Fracturas femorales en pacientes portadores
de artroplastia de cadera.
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Femoral fractures in patients with
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Resumen. Se han revisado 25 pacientes con fractura femoral
portadores de artroplastia de cadera. Las fracturas se clasifican
segun los tipos de Johansson. Se encontraron 9 tipo I, 9 tipo Il y
7 tipo lIl. El tratamiento fué en 4 ocasiones conservador y en 21
quirdrgico: 2 osteosintesis con tornillos de compresién, 9 recam-
bios de vastago y 9 osteosintesis con placa. Se valora el resulta-
do del tratamiento de la fractura. Consolidaron todas salvo una
tras el tratamiento inicial. El resultado de la artroplastia fue valo-
rado segun la Escala de Merle D'Aubigne siendo bueno en un
68% de los casos. Las complicaciones fueron 2 consolidaciones
en varo, una infeccion superficial y una infeccion profunda. Se
evallan los diferentes tratamientos realizados y se expone nues-

Summary. The present study includes 25 patients with hip repla-
cement who presented an ipsilateral fracture of the femur.
According to Johansson's grading system, there were 9 type |
fractures, 9 type Il and 7 type Ill. Surgical treatment was indica-
ted in 21 cases, and conservative treatment in 4. Of the 21
patients operated on, 9 required stem replacement, 9 internal
fixation with plate and screws, and inter-fragmentary compres-
sion screws in 2 cases. Outcome assessment showed that,
except one case, all fractures healed after treatment. The results
of the arthroplasty were good in 68% of cases according to the
Merle D'Aubigne scale. Complications included 2 varus defor-
mity, one superficial infection and one deep infection.

tra actitud actual ante estas fracturas.

Introduccion. Cada dia aumenta la

poblacion intervenida de artroplastia de

cadera. Esto hace que sus complicaciones
sean cada vez més frecuentes. La gravedad
de estas complicaciones hace que sea impor-
tante su estudio a pesar de su bga frecuen-
cia, asl como € de los factores que predis-
ponen a la lesién, la clasificacion y trata-
miento de las fracturas y la evolucion poste-
rior de las artroplastias. La incidencia varia
segin se trate de un véstago cementado
1.66% (1), uno no cementado 4% (2) o un
reimplante 6.3% (3). Son diferentes los
tipos de fracturas que pueden producirse en
pacientes con artroplastia de cadera: fractu-
ras intraoperatorias, perforacion intraopera-
toria de la diéfisis femoral, fracturas posto-
peratorias del fémur proximal y fracturas
bien por traumatismos o por estrés del
fémur y de la pelvis. Diferentes auto-

res han clasificado este tipo de fracturas:
Johansson 1981 (4), Bethea 1982 (5),
Jensen 1988 (6), Cooke 1988 (7) y Duncan
1995 (8). El objetivo del presente trabajo es
describir nuestra experiencia en los casos de
fracturas femorales postoperatorias en los
pacientes portadores de artroplastias de
cadera

Material y métodos. Realizamos un
estudio retrospectivo de las fracturas femo-
rales periprotésicas tratadas en € Hospital
General Universitario de Alicante entre
1989 y 1997.

Se encontraron 25 casos con un segui-
miento superior a un afio. Hubo 18 mujeres
y 7 hombres; la edad en e momento de la
fractura estaba entre 42 y 91 con una media
de 69 afios; € lado afectado en 13 ocasiones
fue @ izquierdo y en 12 € derecho.
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Fig. 1. Radiografia de una fractura tipo |

de Johansson.

Fig. 2. Radiografia de una fractura tipo |
de Johansson.
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Las causas de la fractura fueron trauma-
tismos de bgja energia en 23 ocasiones y en
2 casos el paciente no refiere ningln acci-
dente previo a su fractura.

Se sigui6 la clasificacion de Johansson
(9), ya que nos parece sencilla 'y atil para
decidir e tratamiento:

Tipo I: Fractura proximal a la punta de
la prétesis, vastago en canal medular, cierta
estabilidad de los fragmentos (Fig. 1).

Tipo Il: Fractura que se extiende desde
la porcion proximal de la didfisis femoral
hasta mas ala de la punta del véstago, con
éste desalojado del canal medular en €l frag-
mento distal (Fig. 2).

Tipo Ill: Fractura totalmente distal a la
punta del vastago.

Se encontraron 9 fracturas tipo |, 9 frac-
turas tipo 1l y 7 fracturas tipo I11.

Las fracturas ocurrieron sobre artroplas-
tia parcial en 8 casos y en 17 casos sobre
artroplastia total de los que 7 casos eran
artroplastias de revision.

El tiempo desde la intervencién protési-
ca hasta la fractura varié desde 10 dias hasta
15 afios con una mediade 4 afios y 6 meses.
El tiempo de seguimiento de la fractura ha
variado de uno a 6 afios con una media de
2 anosy 4 meses.

EL tratamiento redizado fue en 4 oca
siones conservador mediante traccion con-
tinua y posterior descarga, iniciandose €l
apoyo cuando aparecen imagenes de callo
0seo en los controles radiograficos. En 21
ocasiones fue quirdrgico, en 12 se redizo
osteosintesis (9 con placay 3 con tornillos
de compresién y/o cerclges) y en 9 se optd
por el cambio a un vastago de tallo largo.

El tratamiento empleado segin € tipo
de fractura se presenta en la tabla 1.

El resultado del tratamiento de la fractu-
ra se evalud teniendo en cuenta s se produ-
jo la consolidaciéon de la misma, definién-

Tabla 1.
Tratamientos empleados segun el tipo de fractura
Conservador Cerclaje y/dornillos Placa Vastago largo Totales
Tipo | 4 3 1 1 9
Tipo Il 0 0 2 7 9
Tipo Il 0 0 6 1 7
Totales 4 3 9 9 25

dose ésta por la ausencia de dolor a nivel de
la fractura y la imagen de callo 6se0 en la
radiografia de fémur. El resultado de la
artroplastia se evalué de forma clinica
mediante la Escala de Merle D 'Aubigne que
otorga seis puntos como maximo al dolor,
marcha y movilidad y de forma radiogréfica
evaluando la presencia de hundimiento,
radiotransparencias o presencia de moviliza-
cion protésica para valorar el aflojamiento
del véstago.

Resultados. Los factores de riesgo méas
frecuentes de sufrir fractura periprotésica en
nuestra serie fueron sexo femenino, edad
avanzada y protesis de revision.

La fractura consolidd en todas las ocasio-
nes salvo en un caso en que 15 meses después
dd tratamiento de ésta se produjo una rotu-
ra de la placa de osteosintesis, realizandose
extraccion del material, decorticacion y
nueva osteosintesis, consolidando en dos
meses (Fig. 3A y 3B). El tiempo de consoli-
dacion varié entre un mesy 15 diasy 6 meses
situando lamedia en 2 meses 'y 24 dias.

La alineacion fue muy cercana a la ana-
témica en 22 casos, presentandose 2 casos
de varo de 15 grados, uno de €llos fue una
fractura tipo Il tratada con 3 tornillos de
compresion y bandas de Partridge (Fig. 4A
y 4B) y €l otro una fractura tipo | que fue
tratada conservadoramente. Ambos presen-
tan malos resultados clinicos segin la Escda
de Merle D'Aubigne y signos radiogréficos
de aflojamiento aséptico del vastago.

Las complicaciones del tratamiento fue-
ron una infeccién profunda en una fractura
tipo | tratada con un recambio protésico
con un vastago largo, presentando el pacien-
te un aflojamiento séptico en la actualidad
con dificultades en la marcha pero escaso
dolor por lo que no desea nueva interven-
cion (Fig. 5). Una infeccion superficial en
una fractura tipo | tratada con placa de oste-
osintesis que se soluciona tras tratamiento
antibidtico. Un vastago largo fue colocado
fuera del fragmento distal en un recambio
protésico para tratar una fractura tipo I, se
reintervino presentando un buen control
radiogréfico postoperatorio (Fig. 6). No
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hubo complicaciones médicas importantes
tras € tratamiento conservador o quirdrgico
en los s8is meses siguientes a la fractura.

En la valoracion clinica se encontraron
unos valores entre 5y 18 con una media de
12.5. En 17 casos se obtuvo una puntua-
cion por encima de 12, ausencia de signos
radiogréficos de aflojamiento y €l paciente
mostrd estar contento con el resultado del
tratamiento. Representa un 68.75% de
nuestra serie. Se encontré unarelacién entre
aquellas puntuaciones por debgjo de 12 y la
radiologia con signos de aflojamiento del
véstago, salvo en una paciente con una pun-
tuacion de 8 y ausencia de estos signos de
aflojamiento tanto en cotilo como en vésta-
go. Las bgjas puntuaciones se obtuvieron en
8 casos. En dos casos se tratd de la consoli-
dacion en varo. Un tercero fue el caso en
que se presento la infeccion profunda. En
los restantes casos se presentaron signos de
aflojamiento aséptico a nivel del véstago y/o
cotilo.

Discusion. Las fracturas en € paciente
portador de artroplastia se pueden producir
por un traumatismo, habitualmente de
escasa energia similar alos que producen las
fracturas de cadera de analogos grupos de
edad (5), por otra parte favorecidos por €
aumento de la capacidad de marcha que se
produce tras la artroplastia (10). También es
posible que aparezca un aumento de dolor y
posteriormente se descubra la fractura sin
un antecedente de un traumatismo claro (5)
(dos casos en nuestra serie). Hay una serie
de factores que predisponen a las fracturas,
en general son aquellos que disminuyen la
resistencia del fémur (1-3,5,7,9,11-16) o los
que producen concentraciones de estrés
(1,5,10,14,17).

Dada la dificultad de tratamiento y los
mediocres resultados obtenidos tras €,
adquiere gran importancia la prevencion de
las fracturas (4,14,17,18). Deberemos evitar
durante la cirugia primaria todas aguellas
circunstancias que son favorecedoras de las
fracturas. Usaremos un vastago de mayor
longitud si la punta del vastago de tamafio
habitual queda cerca de una zona de debili-

dad (4,5,14). En el postoperatorio siempre
gue sea necesario deberemos recomendar
una descarga por e tiempo preciso hasta
gue desaparezca e factor de riesgo (5). El
paciente portador de una artroplastia que ha
fracasado o que se intuye que lo hara, debe
ser seguido muy estrechamente para valorar
un posible recambio antes de que el estado
del fémur haga temer una fractura

Los tratamientos conservadores defendi-
dos ya por Mc. Elfresh y Coventry (10),
que solo indicaban el tratamiento quirdrgi-
€O Sl no se conseguia una buena alineacion
y reduccién con traccién Gsea 0 yeso, pre-
sentan una tasa de union entre el 66 a
100% (5) con pseudoartrosis en cerca del
20% (18). Presentan complicaciones, como
problemas médicos secundarios a prolon-
gado encarnamiento (5), problemas cutane-
os (5), resultados insatisfactorios (angula-
cién en varo, retardo de consolidacion,
pseudoartrosis) y en caso de existir un aflo-
jamiento de los componentes de la artro-
plastia en general estardn contraindicados.
En nuestra serie sdlo hay 4 casos que se tra-
taron conservadoramente, con un buen
resultado en cuanto ala consolidacién de la
fractura, pero 2 presentan una consolida-
cién en varo y signos de aflojamiento y otro
a pesar del buen resultado radiogréfico tiene
mala puntuacion en la valoracion clinica
Con estos datos, nuestro criterio es que €
tratamiento quirlrgico presenta ventajas
para conseguir una rapida movilizacion del
enfermo, una reduccién anatémica de la
fractura que reducird el riesgo de refractura
y para facilitar la cirugia de revisién s se
demuestra necesario.

El tratamiento quirGrgico puede redli-
zarse en principio mediante osteosintesis o
mediante € recambio dd véstago.

El empleo exclusivo de cerclges y torni-
llos en general no ofrece seguridad suficien-
te para e tratamiento de estas fracturas
(12,18,19). Los cerclgies de alambre solos
pueden ser adecuados s € vastago esta fir-
memente anclado y la fractura no esté des-
plazada (11,20). Tienen como inconvenien-
te que no permiten una rapida rehabilita-
cion del enfermo (11). En nuestra serie se

Fig. 3B. Radiografia después del trata-
miento mediante extraccién del material
de osteosintesis, decorticacion y nueva

osteosintesis.

Fig. 3A. Radiografia de rotura de material
de osteosintesis y varizacion de la fractura
a los 15 meses del tratamiento inicial.

Fig. 4A. Radiografia postoperatoria, se
aprecia una reduccién anatémica.
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Fig. 4B. Radiografia en que se aprecia
varizacion a nivel de la punta del vastago
a los 4 meses del tratamiento inicial.

Fig. 5. Fistulografia en la que se aprecia
una infeccién profunda en paciente que se
traté mediante recambio de vastago.

Fig. 6. Radiografia del resultado del
tratamiento de una fracturatipo Il de
Johansson con recambio por un vastago
largo y cerclajes.
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emplearon en 2 casos tornillos de compre-
sién, afiadiéndole bandas de Partridge, en
uno de los casos ocurrié una pérdida de
reduccién alos dos meses de laintervencion
gue obligo ainiciar de nuevo €l tratamiento
delamisma (Fig. 4A 'y 4B).

Los recambios del componente femoral
con vastagos de tallo largo son un buen méto-
do de tratamiento (6,11,19,21). Permiten
unarapida movilizacion y una deambulacion
precoz, sobretodo s estan asociados a osteo-
sintesis. También pueden presentar una serie
de problemas como son: fracturas distales
durante € fresado, dificultad de usarlos en
presencia de grandes curvaturas y dificultad
paralacementacion distal (5). Los resultados
en nuestra serie aplicando este tratamiento
son en general satisfactorios.

La osteosintesis con placa es también
una buena solucion (19). Presenta el pro-
blema del llenado del cana por e vastago
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