Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Afo 79, pp. 237-242

Factores predisponentes de fractura intraoperatoria
de fémur en artroplastia total de cadera primaria
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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este reporte fue caracterizar
los factores predisponentes de la fractura periprotésica in-
traoperatoria de fémur durante una artroplastia primaria
de cadera.

Materiales y Métodos: Entre 1999 y 2010, se analizaron
1943 reemplazos de cadera, en 28 casos, se produjo una
fractura de fémur durante una artroplastia total de cadera
primaria, lo que arroja una incidencia del 1,4%. Se utilizé
la clasificacion de Vancouver y se estudiaron la presencia
de factores predisponentes, el tratamiento realizado, la
evolucién clinica y radiografica.

Resultados: Del total de la muestra, 23 (82,1%) fracturas
eran de tipo Ay 5 (17,9%), de tipo B. El promedio obteni-
do del angulo cervicodiafisario del fémur de 140° (rango
120°-160°). E1 71,4% de 1a muestra eran mujeres. El 7,1%
presentaba osteosintesis previa. La incidencia de fracturas
fue del 3,54% para los implantes no cementados (16/452)
y del 0,8% para los tallos cementados (12/1491). Se reali-
76 lazada de alambre en 18 pacientes (64,3%), malla me-
talica mas lazada de alambre en un paciente (3,6%) y en 9
(32,1%) tratamiento conservador. En 27 (96,4%) casos, la
evolucién fue buena y el puntaje promedio posoperatorio
del Harris Hip Score fue de 93 puntos (rango 89-95).
Conclusiones: El sexo femenino, el aumento del dngu-
lo cervicodiafisario, la presencia de caderas displasicas,
implantes no cementados y zonas de debilidad luego de
retirar una osteosintesis son factores predisponentes para
sufrir este tipo de complicacién, por lo que es recomenda-
ble realizar una lazada de alambre profilactica cuando se
conjuguen varios de los factores de riesgo mencionados.
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PREDISPOSING FACTORS FOR INTRAOPERATIVE FEMUR
FRACTURE IN PRIMARY TOTAL HIP ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Background: The objective of this study was to charac-
terize the predisposing factors for intraoperative femur
fracture during primary total hip arthroplasty.

Methods: From 1999 to 2010, 28 fractures occurring dur-
ing 1943 primary total hip arthroplasties were analyzed,
an incidence of 1.4%. Vancouver classification was used.
The presence of predisposing factors, their treatment and
clinical and radiological outcomes were evaluated.
Results: Twenty three (82.1%) fractures were type A and
5 (17.9%) were type B. The average of the cervical-shaft
angle was 140° (120°-160°). 71.4% were women and
7.1% had previous osteosynthesis. The incidence was
3.54% (16/452) in cementless femoral stems and 0.8%
in cemented femoral stems (12/1491). Intraoperative
treatments were: cerclage wire in 18 cases (64.3%), metal
mesh plus cerclage wire in one patient (3.6%) and con-
servative treatment in 9 patients. Twenty seven (96.4%)
patients obtained good results and the average Harris Hip
Score was 93 points (89-95).

Conclusions: Female patients, high cervical-shaft an-
gle, hip dysplasia, cementless femoral stems and femur
weakness after removing the osteosynthesis, are pre-
disposing factors for this type of complication. For this
reason, we suggest to perform a prophylactic cerclage
wire when two o more of these predisposing factors are
present.

KEY wWORDS: Periprosthetic fractures. Hip
arthroplasty. Cerclage wire. Predisposing factors.
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Introduccion

Con el perfeccionamiento de la técnica, la estandariza-
cion del procedimiento y la mejora en el disefio de los im-
plantes, la artroplastia total de cadera (ATC) se ha trans-
formado en un procedimiento altamente eficaz, disminuye
el dolor y mejora la calidad de vida en pacientes con grave
coxartrosis. Esto ha generado que, en la actualidad, el nu-
mero de procedimientos anuales continie aumentando en
todo el mundo.!?

Por este motivo y por el aumento del uso de implantes no
cementados en los ultimos afios, la incidencia de fracturas
periprotésicas intraoperatorias también se ha incrementa-
do.?? Si bien estas fracturas pueden producirse tanto en el
acetabulo, como en el fémur, se han reportado incidencias
del 0,2% en el acetabulo y del 1% en el fémur, por lo que
la frecuencia en este dltimo caso es sustancialmente supe-
rior.>* Por lo general, ocurren durante la preparacién del
canal femoral, en el momento del trabajo con las raspas o
al colocar el implante definitivo, y también durante la luxa-
cion de la cabeza femoral ante una inadecuada liberacion
de partes blandas.>>¢

El conocimiento de los factores de riesgo predisponen-
tes y una correcta planificacion preoperatoria son elemen-
tos clave para evitar este tipo de complicacion.’

El objetivo de este trabajo fue caracterizar mediante
un andlisis retrospectivo los factores predisponentes de
la fractura periprotésica intraoperatoria de fémur durante
una artroplastia primaria de cadera y, entonces, asi poder
prevenir esta complicacion.

Materiales y Métodos

Entre 1999 y 2010, se realizaron 1943 ATC primarias en nues-
tro Centro, 452 fueron tallos no cementados y 1491, cementa-
dos. En 28 casos, se produjo una fractura periprotésica femoral
intraoperatoria, lo que arroj6 una incidencia del 1,4%. El tiempo
de seguimiento promedio fue de 2,5 afios (rango de 1 a 8). Veinte
pacientes (71,4%) eran mujeres y 8 (28,6%), hombres, con una
edad promedio de 60,6 afios (rango de 33 a 85).

Los diagndsticos preoperatorios que motivaron las ATC en
este grupo fueron: coxartrosis (50%), necrosis 0sea avascular
(18%), enfermedad de Perthes (7%), luxacién congénita de ca-
dera (14%) y epifisiolisis (11%) (Tabla 1).

Las prétesis fueron en 16 (57,1%) casos no cementadas, se
utilizaron 11 tallos Corail® (Johnson & Johnson, Warsaw, IN),
4 Conus (Sinax) y uno AML con cotilos Pinnacle® (Johnson
& Johnson, Warsaw, IN) y en 12 casos (42,9%) cementadas, 8
tipo Charnley y 4 C-Stem (Johnson & Johnson, Warsaw, IN),
arrojando esto una incidencia del 3,54% para los implantes no
cementados (16/452) y del 0,8% para los tallos cementados
(12/1491). Para clasificar las fracturas se utilizo la clasificacion
de Vancouver.?

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo qui-
rirgico, en quiréfano de flujo laminar, con anestesia raquidea
hipotensiva y se utiliz6 como acceso quirtdrgico la via anterola-
teral directa.’
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Tabla 1. Datos demograficos de la muestra

Caracteristica n =28 (%)
Edad promedio (afios) 60,6
Sexo

Femenino 20 (71,4%)

Masculino 8 (28,6%)
Diagnéstico preoperatorio

Coxartrosis 14 (50%)

Necrosis dsea 5 (18%)

Luxacion congénita de cadera 4 (14%)

Epifisidlisis 3(11%)

Enfermedad de Perthes 2 (7%)
Prétesis

No cementadas 16 (57,1%)

Cementadas 12 (42,9%)
Angulo cervicodiafisario 140°
Osteosintesis previa 2 (7,1%)

Se estudi la presencia de factores predisponentes, como
edad, sexo, osteosintesis previa o antecedentes de enfermedades
de la cadera durante la infancia, como luxacién congénita de
cadera, epifisidlisis o enfermedad de Perthes, ya que frecuente-
mente presentan la anatomia de la cadera alterada.

También se midié el dngulo cervicodiafisario femoral. Para
esto se conformd un grupo control de 28 pacientes que habian
sido sometidos a una artroplastia de cadera sin complicacién al-
guna. Asimismo, se evaluaron el tratamiento realizado ante la
aparicion de este tipo de complicacién y la forma de prevenirla
en nuestra muestra.

La evoluciodn clinica y radiogréfica se llevé a cabo con el Ha-
rris Hip Score y con controles radiograficos al mes, a los 3y 6
meses, y luego, anuales.

Resultados

Del total de la muestra, 23 (82,1%) fracturas eran de tipo
A: 3 (10,7%) subtipo Al; 17 (60,7%), A2 y 3 (10,7%),
A3. Cinco (17,9%) eran de tipo B: 4 (14,3%) subtipo B2
y 1(3,6%) B3 (Tabla 2).

Al analizar los factores predisponentes, se observé que
dos pacientes presentaban osteosintesis previa, tornillos
cefélicos y placa, ambos colocados como tratamiento de
epifisidlisis en la infancia, los cuales fueron retirados en
el momento de la artroplastia de cadera. En estos casos,
se produjo una fractura de tipo B3 en el paciente que pre-
sentaba una placa y una fractura de tipo A1 a nivel del cal-
car en el otro que tenia tornillos cefélicos. Esto significd



Ao 79 ¢ Nimero 4 ¢ 2014

que, en el 7,1% (2 pacientes) de la muestra, la fractura se
produjo en zonas de debilidad de las corticales luego de
retirar material de osteosintesis.

En la evaluacién radiografica preoperatoria de los pa-
cientes fracturados, el promedio del angulo cervicodiafi-
sario del fémur fue de 140° (rango de 120° a 160°), los
cuales, en forma comparativa, resultaron en caderas leve-
mente mas valgas que aquellas sin esta complicacién con
un promedio de 125,9° (rango de 115° a 134°).

Otro factor predisponente observado en nuestra muestra
fue el sexo femenino (71,4%, 20 pacientes).

En cuanto al riesgo de padecer este tipo de complica-
cion segtin el método de fijacion de la prétesis, se detectd
un aumento en los implantes no cementados, con una in-
cidencia del 3,54% (16/452), en comparacién con el 0,8%
para los tallos cementados (12/1491).

Pese a que, como era de esperar, el diagndstico més fre-
cuente que motivé la indicacién de la artroplastia fue la
coxartrosis 50%, en nuestra serie el 32% de los pacientes
tenfa antecedentes de enfermedad en la cadera durante la
infancia (luxacién congénita, epifisidlisis o enfermedad
de Perthes).

El tratamiento intraoperatorio fue: colocacién de laza-
da de alambre en 18 pacientes (64,3%). Solo uno (3,6%)
con una fractura de tipo B2 fue tratado con malla metalica
mads lazada de alambre (Fig. 1). En 9 pacientes (32,1%),
se optd por un tratamiento conservador, cabe destacar que
estas ultimas involucraban el trocdnter mayor (tipo A)
(Tabla 2).

En un paciente con antecedente de epifisidlisis, tratado
con placa y tornillos en la infancia, se modificé la indica-
cion de un tallo no cementado por uno cementado durante
la cirugia, ya que se produjo una fractura de tipo B3 que,
luego de ser tratada con lazadas de alambre, no se logr6 la
estabilidad adecuada del implante no cementado (Corail)
y fue preciso colocar entonces un tallo cementado pulido
(C-Stem) (Fig. 2).

La evolucién de las fracturas fue buena en 27 (96,4%)
casos, con consolidacion, sin ningin cambio en el posi-
cionamiento del tallo femoral.

Tabla 2. Fractura periprotésica y su tratamiento
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Figura 1. Tratamiento de fractura periprotésica de tipo A2
con lazada de alambre y tallo femoral estable a los dos afios
de la cirugia.

En la valoracién clinica, el puntaje promedio posopera-
torio (Harris Hip Score) fue 93 (rango de 89 a 95).

Respecto de las complicaciones observadas, un pacien-
te con fractura de tipo A3 y un tallo pulido cementado que
fue tratado con lazadas de alambre, desarrollé una seu-
doartrosis del trocanter mayor que no producia alteracion
en el examen clinico ni de la marcha. En tres pacientes, se
registré la aparicién de calcificaciones heterotdpicas, de
los cuales dos correspondieron al grado I y el restante era
de grado II de la clasificacién de Brooker.® Otro paciente
que habia sufrido una fractura de tipo A3 tratada de for-
ma no quirdrgica, desarrollé una alteracién de la marcha
(Trendelenburg) por insuficiencia del gliteo medio. Es
muy importante destacar que la rehabilitacién de todos

Tratamiento
Tipo de Fractura Nimero
Conservador Lazada Lazada + malla

A(23) Al 3 2 1

A2 17 5 12

A3 3 2 1
B (5) B2 4 3 1

B3 1 1
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Figura 2. Paciente con antecedente de epifisidlisis, tratado previamente con placa. Se produjo una fractura de tipo B3 que,
luego de ser tratada con lazadas de alambre, no se logré la adecuada estabilidad rotacional del implante no cementado (Corail),
y fue preciso colocar un tallo cementado pulido (C-Stem).

los pacientes que habian sufrido esta complicacién habia
sido distinta de la que normalmente se realiza en nuestro
Centro. Como rutina, en nuestra institucion, los pacientes
operados de un reemplazo total de cadera comienzan a
marchar con carga completa, pero con andador al segundo
dia y, luego del tercer dia, con bastones canadienses (Fig.
3). Dieciocho de los 28 pacientes (64%) con una fractura
periprotésica intraoperatoria de cadera realizaron rehabi-
litacién de la marcha con asistencia (andador) a partir del
segundo dia, pero con carga parcial de miembro operado
del 50% aproximadamente. Siete (25%) pacientes comen-
zaron la marcha luego de la tercera semana con andador y
los 3 (11%) pacientes restantes marcharon sin restriccion
alguna, salvo la prolongacion del uso del andador por tres
semanas.

Discusion

Coincidimos con diferentes autores en que el mejor
tratamiento para esta complicacion es la prevencion.® Para
ello resulta fundamental la planificacién preoperatoria,
que debe ser cuidadosa y meticulosa, a fin de identificar
factores de riesgo, que permitan decidir el implante mas
adecuado.®-12

En el anélisis de nuestros resultados y en concordancia
con la literatura consultada, observamos una mayor inci-
dencia de fracturas en mujeres (71,4%).>*!* Ademads, en
el 7,1% de los casos analizados, la fractura se produjo en

zonas de debilidad de las corticales luego de retirar mate-
rial de osteosintesis.’

La mayoria de las caderas eran comparativamente mds
valgas que aquellas sin esta complicacién, con un dngu-
lo cervicodiafisario promedio de 140° (rango de 120° a
160°). Mallory' correlacioné esto con la predisposicion
que genera realizar un punto de entrada femoral erréneo
y, por ende, transferir fuerzas de forma incorrecta durante
la preparacion del canal femoral. Creemos que, al estar

Figura 3. Calcificacion heterotdpica grado 11 de Brooker.
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aumentado este dngulo, en el final del impactado de un
tallo femoral no cementado, la porcién interna del im-
plante presionaria sobre el calcar, predisponiendo asi a su
fractura.

La mayor incidencia de fracturas aparecié, como era
de esperar, en los pacientes a quienes se les habia colo-
cado un componente no cementado; en nuestro Centro,
la incidencia fue del 3,54% (16/452) comparada con el
0,8% (12/1491) de los implantes cementados. Segin Be-
rry,' la incidencia de fracturas durante la colocacion de un
tallo no cementado supera a la de los cementados (5,4%
y 0,3%, respectivamente), lo que coincide con nuestros
resultados.

Los pacientes que han sufrido algun tipo de enferme-
dad en la infancia con compromiso de la cadera, como
luxacién congénita, epifisidlisis o enfermedad de Perthes,
estdn mas predispuestos a sufrir una fractura periproté-
sica, debido a que presentan una anatomia alterada, con
deformidad 6sea y retraccidn de partes blandas. En nues-
tra serie, el 32% de los pacientes tenia antecedentes de
enfermedad en la cadera durante la infancia.*'? En coin-
cidencia con nuestro andlisis, Berend y cols. describie-
ron una mayor incidencia de fractura en los pacientes con
enfermedades durante la infancia (34% de la muestra), y
recomiendan efectuar una lazada de alambre profilactica
antes de comenzar el trabajo femoral, en este grupo de
pacientes.’

El 60,7% de las fracturas correspondi6 al tipo A2, en las
cuales el trazo se localizé a nivel del trocanter mayor, por
lo que podria interpretarse como una consecuencia de la
alta tension que generan los musculos rotadores externos
y abductores en su zona de insercién cuando el miembro
es llevado en flexion, rotacion externa y aduccién forzada
durante la luxacidn, preparacion y colocacién del implan-
te femoral en la via de abordaje anterolateral directa, que
nosotros utilizamos. Como no hay informes sobre fractu-
ras en abordaje lateral directo, creemos que es ttil men-
cionar que Asayama report6 dos fracturas periprotésicas
sobre un total de 52 artroplastias con un abordaje lateral
directo miniinvasivo.'

En cuanto al tratamiento realizado, el 64,3% de las frac-
turas fueron resueltas utilizando una lazada de alambre
colocada luego de haber identificado el trazo de fractura.
Solo en un paciente, como se explicé antes, fue necesario
cambiar la indicacion de tallo no cementado a cementado,
debido a que, luego de colocar las lazadas de alambre, no
se logr6 una estabilidad rotacional adecuada con el tallo
no cementado. Ademads de lo ya mencionado, destacamos
que, en ningln caso, fue necesario cambiar la estrategia
quirdrgica hacia un tallo largo y que tampoco se evidencid
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fuga alguna de cemento a nivel del trazo de fractura en
aquellos pacientes en quienes se coloc6 un tallo cementa-
do. Por lo tanto, recomendamos que siempre que se pre-
sente una fractura periprotésica de fémur durante el acto
quirdrgico, en caso de colocar un tallo cementado, siem-
pre deberiamos primero reducir la fractura y estabilizarla
con una lazada de alambre, para luego realizar el cemen-
tado de la protesis. Sharkey!'® comunic6 buenos resultados
con el empleo de lazadas de alambre, siempre y cuando
la estabilidad rotacional del implante no cementado sea
adecuada luego de colocarlas.

El indice de seudoartrosis de los pacientes tratados con
lazada de alambre en nuestra muestra fue del 5,5% (todas
fracturas de tipo A). Berend y cols.’ reportaron una serie
de 1320 ATC realizadas con componentes no cementados
y un seguimiento promedio de 7 afios. Se produjeron 58
fracturas periprotésicas, que fueron tratadas con lazadas
de alambre, y la fractura consolidé en todos los casos.

Las debilidades de este reporte son las consecuentes de
un andlisis retrospectivo, caracterizado por un bajo nu-
mero de pacientes y, si bien el seguimiento de la serie es
corto, resulta adecuado para analizar este tipo de compli-
cacién. A nuestro entender, las fortalezas son que las ope-
raciones estuvieron a cargo del mismo equipo quirtdrgico,
con idéntica técnica quirdrgica e instrumental, utilizando
como clasificacién y guia de tratamiento una clasificacion
universalmente aceptada.

Conclusiones

Consideramos que, a la hora de realizar una ATC, es de vi-
tal importancia efectuar una correcta planificacién preope-
ratoria, teniendo en cuenta la presencia o no de los distintos
factores predisponentes para desarrollar una fractura peri-
protésica intraoperatoria.

En nuestro andlisis, coincidimos con la bibliografia in-
ternacional en que el sexo femenino, el aumento del dngu-
lo cervicodiafisario, las caderas displasicas, los implantes
no cementados y la presencia de zonas de debilidad (con-
secuencia del retiro de osteosintesis previa) son factores
predisponentes para sufrir este tipo de complicacién du-
rante una artroplastia primaria de cadera.

Como en nuestra muestra, el 64,3% fue tratado con la-
zada de alambre y el tipo de fractura mas frecuente era a
nivel metafisario, seria recomendable efectuar una lazada
de alambre profilactica en aquellos pacientes en quienes
se conjuguen los factores de riesgo mencionados, ya que
este gesto disminuiria el riesgo de produccién de la frac-
tura metafiso-diafisaria femoral.

Ningtin beneficio de ningtin tipo fue obtenido por los autores por la realizacion de este trabajo.
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