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Resumen
Objetivo

Cura de la fractura periprotésica y del defecto 6seo por el
mecanismo de consolidacién ésea propia de la estabilizacion
intramedular. Reconstruccién de la longitud correcta, eje y
rotacion de la diafisis femoral fracturada a través del anclaje
del vastago de revision en el fémur diafisario intacto.

Indicaciones

Fracturas de diafisis femoral con aflojamiento previo
o con defecto dseo previo en la zona periprotésica
(clasificacion de Vancouver tipos B2 y B3).

Contraindicaciones
Contraindicaciones generales, infeccion local.

Técnica quirurgica

Abordaje lateral transmuscular de la diafisis femoral.
Osteotomia longitudinal del fémur proximal respetando
la geometria fracturaria. Apertura de una “puerta” ventral.

Exéresis del vastago aflojado y del cemento. Desbridamiento.

Preparacion del fémury colocacién del vastago de revision
con anclaje distal. Encerrojado distal. Reduccién de la “tapa”
y de la fractura asi como fijacion con cerclajes.

Manejo postoperatorio

Reposo en cama cerca de una semana. Movilizacién en
carga parcial de 20 kg durante unas doce semanas. Aumento
progresivo de la carga siguiendo controles radiolégicos.

aAbteilung fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Caritas-Krankenhaus, Bad Mergentheim.

bKlinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum Bad
Hersfeld.

‘BG Unfallklinik, Eberhard-Karls-Universitat Tiibingen.
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Retirada de los pernos de bloqueo distales no antes
de 12-24 meses.

Resultados

Se trata de 21 pacientes (trece mujeres, ocho varones)
de edades de 43-86 afios (media 71,2 afnos) con fractura
periprotésica de fémur, en ocho casos con aflojamiento
simultaneo de vastago (Vancouver B2) y en trece casos con
defecto 6seo simultaneo (Vancouver B3). Complicaciones
postoperatorias: dos fracturas tras nueva caida
(reintervencién: un recambio, una placa), cuatro revisiones
debido a hundimiento del vastago (en tres ocasiones
recambio con vastago normal por relleno del defecto éseo
y en un caso nueva colocacion de vastago de revision
encerrojado). Todas las fracturas se han consolidado tras
un promedio de 5,6 meses (3-11 meses). Seguimiento tras
un promedio de 4,5 aios: todos los pacientes reambulantes,
valoracién promedio en escala de Harris de 70,5 puntos

(29-95 puntos).

Palabras clave
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Notas preliminares

Las fracturas periprotésicas de fémur aumentan en inci-
dencia; las causas de este fenémeno se explicarian por el
mayor nimero de pacientes portadores de protesis totales
de cadera asi como la mayor esperanza de vida. El riesgo
postoperatorio acumulativo por encima de 15 afios se esti-
ma en 1-4%11:13,

Existen abundantes clasificaciones de las fractura peri-
protésicas de fémur que tienen en cuenta la localizacién,
relativa o absoluta, respecto al vdstago de la prétesish10.
La clasificacién de Vancouver de Duncan y Masri tiene en
cuenta no soélo la localizacién anatémica de la fractura si-
no el reservorio 6seo remanente3. Se distribuyen las frac-
turas en fracturas tipo A si se hallan en el trocanter, tipo
B si se hallan a la altura del vastago, y tipo C si se hallan
en la punta del mismo. Las fracturas tipo B se subdividi-
ran segtn sea el estado de aflojamiento o de reservorio
dseo en tipos B1-B3 (tabla 1).

El tratamiento de las fracturas de trocdnter mediante
cerclaje u obenque no entrafian una dificultad especial. El
tratamiento de una fractura de diéfisis con una proétesis
bien anclada no tiene mayor problema si se trata con una
placa de osteosintesis. Lo que si supone una dificultad ma-
yor es el tratamiento de una fractura de diafisis con un
aflojamiento previo o con un defecto dseo ya que se ha de
tener en cuenta la falta de anclaje de la prétesis’-12:14,

En el tratamiento de fracturas de diafisis de fémur el en-
clavado encerrojado constituye una alternativa garantizada
para el manejo de zonas extensas de conminucion o inestabi-
lidad. El clavo intramedular como medio no completamente
rigido aunque si estable a la carga parcial permite en todos
los casos una consolidacién de la fractura sobre su callo lle-
vando a la restitucién de un cilindro 6seo capaz de llevar car-
ga y de la reconstruccién de la longitud, eje y rotacion.

En la técnica que se expone a continuacién se combinan
los conocimientos de traumatologia en el tratamiento de
las fracturas de fémur periprotésicas, usando simultdnea-
mente la técnica de estabilizacion de segmentos largos de
fémur inestables con el clavo intramedular encerrojado y
el recambio mediante abordaje transfemoral de un véasta-
go con aflojamiento aséptico*0-1°,

Aunque los sistemas modulares o no ya contemplan la
posibilidad de encerrojado distal, hay que tener en cuenta
las caracteristicas de cada sistema de prétesis. En nuestro
caso utilizamos el sistema de revision de vastago BiCON-
TACT (Aesculap, Tuttlingen) y presentamos la técnica
especifica de este sistema de prétesis*S.

Como procedimientos alternativos presentamos:

— Sistema de traccidén: sélo en casos excepcionales; ele-
vada mortalidad.

Tabla1
Clasificacion de Vancouver de fracturas periprotésicas segiin
Duncan y Masri3

AG: fracturas del trocanter
mayor
AL: fracturas del trocanter

A: fracturas
de la region
trocantérea

menor

B: fracturas B1: sin aflojamiento

de la region del vastago
del vastago
B2: con vastago aflojado r
\ ;
B3: con defecto 6seo previo |
C Distal a la punta del vastago
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— Recambio de véstago de anclaje proximal con técnica
cementada o no cementada, con o sin placas de apoyo.

— Sélo osteosintesis con placa: especialmente en fractu-
ras Bl y tipo C.

Principios quirirgicos y objetivos

A través del cambio del vastago femoral aflojado
con reconstruccion de la longitud, eje y rotacion co-
rrectos del fémur fracturado y el implante de una
protesis de revision como portadora de carga se ob-

Ventajas

e Abordaje directo de un implante aflojado y retirada
facilitada del mismo.

e Pontaje de la fractura y de la zona de defecto a través
de un portador de carga intramedular.

e También estd disefilado para zonas de defecto de alto
grado.

¢ Encerrojado distal del vastago de revisién para au-
mentar la estabilidad.

¢ Osteosintesis biolégica de la fractura periprotésica sin
comprometer la circulacion peridstica.

e Creacion de condiciones favorables para la cura del
defecto 6seo siguiendo el mecanismo de la consolidaciéon
tras fractura.

Desventajas

¢ Abordaje relativamente complicado y exigente técni-
camente.

* Necesidad de carga parcial postoperatoria prolongada.

e Presa escasa del implante a nivel distal en caso de os-
teoporosis avanzada y de adelgazamiento de la cortical en
el fémur distal.

Indicaciones

e Fracturas periprotésicas de fémur diafisarias en la zo-
na del vastago de la prétesis con un aflojamiento previo o
con un defecto dseo previo en la zona periprotésica (Cla-

Fioncidn de B2y B3
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— Sustitucién completa del fémur con un sistema modu-
lar: especialmente en defectos 6seos que se hagan muy
distales tras varios recambios de prétesis o en caso de proé-
tesis de rodilla ipsilateral con véastago largo.

tiene una consolidacién de la fractura y la repara-
cion del defecto 6seo y una extremidad inferior ca-
paz de carga tras el pontaje semirrigido de dichos
defectos.

e Fracturas periprotésicas de fémur diafisarias en la zo-
na del véstago de la prétesis sin un aflojamiento previo o
defecto 6seo previo en la zona periprotésica, cuando debi-
do a la morfologia de la fractura o a otros factores locales
no esté indicada la osteosintesis con placa (Clasificacion
de Vancouver tipos B1).

¢ Fracturas periprotésicas de fémur diafisarias en la zo-
na distal al vastago de la prétesis, cuando debido a la mor-
fologia de la fractura o a otros factores locales no esté in-
dicada la osteosintesis con placa (Clasificacién de
Vancouver tipos C).

Contraindicaciones

¢ Contraindicaciones generales, tales como enfermeda-
des concomitantes o no disponibilidad para un procedi-
miento quirdrgico amplio.

e Infeccion en el lecho de la prétesis o en los tejidos
blandos circundantes.

¢ Prétesis total de rodilla de vastago femoral largo.

¢ Relativa: sustancia debilitada en el fémur distal con
menor capacidad de soporte para una prétesis de revision.

Informacion al paciente

e Abordaje quirtdrgico con riesgos generales elevados,
hemorragia intraoperatoria y necesidad de transfusion.

e [esiones de nervios y vasos.

e Necesidad de carga parcial durante un largo periodo
de tiempo.
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e Fallo de la consolidacién y necesidad de nuevas inter-
venciones.

* Nuevo aflojamiento protésico.

¢ Infeccidén postoperatoria con necesidad de nuevas in-
tervenciones incluyendo la retirada definitiva de la préte-
sis y en caso extremo sacrificio de la extremidad.

¢ Dismetria de extremidades inferiores y alteracién ro-
tacional.

¢ Posibilidad de una luxacién —ocasionalmente recidi-
vante— con salida de la articulacién artificial y necesidad
de una intervencién de revisiéon o de un tratamiento con
ortesis.

Preparacion preoperatoria

e Generalmente no se da la necesidad de una prepara-
cién preoperatoria inmediata; por ello lo primero, segin
sea la clinica dolorosa y el tipo de luxacién, colocacién en
una férula antirrotatoria de gomaespuma o con una trac-
cién transesquelética transtibial.

¢ Radiologia de la pelvis, de la cadera afecta y de la con-
tralateral en dos planos, radiologia en dos planos del mus-
lo afecto incluyendo las articulaciones adyacentes.

e Valoracion de partes blandas buscando cicatrices o
signos de infeccion.

e Valoracién de los componentes protésicos presentes,
sobre todo del componente acetabular, teniendo en cuen-
ta especialmente los siguientes puntos:

- ¢(Aflojado o no aflojado?

— (Es necesario el recambio de cétilo?

— (Es necesario un recambio del polietileno, si acaso con
una pieza a medida?

— Compatibilidad del tamafio de la cabeza del cétilo con
el de la cabeza de los componentes planificados.

e Planificacion preoperatoria con radiologia y plantillas.

— Longitud del vastago: la punta de la prétesis deberia ha-
llarse al menos a 10 cm de la osteotomia o de la fractura.

— Posicién de los pernos de bloqueo: deberian colocarse
lo mas proximales posible (ver arriba) en orden de adqui-
rir el maximo grosor de cortical posible por ser mds resis-
tente.

— El grosor del vastago del implante de cara a colocarlo
el maximo de distal posible.

—Se ha de tener en cuenta la curvatura anterior del vésta-
go, especialmente en protesis de revision de vastago largo.

— Longitud prevista de la osteotomia y relacién de ésta
con la longitud del véstago.

— Ocasionalmente planificacién del recambio de cétilo,
a ser posible con la reconstruccién del antiguo centro de
rotacion.

— Comparacion de longitud de las extremidades, planifi-
cacién del offset, y de la longitud de cuello.

¢ Preparacién general y anestesioldgica del paciente, es-
pecialmente en compensar desequilibrios previos de los
iones, balance hidrico, alteraciones del metabolismo, oca-
sionalmente transfusiones, a veces digitalizacion; inmedia-
tamente antes de la intervencién gimnasia respiratoria.

¢ Disponibilidad de suficientes concentrados sanguine-
os, recuperador de sangre.

¢ Inmediatamente preoperatorio: administracién de ce-
falosporina de segunda generacion, posteriormente modi-
ficada segun el cultivo intraoperatorio.

Instrumental e implantes

¢ Caja de instrumental 6seo con separadores de dimen-
siones suficientes (separadores de Hohmann, separador
cobra), diatermia de alta frecuencia con punta de corte.

e Vistago de revision BICONTACT en diferentes lon-
gitudes y tamafios (Aesculap AG en la plaza Aesculap,
78532 Tuttlingen, Alemania).

¢ Instrumental especifico para preparacion del vastago.
Para el vastago de revision BICONTACT: raspas de revi-
siéon A y B, ocasionalmente raspas para vastago estandar.

e Alambre de cerclaje 1,25 mm, agujas de Deschamps
de varias curvaturas y grosores.

¢ Fresa manual y escoplo de cemento.

e Sierra oscilante.

¢ Brocas y motores angulados radiotransparentes para
encerrojado distal (Synthes GmbH, en Kirchenhiirstle 4-6,
79224 Umkirch, Alemania; de forma alternativa se puede
utilizar el aparato especifico del implante en caso de im-
plantes cortos).

e Ocasionalmente instrumental e implantes para recam-
bio del cétilo o alternativamente del polietileno si el com-
ponente metdlico estd fijado y el polietileno presenta usura.

e Recomendado: sistema adaptador para el alargamien-
to modular del cuello con correcciéon del offset (sistema
Steck, Merete Medical GmbH, 12247 Berlin, Alemania).

¢ Intensificador de imagen.

Anestesia y colocacién

¢ Anestesia general o epidural.

¢ Dectibito supino en mesa recta con la pierna contrala-
teral algo bajada.
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Técnica quirargica

Figuras1a17

Espina iliaca anterosuperior

/ Trocanter mayor

Figura1

Entallado: desinfeccion de la extremidad completa, la cresta, e
ingles, entallado estéril, por debajo de la rodilla vendado estéril.
Entallado mas alla de la espina iliaca anterosuperior, entallado
estéril circular de la parte distal de la mesa, entallado estéril de
la escopia, entallado teniendo en cuenta la intensificaciéon de
imagen lateral para el encerrojado distal con el motor angulado
radiotransparente.

La incisién cutanea comienza justo en la punta del trocanter
mayor; la longitud de la incisién dependera de la localizacién del
nivel de la osteotomia del fémur, que por regla general suele ser

5 cm distal a la punta del vastago. Se separa el tejido subcutaneo
y la fascia.
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Figura 2

Se secciona con diatermia longitudinalmente el
musculo vasto lateral desde la punta del trocanter a la
punta del vastago. En esta fase de la operacion se
evitara colocar cualquier separador de Hohmann en el
fémur para prevenir el arrancamiento de la musculatura
y una probable fuente de sangrado. Los vasos que
atraviesan el campo se clampan y se coagulan con
diatermia o se ligan.

Figuras

El masculo vasto lateral estd seccionado y el fémur
proximal junto a la fractura periprotésica expuesta de
forma econémica. El uso de separadores de garfio evita
arrancar la musculatura del fémur.

Figura 4

Con el intensificador de imagenes se establece de forma
exacta la altura de la osteotomia; deberia hallarse justo
proximal a la punta del vastago y del manto de
cemento.

Trocanter mayor

M. Vastus lat.
| Borde de la
1 | fascia

\
[ Diatermia de alta
! iR ) frecuencia

M. Vastus lat.

Fractura

Osteolisis

\ 7
\ N
Cemento Cortical adelgazada
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Figuras

Se expone el fémur distalmente a la punta de la prétesis Separador de

i ifi i Hohmann

identificada, y por primera vez se colocan separadorgs de —— Pasahilos
Hohmann. La diafisis femoral se rodea con un pasahilos = Deschamps

Deschamps y se pasa un cerclaje de seguridad con
un alambre de 1,25 mmy se aplica y se tensa.

Alambre de 1,25 mm Separador de
Hohmann
Figura 6 Separador de
Planificacién de la osteotomia femoral lateral para incluir Hohmann Cerclale d
la fractura: el extremo distal de la osteotomia planeada . hhyarsoind

seguridad

se marca con un agujero de broca (3,5 mm), y se realizan premontado

agujeros adicionales de broca en direccién anterior
y semicircular para marcar el margen distal de la
planificada anterolateral “tapeta de hueso”.

Aguijeros de broca de/

3,5 mm (extremo distal Separador de

de la osteotomia glohmann
planificada)
Figuray iaacis
. N R L. . gacion
La osteotomia lateral se realiza bajo irrigacion continuay = SRR

.. . . P g =y | Hohmann
deberia incluir la fractura. Proximalmente deberia incluir 2 J ;

el trocanter mayor abarcando incluso su puntay,
distalmente, deberia terminar a nivel de los agujeros de
broca; deberia tenerse cuidado de no alterar los orificios
de broca distales.
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Figura 8

El espacio de la osteotomia se abrira con el distractor
de artrodesis y ocasionalmente puede ser necesario
un escoplo ancho; a través del espacio abierto
introducimos un escoplo curvo y estrecho. El escoplo
se mantiene anterior a la protesis y se avanza
intramedular hacia la parte medial. La cortical
femoral medial se perfora varias veces en la
circunferencia de la osteotomia (implante).

Figurag

La tapeta ventrolateral del fémur se levanta poco a
poco a través de la linea de orificios realizados con
broca anteriormente en la cortical medial. Ahora se
pueden utilizar separadores de Hohmann para
aguantar la “tapeta”. Ocasionalmente existe mas de
un fragmento ventrolateral seglin sea la morfologia
de la fractura periprotésica. Para preservar la
vascularizacién, durante todo el procedimiento
deberemos procurar que los fragmentos de la
“tapeta” ventral no sean desprovistos de sus
inserciones musculares.

Distractor de
artrodesis

Ostedlisis

Cortical femoral v
adelgazada | \
N

Escoplo curvado y fino

Aguje\ros de broca
\ Escoplo © de 3,5mm
curvado y fino (extremo distal

de la osteotomia
planificada)
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Figura1o

En este momento se expone libre de forma semicircular
el vastago de la prétesis junto con el manto de cemento
que lo rodea. La parte distal del vastago protésico se
extrae con traccion manual de la diafisis. Tras resecar
los tejidos cicatriciales de la zona de la cabeza-cuello se
puede retirar el vastago protésico junto con la cabeza
de la prétesis. Siguiendo la reseccién de la fibrosis se
expone el cétilo y se comprueba. Si es necesario se
plantea en este momento el recambio del componente
acetabular. Tras ello resecamos las partes ventrales de la
capa de cemento y el tejido de granulacién circundante
con escoplos y curetas; se remiten escobillones y
biopsias de tejido para estudio microbioldgico.

Se resecan asimismo los restos de cemento y de tejido
de granulacion de la parte dorsal del fémur proximal

y por debajo de la punta de la antigua prétesis.

Figuran

Para los siguientes pasos de la intervencion es necesaria
una ligera adduccion de la pierna; se ha de tener en
cuenta en este caso la rotaciéon neutra de la rétulaen la
rodilla. Se ha de tener cuidado con la fuerza para evitar
fracturas asociadas, especialmente distales al cerclaje
de seguridad. La parte diafisaria del fémur se prepara a
continuacién con la raspa de revision tipo A de tamario
creciente. El objetivo aqui es conseguir la maxima
superficie de contacto de cortical sélida para alcanzar
un anclaje “press-fit” del vastago de revision.

La profundidad de introduccién de la raspa se referencia
respecto a la marca correspondiente a la punta del
trocanter mayor. Las diferentes marcas corresponden a
las diferentes longitudes de revision (240 mm, 290 mm).
A continuacién se prepara el lecho de la prétesis

por debajo de la region trocantérea con una raspa

de revision tipo B. Esta preparacién puede evitarse

en caso de una osteotomia larga.
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Figura 12

Seleccién y montaje de la prétesis de revisién en el instrumento
de insercion; ocasionalmente se coloca si se desea encerrojar

la prolongacion al caso.

Figura13

El vastago de revision se coloca en el fémur diafisario y
se introduce con martillo. Se ha de tener en cuenta la
anteversion de 15°. El objetivo es el anclaje sélido del
vastago de revision en la diafisis, todo ello evitando a
toda costa la posibilidad del estallido del fémur distal
en la introduccién. De cara a la profundidad de
insercion se puede orientar respecto a la punta del
trocanter (el hombro de la prétesis deberia hallarse
1c¢m por debajo de la punta del trocanter) o por la
planificacién preoperatoria (distancia del hombro

de la prétesis a la osteotomia).

N s
Aparato guia

Patella

Martillo
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Acetabulo
|

Cabeza de
prueba

Figuraig

Se retira el instrumento de insercion, se coloca la cabeza de
pruebay se reduce la prétesis. En este momento el anclaje

del vastago deberia ofrecer suficiente garantia para evitar un
deslizamiento accidental del vastago en la diafisis. Tras la
reduccién deberia comprobarse la prétesis en cuanto a una
correcta articulacion, respecto al riesgo de luxacién, la tension
de partes blandas, y un posible pinzamiento 6seo.
Ocasionalmente es necesaria una correccion de la profundidad
de insercion del vastago o el cambio de eleccién de la longitud
de cuello.
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3 Articulacion correcta

Distancia del hombro
" delaproétesis ala
punta de trocanter
(al menos 1 cm)

c
Offset y pinzamiento

Distancia desde la osteotomia
k d hasta el primer orificio de encerrojado
(al menos 5 cm)

Distancia desde la osteotomia |
ala punta de la prétesis € |
(al menos 10 cm)

f
Colocacién intramedular correcta AP y lateral

Figura1s

Tras la prueba mecanica se comprueba radiolégicamente con
el intensificador. En este paso se ha de visualizar la parte
proximal y distal, esta ultima también en visién lateral.

Se ha de tener en cuenta especialmente:

a) articulacion correcta,

b) distancia del hombro de la protésis desde la punta del
trocanter como un parametro de la profundidad de insercién,
¢) offset e informacion radioldgica del pinzamiento,

d) distancia de la osteotomia a primer orificio de encerrojado
(al menos 5cm.),

e) distancia de la osteotomia a la punta de la prétesis

(al menos 10 cm),

f) colocacion correcta intramedular del vastago intramedular
especialmente en la proyeccion lateral (desventaja: perforacion
ventral en caso de fémur con importante antecurvatum).
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Figuras16ay16b

Se dispone de dos opciones para el encerrojado distal:

a) Encerrojado con el instrumento guia.

Para esto es necesario volver a luxar la cadera y atornillar

el instrumento de insercién; a continuacion se ha de colocar el
instrumento guia exactamente en la posicion previa de prueba
(jfijar el sitio!). A continuacién y a través del instrumento y
pequenas incisiones se coloca la broca 3,8 mm; la cortical mas
cercana, debido a la forma cénica del perno de bloqueo, se ha
de sobreperforar con broca de 4,5 mm. Tras medir la longitud
se coloca el primer perno; a continuacion se prepara el canal
del segundo perno.

b) Encerrojado con el motor angulado radiotransparente con
escopia.

Nosotros encerrojamos en posicién reducida; la extremidad a
intervenir se eleva ligeramente colocando un soporte y la pierna
contralateral se hunde un poco. El extremo distal de la punta
de la prétesis debe observarse exactamente en la proyeccién
lateral; el orificio a encerrojar debe aparecer redondo en el rayo
central, es decir, debe aparecer en el centro de la imagen
(esquema 1). La realidad y la imagen deben coincidir de cara

a facilitar el encerrojado. La broca se ha de colocar en el lugar
adecuado bajo escopia anterior o posterior (“primero la entrada
correcta...”, esquema 2); en este momento se introduce la broca
en el sentido del rayo central (“... entonces en la direccion
correcta”, esquema 3). Tras realizar la perforacion y en caso

de que la cortical sea resistente y en prevision de la cabeza
cdnica del perno, se vuelve a sobreperforar con la broca

de 4,5 mm. Tras medir la longitud se coloca el primer perno;

a continuacion, se prepara el canal del segundo perno.

Tras colocar los pernos, independientemente del método
utilizado, se ha de comprobar radiolégicamente tanto

en proyeccién anteroposterior como perfil para valorar

la colocacién y la longitud correcta del perno.
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acetabular
de polietileno

et Pasahilos Deschamps

Figuras17ay17b

Tras la reduccion definitiva con la cabeza definitiva se recoloca

la tapeta ventral y se retiene con pinzas reductoras de forma
temporal; por regla general dos cerclajes colocados al nivel
adecuado son suficientes para fijar la tapeta (a). De nuevo se ha
de insistir en preservar la musculatura insertada en el fragmento
6seo para impedir la desvacularizacion. Los fragmentos
trocantereos tanto dorsales como ventrales se fijan a la cresta
antirotatoria de la prétesis con sutura transésea para compensar
la fuerza de traccién de la musculatura glutea en estos
fragmentos y prevenir asi la aparicion de seudoartrosis (b).

La herida se cierra tras colocar un redon profundo a nivel
vastago femoral y a nivel subfascial y un redon subcutaneo.
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Consideraciones especiales

e Por regla general no es necesario el aporte de espon-
josa en el fémur ya que incluso los grandes defectos dseos
se resuelven por los mecanismos normales de consolida-
cién 6sea. En caso de defectos 6seos muy amplios es don-
de tiene sentido un aporte de esponjosa en especial si el
defecto es longitudinal y medial. Existen diferentes opcio-
nes:

— Esponjosa autégena de la cresta iliaca anterior homo-
lateral: teniendo en cuenta la morbilidad asociada rara-
mente indicada.

— Esponjosa alégena crioconservada del banco de hue-
sos: cada vez menos practicable por limitaciones del pro-
pio procedimiento y problemas medicolegales.

— Aloinjerto aumentado celularmente: preparado
6seo procesado, limpiado, sin antigenos, y esterilizado
por irradiacidn, a través de la inoculacién de células ma-
dre autdgenas tras la toma intraoperatoria por puncién
de la meseta tibial o de la cresta iliaca con aguja Jams-
hidi.

Tratamiento postoperatorio

¢ Reposo en cama de una semana a diez dias depen-
diendo del comportamiento de la herida y del estado ge-
neral.

* Durante el encamamiento debe evitarse la abduccion
y la rotacién externa.

¢ Retirada de los drenajes superficiales a partir del se-
gundo dia postoperatorio, retirada de los drenajes profun-
dos segtn la productividad a partir del 3-5 dia.

e Continuacién de la antibioterapia iniciada intraope-
ratoriamente durante diez dias que se puede modificar
segln el antibiograma obtenido en los cultivos intraope-
ratoria.

¢ Sedestacion elevada en el borde de la cama a partir del
dia 10-14 postoperatorio (adaptacion de la circulacion).

¢ Bipedestacion con carga parcial de 20 kg. A partir del
dia 14.

e Control radiolégico de la cadera y del muslo en dos
planos asi como anteroposterior de la pelvis tras la bipe-
destacion y de nuevo antes del alta.

® Progresion de la carga a razén de 10 kg/semana a par-
tir de la semana 12, ocasionalmente se puede modificar el
ritmo de carga segtin sean los controles radiolégicos.

¢ Reducir el uso de bastones no antes de las seis se-
manas.

¢ Retirada de los pernos de cerrojo tras comprobarse ra-
diol6gicamente la consolidacion y del remodelado del fé-
mur proximal, no antes de 12-24 h.
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Errores, riesgos y complicaciones

e Fractura de la tapeta ventral del fémur proximal: in-
clusion en la estabilizacion con cerclajes, de otra manera
insignificante, a menos que altere la vascularizacion.

e Fallo en la adaptacion del fémur proximal al vistago
distal femoral, especialmente respecto a la curvatura ante-
rior del fémur o la geometria del vastago proximal: osteo-
tomia transversal de la tapeta para adaptar la curvatura o
utilizacién del osteoprofiler A- o B- del instrumental para
adaptar la geometria del fémur proximal al vastago.

e Ausencia de press-fit distal: utilizacién de un véstago
mas grueso.

e Fractura del fémur distal/diafisario: utilizacién de un
vastago mas largo en busca de anclaje mads distal.

e Perforacion de la cortical anterior por la punta de la
protesis: utilizacién de vastago curvo.

e Insuficiente estabilidad tras reduccién y encerrojado
distal: cabeza con mayor cuello, ocasionalmente con un
sistema de elongacion del cuello (hasta un 7XL) y aumen-
tando el cuello.

e Luxacidén tUnica postoperatoria: reduccién ocasional-
mente con anestesia general, inmovilizaciéon temporal, en
caso de reduccién facil vendaje de prevencion de la luxa-
cién (vendaje de Hohmann, ortesis de Newport).

e Luxacién persistente postoperatoria: revision quirur-
gica, revision de los implantes mal colocados (p. ej., posi-
cién del cétilo, anteversion del vastago), aumento del off-
set mediante sistema modular, utilizaciéon de un cuello
mas largo, distalizacién del fragmento trocanter y de la in-
sercion de la musculatura glitea.

e Hematoma, seroma: revision con desbridamiento,
ocasionalmente colocacién temporal de una esponja de
herida con drenajes (Coldex, Vacuseal). Indicacién gene-
rosa de revision de proétesis para evitar la infeccién.

e Retardo de consolidacién: revision, aporte de espon-
josa (ver arriba las opciones), ocasionalmente estabiliza-
cion asociada mediante aporte de peroné autdlogo.

¢ Infeccién: en caso de infeccidn precoz tiene pleno sen-
tido la revision con desbridamiento; en caso de infeccion
extendida retirada de todo el material extrafio; tras esta-
bilizacién de la situacion séptica intentar una situacion ti-
po Girdlstone con una osteosintesis temporal del fémur
proximal protegido por un drenaje permanente hasta que
el implante pueda retirarse nuevamente.

Resultados (fig. 18)

En el intervalo de tiempo entre 1992 y 2001 se operaron 21
pacientes con fractura periprotésica de fémur con defectos
6seos asociados previos, algunos de ellos amplios (13 muje-
res, ocho hombres, media de edad 71,2 afios [43-86 afos]).
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Figuras 18a a18c
Paciente D. A., varén, 69 anos:

a) Dia del accidente: fractura Vancouver tipo B3 con defecto 6seo previo y aflojamiento previo. Aflojamiento asociado del cétilo con

defecto 6seo amplio.

b) Radiologia postoperatoria: cambio de vastago a través de un abordaje transfemoral, encerrojado distal del vastago de revisiéon no
cementado, reconstruccién del acetabulo simultaneo con un anillo de soporte, aporte de esponjosa con esponjosa alégena
crioconservada de banco de hueso en el vastago y en una posible tectoplastia.

¢) Control después de 5 afios: consolidacién 6sea de la fractura con buen remodelado del fémur proximal. Hundimiento de la protesis
de revisién unos 5 mm tras ruptura del perno, tras ello no mas hundimiento. Anclaje estable del implante de revisién. Funcion

correcta, valoracion de Harris de 86 puntos.

En detalle ocho pacientes presentaban una fractura pe-
riprotésica Vancouver tipo B2 (aflojamiento del vastago)
y 13 pacientes una fractura Vancouver tipo B3 (defecto
0seo0).

En todos los casos se realizé una revision de vastago por
via transfemoral con la técnica arriba descrita: s6lo en un
caso aislado y dado el buen pressfit se renunci6 al ence-
rrojado distal.

De forma simultdnea al recambio de véstago se efectud
un recambio de cétilo en once pacientes. En todos los ca-
sos y debido al defecto 6seo se colocé un anillo de sosténl’.

En ocho pacientes con un defecto éseo amplio se reali-
76 un aporte de esponjosa alégena crioconservada.

El curso postoperatorio fue en todo caso sin alteracio-

nes sin ningtn problema de cicatrizacion o infeccién local.

Dos pacientes sufrieron otra fractura periprotésica 2 y 3
semanas después tras el reemplazo del vastago como resul-
tado de otra caida; en un caso, esto se trat6 con una placa,
y en el segundo paciente, se implant6 un vastago mayor.

En un paciente, el cerclaje causé irritacion local, de ma-
nera que se extrajo; cuatro pacientes tuvieron que extra-
erse los tornillos de encerrojado tras la curacién del hue-
S0, y en un paciente fue necesario un injerto de hueso
esponjoso secundario en el vastago femoral debido a una
consolidacion del hueso insuficiente.

La consolidacién 6sea fue un éxito en todos los pacien-
tes; la fractura aparecia radiolégicamente consolidada tras
una media de 5,6 meses (3-11 meses).
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En cuatro pacientes, hubo un hundimiento significativo
tardio del vastago de revision tras la extracciéon o rotura
de los tornillos de encerrojado, de manera que fue nece-
sario realizar una nueva intervencién de sustitucion; sin
embargo, en tres de estos pacientes, el fémur proximal pu-
do llegar a reconstituirse y tanto la fractura periprotésica
como la osteotomia consolidaron tan bien que se utilizé
una protesis estandar en cada caso con anclaje proximal (
dos cementadas, una no cementada); solamente en un pa-
ciente se repiti6 la utilizacion indicada de un vastago de
revisién. En otros cinco pacientes se diagnostic un ligero
hundimiento inicial del vdstago protésico tras la rotura o
extraccion de los tornillos; la mediana de movimiento al-
canzo6 los 6,4 mm (5-9 mm); la situacion fue mas tarde es-
table clinica y radiolégicamente.

Tras una media de 53,9 meses (15-140 meses), 17 pa-
cientes tenian exploraciones clinicas y radiolégicas de se-
guimiento y cuatro pacientes rellenaron un cuestionario.

El Harris Hip Score tuvo un promedio de 70,5 puntos
(29-95 puntos). Todos los pacientes fueron capaces de an-
dar, tres de ellos sin ayuda; ocho pacientes utilizaron un
bastén bien intermitentemente, bien regularmente; tres
pacientes fueron instruidos en el uso de una o dos muletas.

La evaluacién radioldgica mostré una consolidacion dsea
completa de la fractura en todos los casos. La revision pro-
tésica no mostré signos de aflojamiento en la radiologia.

Se realiz6 una determinacion semicuantitativa utilizando
un andlisis visual en el momento de las exploraciones de
seguimiento para valorar la remodelacion 6sea en el fémur
proximal. Se establecié una muy buena remodelacién 6sea
en siete pacientes, buena remodelacion en cinco, y una pe-
queiia remodelacién en cinco. No hubo imédgenes radiol6-
gicas disponibles para la evaluacion en cuatro pacientes.

Un resumen de los resultados muestra que la consolida-
cién 6sea segura de las fracturas periprotésicas se logra
utilizando un procedimiento de sustituciéon del vastago
transfemoral con engranaje de la protesis, incluso si exis-
ten defectos dseos.

Es dificil comparar los resultados de tratamiento de las
fracturas periprotésicas en la literatura, asi, en contraste
con lo descrito aqui, los colectivos relevantes son muy he-
terogéneos teniendo en cuenta la poblacién y los procedi-
mientos quirtrgicos seleccionados®%1518, Han sido regis-
trados resultados comparables para la restauracién del
hueso femoral utilizando prétesis de sustitucién no ce-
mentadas de vastago largo y un abordaje transfemoral
cuando hay un aflojamiento del vastago y los defectos 6se-
os, pero no de la fractura??. El resultado clinico, incluyen-
do el Harris Hip Score de mds de 70, también correspon-
de con los datos de la literatura®.
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