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RESUMEN

INTRODUCCION: La fractura periprotésica de cadera ena patologia
relativamente infrecuente, de dificil manejo y mafalmente grave, sobre todo si
tenemos en cuenta la morbimortalidad y la disfumaidad que acarrea. Esta en
relacibn con mecanismos de baja energia y haytomlitie factores que aumentan
el riesgo de padecer una fractura periprotésica.

OBJETIVO: EI objetivo principal de este estudio esnocer el perfil
epidemiolégico y las caracteristicas de las frastuperiprotésicas en nuestra
poblacion (sector Il de la provincia de ZaragoZairos objetivos son comparar
la mortalidad de nuestro hospital respecto a atesies publicadas y conocer y
cuantificar los factores de riesgo que se asomaria mortalidad de los pacientes
intervenidos de fractura periprotésica en nuestroi§io.

MATERIAL Y METODOS: Se ha realizado un estudio osjpectivo
observacional descriptivo y analitico de una maegtmada del HCU Lozano
Blesa desde octubre 2010 a octubre 2016. La musstia 75 pacientes.

RESULTADOS: De los 75 participantes 26 son homlgds7%) y 49 mujeres

(65.3%). La edad media fue 81.01 (78.89-83.14), pasientes estuvieron

ingresados de media 15.23 dias (desviacién tip@3).7La media de tiempo en
meses desde la implantacion de la protesis hadtadra fue de 99.78 (79.1-
109.47). De los 75 casos a estudio fallecieronrdaral seguimiento 33 pacientes
(44%). La media de tiempo medida en meses desdesqgcede la fractura
periprotésica hasta el fallecimiento de los paeefite de 18.21 (11.35-25.05).

DISCUSION Y CONCLUSIONES: El estudio de las fraessiperiprotésicas es

complejo debido a los multiples factores involuosan su etiopatogenia. Las
fracturas periprotésicas son mas frecuentes enr@syjen pacientes con factores
de riesgo médicos como la toma de algunas sussagcfactores quirdrgicos

relativos al implante. La clasificacion de Vancaudefine la fractura y determina

el tratamiento, aunque actualmente esta en entte di es el cirujano el que

decide finalmente optar por una osteosintesis oceaambio en las fracturas de
tipo B sin estar del todo claro qué es lo mas aathwuEs una patologia que
presenta gran mortalidad por lo que se requiereaatuecion sobre los factores de
riesgo para evitarla.



1. INTRODUCCION. LAS FRACTURAS PERIPROTESICAS

EPIDEMIOLOGIA

Se entiende por fractura periprotésica aquella gaeproduce en los
alrededores del implante que puede ser tanto udtesis parcial (se restituye
Gnicamente el componente femoral) como una protess (se restituye tanto el
componente femoral como el cotilo). Ambos implargasden ir cementados o
sin cementar.

Son fracturas generalmente asociadas a traumatbendpaja energia vy
determinadas por un estado subyacente de fragiiseal

La incidencia de fracturas periprotésicas ha auadentn los ultimos afios
debido al aumento de la media de edad poblaci@aahumento de protesis
implantadas en pacientes mas jovenes y al aumentpr@tesis de revision
(protesis re-intervenidas) (1) que, por las car@tieas asociadas a la necesidad
de revision (complicaciones como movilizacién, adién, etc.), son pacientes
mas susceptibles de padecer una fractura perippase$2). Varios estudios
retrospectivos sobre la incidencia concluyen quepravalencia de fracturas
periprotésicas de cadera se sitia entre el 0,1% /38 cuando se trata de
reemplazos articulares primarios y entre 2,8% \9,6B% cuando se trata de
cirugia de revision (3-5).

En cuanto a la edad, los pacientes mayores de % tehen un riesgo 2,9
veces superior de fractura periprotésica que lanomes de dicha edad,
probablemente esta diferencia sea debida a la pmts senil (4,5).
Epidemiolégicamente la mayor parte de las fractyr@sprotésicas ocurren en
mujeres. Dependiendo de la serie revisada el pt@ajeeascila entre el 52% vy el
70% y es posible que esta asociacion esté reladoman la osteoporosis
postmenopausica (3,6).

La tasa especifica de fracturas periprotésicas l&rasrugia de reemplazo
articular de la cadera resulta, en general, difieideterminar, debido por un lado
a la variabilidad de los estudios epidemioldgicaodilizacion de diferentes
modelos protésicos, tiempo medio de seguimientiysion o no de la cirugia de
revision, etc.) y, por otro, a la ausencia de teggsespecificos nacionales, razén
que obliga a su extrapolaciéon a partir de estudibspectivos de diferentes
cohortes. En este sentido, una revision del regdgrartroplastias de cadera de la
Clinica Mayo determind una tasa general de un 1%aadturas periprotésicas de
cadera tras la cirugia primaria, y de un 4% traspimcedimientos de cirugia de
revision (3). No obstante, y debido a que las tnast periprotésicas de cadera
pueden ocurrir, desde el punto de vista cronolggitanto intra- como
posoperatoriamente, la incidencia general de gsbede complicaciones puede
verse modificada segun el tipo de fractura quenaécze.



La incidencia de fracturas intraoperatorias en guionientos de reemplazo
articular primario parece oscilar entre el 0,1% ly 166 para las protesis
cementadas, y entre el 3% y el 18% para las nortewhes (7). En el caso de las
cirugias de revision, la incidencia de fracturdsawperatorias se hace mayor y
llega a oscilar, segun los estudios, entre el 3$%el 20,9%(2). Mas
especificamente, en las cirugias de revision l@émcia de este tipo de fracturas
podria alcanzar el 6,3% en las artroplastias ceadasty el 17,6% en las no
cementadas (6). En este mismo sentido, Berry ybood@ores han constatado en
las cirugias de revision no cementadas una incidelecfracturas intraoperatorias
del 21%, en comparacion con el 3,6 % de las cisuggarevision cementadas (8).

La mortalidad resultaria tanto mayor cuanto maspteya fuera la fractura
periprotésica, al requerir normalmente cirugiasit&nente mas avanzadas, mas
agresivas y de mayor duracion. En este sentiddjaseonstatado que en las
fracturas periprotésicas de fémur tipo B de Vaneoula tasa de mortalidad era
menor si se trataban mediante cirugia de revisébintplante protésico en vez de
reduccion abierta y osteosintesis. Esta disminueibia tasa de mortalidad en
funcién del tipo de intervencién podria estar sugtun sesgo confusional, ya que
es posible que la eleccion de la técnica quirdrgaraparte del cirujano se debiera
a factores previos relacionados con el propio p&ei¢9).

Por todo lo expuesto, tanto desde el punto de ggitdemioldégico como de la
repercusion sobre la calidad de vida y la morbiatoldd de los pacientes, resulta
evidente la necesidad de identificar los factoresiesgo y los desencadenantes
de este tipo de fracturas, con el fin de reducimglacto patogénico que tieneny,
consecuentemente, su incidencia. Aunque la ideatibn de dichos factores
resulta normalmente compleja, debido a las multipiariables relacionadas con
las fracturas periprotésicas (tipo de implante,nitéc quirdrgica, aspectos
relacionados con la calidad y resistencia 6sed, &ar esta razon la prevencion y
el tratamiento de esta patologia resulta indisge#esa la hora de establecer un
correcto abordaje terapéutico de los pacientesriemgo de sufrir este tipo de
patologia (10).

FACTORES DE RIESGO MEDICO

Basicamente relacionados con variables generatkzsl (género, peso, talla,
habitos toxicos, farmacos, etc.), enfermedadeshaktas 6seas o inflamatorias
osteoarticulares con repercusion directa sobralldad y la resistencia del hueso,
y con las caidas.

Edad:De manera general, con el envejecimiento aumédmiasgo de sufrir una
fractura por fragilidad, riesgo que resulta indepente del valor de la densidad
mineral 6sea (DMO). Asi, en pacientes con una DMQ@amgo osteoporotico, la
incidencia de fractura de cadera puede variar desdel,4% a un 10,5%,
dependiendo de la edad (11). De manera mas espegiiomo ya hemos dicho
anteriormente, las fracturas periprotésicas son Mm@suentes en pacientes
mayores de 70 afos (12), entre los que presenaandsduna mayor mortalidad.
En estos pacientes la probabilidad de muerte st@stgpo de fracturas pasa de un
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2,1% en hombres y un 1,2% en mujeres a los 70aii0s3,9% para los hombres
y un 2,2% para las mujeres a los 80 afos (13).

Género:Las mujeres, en general, tienen mayor riesgo atdguras periprotésicas
gue los hombres (6,12) ya que la osteoporosise éttos factores de riesgo, es
también mas frecuente en mujeres. Una menor gandegpico de masa 0sea, la
pérdida del influjo estrogénico tras la menopaustm la consecuente pérdida
0sea, y una mayor esperanza de vida hacen al smanino mas susceptible de
sufrir cualquier tipo de fractura.

Peso, talla, IMCUn bajo peso corporal, la talla baja y un bajadadle masa
corporal (IMC), por debajo de 19 kg/m2, son facdopeedictores de riesgo de
fractura (14). En el caso de las fracturas perdsiods, la obesidad no se
considera un factor de riesgo que incremente sdancia (13).

Habitos toxicosEl consumo de tabaco, tanto actual como previone®actor de
riesgo de masa Osea baja y de aparicion de fractaaobre todo de cadera Es
también bien conocido que el consumo excesivo dehal es toxico para el
hueso, y una de las causas mas relevantes de astsigspen el varon (15). El
consumo de café también ha sido relacionado comayor riesgo de fractura
osteoporotica. No obstante, no parece ser espexigdmelevante si la ingesta de
calcio en la dieta es la adecuada. Se consideralgoensumo de unas cuatro
tazas diarias de café lleva asociado un modesternranto del riesgo de fractura
(16).

Farmacos: Hay una lista considerable de farmacos que puedkeginar
disminucién de la masa 6sea. A modo de ejemplaG;oabumo de farmacos
aparentemente inocuos, como el paracetamol (1&)nkobidores de la bomba de
protones (18), ha sido asociado a un mayor rieegcadtura.

Ingesta de calcio y niveles de vitaminalha dieta adecuada en calcio, que, por
otra parte, parece ser la norma en la poblaciorrge(il9), influye de una forma
positiva en la salud Osea. Ultimamente se estd adands importancia al
mantenimiento de unos niveles adecuados de vitaminéhormona D,
habitualmente bajos en la mayoria de los paciestdse todo de cierta edad, que
a la necesidad de suplementar con calcio a losem@s con una dieta
medianamente equilibrada.

OsteoporosisiUna densidad mineral 6sea baja incrementa elaidsgfractura,
por un lado, y compromete la estabilidad inicidl idglante protésico, por otro.
Cada desviacion estandar que disminuye la DMO eswmigto medida en el cuello
femoral, incrementa de forma considerable el riedgaufrir fracturas de perfil
osteoporaético (11).

Fractura osteoporoética previdEs probablemente el factor de riesgo mas
importante de sufrir una fractura por fragilidadpgr tanto, factor de riesgo de
fractura periprotésica. Esta bien documentado queagiente que ha sufrido una
fractura de perfil osteoporatico tiene un incrermeocbnsiderable del riesgo de
sufrir otra nueva, riesgo que sobre todo se producante el primer afio (20). Un
paciente con una o varias fracturas osteoporéficegas al que se le realiza una
artroplastia tiene mayor riesgo de sufrir una frecperiprotésica.

Antecedente familiar de fractura osteoporétita;influencia genética sobre la
aparicion de osteoporosis depende de multiplesriest No obstante, se reconoce
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como factor de riesgo el antecedente familiar deftactura, sobre todo si esta ha
sido de cadera (21).

Enfermedades reuméaticdss pacientes con enfermedades reumaticas tiamen u
mayor predisposicion a sufrir fracturas peripratgsj ya que son enfermedades
que suelen requerir la realizacion de una artréiplasticular generalmente a una
edad mas precoz que la poblacién normal. Este hegbde llevar a que con el
tiempo sean pacientes que demanden una mayordasaudia de revision. Si a
esto se aflade que la mayoria de estos pacientgaraatieraciones significativas
de la estructura 0sea y que son tratados con disi@das de corticoides
mantenidas en el tiempo, el resultado final es aciemte de alto riesgo de sufrir
complicaciones en forma de fracturas periimplabhte.artritis reumatoide y el
lupus eritematoso son los maximos exponentes deas egiatologias
predisponentes(22).

Caidas:Diversas enfermedades neuroldgicas, determinadfisitsl motores, la
ingesta de farmacos que alteren el nivel de coocen la disminucién de la
capacidad sensorial pueden originar fallos queleosmh la produccion de una
caida.

FACTORES DE RIESGO QUIRURGICO

Si bien son numerosos los factores de riesgo giaairelacionados con las
fracturas periprotésicas intra- 0 posoperatoriastekistencia 6sea de base, la
técnica quirdrgica en general, el disefio protésttpo de fijacion del implante,
la osteolisis, el aflojamiento del implante y laugia primaria frente a la cirugia
de revision son los factores, desde el punto d& \ds su significancia, mas
intrinsecamente relacionados con este tipo deuiragt

Resistencia 6se&a integridad del hueso cortical resulta de extrémzortancia.
En trabajos que analizan la contribucion tanto leéso cortical como del
trabecular en la resistencia del cuello femorafraoturas de cadera, se aprecia
que el hueso trabecular contribuye en menos dé¥nadlla resistencia 0sea total
del cuello femoral, y son el hueso cortical, sungetia y sus caracteristicas
materiales los principales determinantes de |stestia en esta localizacion(23).
Por tanto, los gestos quirdrgicos que debilitee ssbtipo tisular y su estructura
pueden deteriorar la resistencia del hueso y awnezit riesgo de fractura
periprotésica(24).

Técnica quirdrgica:Una correcta planificacion preoperatoria, un adeécua
abordaje de la articulacion y una técnica quir@giuidadosa respetando las
partes blandas e intentando preservar el remangsateson determinantes para la
obtencién de un buen resultado en las cirugiasedmplazo articular, lo cual
influird a largo plazo en la estabilidad y duratall de la prétesis, y, por tanto,
también en la probabilidad de aparicion de frastyrariprotésicas. Un fresado
excesivo o la mala orientaciéon de los component@ggicos pueden condicionar
la aparicion de una fractura periprotésica.

Disefio protésicoHay trabajos que recogen cémo el disefio protégicede
influir en la aparicion de fracturas periprotésidasl mismo modo, el tamafio y la
longitud de la protesis, su forma mas o menos arie#) y el acabado mas o
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menos pulido pueden influir en la integracion daplante, en la técnica de
cementaciéon y en su aflojamiento y osteolisis precon lo que se incrementaria
el riesgo de aparicion de fracturas (25).

Tipo de fijacion del implantd:as fracturas periprotésicas son mas frecuentes en
artroplastias no cementadas que en las cementiadasal parece que esta en
relacion con una mayor estabilidad inicial del ieme (26). No obstante, la
técnica de cementacion es fundamental en la sweacia de la prétesis, ya que
los defectos en la misma pueden conllevar un ctmtactre el implante y la
cortical interna que condicione a largo plazo umcpso de osteolisis y
aflojamiento que incremente el riesgo de sufrir fuaetura periprotésica (2).
Osteolisis-aflojamiento del implanté:a osteolisis periprotésica es un proceso
progresivo de resorcion y pérdida del sustento ésdwe el cual se asienta el
componente protésico. Este condicionante puede/astedon el tiempo en la
necesidad de una cirugia de revision del misma, f@@nbién en la posibilidad de
la aparicibn de una fractura periimplante (27). #@sbido a la llamada
«enfermedad de las particulas», en referencia pdegculas producidas como
consecuencia del desgaste de los diferentes niasegiae componen la protesis
Ciurgia primaria frente a cirugia de revisi&hriesgo de fractura se hace mayor a
medida que aumenta el niumero de revisiones, ratiasé a la vez el tiempo
para la aparicion de la misma: 7,4 afios desdeugiai primaria a la fractura, 3,9
afos tras la primera revision, 3,8 tras dos rewesoy tan solo 2,3 afios desde la
tercera revision hasta la presentacion de la fraq6). Por tanto, la realizacion
de una segunda cirugia implica un mayor reto qgicdr sobre todo si
previamente se habia realizado una cementaciégugaesto supone un mayor
compromiso de la reserva 0sea y un potencial mdgbilitamiento cortical.
Ademas, la fibrosis existente, la alteracibn de [mstes blandas y una
vascularizacibn mas precaria pueden dar origen ahugso mas fragil y
susceptible de fracturarse alrededor del implante.

CLASIFICACION

Aunque existen diferentes clasificaciones sobrdrituras periprotésicas de
cadera que afectan al fémur, la de uso mas exwreidla clasificacion de
Vancouver. El éxito de esta clasificacion creadaluancan y Masri es debido a
que es sumamente practica de cara a la eleccitratdeniento (28). Se ordenan
en funcion de la localizacion, el estado de lagsidty la calidad del hueso:

* Tipo A: Fracturas periprotésicas de la regioedraérica.

Tipo AG: Fracturas que afectan al trocanter mafflustracion 1).
Tipo AL: Fracturas que afectan al trocanter menor.



ILUSTRACION 1. VANCOUVER AG FEMUR DERECHO

» Tipo B: Fracturas periprotésicas que se produrda largo del vastago
femoral o justo a la altura de la punta del mismo.

Tipo B1l: Abarca aquellas fracturas que, previa aoip@cion, presentan un
implante femoral estable.(llustracion 2)

Tipo B2: Fracturas con implante femoral aflojadwgocon buen remanente éseo
metafisario.(llustracién 3)

Tipo B3: Fracturas con implante femoral aflojadoopeon escaso remanente 6seo
metafisario

ILUSTRACION 2. VANCOUVER B1 ILUSTRACION 3. VANCOUVER B2



* Tipo C: Fracturas periprotésicas femorales laaalas claramente distales a
la punta del vastago femoral, sin posibilidad dentacto con el mismo.
(llustracion 4).

ILUSTRACION 2. VANCOUVER C

El subtipo mas frecuente segun las series es segdido del subtipo AG. Las
fracturas de subtipo B1 tienen similar incidencm pedtesis cementadas y no
cementadas. Las B2 y B3 son mas frecuentes ennpaxi€on cementadas
mientras que los subtipos AG y AL se dan mas freimmente en pacientes
portadores de protesis no cementadas y de formesperatoria. Dejando de lado
estas fracturas por lo general de origen intradpeoael siguiente tipo mas
frecuente es el Vancouver C (29).

TRATAMIENTO

Se han de tener en cuenta los diferentes hallang@®peratorios, entre los
gue resulta fundamental la valoracion de la estioil del vastago y el defecto
0seo resultante tras la retirada del implante. sEslatos, en ocasiones,
condicionaran una nueva clasificacion de la fraciperiprotésica distinta de la
realizada con las pruebas radiologicas iniciales, la consiguiente variacion en
el tipo de tratamiento quirdrgico que se ha dezaal

* Tipo A (fracturas de la region trocantérica):

Tipo AG (trocanter mayor): Inicialmente deben marsg con carga parcial
protegida con muletas y limitacion de la abducc®inexiste un desplazamiento
mayor de 2,5 cm, dolor persistente, inestabilidaellidad de los abductores por
pseudoartrosis del trocanter mayor, debe realizaraesteosintesis de la fractura
con alguno de los diferentes sistemas disponibtedaeactualidad (cerclajes,
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placas con ganchos trocantéreos, placas con twmnilloqueados, etc.). Debe
plantearse la utilizacion de un injerto esponjasaaso de gran osteolisis.

Tipo AL (trocanter menor): En general, todas lastiuiras de ese tipo, incluso las
desplazadas, deben manejarse con carga paramaitgdion de la abduccion. Solo

debe plantearse la osteosintesis si existe unfgagmento metafisario unido al

trocanter menor (30).

* Tipo B (fracturas a lo largo del vastago femar@lsto en la punta):

-Tipo Bl (con implante estable): Normalmente resulificil realizar una
distincion preoperatoria entre el tipo B1 y el BZsta descrito que hasta el 20%
de las fracturas tipo B1 pasan a B2 tras los hgdsdntraoperatorios (31). El
objetivo del tratamiento quirdrgico en este tipo gielaciones es realizar una
reduccion y osteosintesis de la fractura con sirftei estabilidad, pero evitando
montajes excesivamente rigidos. Pueden utilizargersbs materiales, como
cerclajes, placas con tornillos bloqueados o injestructural en forma de tabla
cortical. En general, deben ser placas largas basjaen como minimo mas de
15 cm distales a la fractura (incluso hasta alaalazeegion metafisaria). El uso
de injerto cortical es controvertido y debe indiatizarse en cada caso en
relacion con la estabilidad del montaje. Este injelebe colocarse en la posicion
mas conveniente segun el tipo de fractura y fijamsecables o cerclajes (1,8)

- Tipo B2 (con implante aflojado): Es uno de Igso§ mas frecuentes con
vastagos cementados. Para la reconstruccion deparente femoral se debe
emplear un vastago largo de anclaje diafisariosplrepase la fractura. Aunque
se recomienda el uso de vastagos de anclaje diafis@ cementados, en
pacientes de gran edad pueden emplearse vastagestados, con los que se
obtienen tasas de consolidacion de la fractura persivencia ligeramente
menores que con los vastagos no cementados. Ps@darae el aporte de placas
de injerto cortical en caso de necesitar mayobégtad del montaje (1,8).

* Tipo C (fracturas distales al vastago): Es untoddipos mas frecuentes con
vastagos cementados. Deben manejarse con redugcidsteosintesis de la
fractura, como si de una fractura supracondiledratra. Se aconseja una
reduccion abierta y el empleo de placas. Es recdaid@ superponer la placa y el
vastago en un tramo considerable (al menos dos etliés corticales, que
equivalen en el adulto a unos 6 cm), para evitaagae sobrecarga en el espacio
gue quedaria entre la punta del vastago y la pEata&l manejo posoperatorio, se
recomiendan seis semanas de descarga parcial stamés (1).

MORTALIDAD
Las fracturas periprotésicas femorales producen aumento de la
mortalidad, debido a que ocurren generalmente eremias de edad avanzada
(25).
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En la serie del Registro Nacional Sueco de Artisifda de Cadera (25), la
mortalidad en el primer afio fue 9,4%. La superwieera los 10 afios fue del
73,2% y el 64,9% para las fracturas periprotésirasirugia primaria y revision,
respectivamente.

De la serie de Holley (32) de 99 pacientes, 12 enoini en menos de 12 meses de
seguimiento.
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. OBJETIVOS

Conocer el perfil epidemiolégico y las caractecesti de las fracturas
periprotésicas en nuestra poblacion (sector lladeovincia de Zaragoza).

Comparar la mortalidad de nuestro hospital respeectivas series publicadas.

Conocer y cuantificar los factores de riesgo quasseian con la mortalidad de
los pacientes intervenidos de fractura periprodésen nuestro Servicio.
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3. MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de tipo retrospectivo. Paraile\a cabo se han incluido
de la base de datos del Hospital Clinico Lozans@8l®dos los diagndsticos
tipificados como “fracturas periprotésicas de féhuesde octubre 2010 hasta
octubre 2016. De esta forma aseguramos un segugmgnimo de 5 meses post
cirugia, que es el tiempo medio de consolidaciéfraigura de los huesos largos.

Los criterios de exclusion implantados han sido:

- Fracturas de fémur sobre otro tipo de protesis tgoséntesis que no fueran
protesis de cadera, por ejemplo, fracturas pevieclgamma (un tipo de
osteosintesis en fractura trocantérea de fémurdracturas periprotésicas de
rodilla.

- Fracturas periprotésicas de cadera tipo Vancouveu€ fueran portadoras de
prétesis de rodilla en esa extremidad, puesto gnelsnominadas interprotésicas
y corresponden a otro grupo de fractura.

- Fracturas de cotilo, que no eran objetivo de ested®

- Paciente con multiples fracturas en el momentoad&dctura periprotésica de
cadera.

Tras llevar a cabo los criterios de exclusion laesta se reduce a 75 casos.
Se han recogido las siguientes variables: edadkrggétipo de implante, uso de
cemento, tiempo desde la implantacion de la ptessta la fractura, tiempo de
estancia hospitalaria, tipo de fractura segun ksifitacion de Vancouver,
hemoglobina (al ingreso, postquirdrgica y al alte¢esidad de transfusion, tipo
de tratamiento y tiempo desde la fractura hastéalecimiento si es que ha
sucedido.

Para el analisis estadistico se ha usado el preg&®S en version 15.00.
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4. RESULTADOS

ESTUDIO DESCRIPTIVO
Se recogieron 75 casos ocurridos entre octubre 20d€tubre de 2016, de los
cuales 26 eran hombres (34.7%) y 49 mujeres (65.B&gdad media fue 81.01
(78.89-83.14). Los pacientes estuvieron ingresades media 15.23 dias
(desviacon tipica 7.93). La estancia sigue unailoiistion leptocurtica en la que la
moda es 10 dias. (Tabla 1)
TABLA 1. ESTANCIA HOSPITALARIA

40

Frecuencia
N
T

N
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Media =15,23!
Desviacion tipica =
N =75

| —
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-2 0 2 4 6 8 1012141618 202224 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52

Dias de estancia

La causa de la protesis primaria de cadera qualj@or los pacientes era una
fractura de cadera en 23 pacientes (30.7%) y &ters52 casos (69.3%). De las
protesis primarias, 18 (24%) eran parciales y 5594)7 fueron totales. De la
muestra a estudio 35 (46.7%) fueron cementadas(y318%) sin cementar.

Clasificando los 75 casos en funcion de la clamifitn de Vancouver 2 casos
(2.7%) fueron de tipo AG, 4 (5.3%) tipo AL, 34 (8%) tipo B1, 21 (28%) B2
tipo, 3 (4%) tipo B3 y 11 (14,7%) tipo C. (Tabla 2)
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TABLA 2. DISTRIBUCION SEGUN VANCOUVER
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El tratamiento recibido por los pacientes varidugition del tipo de fractura. 51
pacientes (68%) fueron tratados con placa trodaatér pacientes (9,3%) con
placa tipo NCB, 2 pacientes (2,7%) fueron intergdenicon cerclajes, 4 (5,3%)
necesitaron recambio de protesis, 3 (4%) fuerdados con un Girldestone y 5
pacientes (6,7%) recibieron tratamiento conservadgpacientes no recibieron
tratamiento porque fallecieron durante el ingreso.

Se ha descrito el tiempo transcurrido desde laamnption de la proétesis
primaria hasta la fractura periprotésica. Se hadige dos casos en los cuales no
ha sido posible conocer el afio de implantacionadprobtesis primaria por ser
implantada en otro centro. La media de tiempo nzedid meses fue de 99.78
(79.1-109.47). En el siguiente grafico podemoslaeatistribucion por intervalos
(Tabla 3).

También se ha descrito el tiempo medio en descquga estuvieron los
pacientes tras el tratamiento, fuese quirdrgicooo $e eliminaron para este
analisis 8 pacientes que ya no caminaban cuandciseon la fractura y que, por
tanto, tampoco lo harian después en ningun cados Yallecidos durante el
ingreso. La media fue de 2.91 meses (2.56-3.26)eflpo maximo en descarga
fueron 6 meses y el minimo 2 semanas (Tabla 4).

De los 75 casos a estudio fallecieron durante gliseento 33 pacientes
(44%). La media de tiempo medida en meses desdesgcede la fractura
periprotésica hasta el fallecimiento de los paeefite de 18.21 (11.35-25.05).
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Frecuencia

TABLA 3. TIEMPO DESDE IMPLANTACION HASTA LA FRACTURA
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TABLA 4. IMIESES EN DESCARGA
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ESTUDIOANALITICO
Se ha analizado el uso de cemento en la protesisane (si/no) con

respecto al tiempo, medido en meses, transcurmti@ ¢a implantacion de
dicha proétesis y la aparicion de fracturas perésiohs. Se ha utilizado la
prueba de t de Student para muestras independigméeaporta un resultado
estadisticamente no significativo p (0.067) y motdnto no podemos afirmar
que exista asociacion entre la cementacion y eipietranscurrido hasta la
fractura periprotésica.

Se ha analizado la relacién entre la necesidad raesfusion y la
clasificacion de Vancouver para lo que se ha atiliz el test de la chi
cuadrado de Pearson. El resultado fue estadistitanm® significativo con
una p (0.213). A pesar de este resultado podense\@r cierta tendencia en
el desglose por subgrupos de la clasificacion decviaver. Ninguno de los
pacientes del subtipo A necesité transfusion. Delgaupo B (58 pacientes)
necesitaron transfusién 27 lo que supone que un dé%este subgrupo
necesitd transfusion de concentrados de hematiesibgrupo C un 63.6%
requirieron transfusion.(Tabla 5).

TABLA 5 ANALISIS VANCOUVER VS TRANSFUSION
Iabla de contingencia VANCOUVER * IRANSFUSION

TRANSFUSION
0 1 Total
VANCOUVER AG Recuento 2 0 2
Frecuencia esperada 11 9 2,0
% de VANCOUVER 100,0% ,0% 100,0%
% de TRANSFUSION 4,9% ,0% 2,7%
% del total 2,7% ,0% 2,7%
AL Recuento 4 0 4
Frecuencia esperada 2,2 1,8 4,0
% de VANCOUVER 100,0% ,0% 100,0%
% de TRANSFUSION 9,8% ,0% 5,3%
% del total 5,3% ,0% 5,3%
B1 Recuento 18 16 34
Frecuencia esperada 18,6 15,4 34,0
% de VANCOUVER 52,9% 47,1% 100,0%
% de TRANSFUSION 43,9% 47,1% 45,3%
% del total 24,0% 21,3% 45,3%
B2 Recuento 12 9 21
Frecuencia esperada 115 9,5 21,0
% de VANCOUVER 57,1% 42,9% 100,0%
% de TRANSFUSION 29,3% 26,5% 28,0%
% del total 16,0% 12,0% 28,0%
B3 Recuento 1 2 3
Frecuencia esperada 1,6 1,4 3,0
% de VANCOUVER 33,3% 66,7% 100,0%
% de TRANSFUSION 2,4% 5,9% 4,0%
% del total 1,3% 2,7% 4,0%
C Recuento 4 7 11
Frecuencia esperada 6,0 5,0 11,0
% de VANCOUVER 36,4% 63,6% 100,0%
% de TRANSFUSION 9,8% 20,6% 14,7%
% del total 5,3% 9,3% 14,7%
Total Recuento 41 34 75
Frecuencia esperada 41,0 34,0 75,0
% de VANCOUVER 54,7% 45,3% 100,0%
% de TRANSFUSION 100,0% 100,0% 100,0% 18
% del total 54,7% 45,3% 100,0%




- En cuanto a la mortalidad se ha analizado su asooiaon respecto al tipo de
fractura segun la causa de la protesis inicialc{fra/artrosis) segun la
clasificacién de Vancouver y la necesidad de tumidh. Para su medicion se
ha utilizado un test de Chi cuadrado de Pearson.

0 Segun tipo de protesis primaria el resultado délisis resulta no
significativo p (0.577). (Tabla6)

TABLA 6 ANALISIS PROTESIS PRIMARIA VS FALLECIDOS

Tabla de contingencia Causa PC 12 * FALLECIDOS

FALLECIDOS
FALLECIDO VIVO Total

Causa fractura  Recuento 10 13 23
PC 12 Frecuencia esperada 10,1 12,9 23,0
% de Causa PC 12 43,5% 56,5% 100,0%

% de FALLECIDOS 30,3% 31,0% 30,7%

% del total 13,3% 17,3% 30,7%

artrosis ~ Recuento 23 29 52
Frecuencia esperada 22,9 29,1 52,0

% de Causa PC 12 44.2% 55,8% 100,0%

% de FALLECIDOS 69,7% 69,0% 69,3%

% del total 30,7% 38,7% 69,3%

Total Recuento 33 42 75
Frecuencia esperada 33,0 42,0 75,0

% de Causa PC 12 44,0% 56,0% 100,0%

% de FALLECIDOS 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 44,0% 56,0% 100,0%

0 La asociacidon entre mortalidad y transfusion resa#itadisticamente
no significativa p (0.627) (Tabla 7).

TABLA 7. ANALISIS TRANSFUSION VS FALLECIDOS

Tabla de contingencia FALLECIDOS * TRANSFUSION

TRANSFUSION
0 1 Total

FALLECIDOS FALLECIDO Recuento 17 16 33
Frecuencia esperada 18,0 15,0 33,0

% de FALLECIDOS 51,5% 48,5% 100,0%

% de TRANSFUSION 41,5% 47,1% 44,0%

% del total 22,7% 21,3% 44,0%

VIVO Recuento 24 18 42

Frecuencia esperada 23,0 19,0 42,0

% de FALLECIDOS 57,1% 42,9% 100,0%

% de TRANSFUSION 58,5% 52,9% 56,0%

% del total 32,0% 24,0% 56,0%

Total Recuento 41 34 75
Frecuencia esperada 41,0 34,0 75,0

% de FALLECIDOS 54,7% 45,3% 100,0%

% de TRANSFUSION 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 54,7% 45,3% 100,0%

19



o Segun la clasificacibn de Vancouver el andlisis ultas
estadisticamente no significativo p (0.757). Ere gainto también
podemos observar cierta tendencia a presentar on@liiad mas
elevada en los pacientes de los subtipos B (47%) 63.6%)
mientras que ninguno del subtipo A falleci6. (Tak)a

TABLA 8 ANALISIS VANCOUVER VS FALLECIDOS

Tabla de contingencia VANCOUVER * FALLECIDOS

FALLECIDOS
FALLECIDO VIVO Total

VANCOUVER AG Recuento 0 2 2
Frecuencia esperada 9 1,1 2,0

% de VANCOUVER ,0% 100,0% 100,0%

% de FALLECIDOS ,0% 4,8% 2,7%

% del total ,0% 2,7% 2,7%

AL Recuento 2 2 4
Frecuencia esperada 1,8 2,2 4,0

% de VANCOUVER 50,0% 50,0% 100,0%

% de FALLECIDOS 6,1% 4,8% 5,3%

% del total 2,7% 2,7% 5,3%

B1 Recuento 15 19 34
Frecuencia esperada 15,0 19,0 34,0

% de VANCOUVER 44,1% 55,9% 100,0%

% de FALLECIDOS 45,5% 45,2% 45,3%

% del total 20,0% 25,3% 45,3%

B2 Recuento 11 10 21
Frecuencia esperada 9,2 11,8 21,0

% de VANCOUVER 52,4% 47,6% 100,0%

% de FALLECIDOS 33,3% 23,8% 28,0%

% del total 14,7% 13,3% 28,0%

B3 Recuento 1 2 3
Frecuencia esperada 1,3 1,7 3,0

% de VANCOUVER 33,3% 66,7% 100,0%

% de FALLECIDOS 3,0% 4,8% 4,0%

% del total 1,3% 2,7% 4,0%

C Recuento 4 7 11
Frecuencia esperada 4.8 6,2 11,0

% de VANCOUVER 36,4% 63,6% 100,0%

% de FALLECIDOS 12,1% 16,7% 14,7%

% del total 5,3% 9,3% 14,7%

Total Recuento 33 42 75
Frecuencia esperada 33,0 42,0 75,0

% de VANCOUVER 44,0% 56,0% 100,0%

% de FALLECIDOS 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 44,0% 56,0% 100,0%
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5. DISCUSION

El estudio de las fracturas periprotésicas es mrateomplejo debido a varias
causas.

En primer lugar, para describirlas hay que recarmmultiples variables que son,
a su vez, multifactoriales: tipo de prétesis quetgp®l paciente, estado de
cementacion, tipo de fractura periprotésica, tipardtamiento llevado a cabo...

En segundo lugar, existe una gran la variabilidattoires intrinsecos de cada
paciente (caracteristicas y factores de riesgo)

En tercer lugar, los factores extrinsecos comoa@xperiencia del cirujano de
la prétesis primaria, de las revisiones si es qaeptecisado y el cirujano
responsable de la propia fractura periprotésicaexeriencia del cirujano es un
factor importante dificilmente valorable. Existe fastor subjetivo en cuanto a la
valoracion de la clasificacion de Vancouver, solie@o para definir
intraoperatoriamente si se trata de una fracturacdaver B1 o B2.

Esta situacion plantea el problema de que se riaagsh muestra muy amplia
para poder sacar conclusiones férreas sobre Esrfaa preiprotésicas. A pesar de
gue la muestra de este estudio es de 75 paciemtesarios subgrupos de
diferentes variables queda una frecuencia infexié: Por esta razon, cualquier
asociacion aleatoria como, por ejemplo, tener 4iepsgs con fractura
periprotésica de fémur de tipo AG y que la mitadeties fallezca durante el
estudio puede crear una asociacion positiva fais@ enortalidad y fracturas de
tipo AG, o por el contrario disminuir la asociaciéntre fracturas de tipo C y
mortalidad. Debido a que no es una patologia fr#eues complicado conseguir
una muestra aceptable.

Tras realizar el estudio analitico podemos conclgue las fracturas
periprotésicas en una patologia grave debido dtaurertalidad y complicada,
gue requiere de un tratamiento interdisciplinar.

Para determinar el riesgo de sufrir una fracturgppeésica debemos acudir a
la literatura puesto que no ha sido posible catcldaincidencia de fractura
periprotésica debido a que no existen bases des date contengan todas las
protesis implantadas estos 10 afios en el Hospital.

DISCUSION SOBRE EL ESTUDI@ESCRIPTIVO

La edad media de la muestra de este estudio eromlenio de sufrir una
fractura periprotésica es de 81.01 (78.89-83.14)e Eesultado estd muy por
encima de otros recogidos en la literatura. Abdel M29) y colaboradores
hicieron un estudio retrospectivo de la Clinica Magsde 1969 hasta 2011 con
una muestra en el que la media de edad fue de@5 Biggaron a la conclusion
de que tener una edad mayor o igual a 70 afos aaurerfactor de riesgo
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estadisticamente significativo de sufrir una freetperiprotésica. Por el contrario
Cook y colaboradores (4) afirman que el riesgoufigrsina fractura periprotésica

de fémur en pacientes mayores de 70 afios es Z2fiaup los pacientes menores
de 70 afos. Gracia-Ochoa M, y sus colaboradoresl{@B/ieron una media de

edad de 79,9 afos.

En cuanto al sexo nuestra distribucion de la mae3#4.7% son hombres
65.3% mujeres. Meek y colaboradores por un ladangtSJA en otro estudio
concretaron que el riesgo de sufrir una fracturappmeésica esta asociado al
género femenino. Justifican este resultado relacido el aumento de riesgo a la
disminucién de la densidad 6sea que se produceaemmuljeres debido a la
posmenopausia. Por el contrario, autores comokknad y Malchau H (3) y
Sarvilinna R. y col. (34) Consideran que el sexoesoun factor de riesgo
significativo.

En funcion de la clasificacion de Vancouver en esstudio fueron mas
frecuentes las fracturas de tipo B1 (45,3%), segupbr las de tipo B2 (28%) y C
(14,7%). En el estudio epidemiologico de Abdel MEoy(29) concluyen que la
fractura de tipo B1 es la mas frecuente en el gdglas fracturas postoperatorias,
seguidas de las de tipo AG

El tiempo medio transcurrido en meses desde laaimi@tion de la protesis
primaria hasta la aparicion de la fractura pergsma en nuestro estudio ha sido
de 99.78 (79.1-109.47). Segun Frenzel y col.(28)eehpo medio de su estudio
fueron 5.5 afios (2.1-7.4), lo que en meses cornelgpa 66 (25,2-88,8). Segun
Bhattacharyya T y col.(9) el tiempo medio fue dé &fios (desde 3 meses a 34
afnos)

El tratamiento llevado a cabo en los pacientes wdestno estudio queda
resumido en la siguiente (tabla 9):

TABLA 9 TIPO DE TRATAMIENTO

TIPO DE TRATAMIENTO

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado

Validos Placa Trocantérica
NCB

Cerclajes
Recambio
Girldestone
Conservador

Total

Perdidos  Sistema

Total

51
7

~

g w N o wpr~DN

~

68,0
9,3
2,7
53
4,0
6,7

96,0
4,0

100,0

70,8
9,7
2,8
5,6
4,2
6,9

100,0

70,8
80,6
83,3
88,9
93,1
100,0

En nuestro Servicio las fracturas de tipo AG y Alelen ser tratadas de forma
conservadora. En los casos en los que la avuls&ntrdcanter produce
inestabilidad protésica nos servimos de cercldjestiacion 5) para estabilizar la
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fractura. Estas técnicas estan publicadas y soudntemente llevadas a cabo en
la practica clinica(35)(8).

ILUSTRACION 3. CERCLAJES

Para clasificar las fracturas tipo B es necesadlmrar la estabilidad del
vastago. Aunque radiograficamente podemos intuisuddtipo, Unicamente la
valoracion intraoperatoria nos permitira valorarekabilidad del vastago. Esto
aporta cierta subjetividad a la clasificacion. Mogltirujanos optan por clasificar
la mayoria de las fracturas como subtipo B1 y fatah como tal, es decir,
haciendo una osteosintesis sin recambio. De estarmaejan como subtipo B2
las que en la radiografia inicial claramente etags esta movilizado, optando asi
por el recambio protésico como tratamiento. Estdudcterapéutica se toma en
base a que los pacientes presentan mucha morbdezido a sus patologias y la
cirugia que preserva la prétesis y se realiza steosintesis con placa y cerclajes
resulta menos agresiva y mucho mejor tolerada ¢uecambio. Esta misma
actitud es defendida por Niikura y col. (36). Auagesta actitud conservadora
puede llevarnos a clasificar y tratar fracturas 2 como si fuesen de tipo B1, la
evolucion posterior de estos pacientes en el segumimtanto en nuestra serie
como en la del articulo citado es favorable y slile pacientes por nuestra parte
han necesitado a posteriori una cirugia de revigifwtésica para tratar un
hundimiento del vastago. El subtipo B3 conlleva péedida de sustancia 6sea y
se debe valorar también de forma intraquirdrgiceulantia del defecto 6seo y la
necesidad de injerto. En nuestra serie ha habjhrigntes con esta circunstancia
a los que se les aporté injerto 6seo estructucalgaente del banco de huesos.

Las fracturas de tipo C estan por debajo del vastagor definicion el
vastago es estable. Se tratan mediante ostedsintes
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En nuestro servicio utilizamos osteosintesis comcgd de la comercial
Zimmer. La placa Cable-Ready Greater Trochanteeiatf@hament® (llustracion
6) es la mas usada. Implantada para fracturaspdeBtiqgue no tengan un trazo
excesivamente largo hacia region distal. La plaC&8 NNon-Contact-Bridging®)
(llustracion 7) se usa principal en fracturas @ge € o fracturas de tipo B con un
trazo diafisario largo que no sea abarcable ppidea trocantérica Cable-Ready.
En todos estos casos nos servimos de cerclajesegtahilidad la placa y la
fractura.

= -

L ‘l

ILUSTRACION 6. PLACA CABLE READY ILUSTRACION 7. PLACA NCB

La mortalidad en nuestro estudio fue del 44%. leglian de tiempo medida en
meses desde que sucede la fractura periprotésgta bBhfallecimiento de los
pacientes fue de 18.21 (11.35-25.05). Segun Hagsi €ol. (1) y Munro J. y
col.(37) la mortalidad después de sufrir una fracferiprotésica de fémur esta
entre el 4.5% y 22% y todas las complicaciones cdag ocurrieron en los 22
primeros meses tras el tratamiento. Bhattacharyyacbl (9) determinaron, tras
realizar un estudio retrospectivo sobre 106 paeggnina mortalidad del 21%.
Afirman que durante el primer afio de seguimientiodauencia de mortalidad fue
de 11% (de una muestra de 106 pacientes) y quedatieresulta similar a la
mortalidad tras una fractura de cadera y signifieatente superior a la revision
de protesis primaria de rodilla o cadera. En noesstudio se observa una alta
frecuencia de mortalidad durante los primeros 18améras la fractura que llega a
ser del 15 %.(Tabla 10)
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TABLA 10. IMESES DESDE LA FRACTURA HASTA EL EXITUS

Histograma

Frecuencia

Media =18,21
Desviacion tipica =
29301

0 N =33
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DISCUSION SOBRE EL ESTUDIO ANALITICO
La asociacion entre la cementacion de la protesisapa y el tiempo hasta la

aparicion de fractura periprotésica ha resultadadésticmente no significativa.
Esto mismo opina Abdel MP y colaboradores(29) qusleestudio describen que
el riesgo de sufrir una fractura periprotésicaieslar en implantes cementados y
no cementados. Desglosando el resultado observanmayor frecuencia de
fracturas intraoperatorias en componentes no cadest(p<0.001) que se iguala
a posteriori cuando se tiene en cuenta las fractpostoperatorias. Segun su
estudio la incidencia de fracturas Vancouver tipol Bes similar
independientemente de la cementacién del compopeott&sico, sin embargo, en
las fracturas de tipo B2 y B3 ocurren mads comunenegrt componentes
cementados (p<0.001) y las fracturas AG y AL oaquicen mas frecuentemente
en componentes no cementados (p<0.001)

A pesar de que la asociacion entre la clasificad®¥ancouver y la mortalidad
no ha resultado ser estadisticamente significagnagl apartado de Resultados
hemos descrito como parece haber cierta tendensia anayor mortalidad en los
tipos B y C con respecto al A. Bhattacharyya Tol/(8) en su estudio observan
que de los 73 pacientes (n=106) clasificados cormcWuver tipo B fallecieron 8
de los 24 (33%) que fueron tratados mediante rediu@bierta y fijacion interna
y 6 de los 49 que fueron tratados con recambicpia (12%). Su estudio emite
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resultados muy similares a los encontrados enliestedo a cabo y llegan a la
conclusién de que no existe una relacion estadmsBate significativa entre la
mortalidad y el género, la clasificacion de Vanaruy el tipo de implante.

No hay en la literatura articulos publicados quasifiuen la fractura
periprotésica en funcion de la causa de la profmaisaria. Como hemos visto
anteriormente la mortalidad de la fractura pergsmia es similar a la de la
fractura primaria de cadera y superior a la ciragiamplantacion de protesis. Por
esto podemos deducir que, aunque los resultadbsysn sido estadisticamente
significativos, es ldgico pensar que la comorbdidaociada al paciente que ya ha
padecido una fractura de cadera sea mayor que atugie le implantaron la
prétesis primaria por artrosis.

El estudio analitico acerca de la necesidad deftraidn en funcién del tipo de
Vancouver no ha aportado un resultado estadisti@msignificativo. Sin
embargo y como hemos explicado en el apartadoi@ntsi que se observa una
tendencia a la transfusién conforme mas compleja factura. Tiene sentido que
cuanto aor sea el trazo de fractura en un huego taamo es el fémur mayor sea
el sangrado vy, por tanto, mas necesaria sea lafusadn. Gracia- Ochoa M. y
colaboradores(33) realizan un estudio retrospe@iv@016 sobre una muestra de
34 fracturas periprotésicas de fémur en el qu&% 8e los pacientes necesitaron
transfusion. Afirman que la pérdida de sangre es jacientes tratados
quirargicamente fue significativamente mayor puegte solo el 25% de los
pacientes que recibieron tratamiento conservaderigaron transfusion mientras
que de los intervenidos precisaron un 69%.
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6. CONCLUSIONES

- El estudio de las fracturas periprotésicas es ogjmplebido a los mdultiples
factores involucrados en su etiopatogenia

- Las fracturas periprotésicas son mas frecuentesugares, en pacientes con
factores de riesgo médicos como la toma de algsustaincias (paracetamol,
omeprazol y otros farmacos, alcohol, tabaco, ed@@afos) y factores
quirargicos relativos al implante (cementacionrggénia intraoperatoria) .

- La clasificacion de Vancouver define la fracturalgtermina el tratamiento,
aungue actualmente estd en entre dicho y es dghamiruel que decide
finalmente optar por una osteosintesis o un reaaemias fracturas de tipo B
sin estar del todo claro qué es lo mas adecuado.

- Es una patologia que presenta gran mortalidad @ajue se requiere una
actuacion sobre los factores de riesgo para eaitarl

27



7. CONFLICTOS DE INTERES

El autor del trabajo declara no tener ningun cotdlde interés.

8. AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer la realizacion de este proyeatsdutores, el Dr. Albareda
Albareda y a la Dra. Seral Garcia. A la Dra. Ezguéterrando por su ayuda y
apoyo, y a Dr. Gran Ubeira y el Dr. Ruiz Fronterar glarme la idea de
involucrarme con este tema.

9. LIMITACIONES

A pesar de que el estudio tiene un buen tamafotralés=75), debido a los
multiples subgrupos en los que queda clasificada patologia el estudio
analitico presenta grandes intervalos de confidozajue demuestra escasa
potencia estadistica. Otra limitacion importantdeesformacién sobre algunas
de las protesis implantadas en los 90 por la esclesanformatizacion del sistema
ya que algunos estudios analizan la aparicion atguras en funcién del tipo de
implante
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