraoperatorio en el que se observa la linea de frac-
tura en el interior del componente metdlico (derecha).
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necrosis de la cabeza femoral bajo el implante y su linea de fractura en el cuello
femoral se presenta habitualmente distal a la cUpula metélica que cubre el rema-

nente de cabeza.

e Tipo B: Son las mas frecuentes (51 %) y representan un fallo precoz (entre el quin-
to y séptimo mes posquirdrgico) por osteonecrosis del remanente de cabeza femo-
ral. La linea de fractura suele encontrarse en la zona ésea del interior de la clpu-

la metdlica que cubre el remanente de cabeza femoral (figura 5).

e Tipo C: Son las segundas mas frecuentes (40%), y representan un fallo biomecéa-
nico tardio més alla del séptimo mes. La linea de fractura puede encontrarse indis-

tintamente en la zona ésea del interior de la clpula metélica o distal a ella.
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El manejo quirdrgico de las fracturas periprotésicas de acetdbulo y cadera es un
tema ampliamente descrito en la literatura mundial. Sin embargo, el escaso nime-
ro de casos de cada serie ha hecho que los tratamientos aplicados sean bastante
heterogéneos. Aunque en este capitulo intentaremos dar unas pautas de actua-
cién generales basadas en las tendencias actuales, debemos destacar inicialmente
gue los objetivos principales del tratamiento quirlrgico de las fracturas periproté-
sicas sonl.Z:

1.

1.

Conseguir una rapida y segura reincorporacién de los pacientes a la actividad,
disminuyendo al méximo el tiempo de descarga total sin arriesgarnos a un fallo
precoz del tratamiento quirdrgico empleado.

Intentar prolongar al méximo la supervivencia del implante, para lo que se deben
reemplazar aquellas partes del mismo que estén dafiadas, como la cabeza femo-
ral o los polietilenos desgastados. Debido a ello resulta extremadamente impor-
tante conocer qué implantes protésicos tiene el paciente.

Anticipacién ante los problemas intraoperatorios que puedan surgir, por lo que se
debe descartar siempre una infeccidon protésica subyacente. No resulta infre-
cuente valorar preoperatoriamente un implante como estable y que finalmente
esté aflojado aséptica o sépticamente; de ahi que debamos estar preparados con
implantes de revisién por si esto ocurre.

Fracturas periprotésicas acetabulares

Siguiendo la clasificaciéon de Della Valle3, podemos establecer una serie de reco-
mendaciones generales para cada tipo de fractura.

 Tipo | (fracturas intraoperatorias durante la maniobra de insercién acetabular):

— Tipo IA: Al tratarse de fracturas no desplazadas con el componente acetabular
estable, la tendencia actual es mantener el componente acetabular afadien-
do tornillos de estabilizaciéon y recomendar la descarga con bastones de codo
durante unas 8-12 semanas.

55

o



MULTIMEDICA-FRAC-PERIPROTESICAS 1/11/13 13:38iF£égina 56

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS FRACTURAS PERIPROTESICAS

— Tipo IB: En este caso, al existir desplazamiento de la fractura, debemos retirar

el componente acetabular y sintetizar la fractura con tornillos o, en caso de
que sea la pared posterior, utilizar placas de reconstruccién. Tras la sintesis,
realizaremos un nuevo fresado acetabular cercano al tamafio del componente
definitivo, e insertaremos el nuevo componente. Se recomienda igualmente
descarga con muletas durante unas 8-12 semanas.

— Tipo IC: Su manejo sera idéntico al que se describe a continuacién en los tipos

M, IV y V.

e Tipo Il (fracturas intraoperatorias durante la retirada del componente acetabular):

— Tipo IlA: Cuando el defecto éseo acetabular es menor del 50%, y siempre que

las zonas de soporte del acetdbulo se mantengan integras, podemos insertar
un componente acetabular de revisién de gran tamafo con multiples tornillos
como fijaciéon suplementaria.

Tipo 1IB: Cuando el defecto éseo acetabular es mayor del 50% debemos plan-
tearnos soluciones mas estables que el simple componente acetabular con tor-
nillos. Entre las posibles soluciones, el suplemento del defecto con hueso tritu-
rado (técnica de injerto compactado o de Slooff) o con suplementos de metales
porosos en forma de gajo o cufias, podria ser una alternativa para obtener una
insercién estable del componente acetabular. En algunos casos de defectos loca-
lizados, el uso de injertos estructurales en figura de 7 podrian ser una alternati-
va. Finalmente, en los casos de inestabilidad de alguna columna, la utilizacién de
placas de reconstruccién o de sistemas de componente acetabular asociado a
caja de reconstruccién (cup-cage) suponen la mejor opcién de fijacion estable.

e Tipo lll (fracturas asociadas a traumatismo):

— Tipo IlIA: La descarga durante 8-12 semanas puede ser la mejor solucién en los

casos en que haya estabilidad del componente acetabular.

— Tipo llIB: En fracturas con el componente acetabular inestable, es preceptiva

la retirada del componente y la evaluacién del defecto siguiendo las pautas
mencionadas en el manejo de las fracturas tipo 114

e Tipo IV (fracturas acetabulares espontdneas):

— Tipo IVA: En las fracturas con un defecto 6seo menor del 50 %, el manejo debe

ser similar a las de tipo IIA>.

— Tipo IVB: En las fracturas con un defecto 6seo mayor del 50 %, el manejo debe

ser como las del tipo 1IB>.

e Tipo V (fracturas acetabulares que por su trazo de fractura asocian una disconti-
nuidad pélvica):

56

— Tipo VA: Cuando existe un defecto éseo menor del 50% asociado se debe fijar

primero la pared posterior con una placa de reconstruccién y asociarlo a un
injerto triturado en el foco de la fractura. Posteriormente se debe insertar el
componente acetabular con multiples tornillos. Es recomendable la descarga
de 8-12 semanas.

o



MULTIMEDICA-FRAC-PERIPROTESICAS 1/11/13 13:38iF£égina 57

CAPITULO 4. FRACTURAS PERIPROTESICAS DE ACETABULO Y CADERA

— Tipo VB: Cuando existe un defecto 6seo mayor del 50 % asociado, primero se
debe fijar la pared posterior con una placa de reconstruccién. Se puede aso-
ciar a injerto estructural en figura de 7 o suplementos de metal poroso para
rellenar el defecto éseo. Posteriormente se debe insertar el componente ace-
tabular cementado directamente o asociado a una caja de reconstruccién
(cup-cage).

— Tipo VC: En caso de pacientes con tratamientos de irradiacién pélvica, el mane-
jo es similar a las de tipo VB, pero teniendo en cuenta el escaso potencial bio-
Iégico de consolidacién e integraciéon de los componentes que se da en estos
pacientes.

De acuerdo con la clasificacion de Petersen y colaboradores®, podemos establecer el
siguiente algoritmo terapéutico’:

e Tipo | (componente estable): Se debe realizar un tratamiento conservador median-
te descarga con muletas. Unicamente plantearemos una osteosintesis en caso de
que, con componente acetabular estable, se trate de una fractura-luxacién.

e Tipo Il (componente inestable): Debe realizarse una revisién del componente ace-
tabular y una osteosintesis de la fractura. En caso de un buen remanente éseo, el
recambio del componente acetabular aflojado por otro, previa osteosintesis de la
fractura, podria ser suficiente. En caso de un defecto dseo importante, puede ser
necesario el uso de un injerto troceado/estructural con sistemas acetabulares espe-
ciales, como anillos antiprotrusién o sistemas de componente acetabular con caja
de reconstruccién (cup-cage).

2. Fracturas periprotésicas femorales

Aunque resulte utépico establecer un tratamiento quirdrgico Unico para cada tipo de
fractura periprotésica femoral, intentaremos realizar una aproximacion a las pautas
mas adecuadas para el manejo de cada subtipo de fractura. Se han de tener en cuen-
ta los diferentes hallazgos intraoperatorios, entre los que resulta fundamental la valo-
racion de la estabilidad del vastago y el defecto éseo resultante tras la retirada del
implante. Estos datos, en ocasiones, condicionardn una nueva clasificacién de la frac-
tura periprotésica distinta de la realizada con las pruebas radioldgicas iniciales, con
la consiguiente variacién en el tipo de tratamiento quirdrgico que se ha de realizar.

2.1. Fracturas periprotésicas femorales intraoperatorias

» Tipo A (fracturas en metafisis proximal sin extensién diafisaria):

— Tipo Al (perforacién cortical): Habitualmente no necesita tratamiento al no
comprometer la estabilidad del implante. En ocasiones puede ser necesario
agregar un autoinjerto del fresado acetabular.

— Tipo A2 (linea de fractura no desplazada): En caso de vastago no cementado,
debemos retirar el vastago, realizar un cerclaje de la zona de fractura y final-
mente reinsertar el vastago®.
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— Tipo A3 (linea de fractura desplazada): Requiere el uso de un vastago no
cementado de anclaje diafisario asociado a descarga con muletas. En caso de
afectacién del trocanter mayor, debemos reducir la fractura y realizar una sin-
tesis con cerclajes o placas de anclaje trocantéreo.

 Tipo B (fracturas en diéfisis proximal):

— Tipo B1 (perforacién cortical): Se recomienda el uso de un vastago que sobre-
pase la zona de perforacién dos veces el didmetro del canal femoral. De mane-
ra preventiva, se aconseja realizar un cerclaje distal a la zona de fractura.

— Tipo B2 (linea de fractura no desplazada): Al igual que en el tipo B1, se reco-
mienda un vastago que sobrepase la fractura dos veces el didmetro del canal
femoral y un cerclaje profilactico distal a la zona de fractura. Debe valorarse la
opcién de afiadir un injerto estructural en forma de placas corticales.

— Tipo B3 (linea de fractura desplazada): Se debe reducir la fractura y sinteti-
zarla con cerclajes, para después proceder de forma idéntica a las tipo B2.

e Tipo C (fracturas de la diéfisis femoral distal):

— Tipo C1 (perforacién cortical): Se recomienda colocar un injerto esponjoso aso-
ciado a un injerto estructural en forma de tabla cortical.

— Tipo C2 (linea de fractura no desplazada): Debe estabilizarse la fractura con
cerclajes asociados a un injerto estructural en forma de tabla cortical.

— Tipo C3 (linea de fractura desplazada): Debe realizarse una reduccidén de la
fractura y osteosintesis con placas y tornillos.

2.2. Clasificacion de Vancouver: fracturas periprotésicas femorales posoperatorias
 Tipo A (fracturas de la regién trocantérica):

— Tipo AG (trocanter mayor): Inicialmente deben manejarse con carga parcial pro-
tegida con muletas y limitacién de la abduccién. Si existe un desplazamiento
mayor de 2,5cm, dolor persistente, inestabilidad o debilidad de los abductores
por pseudoartrosis del trocanter mayor, debe realizarse una osteosintesis de la
fractura con alguno de los diferentes sistemas disponibles en la actualidad (cer-
clajes, placas con ganchos trocantéreos, placas con tornillos bloqueados, etc.).
Debe plantearse la utilizacién de un injerto esponjoso en caso de gran osteolisis.

— Tipo AL (trocdnter menor): En general, todas las fracturas de ese tipo, incluso
las desplazadas, deben manejarse con carga parcial y limitacién de la abduc-
cién. Solo debe plantearse la osteosintesis si existe un gran fragmento meta-
fisario unido al trocanter menor?®.

 Tipo B (fracturas a lo largo del vastago femoral o justo en la punta):

— Tipo B1 (con implante estable): Normalmente resulta dificil realizar una distincién
preoperatoria entre el tipo B1 y el B2, y esta descrito que hasta el 20% de las
fracturas tipo B1 pasan a B2 tras los hallazgos intraoperatorios1?. El objetivo del
tratamiento quirdrgico en este tipo de situaciones es realizar una reduccién y
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osteosintesis de la fractura con suficiente estabilidad, pero evitando montajes
excesivamente rigidos. Pueden utilizarse diversos materiales, como cerclajes,
placas con tornillos bloqueados o injerto estructural en forma de tabla cortical.
Habitualmente se utilizan combinaciones de estos tres tipos con montajes
mediante placas que permiten la incorporacién de cerclajes y la insercién de tor-
nillos bloqueados, tornillos poliaxiales o tornillos unicorticales (figuras 1y 2).
En general, deben ser placas largas que abarquen como minimo mas de 15cm
distales a la fractura (incluso hasta alcanzar la regidon metafisaria). Se reco-
mienda hacer una reduccién abierta a la altura del foco de la fractura, mien-
tras que la insercién de la placa y el resto de los tornillos puede abordarse por
técnicas percutaneas!!. El uso de injerto cortical es controvertido y debe indi-
vidualizarse en cada caso en relacién con la estabilidad del montaje. Este injer-
to debe colocarse en la posicién mas conveniente segun el tipo de fractura y
fijarse con cables o cerclajes!? (figura 3).

— Tipo B2 (con implante aflojado): Es uno de los tipos mas frecuentes con vasta-

gos cementados. Tras el abordaje, podemos utilizar la zona de fractura como
punto de entrada para retirar el cemento o el tapén restrictor (figura 4). Si fue-
se necesaria una mejor visualizacién, podemos abrir «en libro» el fragmento
femoral proximal.
Tras retirar el vastago aflojado, valoraremos el estado del componente aceta-
bular. Si es posible, retiraremos el inserto y valoraremos la estabilidad del coti-
lo. Si es estable, colocaremos un nuevo inserto y una nueva cabeza femoral de
mayor didmetro para mejorar la estabilidad.

Figura 1. Imagenes radiolégicas preoperatoria (izquierda)
y posoperatoria (derecha) de una fractura femoral del tipo
B1 de Vancouver tratada mediante osteosintesis.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de una fractura femoral del tipo B1 de
Vancouver tratada mediante placa y cables.

Figura 3. Colocacién de un injerto estructural en forma de dos placas cor-
ticales fijadas con cables en una fractura femoral tipo B1 de Vancouver.

Para la reconstrucciéon del componente femoral se debe emplear un vastago
largo de anclaje diafisario que sobrepase la fractura. Aunque se recomienda el
uso de vastagos de anclaje diafisario no cementados, en pacientes de gran
edad pueden emplearse vastagos cementados, con los que se obtienen tasas
de consolidacién de la fractura y supervivencia ligeramente menores que con
los vastagos no cementados!3. Puede asociarse el aporte de placas de injerto
cortical en caso de necesitar mayor estabilidad del montaje.
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Figura 4. Visualizacién de cemento a través de la zona de frac-
tura en un caso del tipo B2 de Vancouver.

Figura 5. Fractura del tipo B3 de Vancouver (izquierda)
resuelta con recambio acetabular con cotilo retentivo y vas-
tago modular tipo Wagner (derecha).
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— Tipo B3 (con implante aflojado y escaso remanente éseo metafisario): Deben
utilizarse implantes de gran longitud para puentear el defecto proximal (figu-
ra 5). En caso de importantes defectos proximales en los que no se pueda recu-
perar la zona metafisaria, se recomienda recurrir a alguna de estas dos solu-
ciones: sistemas de injerto masivo metafisario al que se le inserta el vastago
(pacientes jévenes) o la implantacién de un vastago tumoral que reemplace el
defecto metafisario (pacientes mayores o de baja demanda) (figura 6)14.

Figura 6. Fractura del tipo B3 de Vancouver (izquierda)
resuelta con recambio acetabular con vastago tumoral
(derecha).

 Tipo C (fracturas distales al vastago): Es uno de los tipos mas frecuentes con vas-
tagos cementados. Deben manejarse con reduccién y osteosintesis de la fractura,
como si de una fractura supracondilea se tratara. Se aconseja una reduccién abier-
ta y el empleo de placas versatiles que permitan una fijacién estable en dos zonas:
distales a la fractura (con al menos 6-8 tornillos en diferentes planos distales, lle-
gando a la zona intercondilea femoral si es posible) y alrededor del vastago (median-
te cerclajes y tornillos unicorticales, tornillos poliaxiales). Es recomendable super-
poner la placa y el vastago en un tramo considerable (al menos dos didmetros
corticales, que equivalen en el adulto a unos 6¢cm), para evitar zonas de sobrecar-
ga en el espacio que quedaria entre la punta del vastago y la placa.
Existen diferentes filosofias en el tipo de placa que se ha de utilizar, como las tipo
Dall-Milles, las tipo Lefevre con tornillos orientados hacia la cortical anterior y pos-
terior, o placas mas recientes que presentan un perfil predoblado para adaptarse
al fémur y que combinan las caracteristicas de los diferentes disefios clasicos!>16,
En el manejo posoperatorio, se recomiendan seis semanas de descarga parcial con
bastones de codo.
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El tratamiento de las fracturas peri-
protésicas de fémur después de una
artroplastia total de cadera ha estado
histéricamente asociado a altas tasas
de fracasos del tratamiento, de com-
plicaciones y de resultados insatisfac-
torios?!.

No obstante, existe solo un minimo
nimero de publicaciones en relacién
con las complicaciones del tratamiento
de las fracturas periprotésicas?3. A
pesar de ello, y a la vista de lo descrito
en estas escasas series, resultan obvios
dos hechos: las complicaciones de las
fracturas periprotésicas son muy fre-
cuentes y suelen ser bastante graves.

1. Complicaciones: importancia,
incidencia y prevalencia

La lista de las posibles complicaciones
de las fracturas periprotésicas de cade-
ra va desde las meramente locales
(sangrado, lesiones neurovasculares,
luxaciones, infecciones, pseudoartro-
sis, etc.) a las sistémicas (ictus, infar-
tos de miocardio, neumonias, etc.),
pasando por una nada despreciable
tasa de mortalidad (tabla 1)2.

Utilizando la base de datos del Registro
Nacional Sueco de Artroplastias de

Tipo de complicacion N = 1049
Sangrado copioso 36
Luxacién precoz 34
Infeccién superficial de 28
la herida
Muerte 13
Ictus 10
Ulceras o sangrado digestivo 9
Trombosis venosa profunda 8
Fallo cardiaco 7
Infarto de miocardio 6
Neumonia 5
Embolia pulmonar 5
Lesién vascular 2
Lesiéon del nervio cidtico 2
Asistolia periquirdrgica 3
Septicemia 1
Miscelédnea 16
Total 185 (18%)

L
Tabla 1. Complicaciones posquirdrgicas tras
una fractura periprotésica.
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Cadera se realiz6é un andlisis de las compli-
caciones de 1049 fracturas periprotésicas
Pseudoartrosis 59 declaradas entre 1979 y 20002. El tipo de
58 complicaciones peri- y posquirdrgicas de esta
serie se recogen en la tabla 1. Como cémpu-
to global se registré un 18% de complicacio-
Luxacién recurrente 40 nes, y 245 pacientes (23 %) precisaron una
reoperacion por diversas razones (tabla 2).

Tipo de complicacion | N = 1049

Refractura

Aflojamiento aséptico 51

Infeccién profunda 24 . .
Durante los doce primeros meses fueron rein-
Fallo de la osteosintesis 10 tervenidos 109 pacientes (44,5 %)2.
Miscelanea 3 En este mismo sentido, en una serie de
Total 245 (23 %) 71 fracturas periprotésicas de cadera, todas
- - ellas operadas, se reporta un 15,5% de com-
Tabla 2. Complicaciones tardias como plicaciones sistémicas mayores y un 15,5%

causa de reoperacion.
__| -

de complicaciones menores3. El 32% de los
pacientes de la serie (n = 23) precisé ser
reintervenido una o mas veces tras el tratamiento inicial de la fractura periprotésica,
y el 21 % de ellos fue reoperado dentro del primer afio3 (tabla 3).

Clasificacion de Vancouver | A (n = 3) | B1 (n = 12) | B2 (n = 26) |B3 (n = 6) | C (n = 21) | Total
Revisién 0/0 0/0 2/10 0/3 0/0 2
Revisiéon + RAFI 0/2 0/1 4/10 1/2 0/0 5
RAFI 0/1 1/10 2/6 0/0 11/20 14
Clavo femoral 0/0 1/1 0/0 0/2 1/1 2
Total por tipo de fractura 0 2 8 1 12 23

[ Tabla 3. NUmero de reoperaciones en relaciéon con el nimero de fracturas periprotésicas tratadas. ]

En una revision de 99 fracturas periprotésicas, Holley y colaboradores* encontraron
complicaciones derivadas del tratamiento quirlrgico en el 29% de los pacientes. En
su serie, solo un 74 % de los pacientes lograron la consolidacién de la fractura des-
pués del tratamiento primario, mientras que un 12% lo hizo tras someterse de nue-
vo a cirugia tras el fallo de la cirugia inicial, con una tasa de consolidacién final del
86 %. Los pacientes con alguna complicacién precisaron, obviamente, una hospitali-
zacién de mayor duracién (p = 0,02)4.

1.1. Infeccion

La infeccion de una fractura periprotésica puede producirse en dos escenarios dis-
tintos: primero, prétesis previamente infectada que secundariamente se fractura; vy,
segundo, infeccién posquirdrgica de una fractura periprotésica.
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1.1.1. Protesis previamente infectada que secundariamente se fractura

Mas del 11 % de las prétesis infectadas se complican adicionalmente con una fractu-
ra periprotésica®. Para su tratamiento caben dos opciones: el recambio en un tiem-
po, o la artroplastia-reseccién asociada a la estabilizacién de la fractura.

El recambio en un tiempo conlleva riesgo de persistencia de la infeccién y de pseu-
doartrosis®.

Si se opta por la artroplastia-reseccién, ademas de que se mantienen los riesgos de per-
sistencia de la infeccién y de pseudoartrosis infectada, cabe preguntarse por el proce-
dimiento idéneo para estabilizar la fractura. La experiencia en nuestro servicio incluye
tres casos tratados mediante fijacién con placa, tornillos y cables. Sobre el uso de fija-
dores externos solo se encuentra en la literatura alglin case-report ocasional’. En nues-
tra pequeia serie de tres pacientes tratados mediante artroplastia-reseccién y fijacion
con placa no se ha producido ningln caso de pseudoartrosis, pero en uno de ellos ha
persistido la infeccion (figura 1). Emplear un clavo intramedular tras el Girdlestone tam-

k. J

Figura 1. Artroplastia-reseccién y estabilizacién de la fractura con placa, tornillos y cerclajes.

bién ha sido comunicado ocasionalmen-
te8; nuestra experiencia en este sentido
es igualmente escasa, pero satisfactoria
(figura 2).

Una Ultima opcién descrita en la litera-
tura es el empleo de un espaciador cus-
tom-made para todo el fémur®.

1.1.2. Infeccion posquirtrgica de
una fractura periprotésica

La incidencia de este tipo de infecciones
varia segun el tipo de tratamiento em-
pleado para la fractura periprotésica.

Figura 2. Artroplastia-reseccién y estabiliza-
cion de la fractura con clavo intramedular.
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Cuando para el tratamiento se ha elegido el recambio por una prétesis no cemen-
tada, el riesgo se eleva al 8 %19, cifra que corrobora la serie de La Princesa (1/8)
(figura 3).

Una serie publicada de osteosintesis con placas y cables refiere una incidencia de
infeccidn del 7% (3/45)11, aunque en nuestra serie local dicha cifra es mucho mas ele-
vada, y se ha tenido problemas con 5 de 8 casos. Cuando la placa es bloqueada, la
cifra mejora ostensiblemente hasta el 3%12.

El tratamiento de eleccidén para este tipo de infecciones dependera de la situacién de
la prétesis y de la osteosintesis, y es diferente si ambas son correctas y estables, o
alguna de las dos es inestable o incorrecta.

Si la osteosintesis y la prétesis son correctas y estables, puede optarse por utilizar sim-
plemente antibioterapia sin cirugia, por realizar un desbridamiento manteniendo los
implantes o por el recambio en un tiempo. En los dos primeros casos, una vez consoli-
dada la fractura, es bastante recomendable extraer la osteosintesis y reevaluar la situa-
cion de la proétesis.

Utilizar solo antibiéticos, sin cirugia, es obviamente menos agresivo, pero nunca se
tiene la certeza de que la concentracion de antibidticos sea suficiente en las zonas
mas afectadas, y mucho menos podemos asegurar que se estén tratando las bacte-
rias intracelulares. No obstante, en la serie de nuestro hospital se han curado cuatro
casos tratados mediante este procedimiento.

El desbridamiento, sin embargo, permite eliminar el pus y todos los tejidos sospe-
chosos (necréticos, mal vascularizados y aquellos cargados con bacterias intracelu-
lares), pero es un procedimiento mas agresivo, y, sobre todo, no elimina los biofilms

Figura 3. Infeccién en fractura periprotésica tratada mediante recambio con véstago largo recubier-
to de hidroxiapatita y cerclajes con cables.
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adheridos a la superficie de los implantes. Con este procedimiento también hemos
conseguido curar los dos casos tratados de esta manera (figura 4).

El recambio en un tiempo, por el contrario, elimina los biofilms adheridos a los implan-
tes al mismo tiempo que reduce la cantidad de tejidos con bacterias intracelulares.
Este método, no prudente en el caso de implantes bien fijos, resulta en ocasiones
muy agresivo, sin que nadie pueda garantizar, a priori, que sea posible conseguir una
fijacion estable de la fractura.

Cuando la proétesis no es estable o la osteosintesis no es correcta, se puede optar
por recambiar una o ambas en un tiempo, o proceder, como en el anterior aparta-

Figura 4. Infeccidn de la osteosintesis de una fractura periprotésica, con supuracién de un afio de
evolucién, tratada mediante desbridamiento (hubo que interrumpir la cirugia por problemas graves
anestésicos). Finalmente se consiguid la curacién de la infeccién, asi como la consolidacion de la frac-
tura mediante tratamiento con yeso funcional. El paciente volvié a caminar con una muleta.
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do, a la artroplastia-reseccién y estabilizaciéon de la fractura. Este Ultimo procedi-
miento obliga, al menos, a dos cirugias, pero es mas seguro para curar la infeccién
y para consolidar la fractura. En nuestra corta serie este procedimiento «escalona-
do» nos ha permitido curar la infeccién y la fractura en los tres casos tratados de
esta manera.

1.2. Retardo de la consolidacién y pseudoartrosis

En la serie de Zuurmond de 71 fracturas periprotésicas de cadera3 la refractura o el
fallo del implante fue la indicacién més frecuente de reintervencién (44 % de las oca-
siones), con la pseudoartrosis franca como indicacién en el 17 % de los casos. No obs-
tante, la rotura de la placa estuvo inducida en la mayoria de los casos por el retardo
de consolidacién o la pseudoartrosis sumada a la carga progresiva. De hecho, en
dicha serie, solo el 50% de los pacientes presentaban signos claros de consolidacién
radiolégica a los seis meses. Del 50% restante, el 16% tuvo que ser reoperado. La
presuncién de consolidacion de la fractura por parte del médico, quien tomé la deci-
sidon de movilizacidn progresiva e inicio de carga, pudo haber contribuido al fallo del
implante. Por ello, y para no subestimar la consolidacién de la fractura, en este tipo
de fracturas se deben hacer otras proyecciones radiograficas y prolongar la carga
asistida con proteccion.

En este mismo sentido, en una revisidon de 99 fracturas periprotésicas, Holley y cola-
boradores* encontraron que solo un 74% de los pacientes lograron la consolidacién
de la fractura después del tratamiento primario, mientras que un 12% lo hizo tras
someterse de nuevo a cirugia tras el fallo de la cirugia inicial, siendo la tasa de con-
solidacioén final del 86 %.

En esta serie? los pacientes con artritis reumatoide y con artritis reumatoide juve-
nil presentaron un resultado mucho peor que el resto de los pacientes, posiblemente
debido a que, ademas de presentar un sistema inmune alterado, la reserva de hue-
so era muy pobre. De los 16 pacientes con estas patologias, solo 8 consolidaron
bien tras el tratamiento inicial, mientras que 6 fracturas terminaron en pseudoar-
trosis, 3 tuvieron una nueva fractura y 2 pacientes necesitaron de una artroplastia
total debido a pérdida 6sea y a la falta de consolidacion.

Pero ademas de la comorbilidad asociada y de la calidad ésea de base, el tipo de
fractura periprotésica parece determinar, al menos en parte, el riesgo de pseudoar-
trosis. Asi, por ejemplo, en la serie de Zuurmond3, el 31% de los pacientes inicial-
mente clasificados como fractura B2 de Vancouver fueron reintervenidos por pseu-
doartrosis, rotura de la placa o infeccién. En cambio, hasta el 55% de las fracturas
tipo C tuvieron que ser reoperadas en la misma serie3, al presentar este tipo de frac-
turas un mayor indice de complicaciones, lo que concuerda con lo publicado en otros
estudios?.

En cuanto al tipo de tratamiento empleado, en la serie de Zuurmond3, al reevaluar
las fracturas tipo C reoperadas, el 63,6 % de ellas habian sido tratadas inicialmente
con placa DCP, con placa DCP mas cerclaje el 18,1%, y con dispositivo tornillo-placa
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(tipo DCS) el 18,1%?3. Esta tasa tan elevada de fallo en la osteosintesis apunta a una
consolidacién de la fractura mas lenta. Por tanto, cuando de fracturas tipo C se trata
es dificil conseguir una buena consolidacién hasta en el 50% de los casos, indepen-
dientemente del tipo de tratamiento, con evidencias que apoyan el uso de aloinjer-
tos de corticall3.

En cambio, y aunque no ofrecen significacion estadistica, las fracturas B1 que fueron
tratadas mediante reduccidén abierta y fijacién interna con una placa mas injerto de
cortical tuvieron mayor tasa de consolidacién (88%) que aquellos casos en los que
solo se utilizé una placa (67 %).

En el grupo de fracturas B2, la tasa de éxito con vastago cementado (85 %) fue
equivalente a la obtenida con prétesis no cementadas (80 %). En el caso del gru-
po B3 se obtuvo mayor éxito en los casos en los que se revisé el componente femo-
ral (83 %).

No obstante, otra serie publicada en la que se recogieron los resultados de la artro-
plastia de revisidn para fracturas tipo B concluye que los mejores resultados se obtu-
vieron con los vastagos no cementados porosos extensamente recubiertos!4. En esta
serie se usaban vastagos no cementados porosos recubiertos proximalmente, no
cementados porosos extensivamente recubiertos, cementados, y compuestos proté-
sicos con aloinjerto.

El ambiente biolégico puede estar influenciado por un implante intramedular (vasta-
go). El dafio tisular y, por ende, la afectacién vascular debido a la primera cirugia
pueden contribuir a una consolidacién mas precaria.

En definitiva, en el caso de las fracturas periprotésicas de fémur, solo los vastagos
de revisién o los clavos intramedulares retrégrados que puentean el vastago ofre-
cen suficiente estabilidad como para tolerar la carga. Las fracturas que fueron tra-
tadas mediante osteosintesis tuvieron mas complicaciones que las que fueron
tratadas mediante revision.

1.3. Mortalidad

Las fracturas periprotésicas femorales producen un aumento de la mortalidad, debi-
do a que ocurren generalmente en pacientes de edad avanzadaZ?. En la serie ante-
riormente descrita de 71 fracturas la mortalidad ascendia al 5,6 % a los tres meses
del tratamiento quiridrgico, y aumenté hasta el 9,8 % tras el primer afio3.

En la serie del Registro Nacional Sueco de Artroplastias de Cadera?, la mortalidad en
el primer afo fue muy similar al anterior estudio: 9,4 %. La supervivencia a los 10 afios
fue del 73,2% y el 64,9 % para las fracturas periprotésicas en cirugia primaria y revi-
sién, respectivamente.

De la serie de Holley* de 99 pacientes, 12 murieron en menos de 12 meses de
seguimiento.
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2. Resultados

Los resultados en el manejo de las fracturas periprotésicas resultan, en general, varia-
bles debido a factores como la calidad del hueso, el patrén de la fractura y el tipo de
tratamiento.

Pero ademds de ellos, cuando se intenta efectuar una comparacién entre los diver-
sos resultados de la literatura, la variabilidad de los resultados y, por tanto, la difi-
cultad comparativa se hacen mayores debido a diferencias en los datos demografi-
cos, los tipos de implantes utilizados, el tiempo de seguimiento del paciente, los tipos
de técnicas empleadas y el nUmero de artroplastias de revision.

De momento no existe ningln ensayo clinico prospectivo que evalle los resultados de
los diferentes tipos de intervenciones quirdrgicas. No obstante, un estudio publicado
en el 2003 demostré que la incidencia de fracturas periprotésicas que necesitaron ciru-
gia de revisiéon descendia con el paso de los afos, pasando de 20,45 por 100.000 habi-
tantes/afo durante el periodo 1990-1994 a 15,43 por 100000 habitantes/afio durante
los afilos 1995-20001.

Este descenso en la necesidad de reintervencién de las fracturas periprotésicas de
cadera podria estar relacionado, por un lado, con el perfeccionamiento del disefio
de los implantes y de la técnica quirdrgica y, por otro, con la mejora de aquellos fac-
tores de riesgo modificables relacionados con la cantidad y calidad de la reserva ésea.
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Existen multiples sistemas de clasificacion disponibles en la literatura en relacién con
las fracturas periprotésicas de rodilla, por lo que la primera pregunta que debemos
hacernos es: icudl de ellos se deberia utilizar? Para intentar responder a esta pre-
gunta hay que determinar cudles son las caracteristicas que debemos buscar en un
buen sistema de clasificacién.

En primer lugar, ha de ser especifico para una patologia en particular y debe abarcar
los aspectos mas importantes de la misma, de forma y manera que nos ayude a carac-
terizar la naturaleza de la lesién, sin olvidar que, a su vez, debe poseer un nimero limi-
tado de variables para asegurarnos que sea facil de entender y de aplicar. De esta
manera, facilitaremos que el sistema de clasificacién sea fiable y reproducible tanto por
un cirujano en diferentes momentos (concordancia intraobservador) como por varios
cirujanos (concordancia interobservador). En segundo lugar, debe ser descriptivo y
actuar como una guia terapéutica para el manejo de dicha patologia, ademas de ofre-
cer un resultado esperable sobre su historia natural y prondstico, de forma que pueda
ser la base para la comparacién de resultados. Y, por ultimo, debe ser ampliamente
aceptado y utilizado para que los resultados puedan ser compartidos y comparados?.

Sin embargo, un sistema de clasificacién ideal que cumpla todos estos requisitos pro-
bablemente no exista.

Posiblemente debido a su mayor fre-

cuencia, las fracturas periprotésicas | Tipo Es:ad° de la Estado de la

femorales han recibido histéricamen- ractura protesis

te mas atencién por parte de los dife-

rentes autores que han intentado cla- | No desplazada Intacta

sificarlas (Merkel y Johnson, Neer, I Desplazad Intact

DiGioia y Rubash)Z4. La mas usada esplazada ntacta

en la actualidad es la descrita por Desplazada Aflojada

1 .

Rorabec.k y Taylorl, que determinan 1l o no desplazada o defectuosa

una serie de factores generales que

hay que tener en cuenta para el tra- m -

tamiento y resultado de las fracturas Tabla 1. Clasificaciéon de las fracturas periprotési-

. e i cas femorales, segln Lewis y Rorabeck.

periprotésicas de rodilla (tabla 1). L -
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Esta clasificacion destaca por su sencillez y reproducibilidad, y por ser ampliamente
reconocida y utilizada. A pesar de ello, no cumple uno de los objetivos principales: ser-
vir de guia terapéutica. Hay aspectos importantes para la eleccién del tratamiento
gue no han sido tenidos en cuenta, como las caracteristicas de la fractura o el rema-
nente dseo, por lo que su utilidad en este sentido es relativa.

Por lo tanto, si bien esta clasificacién nos ayuda a agrupar los diferentes tipos de frac-
turas y a unificar el lenguaje para poder comunicarnos con mayor precision, resulta
insuficiente como guia para la eleccién del mejor tratamiento posible para este tipo
de fracturas.

A diferencia de la anterior, y para las relativamente poco frecuentes fracturas peri-
protésicas tibiales, la clasificacién mas usada es la descrita por Felix> y colaborado-
res (tabla 2).

Tipo Localizacion Subcategoria

A: prétesis bien fijada

| Meseta tibial B: protesis aflojada
C: fractura intraoperatoria
A: prétesis bien fijada

1] Adyacente a la prétesis B: prétesis aflojada
C: fijacién intraoperatoria
A: prétesis bien fijada

1] Distal a la prétesis B: prétesis aflojada
C: fijacién intraoperatoria

v Tubérculo tibial

[ Tabla 2. Clasificacion de las fracturas tibiales periprotésicas de rodilla, segin Felix>. ]

Esta clasificacion incluye la localizacién de la fractura y el momento en que se pro-
duce (intra- o posoperatoria) y resulta mas Util para orientar el tratamiento, aunque
tampoco considera factores como el remanente éseo o la presencia de vastagos.

En cuanto a las fracturas periprotésicas patelares, no hay ningun sistema de clasi-
ficacion universalmente aceptado, pero, segin un metaanalisis realizado por Cha-
lidis®, la clasificacién mas utilizada para las fracturas periprotésicas patelares es la
de Ortiguera y Berry?, que ademas proporciona orientacién para un adecuado
manejo terapéutico (tabla 3).

Ademas de estos tipos de clasificacion de las fracturas periprotésicas de rodilla por
regién anatémica afecta, se utiliza en clinica otra forma de clasificacién relacionada
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Tipo | Estado del mecanismo extensor | Estado del implante | Remanente 6seo
| Intacto Estable Bueno
1] Lesionado Estable Bueno
1A Bueno
Intacto Aflojado
Il B Insuficiente

[ Tabla 3. Clasificacion de las fracturas patelares periprotésicas de rodilla segin Ortiguera y Berry’. ]

con el momento en que esta se producen (intra- o posoperatoriamente), tal y como
hace la mencionada clasificaciéon de Félix y colaboradores.

Las fracturas periprotésicas intraoperatorias presentan en general una muy baja inci-
dencia. Aunque en la mayoria de las ocasiones pasan desapercibidas hasta la valo-
raciéon del control radiolégico posoperatorio, en otras ocasiones son mencionadas
como meras «fisuras» en los protocolos quirdrgicos. Sea como fuese, lo cierto es que
no suelen ser demasiado problematicas desde el punto de vista clinico, y menos aun
si son percibidas intraoperatoriamente, ya que pueden ser protegidas. Son mas fre-
cuentes en cirugias de revisidon de pacientes con osteoporosis o mala calidad ésea.

Pero, sin duda, el grupo mas frecuente de fracturas lo conforman las fracturas peri-
protésicas posoperatorias, que son aquellas que ocurren a partir de los tres meses de

la cirugia y a cuyo tratamiento nos referiremos basicamente a continuacién.
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Estan descritos diferentes tipos de tratamiento para las fracturas periprotésicas de
rodilla, pero con independencia del que utilicemos ha de seguirse una serie de pasos
comunes a todos ellos: un correcto diagndstico (historia clinica, radiografias en dos
proyecciones del fémur distal y la rodilla, y tomografia computarizada cuando sea
necesaria), una correcta clasificacién (Rorabeck, Felix y Ortiguera-Berry), una ade-
cuada planificacién quirdrgica dependiendo de la estabilidad (Rorabeck tipos I y II,
Felix tipos A y C, Ortiguera-Berry tipo | y Il) o inestabilidad del implante (Rorabeck
tipos Ill y Felix tipo B, Ortiguera-Berry tipo Ill), y una precoz y correcta rehabilitacién.

1. Fracturas periprotésicas femorales

1.1. Tratamiento conservador

Los pacientes que presentan fracturas femora-
les minimamente desplazadas alrededor de una
prétesis de rodilla (PTR) sin signos de afloja-
miento pueden ser tratados de forma conserva-
dora (figura 1).

Pero iqué se entiende por minimamente despla-
zada? DiGioia y Rubash?! definieron como alinea-
miento aceptable para estas fracturas menos de
5mm de traslacién, de 5° a 10° de angulacién,
menos de 1cm de acortamiento y menos de 10°
de rotacion.

Para descartar el aflojamiento del implante,
es necesario realizar una correcta anamnesis, es
decir, conocer si el paciente presentaba dolor
mecanico previo a la fractura y valorar la exis-
tencia de lineas radiolucentes o zonas de osteoli-
sis en el estudio radiografico.

Figura 1. Fractura periprotésica

. . femoral tipo | de Rorabeck. Trata-
El tratamiento conservador consiste normalmen- miento conservador.

te en una inmovilizacién mediante yeso o una
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ortesis con refuerzo de rodilla, asociada a una restricciéon del apoyo. Cladsicamente
estos tratamientos estaban precedidos por un periodo de traccién transesquelética
de entre 2 y 8 semanas, que en la actualidad no se considera imprescindible.

Si bien Sochart y Hardinge? defendieron vigorosamente esta opcién terapéutica para
las fracturas de tipo |, mencionando la ventaja de la ausencia de los riesgos quirlr-
gicos potenciales, aunque sin descartar la opcién de una cirugia tardia si fuera nece-
sario, este tratamiento deberia reservarse para aquellos pacientes que no pueden
seguir las recomendaciones y para aquellos con una limitada capacidad deambula-
toria o con un alto riesgo quirudrgico, dadas las complicaciones derivadas del mismo:

1) Riesgo de desplazamiento de la fractura.

2) Riesgo de retraso de consolidaciéon o pseudoartrosis.

H W

)

) Riesgo de rigidez articular3.

) Mala tolerancia por parte de los pacientes.
)

Ul

Posibilidad de complicaciones sistémicas, principalmente tromboembolismos.

Cuando la fractura no desplazada del fémur ocurre intraoperatoriamente, el cirujano
no debe dudar nunca en fijarla. Incluso una fisura no desplazada por encima del com-
ponente femoral debe estabilizarse mediante uno o dos tornillos de revestimiento, ya
que siempre cabe la posibilidad de que una fractura no desplazada se desplace
secundariamente debido a una torsién o una caida.

1.2. Enclavado endomedular

El enclavado retrégrado es una alternativa eficaz en el tratamiento de las fracturas
femorales periprotésicas de rodilla en las que los componentes protésicos no pre-
senten signos de aflojamiento.

Presenta diversas ventajas:
Proporciona una fijacidon biomecdnicamente estable?.

1)

2) Suintroduccién se realiza mediante una diseccién minima de las partes blandas.
3) No compromete el aporte sanguineo periéstico.
)

4) No requiere una gran demanda técnica por parte del cirujano.

A diferencia del tipo anterior, son pocas las indicaciones del enclavado anteré-
grado®. Su uso practicamente quedaria limitado a fracturas femorales por encima
de prétesis posteroestabilizadas sin vdstago con un segmento de hueso distal sufi-
cientemente largo, de por lo menos 8cm desde la linea de la articulacién, y con la
minima conminucién posible. Es importante en estos casos que el clavo sea sufi-
cientemente largo y alcance el componente femoral protésico, para evitar zonas de
elevada tensién en el hueso y para permitir la fijacién mas distal posible del clavo.
Cuanto méas distal sea la fractura, mas complicado serd reducirla y mantener su
reduccién con un clavo anterégrado.
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En contraposicién a este, el enclavado retrégrado presenta varias ventajas que lo hacen
mas practico: su solapamiento con el implante protésico estd garantizado, facilita el
control del bloqueo distal (para el que ademés de los tornillos convencionales se dis-
pone en algunos modelos de hojas espirales para los casos de baja calidad ésea), es
biomecanicamente mas Util para aquellas fracturas con conminucién de la cara medial
y supone un beneficio para aquellos pacientes que presenten una fractura previa fija-
da mediante un sistema placa-tornillo deslizante en el fémur proximal ipsilateral, ya que
el clavo se solaparéa con la placa evitando asi la creacién de zonas de estrés®.

Pero el enclavado retrégrado no es, de ninguna manera, la panacea. No se reco-
mienda su uso en presencia de implantes endomedulares de cadera ipsilaterales (cla-
vos o proétesis), ni en prétesis de rodilla posteroestabilizadas, prétesis de bisagra o
prétesis con vastago por razones obvias.

Ademas, presenta algunos inconvenientes: es necesario entrar en la articulacién, lo
gue puede aumentar el riesgo de infeccién periprotésica; no permite el control del
varo o valgo en el foco de fractura’; requiere averiguar el modelo protésico para cono-
cer la apertura intercondilea del componente protésico femoral®; y aunque es posi-
ble realizar el fresado del canal sin cambiar el inserto, algunos autores lo aconsejan
porque facilita la técnica quirdrgica, permite una mejor limpieza de los restos éseos
procedentes del fresado y evita dejar polietilenos daflados o desgastados que pueden
pasar desapercibidos.

En el aspecto técnico, debemos tener en cuenta algunas recomendaciones:

* Colocar unas sdbanas enrolladas o un saco bajo el muslo facilita una ligera flexién
de la cadera y de la rodilla que relaja la musculatura isquiotibial y facilita la reduc-
cion de la fractura. Otra opcién similar a la anterior es la de colocar un cubo de
anatomia patoldgica®.

e Las fracturas en la frontera metafisodiafisaria deben mantenerse reducidas en las
proyecciones anteroposterior y lateral previamente a la introduccién del clavo, ya
que este no las reducira.

* Es necesario conocer el didmetro mas ancho del clavo y el ancho de la apertura
intercondilea del componente protésico femoral de la prétesiss.

e El ancho de apertura intercondilea suele variar entre 11,9mm y 24 mm, mientras
que los clavos varian desde 9mm hasta 15mm de didmetro.

e Es necesario tener en cuenta que el orificio de entrada del clavo va a localizarse
mas posterior que cuando no hay prétesis de por medio, lo que conlleva una fija-
cién en tres puntos en lugar del clasico relleno de canal.

¢ Antes de introducir el clavo, debemos asegurarnos de que existe suficiente espa-
cio distal a la fractura para el bloqueo del mismo.

* El clavo elegido deberia tener varios orificios para la fijacién distal.

e En ocasiones, retirar el inserto de polietileno puede facilitarnos la insercién de la
aguja guia.
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Figura 2. Fractura periprotésica
femoral tipo Il de Rorabeck. En-
clavado endomedular retrégrado
corto con fractura periimplante a
la altura de la punta proximal.

Figura 3. Fractura periprotési-
ca femoral tipo Il de Rorabeck.
Enclavado endomedular retré-
grado largo.

* Se recomiendan clavos largos que proximalmente
alcancen el trocadnter menor. Los clavos cortos
presentan una mayor probabilidad de fractura en
su punta proximal (figuras 2 y 3).

1.3. Placa no bloqueada

Antes del desarrollo de las placas blogqueadas, las
opciones para tratar las fracturas femorales peri-
protésicas de rodilla sin aflojamiento de los compo-
nentes consistian en el clavo-placa de dngulo recto
de AO, el tornillo placa DCS (figura 4) y la placa con-
dileal%, que solian asociarse a cerclajes que inte-
rrumpian la circulacién periéstica ante la falta de
agarre de los tornillos, que solo se podian fijar a la
cortical lateral por la presencia de véstagos femo-
rales. La placa condilea era la mas versétil, ya que
permitia alcanzar zonas mas distales!l,

En la actualidad, ninguna de ellas presenta ventajas
cuando se las compara con los clavos o las placas
bloqueadas’. De hecho carecen de la fuerza biome-
canica adecuada y son dificilmente implantables en
fracturas distales.

1.4. Placa bloqueada

La llegada de la placa bloqueada especifica para el
fémur distal ha revolucionado el tratamiento de estas
complejas fracturas. Sus multiples orificios (la mayo-
ria de las placas presentan entre 5 y 8 orificios dista-
les), a menudo poliaxiales, permiten una fijacién dis-
tal mas estable, creando asi un sistema de angulo fijo
que permite un mejor control de la fractura en el pla-
no coronall2. Es, por tanto, biomecanicamente mas
consistente que la placa no bloqueada, y cuando fra-
casa no lo hace por aflojamiento de los tornillos indi-
vidualmentel3. Actla como un fijador externo, pero
en un plano submuscular, sin dafilar el aporte san-
guineo peridstico, y permite una implantacién mini-
mamente invasiva y percutdneal? (figura 5).

Si la comparamos con el enclavado, la placa de blo-
queo’:

¢ No requiere realizar una artrotomia ni conocer la
apertura intercondilea de la prétesis8.
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Figura 4. Fractura periprotési-
ca femoral tipo Il de Rorabeck.
Placa no bloqueada.

Figura 5. Fractura periprotési-
ca femoral tipo Il de Rorabeck.
Placa bloqueada.

CAPITULO 5. FRACTURAS PERIPROTESICAS DE RODILLA

* No requiere recambio del espaciador de polieti-

leno ni limpieza articular.

* Presenta mas puntos para la fijacién distal, lo que

la hace mas Util en fracturas distales.

 Es util si hay una prétesis o un clavo de cadera

ipsilateral, ya que permite extender la placa sobre
la punta del mismo evitando crear zonas de estrés
entre ambos componentes.

Su correcta implantacién puede ser técnicamente
mas exigente, por lo que:

* Es necesario valorar si la reduccién cerrada es

posible para poder intentar una técnica percuta-
nea. Cuando la fractura requiere una reduccién
abierta, es importante desperiostizar lo menos
posible.

Es importante la posicidon del paciente. Para ello,
son vélidos los consejos dados para el enclavado
endomedular: colocar unas sabanas enrolladas,
un saco bajo el muslo o un cubo de anatomia
patoldgica® facilitaran la reduccion de la fractura.

Es recomendable colocar un primer tornillo no
bloqueado en el fragmento distal para aproximar
la placa a la cortical externa, seguido de un
segundo tornillo no bloqueado proximal para ali-
near la placa en las proyecciones anteroposterior
y lateral. Posteriormente, se colocaran los torni-
llos de bloqueo que sean necesarios, preferible-
mente bicorticales, sobre todo si el hueso es de
baja calidad.

A diferencia de las placas no bloqueadas, no es
recomendable colocar los tornillos muy cerca de
la fractura, en este caso la mejor opcién es
puentearla.

No es ni necesario ni recomendable rellenar todos
los orificios con tornillos.

El injerto 6seo es la clave para el éxito!>. Se utili-
za como complemento de las diferentes formas
de fijacién. La suplementacién con hueso espon-
joso en el sitio de la fractura, especialmente si se
acompafa de hueso autélogo, mejorara las posi-
bilidades de unién ésea.
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1.5. Otros sistemas menos frecuentes

El uso de fijadores externos se ha documentado en escasas ocasiones!®17, Teérica-
mente permiten la consolidacién de la fractura conservando la movilidad de la arti-
culacién. Sin embargo, requieren proteccién parcial de la carga; las fichas, al perfo-
rar el muslo, dificultan la movilidad del miembro; y la infeccién representa un
importante riesgo que hay que tener en cuenta. Por lo tanto, hasta el momento su uso
parece estar limitado a las lesiones de alta energia o con un importante compromiso
de las partes blandas.

Otra opcidon descrita en el caso de las fracturas que involucran a una prétesis con
vastago femoral seria realizar un alargamiento efectivo del mismo mediante un
implante hecho a medida que se colocaria de manera anterégrada, y que encajaria
sobre el vastago femoral previolé,

También se ha descrito la combinacién de fijacién intramedular con injerto autégeno?!?,
mediante la insercién de un injerto libre de peroné en la cavidad intramedular de la
region intercondilea y fijacién del mismo al fragmento proximal del fémur mediante
una placa pequena y tornillos.

1.6. Prétesis de revision

Las fracturas femorales periprotésicas femorales tipo Ill de Rorabeck se definen por
presentar un aflojamiento del componente femoral. Estos casos, como comentaba-
mos inicialmente, no pueden ser tratados Unicamente mediante fijacién interna, y es
necesaria la revisién protésica.

Una revisién primaria permite conservar la alineacién de la extremidad y permite una
carga de peso temprana2®. En muchos casos, los defectos pueden ser tratados
mediante segmentos de bloques metalicos que se atornillan dentro o se cementan al
implante de revisidn. En todos estos casos, es importante estabilizar el implante con
un vastago intramedular largo2%-21, Como cualquier implante endomedular usado
para la fijacién de una fractura, el vdstago debera sobrepasarla por lo menos en una
longitud igual al doble del didmetro femoral.

Lo mas habitual es que el vastago seleccionado sea press-fit y la superficie del
implante cementada. Estos vastagos no cementados deben tener una adecuada lon-
gitud y didmetro para controlar la longitud y la rotacién del fémur. Si, por el contra-
rio, el vastago seleccionado es cementado, hay que evitar la extravasacién del
cemento en el foco de fractura, ya que esto impediria la consolidacién de la misma.

Tanto si el vastago es cementado como si no lo es, se suele asociar una placa que
aporte fijacién suplementaria.

1.7. Prétesis de revision asociada a aloinjerto (composite)

Esta opcién estaria indicada en aquellos pacientes relativamente jovenes con frac-
turas periprotésicas tipo lll de Rorabeck y poco hueso remanente o de baja calidad??,
frecuentemente secundaria a osteolisis por residuos del polietileno o del metal.
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Para la sustitucion del fémur distal con una estructura de aloinjerto, este debe pre-
pararse en una mesa de trabajo, para poder labrar el canal para el vastago y cemen-
tar el componente femoral. Es recomendable usar prétesis tipo bisagra, ya que no
siempre se pueden reconstruir los ligamentos colaterales. Aunque, si fuera posible,
se aconseja reinsertarlos en un intento de aumentar la estabilidad. Si el composite no
es rotacionalmente estable, deberia afiadirse una placa de fijacién.

Ya que el objetivo de este tipo de cirugia es lograr la consolidacién entre el aloin-
jerto y el fémur distal nativo, algunos autores aconsejan realizar un corte entre el
injerto y el hueso remanente y aplicar injertos de hueso esponjoso sobre las inci-
siones, en un intento de mejorar su unioén.

1.8. Prétesis modulares tumorales

Estas protesis pueden ser utilizadas en pacientes de edad mas avanzada cuando exis-
te poco remanente éseo asociado a un implante aflojado o como Unica alternativa a
la amputacion tras multiples artroplastias de revision previas. Pero también han sido
utilizadas en pacientes con fracturas tipo Il en las que la conminucién es tan impor-
tante que impediria la deambulacién precoz a pesar de la fijacién.

Esta caracteristica, la de permitir una carga total precoz, hace de la prétesis tumoral
una opcién muy atractiva. Ademas, no requiere esperar a la consolidacién fractuaria.

Sin embargo, requiere recambiar el componente tibial, que puede estar bien fijado.
Es una alternativa cara econédmicamente, y ademds su fracaso implica opciones de
reconstruccién limitadas y aln mas costosas.

2. Fracturas periprotésicas tibiales

Son relativamente poco frecuentes. Estan tipicamente asociadas con implantes aflo-
jados y con osteolisis extensas, razones que obligan al recambio de los componentes.
El objetivo primario del tratamiento es puentear la tibia proximal dafada con un com-
ponente de revisidn con vastago. Para aumentar el remanente éseo, es recomenda-
ble impactar aloinjerto en la tibia proximal. Hay que ser muy cuidadoso en el acto qui-
rdrgico con la tuberosidad tibial y la insercion del tendén patelar.

Cuando las fracturas se deben a traumatismos de alta energia y tengan componen-
tes estables, lo mas sencillo es utilizar placas laterales bloqueadas.

En el caso de las prétesis unicompartimentales, el tratamiento suele realizarse
mediante reduccion abierta y fijacidén interna si los componentes son estables y la
fractura es reductible. En cambio, si el componente esta aflojado o la fractura resul-
ta irreductible, es mejor optar por una revisién protésica.

Para las fracturas intraoperatorias de meseta tibial se recomienda el uso de placa y
tornillos. Cuando son posoperatorias deberian tratarse mediante revisién de la pré-
tesis, que frecuentemente esta aflojada, y estabilizacién de la fractura, dado que el
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Figura 6. Fractura periprotésica tibial
tipo IIB de Felix. Prétesis de revision.

tratamiento conservador llega a fracasar
hasta en el 83% de los casos?3 (figura 6).

En las fracturas adyacentes al tallo del com-
ponente tibial que ocurren dentro del quiréfa-
no es obligado sobrepasar la fractura median-
te un vastago més largo y aportar injerto. Si la
fractura se descubre posoperatoriamente, una
inmovilizacién rigida acompafiada de restric-
cién del apoyo durante seis semanas suele ser
suficiente siempre y cuando la prétesis esté
bien fijada. Si no lo estd, el defecto segmen-
tario tibial que suele conllevar requiere de
injerto éseo y revisién del componente tibial.

Son muy raras las fracturas distales a la proé-
tesis intraoperatorias, pero representan un
gran reto. Su tratamiento puede variar desde
la inmovilizacién con yeso y prohibicién de
carga hasta la revisién en el mismo acto qui-
rdrgico por un componente mas largo, aso-

ciado incluso a osteosintesis con placas de 4,5mm. Las que ocurren posoperatoria-
mente pueden ser tratadas como fracturas aisladas de la tibia mediante una
inmovilizacién con yeso seguida de una revisién tardia una vez que la fractura haya
consolidado si se objetiva el aflojamiento del componente protésico (figura 7).
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Figura 7. Fractura periprotésica tibial tipo IlIA de Felix. Tratamiento
conservador.
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Las aun mas infrecuentes fracturas intraoperatorias de la tuberosidad tibial, irénica-
mente, podrian evitarse realizando una osteotomia de la tuberosidad en el acto qui-
rdrgico. Cuando se producen posoperatoriamente pueden tratarse mediante inmovi-
lizacién en extensién si no estadn desplazadas. Es necesario recordar su efecto
devastador sobre la funcién de la rodilla, por lo que se tiende a la reduccién abierta
y fijacidn interna con cerclaje de alambre.

3. Fracturas periprotésicas patelares

Las fracturas patelares tipo I, con mecanismo extensor intacto y con componentes
protésicos rotulianos bien fijados son, a menudo, hallazgos radiograficos que no
requieren de ningun tipo de tratamiento. En caso de existir dolor, se recomienda la
inmovilizacién durante periodos cortos seguidos de ortesis con bisagra para aumen-
tar el rango de flexién progresivamente y de forma protegida.

Cuando el mecanismo extensor estd afectado (fracturas tipo Il) se debe restaurar su
continuidad y garantizar la extensién activa de la rodilla. Es importante tener en cuen-
ta que las fracturas patelares pueden estar asociadas con una malrotacién del com-
ponente tibial o femoral que puede requerir una
revision quirdrgica. Si la fractura es postraumaética,
la piel puede estar contundida o macerada. Esto
puede aumentar el riesgo de infeccién, por lo que
puede estar indicado demorar la cirugia hasta ase-
gurarnos una buena calidad cutdnea.

Técnicamente, se prefiere una incisién media para
poder limpiar el hematoma cuidadosamente, pero
sin dafar las partes blandas circundantes, muy
importantes para evitar la desvascularizacién
patelar. Lo ideal seria utilizar dos tornillos canula-
dos de rosca parcial para realizar un cerclaje en
banda de tensién, ya que biomecdnicamente ha
demostrado ser lo méas fuerte y resistente. Sin
embargo, a menudo nos encontramos con patelas
de poco grosor tras su plastia, por lo que general-
mente nos vemos obligados a usar cerclajes con
agujas?4 (figura 8). Si la fractura presenta peque-
Aos fragmentos no reparables, es mejor realizar
una patelectomia parcial.

En las fracturas tipo Ill, cuando el componente
patelar esta suelto y el mecanismo extensor intac-
to debemos pensar en que se ha producido una
osteonecrosis patelar. Incluso con un componente

Figura 8. Fractura periprotésica

. . . . . patelar tipo Il de Ortiguera-Berry.
aflojado, si el paciente mantiene la pierna en exten- Cerclaje con agujas.

sién contra gravedad, se recomienda un periodo de
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tratamiento conservador, en especial si existe un antecedente traumatico. Si los sin-
tomas persistieran mas alléd de las tres semanas, se debe realizar o bien una revisién
del componente patelar (si el hueso remanente es adecuado), o retirar el compo-

nente y realizar un remodelado patelar para obtener un tracking éptimo.

Cuando los intentos de reparacién directa fracasan, no se recomienda seguir inten-
tédndolo debido a las altas tasas de infeccién periprotésica asociadas y a la baja tasa
de éxito en la reconstruccion del aparato extensor. En estas situaciones se reco-

mienda su reparaciéon mediante un aloinjerto completo del mecanismo extensor.
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Capitulo 5c. Fracturas periprotésicas
de rodilla: complicaciones
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Las fracturas periprotésicas alrededor de una artroplastia total de rodilla suponen
una situacién de particular vulnerabilidad en las que las complicaciones del trata-
miento, conservador o quirdrgico, son un hecho esperable.

Las particulares condiciones de estos pacientes, con un contexto local de pobre cali-
dad dsea, una disminuida capacidad de consolidaciéon y en ocasiones componentes
aflojados y malalineados, asi como una situaciéon general con comorbilidades, mala
tolerancia a la permanencia en cama o a las restricciones de la deambulacién, hacen
que el tratamiento de estas fracturas sea un terreno abonado para la aparicién de
complicaciones.

1. Complicaciones

En cifras generales las complicaciones pueden presentarse entre el 25% y el 75 %!
de los casos en el curso del tratamiento de estos pacientes. En un metaanalisis sobre
195 fracturas supracondileas tratadas aparecen complicaciones en el 30% de los
pacientes, ya sean tratados de forma quirdrgica o conservadora?.

Las complicaciones pueden ser de tipo comun (aquellas presentes en cualquier pro-
cedimiento, como el riesgo de trombosis, aparicién de infeccién, etc.) o especificas
(aquellas que tienen que ver con la dificultad particular del abordaje, como el riesgo
de lesiones vasculares, neurolégicas, etc., o aquellas que se relacionan con la técni-
ca de osteosintesis que hemos utilizado).

1.1. Complicaciones comunes

La particular fragilidad biolégica de estos pacientes hace que la mortalidad sea la pri-
mera de las complicaciones que podemos esperar, algo que puede acontecer en el
10% de los casos y es equiparable a la situacién de aquellos pacientes que sufren una
fractura de cadera3“. No obstante, esta incidencia estéd en relaciéon con la compleji-
dad del procedimiento, de forma que la mortalidad en el primer afo tras realizar un
injerto estructural (que supone particulares condiciones adversas en el hueso), pue-
de alcanzar el 30 %. De ellos, uno de cada tres ocurre en los primeros seis meses>. En
similitud con las fracturas de cadera, también el retraso en la intervencién quirlrgi-
ca ha sido relacionado con la mortalidad de los pacientes que sufren esta patologia®.
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Estos pacientes que sufren un procedimiento quirdrgico de particular envergadura
tienen igualmente un mayor riesgo de padecer infecciones urinarias tras los sonda-
jes, e infecciones de las vias utilizadas para canalizar las venas y realizar la infusién
de liquidos y sangre, asi como tromboflebitis, que aparece en el 5% de los pacientes
y que puede ver aumentada su gravedad con el desarrollo de un tromboembolismo
pulmonar sintomdtico entre el 3% y el 10% de los pacientes? 8,

Son también complicaciones comunes esperables la aparicion de hematomas poso-
peratorios, que pueden aparecer tras abordajes extensos (8,5 %) y que posteriormen-
te pueden actuar como caldo de cultivo para sobreinfecciones en el 50% de estos
casos?. Estas infecciones pueden complicar el resultado de estos pacientes en el 3%
de los casos, si bien es esperable en una mayor proporcién en enfermos tratados
mediante abordaje abierto y osteosintesis con placa tanto de tipo convencional (5,7 %)
como en los fijadores internos (5,3 %). En los pacientes tratados mediante osteosinte-
sis intramedular, las infecciones pueden ser tan bajas como del 0%?. La aparicién de
esta complicacién puede comprometer el resultado hasta el grado de condicionar una
amputacién final como Unica forma de controlar la infeccidn resistente a todo tipo de
tratamiento y que puede amenazar la vida del paciente1011,

1.2. Complicaciones especificas

Las complicaciones especificas que cabe esperar en el tratamiento de estos pacien-
tes estan relacionadas con el abordaje quirdrgico, la técnica empleada y el tipo de
implante.

Entre las complicaciones neuroldgicas que aparecen durante el abordaje ampliado
para el tratamiento de estas lesiones, las agresiones al nervio cidtico popliteo exter-
no son las mas frecuentes y pueden estar presentes en casi el 10% de los casos’.

Las lesiones vasculares son igualmente un riesgo en el curso del tratamiento de estas
fracturas y pueden afectar a la arteria tibial posterior hasta en el 10% de los casos’.
La presencia de esta complicacién no es uniforme, sino que viene condicionada por
la agresividad de la técnica empleada. En estudios sobre cadaver se ha podido ver
una diferencia de aparicién que oscila entre el 0% de los casos en las placas que se
implantan de forma percutédnea y el 65% de aquellas en las que se realiza seguin un
procedimiento convencionall2.

Son también complicaciones en este tratamiento las refracturas por encima del mate-
rial de osteosintesis, que pueden alcanzar igualmente el 10%7. Un perfil particular de
estas refracturas son aquellas que afectan a la regién entre dos componentes proté-
sicos, cadera y rodilla’. En estos casos, las complicaciones asociadas a su tratamiento
también ven incrementadas sus tasas!3.

El fracaso-movilizaciéon del material de osteosintesis es la complicacién mas frecuente
de ver en aquellos pacientes tratados con alguna de las modalidades de placa. Pode-
mos encontrar fallos del implante, que se acompafan de falta de consolidacién, acor-
tamiento de la longitud del miembro afectado y desalineacién axial en el 20% de los
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pacientes tratados mediante reduccidn abierta
y osteosintesis con placa convencional4. Para
los pacientes en los que la contencién de la
fractura se realiza mediante la aplicacién de un
fijador interno, este tratamiento no esta exen-
to de fallos y las tasas de no consolidacién pue-
den alcanzar cifras del 5,3%, con fallos del
implante en alrededor del 3,5% que motivan
un 8,8% de cirugias de revision®.

Con el uso de dispositivos intramedulares, las
reducciones conseguidas pueden ser menos
precisas y los defectos de alineacién pueden
alcanzar el 28% de los casos, lo que requiere
un 4,6 % de segundos procedimientos®. En el
caso de uso de material intramedular, un ries-
go adicional es el de la migracién intraarticu-
lar del clavo de osteosintesis tras el fracaso
de la contencién de las fracturas, sobre todo
en aquellas en las que el trazo de fractura es
conminuto y se sitlla muy distalmente?® (figu-
ras 1y 2).

Figura 1. Fractura supracondilea alre-
dedor de una prétesis total de rodilla.

El acortamiento de longitud del miembro tras
el tratamiento de estas fracturas también es
una complicacién posible debido al colapso
de aquellas fracturas plurifragmentarias,
aquellas en las que se ha producido un colap-
so y las que han sido sometidas a multiples
tratamientos?!’.

2. Resumen

En resumen, la presentaciéon de una fractura
alrededor de una artroplastia total de rodilla es
una situaciéon que puede verse acompafada de
complicaciones que incluyen tasas de mortali-
dad de alrededor del 7%, una morbilidad gene-
ral que alcanza el 41 % y una local con fallo del
tratamiento y necesidad de reintervenciones
que puede ascender hasta el 27 %.

Figura 2. Fractura supracondilea alre-
dedor de una prétesis total de rodilla:
enclavado intramedular.
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La artroplastia total de rodilla es un procedimiento de reconocida costoeficacia, lo
gue ha llevado a que en la actualidad sea una de las intervenciones mas frecuen-
tes dentro del arsenal terapéutico de la cirugia ortopédica. Igualmente, la indica-
cién de la artroplastia de rodilla ha pasado de tener un objetivo meramente de
minimos, pretendiendo minorar el dolor articular del paciente, para ser mas ambi-
cioso y proponerse devolver a este la calidad de vida, incluyendo la realizacién de
las actividades fisicas y deportivas que anteriormente tenia limitadas. Por dltimo,
el aumento de la esperanza de vida ha convertido la supervivencia de la artro-
plastia y la necesidad de una convivencia entre hueso e implante en un reto para
la medicina y para areas de conocimiento relacionadas como la ingenieria, la inmu-
nologia, etc.

Todo ello ha conducido a un aumento del rango de indicacién de las artroplastias en
cuanto a edad y a la exigencia de funcionamiento. Consecuentemente, debemos acep-
tar que, como contrapartida, la calidad del hueso disminuya, el desgaste de la artro-
plastia haya de ser tenido en cuenta y que el deterioro de esa relacién se transforme
en complicaciones, entre ellas las fracturas periprotésicas. Por todo ello, si bien la inci-
dencia actual en este tipo de lesiones se sitla entre el 0,3% y el 5,5% tras las artro-
plastias primarias, y hasta el 30% tras las de revisiénl, en los préximos 10-15 afios
esta cifra podria verse duplicadaZ.

1. Resultados del tratamiento de las fracturas periprotésicas femorales

Los objetivos del tratamiento de las fracturas periprotésicas femorales serdn el con-
seguir la consolidacién de la fractura sin desviaciones rotacionales o axiales y sin
acortamiento de la longitud del miembro, mediante una fijacién lo suficientemente
rigida como para conseguir una movilizacién precoz que permita alcanzar el mayor
rango articular y el mantenimiento de una artroplastia funcionante con el hueso cir-
cundante en las mejores condiciones posibles.

Pero para la consecucién de estos objetivos hemos de tener en cuenta que la situa-
cién de partida no es la mds favorable de todas, debiendo tener en cuenta la exis-
tencia de alteraciones de la biologia, como la que supone la presencia de un posi-
ble granuloma en la zona de osteolisis, una disminucién de la vitalidad del hueso

97

o



MULTIMEDICA-FRAC-PERIPROTESICAS 1/11/13 13:38iF£égina 98

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LAS FRACTURAS PERIPROTESICAS

enddstico por la presencia del implante, y la debilitacién del periostio por razén de
la fractura presente y la que nosotros podemos agravar en funcién del método
de fijacién elegido. Esta situacién basal se complica con una disminucién del apor-
te vascular, clave de la consolidacién 6sea, que puede alcanzar el 50 % del flujo
normal3. De igual forma, debemos aceptar unas condiciones biomecanicas subdp-
timas por razén de la presencia de una menor masa ésea que acompafia a la situa-
cién de partida y que puede ser responsable de una conminucién de la fractura, asi
como una menor densidad mineral ésea y, con ello, una capacidad de consoli-
dacién limitada y un no deseado retraso de la consolidacién. A esto habra que afa-
dir también una disminucién del hueso cortical que justificard unas condiciones
biomecdnicas en ocasiones insuficientes y una pobre calidad de la fijaciéon por
una inferior calidad désea. A todo ello hay que afiadir la dificultad de realizar una
osteosintesis, en su caso, por la presencia de un implante ocupando parte del
hueso lesionado.

Las opciones de tratamiento pasan desde las conservadoras, mediante traccién e
inmovilizacién en vendaje enyesado, hasta la artroplastia de revisién, pasando por la
osteosintesis tanto intra- como extramedular. En funcién de la opcién terapéutica,
deberemos esperar unos resultados diferentes y una diferente tasa de complicaciones.

1.1. Resultados radiolégicos

El tratamiento conservador mediante inmovilizacién de estas fracturas estd reser-
vado para las fracturas no desplazadas sin extensién intercondilar?. El prolongado
tiempo de inmovilizacién y la dificultad real de contencién de los fragmentos con-
Ileva una tasa de falta de consolidacién y de desalineaciones que incluyen varo, fle-
X0 y rotacién interna por traccién de los aductores y de los gastrocnemios>, y que
pueden alcanzar el 20-25% a la par que una disminucién en el rango articular de
alrededor de 25°°, A cambio de estos resultados subdptimos, este tratamiento ori-
Ila los riesgos de infeccion. La aparicidon de estos resultados insatisfactorios puede
elevar la tasa de intervenciones tardias hasta casi el 30% de los pacientes trata-
dos de esta forma’.

Del tratamiento quirdrgico con reduccién abierta y osteosintesis con placa angulada
convencional cabe esperar una consolidacién variable de estas fracturas motivada
por la calidad del hueso subyacente y por el perfil de la fractura, tasa de éxito que a
su vez puede verse modificada por la adicién o no de injerto. En alguna serie, la apli-
cacién de injerto en este tipo de fracturas consigue la consolidacién ésea sin desvia-
ciones axiales en todos los casos®.

La introduccién de técnicas de reduccién indirecta con aplicacién de placas de bajo con-
tacto y fijadores internos mas respetuosos con la biologia del hueso y las partes blan-
das, a la par de utilizar un principio de estabilidad relativa para una consecucién de una
consolidacién mas bioldgica, tiene tasas de éxito del 100% de los casos?® (figura 1).

Podemos esperar una consolidacién satisfactoria en el 91% de los pacientes y
una mas alta tasa de no consolidacién cuando el tratamiento se ha realizado con
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osteosintesis extramedular, placa y
tornillos, que cuando se ha realizado
una osteosintesis intramedular. Por el
contrario, a pesar de las bondades y
del concepto que suponen las placas
de mas reciente disefio, cuando la
osteosintesis con placas convencio-
nales se realiza con exigencia de res-
peto a las partes blandas perifractu-
rarias cabe esperar resultados tan
buenos como con las mas novedosas
tecnologiasO.

La osteosintesis mediante clavos intra-
medulares es una opcién mas respe-
tuosa con la biologia, aunque precise
de la violaciéon de la articulacién. Res-
pecto a la tasa de consolidacién, si
bien algunos autores han encontrado
tasas por encima del 90 %11, también
se han sefalado fallos que pueden

Figura 1. Fractura supracondilea alrededor de oscilar entre el 30% y el 100% de los
una proétesis total de rodilla. Fijador interno. casos5:12

La artroplastia de revisién es igualmente una opcién de tratamiento de estas fractu-
ras cuando la artroplastia estd aflojada. De estos casos, los peores resultados son
aquellos en los que, ademas, se asocia una inestabilidad. En estos pacientes, la indi-
cacién de una artroplastia en «bisagra» ha sido considerada una buena opcién para
conseguir una recuperaciéon de su estado previo en cuanto a estado clinico medido
mediante el KSS, asi como en la valoracién funcionall3. A pesar de estos resultados
prometedores, los niveles de éxito no estan aceptados universalmentel4,

1.2. Resultados clinicos

La sintomatologia dolorosa es la més importante en cuanto a clinica y solo el 71% de
los pacientes serdn capaces de tener una actividad diaria libre de dolor. De aquellos
con una clinica de dolor persistente, en el 50 % esta sera de tipo severo, lo que impe-
dird la realizacién de actividades diarias. Este mal resultado tiene una mayor pre-
sencia entre los pacientes que han sido tratados de forma conservadora de la frac-
tura periprotésicals.

La limitacién del rango articular, que alcanza grados significativos en el 30% de los
pacientes, es otra de las variables que mediran el resultado clinico en el tratamien-
to de estas fracturas, y esta es mas frecuente entre los pacientes que han seguido
un tratamiento conservador que en aquellos en los que se realiza osteosintesis en
alguna de sus variantes.
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A pesar de existir comunicaciones en las que no se ha encontrado diferencia en el
resultado final entre los resultados del tratamiento conservador y quirlrgico, el tra-
tamiento conservador de estas fracturas supone generalmente aceptar una pérdida
de rango articular al final del tratamiento, una mayor presencia de dolor residual y
una pérdida de capacidad de deambulacién en el 50% de los pacientes tratados de
forma no quirdrgica, en contra del 13% de aquellos que han seguido un tratamiento
quirdrgicolé,

La medicién de los resultados en funcién de la aplicacién de diferentes técnicas de
osteosintesis refleja una posibilidad de obtener unos resultados comparables con
el uso de diferentes técnicas de osteosintesis con placa, siempre que el respeto a
la biologia local sea una exigencia en el tratamiento. De esta forma, los resultados
obtenidos por el mismo autor reflejan valores similares en este sentido con placas
convencionales y con placas de disefio para ser implantadas con técnicas de mini-
ma invasiont1.16,

2. Resultados del tratamiento de las fracturas periprotésicas tibiales

Las fracturas de la tibia en el contexto de la artroplastia total de rodilla son més infre-
cuentes que aquellas que afectan a la regién supracondilea o a la rétula, y oscilan segin
las estadisticas entre el 0,4% y el 1,7%17. La revisidn de Felix y colaboradores!’ es la
mas extensa, ademas de exponer la clasificacion y la orientacion del tratamiento de
este tipo de fracturas. De ellas, las que con mayor abundancia se han comunicado son
las que se producen en el contexto de una debilitacién ésea por la osteolisis en la evo-
lucién de la artroplastia de rodilla o las que se producen por estrés debido a una mala
alineacion del componente tibiall8.

3. Resultados del tratamiento de las fracturas periprotésicas patelares

El resultado de la artroplastia total de rodilla depende en gran medida de la situacién
final y de la biomecanica de la rétula, lo que condiciona la sintomatologia y, por tan-
to, el resultado final, y es responsable de gran parte de la cirugia secundaria de revi-
sién de esta artroplastial®. No obstante, las fracturas de este hueso no son tan fre-
cuentes como aquellas que afectan a la extremidad distal del fémur y pueden aparecer
en el posoperatorio tanto de las artroplastias en las que se ha realizado reemplazo
como de aquellas en las que no ha sido insertado el componente patelar29. Su tasa de
incidencia media oscila entre el 0,15 %?2! tras las artroplastias primarias y el 12 %22 tras
la artroplastia de revisién.

Si bien el tratamiento conservador es una opcién, la mayoria de ellas pueden preci-
sar un tratamiento quirdrgico en funcién de factores que conciernen a la fractura en
si, a localizacién de la fractura, al grado de separacién de los fragmentos, asi como
a la situacién de partida del hueso huésped, la competencia del mecanismo exten-
sor, la estabilidad del implante y la calidad del hueso remanente.

Las opciones quirdrgicas pueden variar entre la reduccidén y la estabilizacién quirlr-
gica, la patelectomia o la reseccién del componente protésico.
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La incidencia de las complicaciones depende del tratamiento empleado. La aparicién
de infeccidn tras el tratamiento quirdrgico varia entre el 8,3%23 y el 30,7 %?24. Por su
lado, la incidencia de trastornos de la consolidaciédn es muy elevada y puede alcanzar
el 100% en algunos estudios y conducir a un resultado pobre en todos los casos2>. En
cuanto al resultado funcional medido segun el rango de movilidad, aparece una dis-
minucién en la excursion articular que en ocasiones no supera 80° de flexién2627, que
puede acompafarse de un flexo de rodilla que no suele superar 10°, aunque en oca-
siones pueda ser superior a 20°27-29,

4. Resumen

En resumen, la comparacion de los resultados que se pueden obtener en el trata-
miento de las fracturas periprotésicas de rodilla es dificil debido a la indicacién dife-
rente que cada uno tiene en funcién de la localizacién y del perfil de la fractura y del
estado del implante. El analisis de la bibliografia disponible ofrece publicaciones que
en su mayoria son series de casos y sin grupos de comparacién. No obstante, de su
andlisis se puede concluir que las opciones mdés recomendables son la osteosintesis
intramedular y el uso de placas implantadas con abordajes minimos, respetando
siempre la biologia subyacente. De ellos, la osteosintesis intramedular se acompafa
de un mejor resultado medido en funcién de la necesidad de segundas cirugias y
tasas de consolidacion respecto a la cirugia convencional.
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El tratamiento médico complementario de las fracturas periprotésicas podria enfo-
carse desde dos puntos de vista diferentes: el primero de ellos, planteando estra-
tegias que de alguna manera favorezcan la integracién y la estabilidad del im-
plante y, con ello, actuar sobre la prevencién de la fractura; y, el segundo, una vez
gue esta se haya producido, asumiendo que la osteoporosis o el hueso fragil es
uno de los principales factores predisponentes de la misma, realizando medidas
gue incrementen la resistencia dsea con el fin de evitar la aparicion de nuevas
fracturas.

En este apartado discutiremos exclusivamente la utilidad de los diferentes farmacos
antiosteopordticos enfocados a tales fines, pero partiendo de la base de que el mane-
jo de este tipo de pacientes debe realizarse aplicando una visién global e individua-
lizada y que, en definitiva, no trate exclusivamente la fractura, sino al paciente que
la tiene.

En este sentido, y como medidas generales aplicables a todos los pacientes con frac-
tura periprotésica que tengan un componente de fragilidad ésea, son fundamentales
las medidas de prevencién de las caidas, el control de las enfermedades concomi-
tantes y los fdrmacos que pudieran llevar asociados, la supresién de téxicos y la
correccién de estados carenciales, y, sobre todo, la correccién de los niveles de vita-
mina D, cuestién esta Gltima que ha demostrado ser de enorme interés en el mane-
jo de este tipo de pacientes?.

1. Mejora de la integracion de los implantes

Es conocido que durante los tres primeros meses tras una artroplastia total de cade-
ra la densidad mineral ésea disminuye un 18 % en todas las zonas de Gruen, pérdida
gue aumenta durante el primer afio2. Pero, ademas, una masa 0sea baja previa afec-
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ta con mayor intensidad a esta pérdida, lo cual puede comprometer la estabilidad
inicial del implante34,

A pesar de ello, ninglin fdrmaco antiosteoporético tiene dentro de sus indicaciones la
utilidad en la mejora de la estabilidad de los implantes y en la durabilidad de los mis-
mos; no obstante, diversos trabajos han subrayado que la actuacién farmacoldgica
podria reducir la osteolisis periprotésica y aumentar la consistencia 6sea alrededor
del mismo.

Los bifosfonatos han sido los farmacos mas estudiados a la hora de plantear farma-
colégicamente una mejor integracién protésica basdndose en el papel que juegan los
osteoclastos en la osteolisis periprotésica, cuyo bloqueo podria reducir de alguna
manera su accién nociva en el hueso que sustenta el implante. Pese a que en un
reciente metaandlisis se reconoce la eficacia a corto y medio plazo de estos farma-
cos en la reduccién de la pérdida de masa dsea periprotésica®, existe controversia
acerca de su aplicabilidad clinica® y no existe una recomendacién clara al respecto.
Hay que tener en cuenta también que existen trabajos que reflejan cémo tras el uso
de bifosfonatos aumenta el riesgo de revisién protésica por infeccién, si bien es cier-
to que su uso a largo plazo disminuye el riesgo de revisidon de cualquier tipo’. El &ci-
do zoledrénico en infusién Unica ha demostrado un papel prometedor en la fijacién ini-
cial de los implantes tras una artroplastia de cadera8.

Por otro lado, el ranelato de estroncio presenta trabajos experimentales que conclu-
yen que este farmaco incrementa la fijacién mecanica de los implantes, con un efec-
to positivo en la microarquitectura y en las propiedades biomecdanicas del hueso que
engloba dicho implante?19,

Desde el punto de vista de la osteoformacién, cuyo fin seria el aumento del rema-
nente 6seo sobre el cual se asienta la prétesis, la PTH 1-34 ha demostrado también
experimentalmente una mejora en la fijacién de diversos materiales en hueso poroé-
tico, con un aumento de la superficie de contacto entre el hueso y el implante, lo
cual, segun diversos autores, abrirfa una posibilidad de mejora en la estabilidad ini-
cial protésica tras el tratamiento con este farmacol1-13,

2. Incremento de la resistencia 6sea

Podemos considerar el hueso fragil como uno de los principales factores predispo-
nentes de la aparicion de fracturas periprotésicas!4 y, por lo tanto, y de alguna
manera, podriamos decir que estas fracturas tienen un «perfil» osteoporotico siem-
pre que su produccién esté dentro del contexto de un mecanismo de baja energia.
Por ello, cuando existe una fractura de este tipo es importante plantearse dos cues-
tiones: en primer lugar, que proporcionando una mejora en la consistencia y calidad
del hueso mejoraremos el proceso de reparacién y recuperacién de la misma vy, en
definitiva, facilitaremos su manejo clinico; y, en segundo lugar, que actualmente
se reconoce que la aparicién de una fractura de perfil osteoporético es uno de los
factores de riesgo mas importantes para la aparicién de nuevas fracturas y, por lo
tanto, debe ser un objetivo prioritario para el traumatélogo la prevencién de la apa-
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ricién de nuevos eventos en el futuro, haciendo que, en lo posible, «la primera frac-
tura sea la Ultima»15,

Dentro de las medidas farmacolégicas con las que contamos actualmente para
alcanzar estos objetivos disponemos, en primer lugar, de los bifosfonatos, que
ademas de mejorar la masa dsea y reducir el riesgo de fracturas han demostrado
una reduccién de la mortalidad en los pacientes que han sufrido una fractura de
cadera, tanto en su presentacion orall® como intravenosa; el zolendronato es el
gue ha demostrado un mayor efecto en este sentidol’. Este Gltimo hecho resulta
muy interesante sobre todo si tenemos en cuenta que las fracturas periprotésicas
tienen una mortalidad similar a las fracturas de caderal®. Desde el punto de vis-
ta de su eficacia antifractura, el alendronato y el risedronato han demostrado efi-
cacia en la reduccién del riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales, inclui-
das las de cadera; el ibandronato ha demostrado ser eficaz en la reduccién de las
fracturas vertebrales, aunque en las fracturas no vertebrales solo es eficaz en el
subgrupo con riesgo més alto, y no ha demostrado eficacia en la reduccién del
riesgo de fractura de cadera; y el zolendronato ha resultado eficaz para la reduc-
cién de fracturas vertebrales y no vertebrales, incluyendo las de cadera en un
seguimiento a tres afios1920, Por |la posibilidad de ciertos efectos secundarios con
el tratamiento prolongado con este tipo de farmacos, sobre todo en lo referente a
la aparicién de las llamadas fracturas atipicas, se ha establecido su duracién en
unos cinco afos, a partir de los cuales, en funcién de la estimacién del riesgo que
persista de sufrir una fractura por fragilidad, se debe evaluar la retirada del far-
maco, la suspensién temporal del mismo o su sustitucién por otro con un meca-
nismo de accién diferente?l.

El denosumab, un anticuerpo monoclonal que se administra de forma subcutdnea
cada seis meses, inhibe de forma reversible la resorcién ésea a través de la via
RANK-RANKL, promoviendo de este modo el incremento de la masa 6sea trabecular
y cortical. Reduce el riesgo de fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera a
los tres afios de tratamiento?2. Hay trabajos que hablan de la eficacia del farmaco
en lo referente al incremento progresivo de la densidad mineral ésea tanto en la
columna lumbar como en la cadera y en el tercio distal del radio a los ocho afios de
tratamiento?3.

El ranelato de estroncio es un farmaco con mecanismo de accién mixto, formador
y antirresortivo, que reduce el riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales, asi
como el de cadera en un subgrupo de pacientes de alto riesgo. Hay estudios que
avalan la eficacia del fdrmaco tras ocho afios de tratamiento??. La posibilidad de
gue aumente el riesgo de eventos tromboembdlicos y una reciente comunicacién
de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA)2> que advierte del incremento del
riesgo de eventos cardiovasculares, incluido el infarto de miocardio en pacientes
gue han sido tratados con este farmaco, hacen que las indicaciones actuales del
mismo sean mujeres posmenopdausicas con alto riesgo de fracturas y hombres con
elevado riesgo de fractura, y se desaconseja su uso en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular.
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La teriparatida (PTH 1-34) es un agente anabdlico, andlogo de la hormona paratiroi-
dea, que, administrado diariamente de forma subcutidnea durante un maximo de dos
afos, aumenta de forma significativa la densidad mineral ésea, sobre todo en la
columna lumbar. Reduce la incidencia de fracturas vertebrales y no vertebrales, aun-
que no de caderal?®20,

3. Efecto sobre la consolidacion ésea

El hecho de que muchas fracturas periprotésicas sean complejas, con un remanente
6seo comprometido y con un requerimiento en numerosas ocasiones de cirugias agre-
sivas, puede conllevar que su proceso de consolidacién sea dificultoso. La adminis-
tracion de farmacos para el tratamiento de la fragilidad ésea podria alterar de algu-
na manera dicho proceso, por lo que puede existir cierta preocupacién por parte del
cirujano a la hora de administrarlos, al menos de una forma precoz.

Ningun farmaco tiene reconocida dentro de sus indicaciones la mejora en los meca-
nismos de reparacion de las fracturas, aunque hay muchos estudios, la mayoria expe-
rimentales, que estudian su influencia tanto en la velocidad de consolidacién como
en la estructura y calidad del callo 6seo que se forma.

Los bifosfonatos, al inhibir la actividad osteocldstica (a su vez es necesaria para la for-
macién del callo ésea, sobre todo en su fase de remodelado)?6, podrian alterar este
proceso reparativo. En el momento actual se considera que, efectivamente, estos far-
macos pueden influir en el desarrollo y remodelado del callo, si bien el resultado final,
desde el punto de vista de la resistencia, permanece intacto e incluso mejora27.28,
Hay trabajos que a nivel clinico muestran cémo su administracién precoz no afecta
al proceso de consolidacion en fracturas osteopordticas de radio distal??, aunque
estudios con acido zoledrénico muestran que la potencia mecéanica del callo éseo es
mayor cuando este se administra tras dos semanas de la aparicion de la fractura3°.
Por tanto, el momento de administracién de los farmacos antirresortivos puede ser un
punto a tener en cuenta a la hora de valorar las propiedades mecéanicas del hueso en
reparacion.

El denosumab, en un andlisis preespecificado de su estudio pivotal en el que se ana-
lizan las fracturas no vertebrales, incluyendo las de cadera, no mostré retrasos en la
consolidacién ni pseudoartrosis tras la administracién del fdrmaco, incluso en los suje-
tos que recibieron la inyeccion el dia después o el previo a la fractura3l.

Diversos trabajos experimentales muestran cémo el ranelato de estroncio mejora la
velocidad de consolidacién de la fractura, a la par que mejora la densidad dsea y
la calidad del callo, que es mas maduro y estd mejor mineralizado, y presenta mejo-
res propiedades biomecanicas32-34,

Por Ultimo, la teriparatida ejerce un efecto anabdlico que promueve la formacién de
hueso nuevo practicamente en todas las fases de formacién del mismo35. A nivel cli-
nico existen trabajos en los que se muestra cémo mejora la consolidacion de las frac-
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turas de radio distal36, aunque todavia son necesarios mas estudios para poder rea-
lizar una recomendacién clara en cuanto a su uso como tratamiento coadyuvante del
proceso de consolidacién, ya que la mayoria de los trabajos al respecto son experi-

CAPITULO 6. TRATAMIENTO MEDICO COMPLEMENTARIO

mentales o series de casos37.
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Capitulo 7. Tratamiento rehabilitador

Dra. Bibiana Villamayor Blanco
Dr. Jesus Figueroa Rodriguez
Dra. Ana Maria Antelo Pose

SERVICIO DE REHABILITACION Y MEDICINA FisicA
CoMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA
(SANTIAGO DE COMPOSTELA, A CORUNA)

El programa de tratamiento rehabilitador de los pacientes con este tipo de fractu-
ras se caracteriza por ser multidisciplinar e individualizado para cada paciente.
Debemos tener en cuenta en cada caso diferentes factores que van a condicionar
las caracteristicas del tratamiento rehabilitador que se va a realizar: estado fun-
cional del paciente previo a la cirugia, tipo previo de intervencién quirlrgica de
cadera, momento de la lesién, diferenciando entre fracturas intraoperatorias (la
lesién se produce durante el acto quirlrgico) o fracturas posoperatorias (la lesién
se produce después del acto quirdrgico), tipo y localizacién de la fractura, y técni-
ca quirurgica empleada.

El tratamiento de estas fracturas tiene como objetivo conseguir tanto la consolidacién
de la fractura como una artroplastia estable y con una funcién igual o mejor que la
previa.

Para conseguir la maxima recuperacion funcional, el programa de rehabilitacién debe-
ria comenzar en las primeras 24 horas de inicio del posoperatorio, en la mayoria de
los casos, con el fin de favorecer una precoz independencia funcional, una estancia
hospitalaria menor, una mejora de los procesos intercurrentes que impida las com-
plicaciones del decubito y una disminucién de las necesidades futuras de los cuida-
dos tanto en el propio domicilio como institucionales.

1. Tratamiento rehabilitador de las fracturas periprotésicas de acetabulo
y cadera

Tanto si el tratamiento es conservador como si es quirdrgico, la principal medida que
debemos tener en cuenta durante el proceso de rehabilitaciéon en este tipo de frac-
turas es el momento de inicio de la carga. En ningln caso se debe autorizar el apo-
yo antes de comprobar la consolidacién radiografica. La descarga temprana, en esta
patologia, conlleva un gran riesgo de rotura de la placa, desviaciones angulares y
pseudoartrosis?.

Desde el punto de vista cronolégico, podemos distinguir tres periodos dentro del
tratamiento rehabilitador de este tipo de fracturas: preoperatorio (valoracién
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temprana), durante el ingreso hospitalario (proceso rehabilitador) y domiciliario
(alta hospitalaria).

1.1. Tratamiento rehabilitador preoperatorio (valoracién temprana)

Esta primera valoracién combina dos aspectos: por un lado, la informacién al pacien-
te en relacién con los objetivos del tratamiento, el riesgo, el tipo de complicaciones
y los resultados previsibles y, por otro lado, explicar la importancia de su participa-
cién en el tratamiento.

Se recogen datos del paciente, como actitudes posturales, arcos de movimiento y
fuerza muscular. El tratamiento rehabilitador en esta primera fase estard encamina-
do a la concienciacién, mejorar las patologias asociadas y el aprendizaje de los ejer-
cicios para intentar disminuir la atrofia y mejorar la potenciacién muscular.

Esta valoracién inicial permite determinar el potencial de cada paciente y las nece-
sidades de rehabilitacién. Por este motivo, el estado funcional previo es un factor pro-
néstico fiable del resultado del programa rehabilitador2.

1.2. Tratamiento rehabilitador durante el ingreso hospitalario (proceso rehabilitador)

Los objetivos del programa de rehabilitacién son los siguientes:
e Disminuir o suprimir el dolor.
* Conseguir la movilidad sin dolor dentro de los limites de precaucién.

e Fortalecer la musculatura de la cadera, la rodilla y todos los grupos musculares que
se emplean para la marcha.

e Conseguir una buena autonomia para la marcha y para la realizacién de transfe-
rencias.

e Prevenir las complicaciones: luxacién del implante o inestabilidad de la fractura,
contracturas o rigideces, flebitis, embolismo pulmonar o Ulceras por presion.

En las primeras 24 horas, el tratamiento se realizard en decubito y estard centrado en:

e Control del dolor. Se llevara a cabo mediante analgesia farmacoldgica y medidas
fisicas, como la crioterapia. Esta, aplicada sobre la regién quirdrgica, disminuye la
inflamacién y la pérdida hematica y presenta un efecto analgésico.

e Tratamiento postural. Se mantienen las extremidades inferiores en extensién,
ligera abduccién, rotaciéon neutra y ligera elevacién. Debe evitarse la rotacién
externa y el deculbito contralateral. Pueden usarse dispositivos antirrotatorios de
cadera o cufas abductoras. Los objetivos son prevenir las contracturas y las retrac-
ciones, evitar la luxacién y reducir el riesgo de flebitis.

e Terapia respiratoria. Se realizard mediante ejercicios abdominocostodiafrag-
maticos, que previenen las complicaciones respiratorias por acimulo de secre-
ciones.
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e Cinesiterapia. Con ejercicios activos de ambos tobillos para evitar complicacio-
nes, como la trombosis venosa profunda. También, inicialmente, contracciones iso-
métricas de los cuadriceps, los gllteos y los isquiotibiales3.

Después de esta fase posoperatoria inicial, existen diversos protocolos de rehabilita-
cién segun el tipo de fractura periprotésica y la actitud terapéutica (conservadora o
técnica quirlrgica empleada). En general, se incluyen los siguientes aspectos:

¢ Cinesiterapia. No debemos olvidar que se trata de pacientes que ya presentaban
previamente una artroplastia de cadera, con el consiguiente déficit de balance arti-
cular y sin la congruencia anatémica de una cadera fisioldégica. Por este motivo, el
objetivo no es la restitucién de forma analitica del balance articular de la cadera,
sino que el objetivo es conseguir la maxima funcionalidad posible en cada caso?.
Se trata de intentar conseguir la movilidad articular necesaria para realizar activi-
dades como caminar, sentarse o subir escaleras.

Es aconsejable levantar al paciente al sillédn lo antes posible para evitar las conse-
cuencias del encamamiento prolongado; habitualmente a las 48-72 horas, segun la
sintomatologia del paciente. Una vez retirado el drenaje quirdrgico y tan pronto
como sea posible, es aconsejable llevar al paciente al gimnasio de rehabilitacién.
Se realiza inicialmente flexoextensién pasiva de la cadera y la rodilla, evitando las
rotaciones y los movimientos combinados. Progresivamente, movilizaciones activas
y asistidas de cadera y rodilla y de abduccién-aduccién de cadera sin sobrepasar
la linea media.

Durante los tres primeros meses, debe evitarse la realizacién de movimientos
combinados de cadera y ademas debe tenerse en cuenta la via de abordaje uti-
lizada en cada caso. Se deben evitar los movimientos de flexién-aduccién-
rotacioén interna si la via de abordaje es posteroexterna; si la via de abordaje es
anterolateral, se deben evitar los movimientos de extensién-abduccién-rotacién
externa.

También deben evitarse todas las posturas que impliquen una flexién de la cadera
superior a 90° y la aduccién de la extremidad intervenida traspasando la linea
media3.

* Potenciacién muscular. Presenta dos objetivos fundamentales:

— Mantener una buena estabilidad durante la bipedestacién y la fase monopodal
durante la marcha. Inicialmente se realiza mediante contracciones isométri-
cas (contracciones estaticas para fortalecer dicha musculatura). En caso de
utilizar una via de abordaje lateral, los abductores de cadera (gluteus medius
y minimus) deben ser los musculos diana que hay que potenciar. En caso de
emplear una via de abordaje posterior, los extensores de cadera (gluteus maxi-
mus) y los rotadores externos cortos deben ser los musculos diana que se
potencien.

— Conseguir la potencia muscular necesaria para la fase dindmica de la marcha.
Los musculos implicados son el psoas iliaco, el cuddriceps, los isquiotibiales, el
tibial anterior y el triceps sural2.
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* Equilibrio y reeducacién de la marcha. En ningln caso se debe autorizar el
apoyo antes de comprobar la consolidaciéon radiografical.

El proceso de reeducacién de la marcha debe ser siempre gradual y, una vez com-
probada la consolidacién radiogréfica, mediante carga parcial progresiva. Se inicia
en paralelas y con ayudas técnicas que aporten estabilidad, como el andador. Pro-
gresivamente se usaradn dos bastones ingleses y, en algunos casos, un Unico bas-
tén en la mano opuesta a la cadera fracturada. Este podria retirarse cuando el
paciente se desenvuelva en un ambiente doméstico conocido y seguro, pero debe
valorarse en cada caso. Primero se realiza el aprendizaje de la marcha hacia delan-
te, y progresivamente cambios de direccién y sentido.

¢ Adiestramiento en las actividades de la vida diaria. Es necesario un buen
entrenamiento en las actividades de la vida diaria, asi como adaptar el domicilio del
paciente a las nuevas necesidades. Se aconseja el uso de asideros, asientos para
la ducha y alfombrillas antideslizantes, entre otros.

1.3. Tratamiento rehabilitador domiciliario (alta hospitalaria)

El alta hospitalaria depende de la evolucién multidisciplinaria del estado fisico, men-
tal, social y funcional del paciente.

Deben entregarse por escrito las indicaciones necesarias para continuar las pautas
de tratamiento rehabilitador en su domicilio, unido a indicaciones sobre el estilo de
vida, la movilidad, las precauciones y la medicacién para el control de dolor. Todo
ello, de forma coordinada con su médico de atencién primaria, que realizard el segui-
miento clinico del paciente.

2. Tratamiento rehabilitador de las fracturas periprotésicas de rodilla

El programa de tratamiento rehabilitador de los pacientes con fracturas periprotési-
cas de rodilla se caracteriza por ser multidisciplinar e individualizado para cada
paciente. Debemos tener en cuenta en cada caso diferentes factores que van a con-
dicionar las caracteristicas del tratamiento rehabilitador que se ha de realizar: esta-
do funcional del paciente previo a la cirugia, tipo y localizacién de la fractura (fémur,
rétula o tibia), momento de la lesién, diferenciando entre fracturas intraoperatorias
(la lesién se produce durante el acto quirdrgico) o fracturas posoperatorias (la lesién
se produce después del acto quirlrgico), y tratamiento realizado, ya sea conservador
0 quirudrgico, y segun la técnica empleada.

El objetivo del tratamiento de estas fracturas es conseguir la consolidacién de la
fractura y mantener o realizar una artroplastia estable que permita al paciente, en
las mejores condiciones posibles, volver a su vida diaria. Debe buscarse la recupe-
racién funcional del estado previo de la articulacién. Por tanto, la estabilidad, tan-
to de la prétesis como de la fractura periprotésica, es uno de los objetivos princi-
pales del tratamiento?.
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2.1. Programa de tratamiento rehabilitador de las fracturas periprotésicas de rodilla

Los objetivos del programa de rehabilitacién son los siguientes:
e Disminuir o suprimir el dolor.

¢ Conseguir una movilidad de entre 0° y 90° en las dos primeras semanas, antes del
alta hospitalaria.

» Restablecimiento rapido del control y la fuerza del cuddriceps para conseguir que
el paciente realice marcha sin ayuda de férulas.

e Conseguir una buena autonomia para la marcha y para la realizacién de transfe-
rencias.

* Movilizacién precoz para prevenir las complicaciones asociadas al decubito: con-
tracturas o rigideces, flebitis, embolismo pulmonar o Ulceras por presion.

Existen diversos protocolos segun el tipo de fractura periprotésica de rodilla y la acti-
tud terapéutica (conservadora o técnica quirdrgica empleada). En general, contem-
plan los siguientes aspectos:

¢ Pautas generales. El tratamiento debe iniciarse de forma precoz. En las prime-
ras 24 horas, los objetivos principales son el control del dolor, el control postural y
prevenir complicaciones. En esta fase inicial el tratamiento consiste en analgesia
farmacoldgica y crioterapia, ejercicios respiratorios, ejercicios isométricos del cua-
driceps y activos de ambos tobillos>.

¢ Cinesiterapia. Podemos agrupar los tipos de ejercicios en cuatro grupos:

— Ejercicios en decubito: movimientos activos de ambos tobillos. Deben iniciar-
se el mismo dia de la cirugia, para prevenir la trombosis venosa profunda. A
partir del segundo dia posoperatorio: elevacién de la extremidad inferior inter-
venida en extensién, flexién activa de la rodilla y extensién de los ultimos gra-
dos de la rodilla. Para realizar de este modo la extensién de rodilla, se coloca
un rodillo de unos 25 cm de altura bajo la rodilla intervenida, de forma que pre-
sente una flexién de entre 30° y 40°. Su objetivo es potenciar el cuadriceps y
evitar las contracturas en flexién3.

— Ejercicios en sedestacién: se inician cuando el paciente puede permanecer
como minimo en sedestaciéon al menos dos periodos de 30 minutos al dia,
habitualmente el segundo dia posoperatorio. Ejercicios activos de extension
de la rodilla, para fortalecer el cuadriceps y disminuir la contractura en fle-
xién de la rodilla, y ejercicios activos de flexion de la rodilla para fortalecer los
isquiotibiales y aumentar la movilidad activa de la rodilla. Flexién autoactiva
y asistida de rodilla: se cruza la pierna sana por delante colocando el talén
sobre el tobillo de la extremidad intervenida, empujando hacia atrds inten-
tando aumentar la flexién de la rodilla®.

— Ejercicios en el gimnasio de rehabilitacién: se inician una vez que se haya reti-
rado el drenaje quirldrgico y tan pronto como sea posible, en torno al segundo
o el tercer dia posoperatorio. El paciente realiza entonces los ejercicios bajo
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supervisién y se introducen ejercicios de extensién pasiva de la rodilla o flexién
activa asistida de rodilla en decubito prono.

— Movilizacién continua pasiva (MCP): consiste en la utilizacién de aparatos que
permiten el movimiento pasivo de la rodilla. Existen datos contradictorios sobre
los efectos a largo plazo de la MCP sobre la movilidad, la trombosis venosa pro-
funda, la embolia pulmonar y la mejoria del dolor. Varios estudios han demos-
trado que la estancia en el hospital se reduce, ya que se consigue acortar el
periodo de tiempo necesario para conseguir los 90° de flexién. Sin embargo,
también se ha informado de un aumento de la tasa de complicaciones de la
herida quirdrgica. Se recomienda una velocidad de la MCP de un ciclo por minu-
to y limitar la flexién maxima a 40° durante los tres primeros dias después de
la intervencién. Se incrementa de forma progresiva, del quinto al décimo dia,
segun la tolerancia, hasta llegar a los 90° de flexion®.

* Potenciaciéon muscular. Inicialmente, ejercicios isométricos de cuadriceps para
su potenciacién y evitar las contracturas en la flexién. También ejercicios isométri-
cos de otros grupos musculares, como los gluteos y los isquiotibiales. Los ejercicios
de potenciacién de los miembros superiores, el tronco y el miembro inferior sano
estan indicados en pacientes con un importante desacondicionamiento fisico o
afectacién poliarticular previa®.

* Reeducacion de la marcha. El proceso de reeducacién de la marcha debe ser
siempre gradual y, una vez comprobada la consolidacién radiografica de la fractu-
ra, mediante carga parcial progresiva. Puede iniciarse en paralelas, progresiva-
mente se usaran dos bastones ingleses y, en algunos casos, un Unico bastén en la
mano opuesta a la rodilla intervenida. Este podria retirarse cuando el paciente se
desenvuelva en un ambiente doméstico conocido y seguro, pero debe valorarse en
cada caso.

* Adiestramiento en las actividades de la vida diaria (AVD). Es necesario un
buen entrenamiento en las actividades de la vida diaria, asi como adaptar el domi-
cilio del paciente a las nuevas necesidades. Se deben recomendar ayudas técnicas
para conseguir el mdximo nivel de independencia, en dreas como el vestido (cal-
zador largo) o el aseo (esponjas de bafio de mango largo).

Los criterios de alta hospitalaria son los siguientes?:

* Herida operatoria sin ninguna complicacién que altere el proceso de rehabilitacién.

¢ Flexion activa de al menos 80° (es recomendable 90°).

e Capacidad de marcha independiente, ayudada de dos bastones ingleses, por todo
tipo de terreno, incluido subir y bajar escaleras.

e Ser independientes para las transferencias (de decubito supino a sedestacién y de
sedestacién a bipedestacién) y para las AVD.
e Conocimiento del programa de ejercicios.
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En ocasiones, tras el alta hospitalaria y la evaluacién individualizada de cada caso,
es necesario continuar realizando un programa de tratamiento rehabilitador de for-
ma ambulatoria hasta la consecucién de una flexién de 90° de la rodilla y marcha
independiente.

3. Consideraciones propias en relacién con las pautas de rehabilitacion
de distintos tipos de fractura periprotésica

3.1. Fracturas periprotésicas que ocurren intraoperatoriamente

En general, al no ser conminutas y normalmente no presentar desplazamiento, per-
miten la realizacién del programa de rehabilitacién habitual, que nos asegura la
obtencion de un resultado clinico satisfactorio®8.

* Fracturas femorales. Durante el programa de rehabilitacién posoperatorio, el
inicio de la marcha en carga debe ser valorado individualmente y con precaucién.
Es poco frecuente, pero puede ocurrir que la fractura haya pasado inadvertida
durante la intervencién y que sea un hallazgo en el control radiolégico posope-
ratorio. Por este motivo, se debe contar con este control antes de iniciar el trata-
miento rehabilitador. Si se trata de una fractura a nivel metafisario, habitualmente
a las seis semanas, el proceso de consolidacién resulta completo. La cinesitera-
pia mediante flexoextensién de la rodilla en descarga no debe limitarse por este
motivo.

¢ Fracturas tibiales. En algunos casos, si en la fractura no se produce despla-
zamiento, la misma prétesis puede estabilizar la fractura. Durante el programa de
rehabilitacién, solo requerird como medida de precaucién la carga parcial progre-
siva. En estos casos, puede resultar (til el uso de una ortesis estabilizadora de la
rodilla tipo bledsoe. La cinesiterapia mediante flexoextensién de la rodilla en des-
carga tampoco debe limitarse en este caso.

3.2. Fracturas periprotésicas que ocurren en el periodo posoperatorio

* Fracturas femorales. Supracondileas de fémur. Si se realiza tratamiento ortopé-
dico por tratarse de una prétesis estable, con un desplazamiento aceptable, se
debe realizar marcha en descarga de la extremidad inferior intervenida y con uso
de ortesis estabilizadora. Es necesario realizar controles radiograficos periédicos
hasta la consolidacion ésea, que nos permita el inicio de la carga progresivas.

* Fracturas tibiales. En aquellos casos en los que, por la estabilidad de la fractura
y de la proétesis, se realiza tratamiento ortopédico con yeso funcional, durante el
proceso rehabilitador se favorece el inicio de la carga precoz y la flexoextensién de
la rodilla activamente.
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