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Fracturas periprotésicas de cadera

Sauri-Arce JCA,* Azcona-Cervera R**

Centro Médico ABC

RESUMEN. Durante la última década, las 
fracturas periprotésicas han aumentado su inci-
dencia. La osteólisis, la edad y su función preope-
ratoria son factores que modifi can la morbilidad. 
Las opciones de tratamiento incluyen tratamiento 
conservador y tratamiento quirúrgico. Objetivos: 
Presentar un estudio analizando los resultados 
funcionales del tratamiento quirúrgico de las frac-
turas periprotésicas de cadera en el Centro Médico 
ABC, tomando en cuenta variables preoperatorias 
y postoperatorias. Material y métodos: Estudio re-
trospectivo transversal de pacientes con diagnós-
tico de fracturas periprotésicas de cadera, entre 
Enero del 2000 y Diciembre del 2011, clasifi cadas 
con el sistema Vancouver. La escala de Oxford Hip 
Score se utilizó preoperatoriamente y postopera-
toriamente como medida funcional. Las variables 
a evaluar son: edad, sexo, técnica quirúrgica em-
pleada, tiempo de presentación entre la cirugía 
primaria y la fractura periprotésica. Resultados: 
Se analizaron 25 pacientes, la frecuencia fue de 
3.3 casos por año. El 80% de las fracturas peri-
protésicas fueron postoperatorias, el 72% fueron 
artroplastías totales de cadera. El tiempo entre la 
cirugía primaria y el evento traumático fue de 2 a 
4 años (68%), con promedio de 4.5 años en las he-
miartroplastías y 3.9 años en las artroplastías to-
tales. En la escala funcional (Oxford Hip Score) los 
califi cados como buenos mantuvieron los mismos 
resultados; pacientes con calificación moderada 
se mantuvieron con 75% en la misma califi cación. 
Los pacientes con calificación mala elevaron su 

ABSTRACT. The incidence rate of peripros-
thetic fractures has increased in the past de-
cade. Osteolysis, age and preoperative function 
are factors that influence morbidity. Treatment 
options include conservative and surgical treat-
ment. Objectives: To conduct a study analyz-
ing the functional results of the surgical treat-
ment of periprosthetic hip fractures at the ABC 
Medical Center considering preoperative and 
postoperative variables. Material and methods: 
Cross-sectional retrospective study of patients 
with a diagnosis of periprosthetic hip fracture 
between January 2000 and December 2011, 
classified using the Vancouver system. The Ox-
ford Hip Score was used pre- and postopera-
tively as a functional measure. The variables to 
evaluate included age, sex, surgical technique, 
and the time elapsed between primary sur-
gery and the periprosthetic fracture. Results: 
Twenty-five patients were analyzed; frequency 
was 3.3 cases per year. 80% of periprosthetic 
fractures were postoperative; 72% were total 
hip arthroplasties. The time elapsed between 
primary surgery and the traumatic event was 
2 to 4 years (68%), with a mean of 4.5 years for 
hemiarthroplasties and 3.9 years for total ar-
throplasties. Patients who according to the Ox-
ford Hip Score had good function maintained 
their results; 75% of those with moderate func-
tion maintained their score. Patients with poor 
function improved. Conclusions: At the ABC 
Medical Center, the outcomes of the treatment 
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Introduc ción

Las fracturas periprotésicas de cadera son aquellas 
que ocurren a nivel femoral y acetabular. A estas frac-
turas se asocia una amplia variedad de problemas como 
la conminución, la pérdida ósea y, con frecuencia, el 
aflojamiento del vástago femoral, que es el componente 
más afectado.

Datos del registro articular de la Clínica Mayo men-
cionan que las fracturas transoperatorias femorales se 
relacionan con vástagos ajustados a presión no cementa-
dos, mientras que las que suceden en el postoperatorio se 
relacionan con eventos traumáticos u osteólisis. Dentro 
de las fracturas acetabulares con discontinuidad pélvica, 
la Clínica Mayo encontró 29 casos en 3,505 revisiones 
relacionadas con el género femenino y artritis reumatoi-
de.1 En las fracturas femorales, encontró que la tasa de 
fracturas intraoperatorias fue de 1% en 23,980 artroplas-
tías primarias, la mayoría en no cementadas. Esta clínica 
también encontró que 7.8% de 6,349 revisiones de cadera 
presentaron fracturas transoperatorias; las no cementadas 
fueron las que presentaron el mayor porcentaje de frac-
turas. Las causas de fracturas femorales en el postope-
ratorio están relacionadas con traumas menores, siendo 
más frecuentes en cirugías de revisión (4%) que en pro-
cedimientos primarios (0.9-1.1%), siendo predominante 
el sexo femenino.1,2

Las fracturas periprotésicas han aumentado en frecuencia 
durante la última década, de acuerdo con el Registro Nacio-
nal Sueco de Artroplastías. En un estudio de 1,049 fractu-
ras periprotésicas en el período de 1997 a 2000, se encontró 
que la mayoría tenían afl ojamiento del componente femoral. 
Según Meerk, esta complicación se presenta con mayor fre-
cuencia en los grupos de edad comprendidos entre la sépti-
ma y octava década de vida. Las fracturas Vancouver tipo 
BI fueron las más frecuentes.3

Los factores de riesgo que se han relacionado con las 
fracturas periprotésicas se encuentran en la tabla 1.1,2,4 
Tanto en jóvenes como en ancianos, la osteólisis peripro-
tésica aumenta el riesgo de fractura y provoca una eleva-
da morbilidad.4,5

Aunque hay diversas clasifi caciones de fracturas peripro-
tésicas, la más usada es la de Vancouver, la cual incorpora 
la localización de la fractura, la estabilidad del vástago y la 
calidad ósea.6

Para tener un tratamiento exitoso se requiere de la dis-
ponibilidad de los materiales necesarios para llevar a cabo 
un determinado método de reconstrucción, de la familiari-
dad del cirujano con el método y de los factores relaciona-
dos con el paciente (como edad, nivel de actividad, calidad 
ósea y confi guración de la fractura).7,8,9

Entre las opciones de manejo de las fracturas periproté-
sicas femorales se incluye el tratamiento conservador (trac-
ción, yesos y ortesis) y el tratamiento quirúrgico (fi jación 
interna con cerclajes de alambre o cables, tornillos, placas 
y bandas).10,11,12,13

Objetivos

El objetivo del presente estudio es analizar los resulta-
dos funcionales del tratamiento quirúrgico y conocer la fre-
cuencia de la fractura periprotésica de cadera en el Centro 
Médico ABC.

Material y métodos

Se revisó la base de datos del Archivo Clínico del Cen-
tro Médico ABC, con diagnóstico de fractura periprotési-
ca de Enero de 2000 a Diciembre de 2011. Las fracturas 
fueron catalogadas según la clasifi cación de Vancouver 

como se aprecia en la tabla 2. Para la evaluación de los 
resultados funcionales se utilizó la escala para cadera de 
Oxford  (ECO) (Oxford Hip Score) en entrevistas telefóni-
cas. Se utilizó la estadística descriptiva para las siguientes 
variables: edad, sexo, técnica quirúrgica empleada y com-
plicaciones.

Criterios de inclusión: Pacientes que sufrieron una 
fractura periprotésica posterior a la artroplastía total de 

funcionalidad. Conclusiones: En el Centro Médico 
ABC, el tratamiento de las fracturas periprotésicas 
de cadera mediante la valoración del Oxford Hip 
Score se considera con un desenlace bueno.

Palabras clave: cadera, fractura, periprotésicas, 
tratamiento.

of periprosthetic hip fractures are considered 
as good according to the Oxford Hip Score.

Key words: hip, periprothetic, fracture, treat-
ment.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados con fracturas 
periprotésicas de cadera.

Sobrepeso
Incremento en la actividad física

Defi ciencia en la calidad ósea
Mal posición del vástago femoral

Incremento del estrés periprotésico
Traumatismos menores

Sexo femenino
Osteólisis
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Figura 1. Nivel de confi anza del 95% obtenido mediante la prueba t de 
Student.

Tabla 3. Edad de la cirugía primaria y edad de la fractura 
periprotésica.

n
Edad de la cirugía 

primaria
Edad fractura 
periprotésica

1 60 62
2 85 91
3 82 85
4 75 78
5 68 68
6 80 82
7 74 77
8 85 89
9 80 83

10 71 71
11 79 81
12 71 74
13 74 78
14 76 76
15 64 67
16 77 77
17 76 80
18 79 81
19 83 89
20 63 68
21 75 80
22 74 80
23 74 74
24 84 87
25 82 91

Tabla 2. Clasifi cación de Vancouver.

Tipo Localización Subtipo

A Región trocantérica A-G: Trocánter mayor
A-L: Trocánter menor

B Alrededor o en la punta 
del vástago femoral

B1: Prótesis estable
B2: Prótesis inestable
B3: Calidad ósea 
inadecuada

C Debajo del vástago 
femoral

cadera primaria y pacientes que sufrieron una fractura en 
el transoperatorio de una artroplastía total de cadera pri-
maria o de revisión.

Criterios de exclusión: Pacientes operados por una frac-
tura periprotésica después de una cirugía de revisión de ar-
troplastía total de cadera.

Para el análisis de los datos se tomaron las muestras de 
25 pacientes del Centro Médico ABC y se utilizó la distri-
bución t de Student, ya que la muestra es menor a 30 casos.

Se utilizó la estadística descriptiva para las siguien-
tes variables: sexo, edad, técnica quirúrgica y compli-
caciones.

Resultados

Del Archivo Clínico del Centro Médico ABC, se recolec-
taron los datos de 37 pacientes con diagnóstico de fractura 
periprotésica de cadera asociada con artroplastía de cadera. 
De éstos, siete habían fallecido de causas no relacionadas 
con el evento quirúrgico, un paciente murió de tromboem-
bolia pulmonar tres meses después de la cirugía de revisión 
y cuatro pacientes no pudieron ser contactados vía telefóni-
ca, por lo que quedaron un total de 25 pacientes. El rango 
de edad fue de los 60 a los 85 años, con una media de 75.6 
años; 15 eran del sexo femenino y 10 del sexo masculino. 
La prueba t de Student estableció un nivel de confi anza de 
95%, lo cual se muestra en la fi gura 1.

Se encontró una frecuencia de 3.3 casos por año de frac-
tura periprotésica de cadera. Trece pacientes tuvieron afec-
tada la cadera derecha. En la tabla 3 se muestra la edad de la 
primera cirugía y la edad al momento de la fractura.

El tiempo promedio entre la cirugía primaria y el evento 
traumático es de tres años. 

De los 25 pacientes, cinco tuvieron fracturas intraope-
ratorias y 20 postoperatorias. En 18 casos se empleó una 
artroplastía total de cadera y en siete, hemiartroplastía no 
cementada.

De las intraoperatorias, las causas más comunes se pre-
sentaron al retirar el cemento y al momento de colocar el 
vástago femoral no cementado. En las fracturas intraope-
ratorias, 100% ocurrió en artroplastías totales, de las cua-
les cuatro fueron cementadas (80%) y una no cementada 
(20%). La causa de las fracturas postoperatorias fue una 
caída simple.

El tiempo entre la cirugía primaria y el evento traumáti-
co osciló entre los dos y los nueve años, donde el período 
de mayor incidencia de caídas fue en el rango comprendido 
entre los dos y cuatro años (68%) (Figura 2).

Con respecto a las fracturas postoperatorias, el número 
de pacientes que sufrieron una fractura posterior a hemiar-
troplastías (todas no cementadas) fue de siete (35%) y 13 
(65%) pacientes posterior a una artroplastía total. De este 
último grupo, siete (53.8) fueron prótesis cementadas y seis 
(46%) fueron no cementadas.
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Figura 2.

Edad de la cirugía primaria y edad del evento 
traumático.

Según la clasifi cación de Vancouver, la mayoría fueron 
tipos B1, con 48% de los pacientes seguidos; el tipo B2 
con 20% y las tipo AG con 16%. Para las fracturas AG se 
utilizaron reducciones abiertas más fi jación interna (RAFI) 
con cerclaje de alambre más revisión de prótesis. Para las 
fracturas B1 y B2, los tratamientos variaron entre RAFI con 
placa, RAFI con cerclaje y revisión (por afl ojamiento de la 
prótesis) y RAFI con cerclaje más placa y recambio de pró-
tesis, dependiendo de los requerimientos individuales de la 
fractura.

Se observó que los pacientes que obtuvieron una califi -
cación de excelente según ECO antes de la cirugía, mante-
nían una califi cación similar después de ésta: un paciente 
(4%) de excelente; en los pacientes califi cados preopera-
toriamente como buenos (puntos de 30 a 39) mantuvieron 
los mismos resultados después del tratamiento quirúrgico; 
36.3% bajaron de bueno a moderado (puntos de 20-29). Los 
pacientes con califi cación moderada se mantuvieron 75% 
en la misma califi cación y sólo 25% subió a una califi cación 
de buena. En lo que respecta a los pacientes que obtuvieron 
una califi cación mala, 80% obtuvo un resultado posterior 
moderado y 20% se mantuvo con un mal resultado.

Discusión

El tratamiento de las fracturas periprotésicas de cadera 
debe ser individualizado, tomando en cuenta la estabilidad 
del implante, así como las morbilidades asociadas y el nivel 
de actividad física del paciente.

En el presente estudio predomina el sexo femenino y la 
mayoría de las fracturas periprotésicas se presentan después 
de los 79 años de edad. En las fracturas que ocurrieron pos-
teriores a una cirugía primaria de cadera, el tiempo en que 
se presentó el mayor número de caídas fue durante los pri-
meros cuatro años; el pico de la fractura periprotésica se 
presentó a los tres años de postoperatorio.

Las fracturas transoperatorias se presentaron en prótesis 
no cementadas debido al principio de estabilidad primaria a 
través del ajuste a presión del vástago. Los resultados de la 
incidencia de fracturas postoperatorias de prótesis cemen-
tadas y no cementadas obtenidos en este estudio coinciden 
con los de otros investigadores.

En lo que respecta al ECO, se encontró que los pa-
cientes que presentan una mejor escala funcional antes 

del evento traumático obtienen posteriormente resultados 
funcionales que son similares a una cirugía de revisión. 
Sin embargo, los pacientes que presentan una califica-
ción funcional mala previa al evento, de cierta manera la 
mejoran hasta en 80%.

Se pueden prevenir las fracturas periprotésicas y las le-
siones óseas que llevan a una pérdida de continuidad en el 
transoperatorio cuando se evita la fuga de cemento a través 
de los orifi cios de los tornillos durante el retiro de placas. 
También, al detectar zonas de osteólisis se debe realizar el 
recambio aunque no haya síntomas, sobre todo si se com-
promete la estabilidad del implante.

El cirujano debe instruir al paciente en la prevención de 
caídas, en ejercicios para mantener la fuerza muscular y el 
equilibrio, así como recomendar que se eviten tapetes en el 
domicilio y hacer énfasis en la necesidad de mantener una 
luz tenue por la noche en caso de que se necesite ir al baño.

En cuanto a los distintos componentes femorales de 
revisión que se pueden utilizar para el tratamiento de las 
fracturas periprotésicas, existen diferentes desenlaces de-
pendiendo de las series, pero en general los datos arroja-
dos se inclinan hacia el uso de componentes no cementa-
dos, porosos y recubiertos en toda su superfi cie1,2,9 (Taylor 
y colaboradores reportaron una tasa de 1.2% de fracturas 
intraoperatorias con el uso de vástagos cementados en 605 
pacientes).13

Conclusiones

El cirujano debe entender claramente la naturaleza de la 
fractura para una posterior clasifi cación, tomar en cuenta su 
localización, la estabilidad del implante y la calidad ósea, 
lo cual le va a permitir elegir la mejor opción para el trata-
miento de estos pacientes.

El tratamiento de las fracturas periprotésicas de cadera en 
el Centro Médico ABC, valoradas mediante la escala fun-
cional de la escala para cadera de Oxford, se considera con 
desenlace bueno, ya que mejoraron en el 80% su califi cación 
preoperatoria.
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