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Tratamiento de las fracturas periprotésicas
de rodilla: Revision de 29 casos.
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Resumen. La fractura periprotésica de rodilla es una complicacion asociada a una elevada morbilidad y su
tratamiento es complejo. El objetivo de este estudio es presentar nuestros resultados en el tratamiento de este
tipo de fracturas. Se revisaron un total de 29 casos de fracturas periprotésicas de rodilla. Las fracturas a nivel de
fémur se trataron en 7 pacientes con clavo endomedular retrogrado, en 13 con placas bloqueadas, en 2 casos con
recambio protésico y en 4 casos se opto por tratamiento ortopédico. A nivel de la tibia los tratamientos empleados
fueron el recambio del componente tibial en uno de los pacientes, otro con placa y en uno tratamiento ortopédico.
Los resultados fueron buenos en la mayor parte de los pacientes, encontrandose como complicaciones mayores
dos casos de retardo de consolidacion, un caso de angulacion en varo y un caso de infeccion. Las placas bloquea-
das son actualmente la herramienta mas versatil y de eleccion en la mayoria de estas fracturas, con la posibilidad
de utilizarlas en cualquier tipo de implante protésico.

Periprosthetic fracture of the knee. Study of 29 cases.

Summary. The periprosthetic fracture of the knee is a complication associated with high morbidity and its
treatment is complex. The aim of this study was to present our results in the treatment of these fractures. A total
of 29 cases of knee periprosthetic fractures were recorded. In 7 patients the femur fractures were treated with
retrograde intramedullary nail, locking plates in 13, in 2 cases with prosthetic replacement and in 4 cases an
orthopedic treatment was perform. At the tibia level the treatments included the replacement of the tibial com-
ponent in one patient and another with a plate and orthopedic treatment. The results were good for the majority
of patients, major complications were find in two cases with delayed union, a case of varus angulation and one
infection. The blocking plates are currently the most accepted treatment in most of these fractures with the pos-
sibility of using any type of prosthetic implant.

de este tipo de fracturas. Hay factores generales de-
pendientes del paciente como son la edad mayor de 70
afios, ser mujer, fumador, problemas neurologicos aso-
ciados, tratamiento crénico con corticoides, osteopo-
rosis y artritis reumatoidea, asi como factores locales
a nivel femoral tales como la osteolisis periprotésica,
la infeccion®’” o un corte femoral anterior excesivo
“notching”. A nivel de la tibia las bandejas atornilladas
también podria considerarse un factor predisponente
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Introduccion
Las fracturas periprotésicas son aquellas que ocurren ~ local.

a 15 cm de la linea articular o a 5 cm de la punta del
vastago protésico'.

Son poco frecuentes, entre 0,3 y 2,5%'. El riesgo re-
lativo para una protesis de rodilla primaria es del 0,6%
en los primeros cinco afios siendo algo mayor para las
protesis de revision (1,7%)*. La prevalencia esta en au-
mento debido a un aumento en la esperanza de vida y
el aumento del uso de implantes protésicos.

Existen diversos factores de riesgo conocidos, sin
embargo no se puede atribuir a uno solo la aparicion

La localizacion mas frecuente de las fracturas peri-
protésicas de rodilla es el fémur distal, siendo la tibia
un lugar muy poco frecuente de este tipo de fractu-
ras®’. Existen diferentes clasificaciones para las frac-
turas periprotesicas de rodilla, sin embargo una de las
mas simples y utilizadas es la clasificacion de Lewis y
Rorabeck!. Se divide en tres tipos: tipo I es una fractu-
ra sin desplazar y con protesis intacta, tipo II fractura
desplazada y protesis intacta y tipo III fractura despla-
zada o sin desplazar con una protesis aflojada.
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El tratamiento continua siendo un verdadero reto en
la actualidad, donde se deberan tener en cuenta varios
factores tales como la salud del paciente, nivel fun-
cional previo a la lesion, tipo de fractura, topografia
y tipo implante. Sin embargo, el factor determinante
para decidir el tipo de tratamiento sera el aflojamiento
protésico, evaluando la reserva osea.

El tratamiento de las fracturas periprotésicas de ro-
dilla puede ser conservador o quirtrgico. Para el trata-
miento quirtrgico se pueden utilizar placas, convencio-
nales o bloqueadas, clavos intramedulares retrogrados
y protesis de revision. Cada uno de los tratamientos
tiene sus ventajas y desventajas.

El objetivo de este trabajo es describir nuestra expe-
riencia en el tratamiento de las fracturas periprotésicas
de rodilla a nivel del fémur y en tibia.

Material y Método

Realizamos un estudio retrospectivo de fracturas
periprotésicas de rodilla tratadas en nuestro Servicio
entre 2000 y 2012. Se recogieron un total de 29 casos.
Las variables analizadas fueron la edad, sexo, tiempo
de seguimiento, factores de riesgo dependientes del
paciente (edad mayor de 70 afios, ser mujer, habito ta-
baquico, problemas neurologicos asociados, corticote-
rapia, osteoporosis y artritis reumatoidea ) y factores
locales (osteolisis periprotésica y un corte femoral an-
terior excesivo), localizacion de la fractura (fémur y ti-
bia), tipo de fractura segtn la clasificacion de Lewis y
Rorabeck (tipo I, II, III), tipo de tratamiento quirurgico
(clavo, placa o recambio protésico), tiempo de segui-
miento, complicaciones y resultados funcionales.

En todos los pacientes se realizo profilaxis antibiotica
y tromboembolica. La carga de peso se demoro6 hasta
la formacion del callo 6seo. Se realizé un seguimiento
en consultas externas a las 2 semanas, al mes, a los 3
meses, 6 meses y una revision anual a partir del primer
afio.

Resultados

Se trataron un total de 29 pacientes con fracturas
periprotésicas de rodilla en nuestro centro. De ellos,
fueron 2 hombres (7%) y 27 mujeres (93%). La causa
mas frecuente de la fractura fue una caida casual en 27
pacientes, 1 atropello y una agresion. Los factores de
riesgo mas frecuentes fueron en 4 pacientes enferme-
dades neurologicas, 11 pacientes (37%) osteoporosis y
en | paciente artritis reumatoide.

La edad media de los pacientes fue de 78 anos (60-
94). El tiempo de demora hasta la cirugia fue de 3,8
dias y el tiempo de seguimiento medio fue de 23,6 me-
ses (12-60).

Las fracturas se presentaron sobre una protesis de ro-
dilla primaria en 28 pacientes y sobre una protesis de
revision en un paciente.

La localizacion mas frecuente de la fractura fue en
el fémur en 26 pacientes (90%) y a nivel de la tibia en
3 pacientes (10%). Con respecto a la clasificacion de
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Lewis y Rorabeck en 4 pacientes fue tipo I, en 20 pa-
cientes tipo Il y en 2 pacientes tipo III (Tabla I).

Tabla I. Andlisis descriptivo de la serie.

VARIABLES N (%)

SEXO

Mujeres 2(7

Hombres 27 (93)
MECANISMO PRODUCCION.

Caida Casual 27(93)

Atropello 1(3,5)

Agresion 1(3.,5)
FACTORES DE RIESGO

Osteoporosis 11.(37)

Enf. Neuroldgicas 4(5)

A. Reumatoidea 1(3)
LOCALIZACION DE LA FRACTURA

Fémur 26 (90)

Tibia 3 (10)
TIPO DE FX DE FEMUR (RORABECK)

Tipo I 4 (15)

Tipo 11 20 (76)

Tipo 111 29
TIPO DE TRATAMIENTO (FEMUR)

cl . 7(24)

avo retrogrado

Placa 13 (44)

Protesis de Revision 2(7)

Conservador 4(14)

El tratamiento que se utiliz6 para la fractura peripro-
tésicas a nivel de fémur fue en 7 (24%) pacientes clavo
retrogrado (Fig. 1), al tratarse de fracturas con impor-
tante conminucion medial, con suficiente hueso distal
para la colocacion de al menos 2 tornillos de bloqueo
distales y al ser protesis con presencia de cajon inter-
condileo para la introduccion del clavo. Se utilizo pla-
ca bloqueada en 13 pacientes (44,8%), por ser protesis
implantadas en otro centro y por tanto se desconocia
la presencia o no de cajon intercondileo y en fracturas

Figura 1. Radiografia anteroposterior y perfil de fractura periprotésica
de fémur tratada con clavo retrégrado.
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Figura 2. Fractura periprotésica de fémur tratada con protesis de
revision.

muy distales y conminutas. Ademas se coloco una pro-
tesis de revision (Fig. 2) en 2 pacientes (7%) con fractu-
ras muy distales y con aflojamiento de los componentes
protésicos. En 4 pacientes (14%), debido a la edad y
comorbilidad, se decidi6 tratamiento conservador, rea-
lizandose descarga de la extremidad e inmovilizacion
con yeso inguinopédico y ortesis funcionales posterio-
res, ademas de controles radiologicos de forma seriada.
Los pacientes a los que se les trato con clavo retrogra-
do presentaron un ingreso postoperatorio medio de 4,4
dias y de 6,28 dias para el tratamiento con placa.

Con respecto a la actividad postquirurgica los pacien-
tes tratados con clavo retrogrado tuvieron un nivel fun-
cional similar al prefractura en 5 casos y disminuido en
2 pacientes. Los pacientes tratados con placa tuvieron
una actividad postquirurgica similar a la prefractura en
9 casos y disminuida 4 casos, sin ocasionar alteracion
de la marcha ni encontrarse ningun caso que presen-
tase una limitacion importante. La pérdida media de
movilidad prequirtrgica y postquirirgica fue aproxi-
madamente de 15 +/- 5°.

De los dos casos de protesis de revision, uno de ellos
presentd una funcionalidad disminuida con respecto a
la previa y otro caso tenia una limitaciéon importante.

Fueron tratados de manera ortopédica 4 pacientes,
con funcionalidad limitada en 2 pacientes y 2 éxitus
(Tabla II).

De los 3 pacientes que presentaron fractura a nivel
del componente tibial, uno fue tratado mediante la co-
locacion de placa (Fig. 3), sin complicaciones y con un
nivel funcional igual al prefractura, 1 paciente se tratd
mediante recambio de componente tibial y el paciente
restante fue tratado de forma ortopédica.

La complicaciones mayores que se observaron en los
pacientes tratados con clavo retrogrado fueron un caso
(14%) de retardo de consolidacion y como complicacio-

Figura 3. Radiografia anteroposterior y perfil de fractura periprotésica
a nivel del componente tibial tibia tratada con placa.

Tabla II. Nivel funcional postquirtrgico con respecto al tratamiento
utilizado.

Nivel funcional (n)

Igual al Limitacion
Tratamiento Prefractura | Disminuido | Importante
Clavo
Intratramedular 5 2 0
Placa 9 4 0
Protesis de
Revision 0 1 1
Ortopédico 0 2 2 (éxitus)

nes menores 3 pacientes (43%) con un flexo de -5°y 1
paciente (14%) con dolor leve a nivel de la rodilla. No
hubo casos de pseudoartrosis ni infecciones.

En los pacientes tratados con placa bloqueada se
observo un caso (7%) de retardo de la consolidacion,
a este paciente se decidio realizar la retirada del im-
plante (decorticacion y nueva osteosintesis) con buena
evolucion. También hubo 1 paciente (7%) que presentd
infeccion y otro caso de consolidacion con angulacion
en varo.

Discusion

En la actualidad el tratamiento de las fracturas pe-
riprotésicas de rodilla continua siendo controvertido.
Los objetivos primarios del tratamiento son una articu-
lacion sin dolor y un rango de movimiento entre 0-90°
con una fractura consolidada a los 6 meses®'2.

El tratamiento conservador consiste en una inmovi-
lizacion con yeso. Esta alternativa de tratamiento debe
estar indicada en pacientes que no puedan ser inter-
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venidos por su patologia de base o que presentan una
fractura no desplazada y con una protesis intacta. Exis-
ten muchas desventajas en el tratamiento conservador,
sobretodo por el encamamiento prolongado, que pue-
den llevar a producir neumonias, tlceras por decubito
y atrofia muscular. Existe también un mayor riesgo de
pseudoartrosis y una disminucion del rango articular.

Chen y cols". en su trabajo, observaron que no existia
diferencias en los resultados entre el tratamiento con-
servador y quirtrgico. Sin embargo, en la actualidad
existe una firme evidencia cientifica para optar siempre
que sea posible por un tratamiento quirtirgico''°.

Dentro de las alternativas de tratamiento quirtrgico
estan los clavos retrogrados, entre sus ventajas estan
la no alteracion de la circulacion peridstica, el ser un
sistema fuerte biomecanicaimente y ademas es una téc-
nica sencilla y facilmente reproducible. Como desven-
tajas a tener en cuenta, no se pueden utilizar en mode-
los protésicos carentes de cajon y no va a permitir una
carga precoz.

A pesar de ser una técnica con muchos afios de expe-
riencia existen pocas series y con un nimero limitado
de pacientes. Existen series como son la de Gliatis y
cols'” y Currall y cols'®, donde los dos trabajos se lle-
varon a cabo en 10 pacientes y con buenos resultados
en todos ellos. Un trabajo mas reciente, del afio 2009
llevado a cabo por Han y cols" trataron 9 pacientes
mediante esta técnica y evaluaron parametros radio-
légicos (alineamiento) y funcionales, en todos los pa-
cientes se observo consolidacion de la fractura y en 7
de 9 casos los resultados funcionales fueron excelente
(1 caso) y buenos (6 casos). En nuestra serie tratamos
con clavo retrogrado a 7 pacientes, 6 de ellos evolucio-
naron satisfactoriamente y 1 paciente (14%) presento
retardo de la consolidacion. Con nuestra experiencia,
podriamos decir que el clavo es una buena opcion de
tratamiento, aunque contamos con una serie limitada
en numero de pacientes.

Las placas bloqueadas, generalmente percutaneas,
son una otra buena alternativa de tratamiento para este
tipo de fracturas, ya que permiten una fijacion rigida
y biologicamente se las considera mas “ respetuosas”
con la circulacion periostica. Presentan una resistencia
similar al clavo endomedular, y con numerosos pun-
tos de fijacion, lo que permite una buena presa de los
fragmentos distales y se pueden utilizar en cualquier
tipo de implante protésico. Como desventajas podria-
mos decir es una técnica mas laboriosa que el clavo,
requiere cierta experiencia del cirujano y la reduccion
es mas compleja, sometiendo al cirujano a una elevada
carga de radiacion. Al igual que con el clavo retrogra-
do, las series publicadas son cortas. Fulkerson y cols®
trataron a 24 pacientes y encontraron resultados satis-
factorios en 21 de ellos, un paciente presentd pérdida
de la fijacion y los dos restantes fueron reintervenidos.
Ehlinger y cols? trataron a 16 pacientes y evaluaron
complicaciones y resultados postquirtirgicos, sin evi-
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denciar complicaciones infecciosas y con tasa de con-
solidacion a las 10 semanas del 93,8%. Concluyen que
las placas bloqueadas son un buen tratamiento para este
tipo de fracturas sin aflojamiento de los componentes.
Large y cols* utilizaron esta técnica en 29 pacientes
y en todos ellos los resultados fueron satisfactorios..
En un estudio reciente de Gavaskar y cols* trataron
20 pacientes con placas bloqueadas y evaluaron con-
solidacion, complicaciones y resultados funcionales,
encontrandose una tasa de consolidacion del 94,7%,
no hubieron casos de infeccion y los resultados funcio-
nales fueron buenos en el 84% de los casos. En nuestra
serie, de 13 pacientes tratados con placa bloqueada, 10
de ellos presentaron resultados satisfactorios, siendo
similares a los publicados en la literatura.

En la literatura encontramos escasos trabajos com-
parativos entre ambas técnicas, un trabajo publicado
en el 2008, de Large y cols??, que compara las placas
bloqueadas con el clavo retrogrado y las placas con-
vencionales, (29 pacientes tratados con placas bloquea-
das vs 21 pacientes tratados con placas no bloquea-
das y con clavo intramedular (catorce y siete casos
respectivamente). Las placas bloqueadas comparadas
con los otros tratamientos tuvieron una menor tasa de
consolidacion viciosa (20% vs 47%) y menor tasa de
pseudoartrosis (0% vs 16%). Concluyen que las placas
bloqueadas son mejor alternativa de tratamiento para
este tipo de fracturas que los clavos y que las placas
convencionales, no bloqueadas.

Otros estudios comparativos mas recientes del afo
2013, son los de Kilugoglu y cols** y Horneff y cols®.
Kilugoglu y cols** comparan 9 pacientes tratados con
placas bloqueadas y 7 casos con clavo retrogrado. No
se observaron diferencias entre ambos tratamiento a ni-
vel funcional ni radioldgico. Horneff'y cols® realizaron
un estudio multiinstitucional donde compararon 35 pa-
cientes tratados con clavos intramedulares y 28 casos
con placas bloqueadas, encontrandose mayor tiempo
quirurgico y tasa de transfusion en los pacientes inter-
venidos con placas. Sin embargo, las tasas de revision
fueron mayores en el grupo de clavos intramedulares
que en el de las placas (14 pacientes vs 4 pacientes).

La protesis de revision, generalmente es la ultima
alternativa de tratamiento y se debe utilizar cuando
existen fracturas muy distales con aflojamiento de los
componentes y en pacientes con baja demanda funcio-
nal. Con este tratamiento existe un mayor riesgo de
complicaciones médicas y ortopédicas, ademas de ser
un tratamiento de alto coste econdomico. Existen pocos
datos en la literatura del tratamiento con proétesis de
revision. Mortazavi y cols® trataron 20 pacientes, con
un seguimiento medio de 59 meses, encontraron que
los resultados funcionales fueron malos o regulares
en 14 pacientes (70%) y que 5 pacientes (25%) fueron
reintervenidos. Kassab y cols?” recientemente publica-
ron una serie de 10 pacientes, 3 de ellos requirieron ser
reintervenidos.
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Conclusiones

Las fracturas periprotésicas de rodilla son una com-
plicacion poco frecuente pero grave, siendo actual-
mente un reto en constante evolucion. Las fracturas a
nivel femoral son las mas frecuentes y son mas comu-
nes en mujeres mayores de 75 afios. El tratamiento es
controvertido en muchas ocasiones y por tanto debe ser
individualizado a las caracteristicas de la fractura y a
la idiosincrasia del paciente.

Requiere la valoracion detallada de las pruebas de
imagen para determinar la existencia o no de afloja-
miento de los componentes protésicos.

El tratamiento con clavo retréogrado en nuestra expe-
riencia es una buena alternativa de tratamiento, ade-

mas de ser facilmente reproducible, no obstante tiene
ciertas limitaciones.

Las placas bloqueadas, percutaneas, son actualmente
la herramienta mas versatil y de eleccion en la mayo-
ria de las fracturas periprotésicas, con la posibilidad de
utilizarlas en cualquier tipo de implante protésico. No
obstante, el procedimiento es mas complejo y requiere
de cierta habilidad quirtrgica.

En las fracturas a nivel del componente tibial la revi-
sion protésica sera lo mas frecuente, ya que el compo-
nente suele estar aflojado, y en su defecto la placa sera
el tratamiento de eleccion. Se ha de evaluar detenida-
mente la funcion del aparato extensor, y reinsertarlo en
caso de déficit.
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