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RESUMEN

Objetivos: El tratamiento de eleccion para las fracturas femorales periprotésicas Vancouver B3 ain no esta definido. Por este
motivo, nos propusimos analizar la tasa de complicaciones de la técnica de injerto 6seo impactado con un vastago cementado
cuando se utiliza para tratar estas fracturas. Materiales y Métodos: Estudiamos retrospectivamente 33 fracturas femorales pe-
riprotésicas B3 tratadas con la técnica de injerto éseo impactado operados entre 2000 y 2016, analizando la tasa de complica-
ciones. La mediana de seguimiento fue de 75 meses (RIC 36-111). La mediana de edad fue de 78 afos (RIC 74-83). La mediana
del defecto 6seo femoral fue 3 (RIC 3-3) segun la clasificacion de la Endo-Klinik. Se realizé un andlisis de regresién multiple
para determinar los factores de riesgo asociados a complicaciones, las variables incluidas fueron: cantidad de cirugias previas,
diametro de la nueva cabeza femoral y defecto 6seo femoral. Resultados: Se realizé una cirugia de revisién en dos etapas en
cuatro pacientes. Se registraron cinco fallas asépticas del implante y dos luxaciones en toda la serie. El andlisis de regresion lineal
multivariable mostré una asociacion significativa entre el grado del defecto 6seo femoral Endo-Klinik y la tasa de complicaciones
(p = 0,04). Conclusion: La reconstruccion femoral con la técnica de injerto éseo impactado para tratar fracturas periprotésicas
Vancouver B3 provocé una alta tasa de complicaciones.
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Impaction Bone Grafting for the Treatment of Vancouver Type B3 Periprosthetic Femoral Fractures.
Survivorship and Complication Rate Analysis

ABSTRACT

Aims: Because the gold standard for the treatment of Vancouver type B3 periprosthetic femoral fractures (PFFs) is yet to be
defined, we sought to analyze the complication rate of the impaction bone grafting (IBG) technique with a cemented stem for the
treatment of this fractures. Materials and Methods: We retrospectively studied 33 B3 PFFs treated with the IBG technique oper-
ated between 2000 and 2016, analyzing the complication rate. The median follow-up was 75 months (interquartile range [IQR],
36-111). The median age was 78 years (IQR, 74-83). The median grade of EndoKlinik femoral bone defect was 3 (IQR, 3-3). We
performed a multiple regression analysis to determine risk factors for complications, including the following variables: number of
previous surgeries, femoral head diameter, and femoral bone defect. Results: As for infection outcomes, 2-stage revision surgery
was performed in 4 patients. We registered 5 implant failures and 2 dislocations in the whole series. Multiple regression analysis
showed a significant association between the grade of EndoKlinik femoral bone defect and complication rate (P=0.04). Conclu-
sion: Femoral reconstruction with the IBG technique evidenced a high complication rate for the treatment of B3 PFF.
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INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas complejas después de la artroplastia total de cadera es la fractura femoral peri-
protésica (FFP). Varios estudios informaron una prevalencia del 1,7% y 6,2% a los 10 afios de seguimiento des-
pués de la artroplastia total de cadera primaria y de revision, respectivamente.'> Sin embargo, debido al esperado
aumento anual de las artroplastias totales de cadera primarias y de revision, es probable que haya un aumento
exponencial de las FFP en las proximas décadas.’ Para lograr un resultado exitoso en estos casos, se requiere de
un cirujano entrenado en trauma y reconstruccion articular, dada la complejidad de la enfermedad y la exigencia
de la técnica quirtrgica.'*

Las FFP alrededor de un vastago fijo (Vancouver tipo B1) se tratan con fijacién interna, y las fracturas alrededor
de un implante flojo con una calidad 6sea adecuada (Vancouver tipo B2) se tratan con la revisién de la artroplastia
total de cadera. Una FFP sobre un véstago flojo con pérdida de capital 6seo (Vancouver tipo B3) plantea el desafio
de lograr simultdneamente la estabilidad del implante y la consolidacion de la fractura. En este sentido, la eleccion
del implante para tratar la fractura y reconstruir el fémur es de vital importancia.’ Recientemente, el Registro Na-
cional Sueco de Artroplastia de Cadera informé una prevalencia de FFP B3 del 4,1% (43 de 1049) en un periodo
de 21 afos.°

Las FFP B3 representan un desafio incluso para el cirujano con mas experiencia. Se han descrito varias técnicas
quirdrgicas para su tratamiento:’ el injerto 6seo impactado (IOI), el aloinjerto dseo de banco, la fijacién distal
modular e incluso el reemplazo femoral proximal. La técnica con IOI fue una de las opciones de reconstruccién
mas utilizadas hasta el advenimiento de la fijacion distal no cementada,' teniendo en cuenta que esta iltima es una
técnica menos exigente y no requiere de un banco de huesos. Por otro lado, la fijacién distal agregé la opcion de
modularidad, aumentando asf{ la versatilidad para reconstruir la biomecédnica del fémur proximal.®® Aunque los
vastagos modulares conicos de fijacion distal han logrado una supervivencia del 90% y buenos resultados funcio-
nales en el mediano plazo,'®!" existen algunos patrones de fractura con pérdida 6sea masiva y una geometria del ca-
nal femoral desfavorable, como un fémur proximal tipo C de la clasificacion de Dorr, que dificultan su indicacién.!

La evidencia relacionada con el tratamiento de las FFP B3 se compone principalmente de series de casos peque-
flas con un seguimiento a corto plazo.'”" En este escenario, no hay acuerdo en el tratamiento 6ptimo para estos
pacientes. Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio fue analizar la tasa de complicaciones asociada a la técnica
de IOI para tratar la FFP Vancouver B3.

MATERIALES Y METODOS

Después de obtener la aprobacién del Comité de Etica en Investigacién de la institucion, estudiamos retros-
pectivamente una serie de 35 pacientes con FFP y aflojamiento del tallo y falta de capital 6seo en el fémur
proximal, tratados con la técnica de IOI entre 2000 y 2016. Todas las fracturas eran Vancouver tipo B3, ya que
estaban ubicadas alrededor de un componente femoral flojo y se asociaban con un capital 6seo deficiente en el
fémur proximal.® Durante el perfodo de estudio, también se trataron 43 FFP tipo A, 193 tipo B1 y 99 tipo B2 que
no se incluyeron en el estudio. Se excluyeron dos casos de la serie por el antecedente de infeccion periprotésica
antes de la FFP, por lo que se analizaron 33 casos. En el momento de la revisién final, nueve pacientes habian
fallecido y no se habia perdido ningtin otro paciente durante el seguimiento. La mediana de seguimiento de estos
nueve pacientes fue de 58 meses (rango intercuartilico [RIC] 35-99). Toda la informacién se obtuvo de la base de
datos electrénica recopilada prospectivamente de la institucion, digitalizada en 2004. Solo seis pacientes habian
sido operados antes en nuestra institucidn. Se clasificé el capital 6seo con radiografias anteroposterior y lateral
del fémur afectado antes de la cirugia, confirmando estos hallazgos luego de la extraccién de los componentes,
de acuerdo con la clasificacion de la Endo-Klinik.'"® Las caracteristicas demogréficas de la serie se detallan en
la Tabla 1.

Dentro del periodo de estudio, el mismo grupo experimentado de cirujanos de cadera realiz6 todas las cirugias en
quiréfanos con flujo laminar siguiendo los principios generales que se han descrito para la técnica original (Tabla
2).* Bajo anestesia epidural hipotensiva, se realizé un abordaje posterolateral extendido en 29 pacientes y un abor-
daje transtrocantérico en los cuatro restantes. Se descart6 sistematicamente una infeccién concomitante enviando
muestras intraoperatorias para el estudio anatomopatoldgico.'” Todos los tallos extraidos fueron cementados. El
componente femoral, el manto de cemento y los residuos de polimetilmetacrilato, asi como la interfaz circundante,
se eliminaron completamente para identificar la cantidad de hueso femoral remanente. El componente acetabular
se revisd en 25 casos para adaptarse al tamaifio de la nueva cabeza femoral implantada. Los tallos extraidos se
detallan en la Tabla 1.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 737-746 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Fracturas femorales periprotésicas e injerto 6seo impactado

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la serie

Mediana de la edad (afios) 78 (RIC 74-83)
Sexo (femenino/masculino) 23/10
Mediana de cirugias previas (n) 1 (RIC 1-2)
Mediana de la clasificacion de la Endo-Klinik 3 (RIC 3-3)
Diagndstico inicial (n)
Osteoartritis primaria 20
Displasia de cadera 6
Fractura de cuello femoral 7

Tallo extraido (n)

Charnley 12
Charnley Elite-Plus 10
C-STEM® 5
Miiller 3
Harris-Galante 1
Exeter™ 2
CPT 0
Mediana de seguimiento (meses) 75 (RIC 36-111)

RIC = rango intercuartilico.

Tabla 2. Técnica de reconstruccion utilizada

Mediana de tablas de injerto cortical (n) 0 (RIC0-1)
Mediana de injertos de cabezas femorales (n) 2 (RIC 2-3)
Mediana de mallas metalicas (n) 1 (RIC 0-1)
Mediana de cerclaje de alambres (n) 6 (RIC 5-8)
Tallo femoral implantado (n)

Charnley 1

Exeter 12

C-STEM® 20
Mediana del diametro de la cabeza femoral (mm) 28 (RIC 28-28)
Revision acetabular

Si 25

No 8

RIC = rango intercuartilico.

Se obtuvieron aloinjertos 6seos congelados del banco de huesos de la institucion siguiendo el protocolo de la
American Association of Tissue Banks para la recoleccion y el procesamiento de injertos.'® Los injertos se impac-
taron de acuerdo con la técnica descrita por Gie y cols.,” utilizando instrumentos de impacto primario (DePuy
International, Leeds, Reino Unido) y el sistema de instrumentos para cirugias de revision (Stryker, Newbury, Reino
Unido). Se pretendia obtener un espesor de hueso esponjoso de 10 mm en la parte proximal del fémur reconstruido.
Se utilizaron cerclajes de alambres y mallas metdlicas cuando fue necesario. Los detalles de la técnica de recons-
truccidn se describen en la Tabla 2.
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La reconstruccién femoral se realizé en todos los casos con tallos largos cementados (Tabla 2 y Figura 1). In-
yectamos, de manera retrégrada, cemento quirdrgico CMW con gentamicina (DePuy, Leeds, Reino Unido) en 21
casos y cemento Simplex con tobramicina (Stryker, Rutherford, New Jersey, EE.UU.) en los 12 restantes.

W
B N
'S

Figura 1. Técnica de injerto éseo impactado. A. Radiografia anteroposterior de cadera derecha preoperatoria que muestra
una fractura femoral periprotésica. B. Imagen intraoperatoria. Se observan el injerto seo impactado, las mallas metdlicas y
el cerclaje de alambres. C. Radiografia anteroposterior de cadera derecha después de la reconstruccion femoral con un tallo
largo cementado.

Se administré profilaxis de rutina para la enfermedad tromboembélica con enoxaparina 40 mg/dia, por via sub-
cutdnea, durante el primer mes posoperatorio.”” No prescribimos profilaxis de rutina contra la calcificacién hetero-
topica. El protocolo de rehabilitacion incluy6 la movilizacion temprana 48 h después de la cirugia, la deambulacién
con un andador y el contacto con el pie sobre el lado operado durante 90 dias. Después se indic6 progresivamente
la carga de peso, segun la tolerancia, con el uso de un bastén durante, al menos, un mes, segtin la incorporacién del
injerto y la consolidacién de la osteotomia, y la fractura observadas en las radiografias de control.

Las radiografias anteroposterior y lateral de la pelvis y el fémur operados se tomaron inmediatamente después
de la cirugia, a los 45 dias, a los 3, 6 y 12 meses, y luego una vez al afio. A los fines de este estudio, se establecid
contacto con todos los pacientes para una cita de seguimiento radiografico. Se consider6 consolidacién de la frac-
tura/osteotomia cuando habia evidencia radiografica de puente 6seo en ambas proyecciones o ausencia del trazo
fracturario.?'*? Se compararon las radiografias tomadas inmediatamente después de la operacién con las del dlti-
mo control. La radiolucencia femoral, definida como cualquier linea irregular entre el vastago y la interfaz ésea;
y la ostedlisis periprotésica, definida como pérdida dsea progresiva >5 mm, se evaluaron mediante las zonas de
Gruen.” La subsidencia del vastago femoral se determiné mediante el método descrito por Loudon y Charnley,*
que mide la distancia desde un punto seleccionado (pero variable) en la prétesis femoral hasta un punto fijo en el
hueso. El aflojamiento se definié como un hundimiento >5 mm o una demarcacién progresiva alrededor del vésta-
go. La fijacion del tallo se evalu6 utilizando los criterios de Engh.” Se consider6 una falla séptica a cualquier caso
que requiriera una cirugia de revisién debido a una infeccién en el sitio quirdrgico. Se considerd una falla aséptica
del implante cuando se hallaron signos de aflojamiento, fractura del vistago o una nueva fractura periprotésica,
que requirieron una cirugia de revision.

Las variables continuas se expresan como medianas y RIC por tener una distribucién no gaussiana. Las variables
categoéricas se expresan como frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se compararon utilizando la prue-
ba U de Mann-Whitney, dado que los datos tenfan una distribucién anormal. Las variables categéricas se compa-
raron utilizando las pruebas de ji al cuadrado y exacta de Fisher. El andlisis de supervivencia segiin Kaplan-Meier
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se estim¢d considerando como punto final de seguimiento a la cirugia de revision sin importar la causa. Se realizé
un andlisis de regresion lineal multivariable para determinar los factores de riesgo independientes asociados a las
complicaciones. Se incluyeron las variables que se consideraron significativas en el andlisis univariado o con rele-
vancia clinica. Los coeficientes de regresion (CR) se informan con sus intervalos de confianza del 95% (1C95%).
Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05. Se empled el programa estadistico Stata 13™ (Stata
Corp., College Station, Texas, EE.UU.) para el andlisis de los datos.

RESULTADOS

Se produjeron 11 complicaciones quiridrgicas en la serie. En cuanto a las infecciones periprotésicas, cuatro
(12%) pacientes desarrollaron una infeccién profunda en una mediana de 17 meses (RIC 14-20) y fueron tratados
con una cirugia de revision en dos tiempos, sin recurrencias en una mediana de seguimiento de 22 meses (RIC 18-28)
después del reimplante.

Se registraron cinco (15%) fallas asépticas del implante: un aflojamiento femoral de un tallo de Charnley a los
47 meses de seguimiento tratado con una cirugia de revisién con una nueva técnica de 10I; una fractura femoral
atraumdtica Vancouver B1 tratada con reduccion abierta y fijacion interna, y tres fracturas atraumaticas del vastago
femoral, todas tallos C-STEM largos (DePuy International, Leeds, Reino Unido) (Figura 2). Estas dltimas tres
ocurrieron en una mediana de 60 meses (RIC 44-86) desde la cirugia inicial y se revisaron de inmediato con un
vastago modular no cementado (2 casos) y una nueva técnica de IOl en el caso restante.

Figura 2. Radiografias anteroposteriores de fémur y cadera preoperatorias que muestran los tres tallos C-STEM fracturados.

Dos (6%) pacientes tuvieron episodios de inestabilidad recurrente. Todos ocurrieron en casos operados con una
cabeza femoral de 28 mm de didmetro. Un paciente presenté dos episodios de inestabilidad tratados, en forma con-
servadora, con reduccién cerrada y una férula en abduccion de cadera por seis semanas. Aunque se indic6 la cirugia
de revisidn, el paciente prefirié el tratamiento conservador. El otro paciente sufri6 una inestabilidad recurrente y,
por lo tanto, se revisé con un liner constrefiido y cementado a los 10 meses de la cirugia. No se detectaron nuevos
episodios de inestabilidad en estos pacientes al final del seguimiento.
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Uno de los cuatro pacientes operados por un abordaje transtrocantérico desarrollé una seudoartrosis asintoma-
tica del trocanter mayor que fue tratada en forma conservadora. Hubo seis casos de hundimiento de hasta 2 mm;
todos los tallos se consideraron estables con signos de incorporacion sea segin los criterios de Engh® al final del
seguimiento. No hubo casos de ostedlisis periprotésica.

Se registraron también otras complicaciones médicas menores que no se incluyeron en el andlisis de super-
vivencia. Cuatro pacientes tuvieron trombosis venosa profunda y otros dos, una neumonia durante su estancia
hospitalaria.

El andlisis de regresion lineal multivariable mostré una asociacion significativa entre el grado del defecto 6seo
femoral y el desarrollo de complicaciones (CR -0,45; IC95% de -0,91 a 0,01; p = 0,04) (Tabla 3). Con la revisién
del vastago femoral como punto final, la supervivencia del implante fue del 73% en una mediana de 75 meses (RIC
36-111) (Figura 3).

Tabla 3. Complicaciones registradas en la serie

Infeccion, n (%) 4 (12%)
Falla aséptica del implante, n (%) 5 (15%)
Luxacién, n (%) 2 (6%)

Anadlisis de la supervivencia (método de Kaplan-Meier)
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Figura 3. Anilisis de la supervivencia de la técnica de injerto 6seo impactado utilizando el método de Kaplan-
Meier. Con la revisién del vastago femoral como punto final, la supervivencia del implante fue del 73% en una
mediana de 75 meses (RIC 36-111).
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DISCUSION

En esta serie retrospectiva, la técnica de IOl tuvo una alta tasa de complicaciones posoperatorias. El tratamiento
ideal de las FFP Vancouver B3 continta siendo controvertido. Se reportaron varias opciones terapéuticas, como el
101, la fijacion distal modular, la aloprdtesis e incluso el reemplazo femoral proximal.”® Todas han logrado buenos
resultados a corto plazo. No obstante, todavia no existe un algoritmo razonable para elegir una técnica por sobre
la otra.

Nuestro estudio no estuvo exento de limitaciones. Primero, por su naturaleza retrospectiva, se vio afectado por
los sesgos inherentes a este disefio metodoldégico. El tamafio de la muestra dio lugar a un pequefio niimero de casos
incluidos, lo que restringi6 la produccién de un analisis estadistico mas preciso; sin embargo, se trata de un subgrupo
de pacientes altamente seleccionados en una enfermedad de baja prevalencia. De esta manera, se puede argumentar
que la falta de significacion estadistica observada para algunas de las variables analizadas puede ser el resultado
de un error de tipo beta (estudio de bajo poder). Sin embargo, es uno de los estudios mas grandes que analizan los
resultados quirdrgicos de esta técnica en casos de FFP B3. Segundo, no hemos analizado los resultados clinico-
funcionales de este método de reconstruccion. En este sentido, el dolor posoperatorio, la marcha anormal y la capa-
cidad para realizar las actividades de la vida diaria podrian haber agregado mas informacién sobre las expectativas
fallidas de los pacientes, lo que puede ser subestimado tinicamente analizando el advenimiento de una nueva cirugia
de revision. En tercer lugar, creemos que nuestra tasa de supervivencia debe considerarse como la mejor estima-
cién de casos. Dado que hubo un periodo de seguimiento amplio y heterogéneo, esperamos que algunos de estos
pacientes atin se sometan a una artroplastia de revision por cualquier motivo, con un seguimiento mas prolongado.
En cuarto lugar, nuestros datos no inclufan informacién completa sobre los datos demograficos y las comorbilidades
especificas o los factores perioperatorios que contribuyeran a una infeccién o una luxacién, ya que fueron las com-
plicaciones mas comunes. Por lo tanto, nuestros resultados de complicaciones también deben considerarse como las
mejores estimaciones de casos. En quinto lugar, debido a la mala calidad de las radiografias analégicas y escaneadas
en nuestra base de datos de aquellos pacientes operados antes de 2003, no se pudo utilizar la clasificaciéon de Ba-
rrack. Como muchos de los defectos fueron reconstruidos con mallas metalicas, esta fue una limitante agregada a la
hora de realizar una evaluacion precisa de la técnica de cementacion y de la incorporacién dsea.

Aunque los vastagos femorales largos, totalmente porosos y no cementados se pueden usar de manera eficaz para
tratar la mayoria de estas fracturas,'' hay un grupo de pacientes con patrones fracturarios especificos, pérdida ésea
masiva por debajo del istmo femoral y una geometria desfavorable del canal femoral que excluyen el uso de estos
implantes. En 2004, Tsiridis y cols.?” informaron 106 casos con FFP Vancouver tipo B2 y B3, a 89 se los sometié
a una revisién cementada con IOl y, a los 17 restantes, a una revisién cementada sin IOI. Los autores hallaron que
los pacientes tratados con IOl y un vastago largo que sobrepasaban el trazo distal de fractura tenian significativa-
mente mas probabilidades de consolidacién que los que tenian un vastago largo sin IOI. Mas recientemente, Li y
cols.”® evaluaron retrospectivamente el resultado de 33 FFP Vancouver B3, 17 tratadas con IOl y 16, con I0I com-
binado con aloinjerto estructural cortical. Los autores comunicaron una tasa de reoperacién del 9%, con un tallo
estable con incorporacién ésea en 24 pacientes, con una fijacion fibrosa en ocho y sin fijacién alguna en el paciente
restante. Aunque este procedimiento es técnicamente demandante, se ha demostrado que restaura el capital dseo
con una tasa de supervivencia del 87,7% a los 20 afios de seguimiento tomando como punto final la revisién por
cualquier motivo.”” Sin embargo y como describimos en este estudio, el IOI no estd exento de complicaciones.
Se produjeron cinco fallas asépticas del implante, incluidas tres fracturas del vastago femoral atraumadticas. Una
revision retrospectiva del Registro Nacional Sueco® revelé 1305 casos de IOI con una supervivencia del 94% a
los 15 afios, incluyendo todas las causas de fracaso. Curiosamente, no hubo diferencias en la supervivencia entre
un componente femoral largo y otro mas corto. La mayoria de las complicaciones que requirieron una revision
ocurrieron dentro de los cuatro afios y consistieron en infeccion y fractura femoral (33 casos, 47,5%), aflojamiento
aséptico (11 casos, 15,7%) y hundimiento (13 casos, 18,6%). Las fracturas por fatiga del implante también pueden
ocurrir cuando el soporte 6seo proximal es inapropiado,’ y es posible evitarlas si se siguen los estrictos principios
de la técnica original, que se ha refinado mediante el desarrollo de un sistema de revision femoral instrumentado.*
Se comunicé que un indice de masa corporal >30, el uso de aloinjerto 6seo irradiado y un grado de Endo-Klinik
avanzado son factores predictivos independientes de fracaso.’*** Aunque no pudimos analizar el indice de masa
corporal como una variable independiente, todos los casos incluidos tenian un gran defecto 6seo proximal, lo que
podria haber estado implicito en la génesis de las fracturas de implantes descritas.’’ Aunque es especulativo, el
vastago largo cementado mostré cierta intolerancia a la pérdida de integridad del fémur proximal, que resulté en
tres fracturas del implante.
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La revisién con un véstago modular no cementado es otra opcién factible, siempre que haya suficiente hueso
para la fijacién distal y no haya una conminucién que se extienda hacia la metafisis femoral distal, lo que puede ser
un desafio particular para la planificacion y el logro de la fijacién del vastago.” Se ha reconocido que los véstagos
modulares no cementados pueden reconstruir el hueso femoral proximal con una alta tasa de consolidacién, mien-
tras que su complicacién mas frecuente es la inestabilidad.’> Mulay y cols.* publicaron 10 FFP B2 y 14 B3 utili-
zando un véastago conico, estriado, de fijacion distal (Link MP Reconstruction Hip Stem, Waldemar Link GmbH
& Co, Hamburgo, Alemania). La tasa de consolidacion de las fracturas fue del 91% y la tasa de luxacién, del 21%,
no hubo casos de hundimiento. Del mismo modo, Moreta y cols.?” informaron 43 fracturas FFP (31 tipo B2 y 13
tipo B3), con una tasa de consolidacion del 93%, sin signos de aflojamiento a los cinco afios de seguimiento; sin
embargo, la inestabilidad fue la complicaciéon mas comun (16,3%), sin diferencias entre los tallos modulares y
monobloque. A pesar de las multiples opciones de version, offset y longitud del vastago, la alta tasa de luxacién to-
davia parece ser un problema en este grupo de pacientes aiosos. Dos posibles causas serian el pinzamiento debido
al exceso de tejido cicatricial del lado medial del fémur proximal* y el hundimiento sutil del implante que genera
un acortamiento y la pérdida de tension de las partes blandas®’.

Se ha recurrido a otras opciones para tratar este tipo de fracturas. Springer y cols.!" analizaron 118 revisiones
femorales debidas a FFP y observaron que los vastagos cilindricos totalmente recubiertos tenian una superviven-
cia superior que las prétesis parcialmente recubiertas y los vastagos cementados. Ademads, de las 18 cirugias de
revision por FFP con una aloprétesis o una protesis tumoral, siete fracasaron debido a un aflojamiento aséptico y
otra por una infeccién.!' En una de las series mds grandes de FFP B3 tratadas con un aloinjerto femoral proximal
(25 casos), Maury y cols.'" informaron resultados satisfactorios con un seguimiento medio de cinco afios, aunque
dos pacientes sufrieron una luxacion y cuatro (16%) requirieron una nueva cirugia de revision. Dada su alta tasa de
complicaciones, consideramos el uso de tales implantes cuando otras opciones terapéuticas hayan fallado.

En resumen, la reconstruccién femoral con la técnica de 1Ol tuvo una alta tasa de complicaciones posoperatorias
para el tratamiento de las FFP Vancouver B3. Por este motivo, en nuestra prictica actual y debido a la exigente
técnica quirurgica, el IOI solo se indica en casos estrictamente seleccionados, sobre todo, en pacientes jovenes con
pérdida 6sea masiva y una geometria del canal femoral desfavorable.
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