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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas periprotésicas femorales
luego de un reemplazo total de cadera son cada vez mas
prevalentes. Cuando estas asientan sobre un tallo flojo
(B2) o con déficit de capital 6seo (B3), segtn la clasifi-
cacién de Vancouver, el tratamiento es la revision del
tallo femoral.

Materiales y métodos: Se analizé retrospectivamente a
22 pacientes, 9 fracturas tipo B2 y 13 tipo B3 de Ia clasi-
ficacién de Vancouver. El promedio del seguimiento fue
de 48 meses. Se utilizaron tallos largos cementados junto
con aloinjerto 6seo impactado, tablas corticales, tallos
largos no cementados de fijacion distal y endoprotesis no
convencionales, segtin el caso.

Resultados: Se observé la curacién y la remodelacién de
la fractura en todos los pacientes. Las complicaciones
fueron 2 (9%) luxaciones, 1 (4,5%) infeccion, 1 (4,5%)
fractura de calcar, 1 (4,5%) aflojamiento de cotilo y 2
(9%) decesos.

Conclusiones: Las fracturas posoperatorias periprotésicas
de fémur tipo B2 y B3 requieren recambio del tallo femo-
ral, si bien existe una tendencia actual a utilizar tallos no
cementados, en esta serie, dada la superposicion de trata-
mientos, seglin cada subtipo de fractura, no obtuvimos
diferencias entre el uso de tallos cementados junto con
injerto y tallos no cementados. En casos de grave déficit
de capital 6seo, las endoprotesis no convencionales ofre-
cen una opcién terapéutica para pacientes con baja
demanda funcional. La clasificacién de Vancouver es un
instrumento util para evaluar y decidir el tratamiento.
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TREATMENT OF VANCOUVER B2 AND B3 PERIPROSTHETIC
FRACTURES OF THE FEMUR

ABSTRACT

Background: Periprosthetic fractures of the femur are
becoming more prevalent. When this fracture occurs in a
loose stem (B2) or with bone loss (B3), the treatment is
femoral stem revision.

Methods: We analyzed retrospectively 22 patients, 9
with type B2 fractures and 13 with type B3 fractures of
the Vancouver classification. Follow-up averaged 48
months. We used cemented long stems, with impacted
bone allograft, strut allograft, uncemented long stems
(with distal fixation) and unconventional endoprosthesis
according to the case.

Results: All fractures healed and remodeled. The com-
plications were 2 (9%) dislocations, 1 (4.5%) infection, 1
(4.5%) calcar fracture, 1 (4.5%) loosening of cemented
acetabular component and 2 (9%) deaths.

Conclusions: The periprosthetic femoral fractures B2
and B3 require replacement of the femoral stem, while
there is a trend to use uncemented stems; in this series
due to the overlap of treatments according to each subty-
pe of fracture, there were no differences between the use
of cemented stems with allograft or uncemented stem. In
cases of severe bone loss the unconventional endoprost-
hesis offer a treatment option for patients with low func-
tional demand. The Vancouver classification is a useful
tool to guide the surgeon on the treatment.

KEY worps: Hip periprosthetic fracture. Cemented
long-stem, cementless long-stem. Hip revision.
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Introduccion

Sobre la base de los excelentes resultados a largo plazo
y del relativo bajo riesgo de complicaciones, los reem-
plazos totales de cadera representan uno de los procedi-
mientos més exitosos de la cirugfa ortopédica.'-* Aunque
afortunadamente son poco frecuentes, una de las compli-
caciones mas temidas son las fracturas periprotésicas.
Estas pueden ocurrir durante el acto quirdrgico (intrao-
peratorias) o después (posoperatorias) y afectar el fémur
0, con mucha menor frecuencia, el acetabulo.?® En cuan-
to a las fracturas posoperatorias femorales, su prevalencia
varia segun la serie analizada entre el 0,1% y el 2,1% para
los procedimientos primarios, llega hasta un 4%-6% en
cirugias de revision y hasta el 26% en algunas series con
la utilizacién de injerto 6seo impactado.%-8

En la actualidad, el continuo crecimiento en la inciden-
cia de estas fracturas puede explicarse por diferentes
motivos, entre los que podemos destacar, el aumento del
nimero de procedimientos anuales en todo el mundo, la
ampliacion de sus indicaciones, el aumento en la expec-
tativa de vida de la poblacidn, y de la duracion de la pré-
tesis a largo plazo.”%12

Si bien se han ideado diferentes modalidades de trata-
miento para cada una de ellas, el subtipo B1 requiere de
osteosintesis con conservaciéon del implante, mientras
que los subtipos B2 y B3 de la clasificacién desarrollada
por Duncan y Masry* (Tabla 1) donde coexisten la frac-
tura con aflojamiento del componente femoral (B2) y el
déficit de capital 6seo (B3) necesitan el recambio proté-
sico segtin diferentes autores (Fig. 1).+8:10-12-16

La revisién del componente femoral luego de una frac-
tura periprotésica puede resultar técnicamente deman-
dante, no estd exenta de riesgos y complicaciones, y
representa un desaffo para el cirujano ortopédico.!?
Lindhal y cols.'®!? reportaron un indice del 23% de reo-
peraciones y del 18% de complicaciones al analizar mds
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Tabla 1. Descripcién de la clasificacién de Vancouver
para las fracturas periprotésicas femorales posoperatorias

Tipo Localizacion Subtipo
A Regién trocantérica AG Trocénter mayor
AL Trocédnter menor
B Alrededor del tallo B1 tallo fijo
B2 tallo flojo
B3 déficit de capital 6seo
C Distal al tallo

de 1000 fracturas periprotésicas, mientras que Towels y
Beals publicaron pobres resultados en el 52% de los
casos analizados.?

El objetivo del presente trabajo es mostrar nuestra
experiencia en el tratamiento de las fracturas periprotési-
cas de fémur subtipos B2 y B3 de la clasificacién de
Vancouver analizando retrospectivamente una serie de
pacientes tratados en nuestro Centro.

Materiales y Métodos

Entre 1997 y 2010, en nuestro Centro, se trataron 51 fractu-
ras periprotésicas de cadera, de las cuales 31 (61%) fueron
posoperatorias. Se excluyeron las fracturas A, B1 y C, y queda-
ron 9 (29%) fracturas que correspondian al subtipo B2 y 13
(71%), al subtipo B3 de la clasificacién de Vancouver.*?

La serie estaba conformada por 14 (63%) mujeres y 8 (37%)
varones, con un promedio de edad de 76,4 afios (rango 57-87).
De las 22 fracturas, 19 (86,3%) se habian producido alrededor
de una prétesis primaria y 3 (13,7%), luego de una revision.

Los diagndsticos que motivaron los reemplazos primarios
fueron coxartrosis en 15 casos, 3 fracturas mediales de cuello
femoral y una artritis reumatoide, mientras que las 3 revisiones

Figura 1. Imagen esquematica de los diferentes tipos de fracturas periprotésicas, segun la clasificacién de Vancouver.
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obedecieron a aflojamientos mecdnicos. Los resultados clini-
cos y radiogréficos fueron evaluados retrospectivamente anali-
zando las historias clinicas y los estudios radiogréficos de cada
paciente.

El tiempo promedio entre la colocacion de la prétesis prima-
ria y la fractura fue de 12 afios y el tiempo entre la revision y la
fractura fue de 7 afios en promedio. Los reemplazos primarios
fueron cementados en 16 casos y no cementados en 3, mientras
que las revisiones fueron cementadas en todos los casos. Cabe
destacar que, de las 22 fracturas, en 10 casos, el reemplazo pri-
mario se habia realizado en otro Centro, con lo cual no conta-
mos con un seguimiento radiografico antes de la fractura.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo
quirdrgico, en quiréfano de flujo laminar, con anestesia raqui-
dea hipotensiva. El abordaje utilizado fue siempre la via poste-
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rolateral. Todos los pacientes recibieron cefazolina 1 g por via
endovenosa, antes de la cirugfa, durante esta y en el posopera-
torio, y la profilaxis tromboembdlica se realizé con heparina de
bajo peso molecular.

En cuanto al tratamiento realizado segtin los subtipos (Tabla
2), para el subtipo B2, se utilizaron 3 (33%) prétesis de tallo
largo cementadas asociadas a injerto 6seo en 2 casos y una
malla metdlica, 6 (67%) protesis de fijacion distal asociadas a
lazadas de alambre en 4 casos y a cables en 2 (Fig. 2). La dife-
rente eleccion de tratamiento para este subtipo se debid a las
caracteristicas del paciente y a las del fémur, el tallo cementado
se utilizé en los fémures en chimenea (relacion corticomedular
a favor de esta dltima).

Por otro lado, en las fracturas subtipo B3 (Fig. 2), se utilizaron
7 endoprétesis no convencionales, 6 de fémur proximal confec-

Tabla 2. Descripcion de esta serie segtn clasificacién y tratamiento

Paciente Edad Clasificacién de Vancouver Tratamiento

1 76 B2 Prétesis de fijacion distal + lazadas de alambre
2 82 B2 Tallo largo cementado + ling + malla

3 83 B2 Prétesis de fijacion distal + lazadas

4 78 B2 Prétesis de fijacion distal + lazadas + malla

5 57 B2 Prétesis de fijacion distal + cables

6 82 B2 Tallo largo cementado + lazadas

7 86 B2 Prétesis de fijacion distal + lazadas

8 79 B2 Tallo largo cementado + ling + lazadas

9 75 B2 Proétesis de fijacion distal + lazadas

10 84 B3 EPNC

11 83 B3 EPNC

12 89 B3 EPNC

13 69 B3 EPNC

14 70 B3 Tallo largo cementado + ling + lazadas

15 73 B3 Prétesis de fijacion distal + lazadas

16 87 B3 EPNC

17 60 B3 Prétesis de fijacion distal + lazadas

18 70 B3 Tallo largo cementado + ling + malla + tablas corticales
19 78 B3 Tallo largo cementado + ling + malla + tablas corticales
20 86 B3 EPNC

21 60 B3 Tallo largo cementado + ling + malla

22 84 B3 EPNC

Ling = aloinjerto molido e impactado, EPNC = endoprétesis no convencional.
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Figura 2. Fractura periprotésica de cadera tipo B3.
En la radiograffa de perfil (A2), se observa el déficit
de capital éseo en el fémur proximal.

cionadas a medida, debido a la importante pérdida de capital
dseo y la edad avanzada de los pacientes; y una de fémur total en
un paciente donde el déficit se extendia tanto a distal que el
fémur remanente no era suficiente como para aceptar el tallo pro-
tésico, ademds de tener una importante afeccién artrésica de la
rodilla. Cuatro tallos largos cementados asociados a injerto 6seo
molido e impactado en 3 y en 2 con aloinjerto estructural en
forma de tablas junto a lazadas de alambre intentando devolver a
estos el déficit 6seo, mientras que las tablas fueron colocadas
como refuerzo en las zonas mds debilitadas de las corticales (Fig.
3); finalmente, en los dos casos restantes, se utilizaron 2 protesis
de fijacion distal asociadas a lazadas de alambre, dado que las
caracteristicas de estos dltimos 2 fémures en su zona distal acep-
taban la colocacion de estos tallos (Fig. 4).

Es importante destacar aqui que, en cuanto a la clasificacién
realizada antes de la cirugfa, esta cambi6 durante la cirugfa: 2
de las clasificadas como B2 en el preoperatorio fueron, en rea-
lidad, B3, con lo cual se utilizé adicionalmente al plan quirtr-
gico inicial, injerto 6seo molido e impactado de nuestro banco
de huesos. Esto puede ser consecuencia de que, si bien al plani-
ficar la cirugia de revision, en ocasiones, pueden existir dudas
en cuanto a la pérdida de capital 6seo, a que luego de retirar el
implante el déficit aumente o a la combinacién de ambos; por lo
tanto, previendo esto se contd con el injerto molido para utilizar
en caso de ser necesario.

El promedio de seguimiento de la serie fue de 48 meses (12-
96 meses).

Resultados

En los 9 casos de fracturas B2, se observo la curacién
y la remodelacioén de la fractura. El tiempo promedio de
internacién fue de 7 dias (rango 6-14). El Harris Hip
Score posoperatorio promedio fue de 78 puntos (rango
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Figura 3. A. Radiografia del posoperatorio inmediato
de un paciente en el que se utilizé un tallo largo cementado,
aloinjerto dseo impactado, malla metdlica y una tabla cortical
de aloinjerto. B. Radiografia a los tres afios de la cirugfa.
Se observa la curacién de la fractura, la reabsorcion parcial
de la tabla y la integracion del injerto molido.

Figura 4. A. Fractura periprotésica de cadera,
con aflojamiento del tallo femoral cementado (tipo B2)
B. Radiografia del posoperatorio inmediato, donde se observa
la fractura tratada con una proétesis de fijacién distal junto
a dos lazadas de alambre, con lo que se obtuvo una buena
reduccion. C. Radiografia posoperatoria a los 8 meses,
donde se observa la curacién y la remodelacién de la fractura.

69-82). En los dos casos donde se utilizé un tallo largo
asociado a injerto 6seo molido, se observé la osteointe-
gracién con un hundimiento inicial del tallo de 4 mm en



256 Garabano y cols.

un caso, que se estabiliz6 a los 4 meses; ademds otro
paciente present6 una fractura de calcar asociada tam-
bién al hundimiento de un tallo, en este caso no cemen-
tado, el cual evoluciond favorablemente con tratamiento
incruento.

En cuanto a los casos clasificados como B3, dividire-
mos los resultados entre aquellos en los que se utilizaron
protesis de revisién y aquellos en los que se emplearon
protesis no convencionales, pues la agresividad del pro-
cedimiento, las caracteristicas de los pacientes y su recu-
peracién posoperatoria difieren bastante. En los primeros,
se observo la curacién y la remodelacién dsea con inte-
gracion del injerto. El tiempo promedio de internacién
fue de 8 dias (rango 6-13). En los 2 casos en los que se
utilizaron adicionalmente tablas corticales como refuer-
zo, se observo la reabsorcion parcial de estas con el con-
secuente aflojamiento de las lazadas. Hubo un caso (7%)
de infeccién a los 18 dias de la cirugia que fue solucio-
nado con una toilette quirdrgica y que evoluciona favora-
blemente hasta la fecha, y un episodio de luxacién que
requiri6 reduccién cerrada sin repetir el episodio en otro
paciente. Por tltimo, un paciente present6é un hundimien-
to del tallo femoral de 10 mm que, aunque se considerd
como una falla radiografica, el paciente hasta el dltimo
control no requiri6 de revision.

En cuanto a los 7 casos tratados con prétesis no con-
vencionales, el tiempo promedio de internacién fue de 12
dias (rango 10-18). Las complicaciones fueron 2 (28%)
pacientes que sufrieron un tunico episodio de luxacién
protésica, en las que fue necesaria una reduccién cerrada
y que evolucionan favorablemente y uno presenta en la
actualidad un aflojamiento radiogréfico de cotilo (14%)
el cual todavia no fue revisado. Un paciente muri6 a los
7 dias de la operacion por un infarto agudo de miocardio
y otro muri6 a los 27 meses por causas no relacionadas
con la cirugfa.

Discusion

El primer informe de una fractura periprotésica de
fémur luego de un reemplazo total de cadera fue publica-
do por Horwitz y Lenobel, en 1954. Comunicaron un
caso de una fractura intertrocantérica alrededor de un
tallo cementado. La primera serie con un mayor nimero
de pacientes (20 casos) pertenece a Whittaker y cols.,
publicada en 1974.°

La presencia de una fractura periprotésica no debe
entenderse como un hecho casual, sino por el contrario,
por la concurrencia de ciertos factores epidemiolégicos,
como trauma, edad avanzada, algin grado de osteopenia,
multiples operaciones, aflojamiento y ostedlisis peripro-
tésica.” %1% Diversos autores han concluido en que el
trauma de menor energia, el aflojamiento y la ostedlisis
son los principales factores determinantes del desarrollo
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de una fractura periprotésica femoral (FPF).%*7-212> De
acuerdo con esto, Beals y Tower?® comunicaron que, en
el 84% de su serie, la fractura fue causada por una caida
o trauma de menor energia, mientras que Johanson y
cols.,? Christensen y cols.,® Berry? detectaron que, entre
el 30% y el 74% de sus pacientes, tenian aflojamiento u
ostedlisis periprotésica en diferentes grados. En nuestro
medio, Farfalli y cols.? publicaron una serie en la que el
58% de los pacientes tenia signos claros de aflojamiento.
En la Tabla 3, se enumeran otros factores de riesgo.

Si bien existen diferentes sistemas de clasificacién para
estas fracturas (Oregon, Jensen, Whittaker, Bethea, Tower
y Beals, Johansson, etc.), en este articulo, utilizamos la
clasificaciéon de Vancouver.* De acuerdo con esta, las
fracturas tipo B, que se sitiian alrededor del tallo femoral,
representan el tipo de FPF mas frecuente, con una inci-
dencia cercana al 87% vy, de estas aproximadamente el
82% corresponden a los subtipos B2 y B3.4>1327.28 Como
caracteristicas particulares ambas presentan aflojamiento
del componente femoral, ademads, en el subtipo B3, hay
déficit de capital éseo en el fémur proximal. A partir de
dicha clasificacion, los mismos autores diseflaron un
algoritmo de tratamiento en el cual para el subtipo B2
recomiendan la revisién del componente femoral utilizan-

Tabla 3. Factores de riesgo locales y sistémicos
asociados con las fracturas periprotésicas de cadera

Sistémicos Locales

Osteopenia Prétesis no cementadas

Osteoporosis Deformidades en fémur proximal
(displasia, seudoartrosis,
osteotomias previas, etc.)

Osteomalacia Seudoartrosis

Osteogénesis Revisiones (osteoporosis por desuso,

imperfecta déficit de capital 6seo, ostedlisis)

Artritis Aflojamientos protésicos

reumatoide

Enfermedad Sitios de estrés o debilitamientos

de Paget en corticales (retiro de placas, tornillos,
ventanas, osteotomias, etc.)

Sexo femenino Copas elipticas

Mayor edad

Talasemia

Enfermedad

neuromusculares
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do un tallo largo cementado o no y el uso de aloinjerto, si
es necesario, mientras que, para el subtipo B3, proponen
en caso de pacientes jovenes o activos la revision del tallo
junto a injerto dseo, aloprétesis o, en pacientes mayores
con menor expectativa de vida y poca demanda funcional,
prétesis no convencionales.3-13.28

La mayoria de los autores recomiendan para la revisién
emplear un tallo largo que sobrepase distalmente el sitio
de fractura, al menos, 2 didmetros de cortical, pero no
existe consenso aun si los tallos cementados logran mejo-
res resultados que los no cementados; en la literatura
actual, hay diferentes reportes a favor de cada uno de
ellos.410.13,18,19,26,29.30

Schmidt y cols.3! y Bethea y cols.? recomiendan los
tallos no cementados de fijacién distal suplementados al
aloinjerto estructural en forma de tablas, y reservan los
tallos cementados para pacientes de mayor edad junto a
la utilizacién de aloinjerto molido e impactado, y hacen
hincapié en que el cirujano no debe permitir que el
cemento se interponga en el sitio de fractura para dismi-
nuir la incidencia de seudoartrosis.!31822

Tsiridis y cols. comunicaron 75 fracturas B2 y B3, tra-
tadas con tallos largos cementados asociados a injerto
6seo con técnica de Ling.3? En dicho estudio, hubo un
84% de buenos resultados, y destacan, de acuerdo con
Leopold y Rosemberg,?* que, cuando el canal medular
mide mds de 20 mm y la diéfisis capaz de albergar un
tallo de fijacion distal es superior a 4 cm, lo recomenda-
ble es utilizar esta técnica de reconstruccién. Entre las
complicaciones relacionadas con esta técnica (ademds de
la luxacion, la infeccién y la seudoartrosis de la fractura
comunes a cualquier tipo de reconstruccién que se utilice
en esta patologia),*%10:1217.18.32 se encuentran las fractu-
ras intraoperatorias (inclusive las falsas vias) y las poso-
peratorias con una incidencia del 4% al 25%, segtn la
serie, 1011152426 [ 4 incidencia de hundimiento protésico
ha disminuido gracias a las mejoras en las técnicas de
impactacién del injerto y del cementado, se comunica
una incidencia que oscila entre el 2% y el 9%.2433-35 A
largo plazo,’?3637 el aflojamiento aséptico representa
aproximadamente el 2%-14%, segin diferentes auto-
res,32:3336:39

En cuanto al empleo de tallos no cementados porosos
extendidos, que requieren, al menos, 4 cm (idealmente
6 cm) de diéfisis para su correcta colocacién inicial a pre-
sion, numerosos autores informaron buenos resultados,
sobre todo, en fracturas subtipo B2.>!>18 Mac Donald y
cols. (14 pacientes) y Springer y cols. (30 pacientes)
obtuvieron un 100% de consolidacién de las fracturas
subtipo B2 tratadas con estos tallos.3%3® Incavo, Moran,
Kolstad, Ko y Lindahl publicaron resultados similares
con tallos estriados en sus respectivas series,!8-21,22:39.40
Estos autores destacan la posibilidad de una fractura en el
extremo del tallo como complicacién, la cual aumenta
ante la utilizacion de tallos rectos, corticales debilitadas o
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fémures con deformidades plasticas; en tanto que resaltan
la posibilidad de dolor en la cara anterior del muslo con
el empleo de los tallos porosos extendidos sobre todo
aquellos de mayor grosor.!>19-23383941 Agimismo, se
puede mencionar el hundimiento protésico (del 0% al
17%).15.17.23.38

Al igual que estos autores, obtuvimos un 100% de con-
solidacién de las fracturas subtipo B2, utilizando prétesis
cementadas (3 casos), en 2 de ellos se us6 también injer-
to 6seo molido y prétesis no cementadas de fijacion dis-
tal (6 casos).

En caso de la FPF subtipo B3, el tratamiento y la
reconstruccidon protésica presentan diferentes opciones
segun las caracteristicas del paciente, de las preferencias
y la experiencia del cirujano. Aqui primeramente se plan-
tea la opcion de intentar una reconstruccién o bien reem-
plazar el fémur proximal. Analizando la bibliografia
internacional, no encontramos grandes series con este
tipo de fractura.

Berry publicé una serie de 8 casos tratados con tallos
no cementados estriados de fijacién distal, y logré la
curacién en todos los casos.!” Kolstad también con una
serie pequefia (11 casos) obtuvo buenos resultados utili-
zando la prétesis de fijacién distal tipo Wagner.?! Con
esta misma prétesis, Bomh comunicé también buenos
resultados en 12 de los 13 pacientes tratados.” Para este
tipo de fracturas, ain no hay consenso sobre el uso de
tallos largos cementados o no cementados, pero muchos
autores informan que el indice de reoperacién es menor
con los segundos,?%-13:16.31

En cuanto a la utilizacién de tallos de fijacion distal o
cementados asociados o no a injerto éseo, para tratar este
tipo de fracturas, en nuestra serie, obtuvimos resultados
similares a los publicados por estos autores.

Otra opcién terapéutica para las fracturas subtipo B3,
cuando estas coexisten con un severo déficit de capital
6seo proximal, en las que el uso de tallos estriados de
fijacién distal queda relegado a casos concretos, la cons-
tituyen las prétesis no convencionales originalmente
disefiadas para el tratamiento de las reconstrucciones
femorales luego de una reseccién oncolégica.*!226-2

El uso de megaproétesis descrito por Springer y cols.
tiene como ventaja principal la estabilidad inicial de la
construccion, lo que permite la rdpida movilizacién del
paciente; en tanto que sus desventajas, segun diferentes
autores, son la reconstruccion del aparato abductor y su
bajo indice de revisién en caso de ser necesario, y se
recomienda para pacientes con una expectativa de vida
limitada donde la rdpida movilizacién con apoyo en la
deambulacién sea obligatoria.?® Malkani y cols. publica-
ron una serie de 50 casos, con una supervivencia del
implante del 64% a 12 afios.3%3! También debemos des-
tacar que este procedimiento se asocia a un alto indice de
complicaciones, como la luxacién y la infeccién (las mas
frecuentes). Respecto a las luxaciones, Masri y Duncan*
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recomiendan emplear copas bipolares o constrefiidas para
disminuirlas. Asi mismo debemos comprender que este
procedimiento, en muchos casos, se efectia en pacientes
con infecciones inveteradas o con multiples operaciones,
lo que representa una cirugfa de rescate.

En 2010, publicamos una serie de 26 pacientes tratados
con endoprdtesis no convencional y un seguimiento de
3,2 afios. En esta serie, coincidiendo con la bibliografia
internacional, comunicamos que la infeccién y la luxacién
protésica fueron las complicaciones mds frecuentes, con
indices del 19% y 31%, respectivamente, con una sobrevi-
da protésica del 92%.'% Por otro lado, el uso de alopréte-
sis, popularizado por Alan Gross'® es la opcién para
pacientes mds activos y con mayor demanda que los del
grupo anterior. Su ventaja tedrica es la restitucion del défi-
cit 6seo y la posibilidad de reanclar las partes blandas y el
trocanter mayor a la construccién. Aunque resaltan que la
estabilidad absoluta de esta reconstruccién requiere de la
integracién del hueso injertado al huésped, lo que demora
aproximadamente entre 3 y 6 meses. En 2000, este mismo
autor junto a sus colaboradores reporté una serie de 25 FPF
subtipo B3 con un seguimiento promedio de 5 afios y obtu-
vo un 84% de buenos resultados.*?> En la misma serie,
comunicaron falta de osteointegraciéon (16%), resorcion
del injerto (24%) y aflojamiento aséptico (3 tallos).

En la serie presentada, hubo un 28% de luxaciones con
las prétesis no convencionales y una mortalidad también
del 28% a los 4 afios de seguimiento, a dichos pacientes
se les permitié la bipedestacion sin restriccién de carga a
partir de las 48 horas.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Conclusion

La utilizacién de la clasificacién de Vancouver y el
algoritmo desarrollado por sus autores otorga excelentes
bases para decidir el tratamiento de las FPF, aunque debe-
mos destacar que la decision debe estar basada en el ana-
lisis por separado de cada caso en particular.

En nuestra serie, se obtuvieron similares resultados con
las prétesis cementadas y no cementadas en las fracturas
subtipo B2 y B3.

En la bibliografia, no hay acuerdo sobre la utilizacién
de tallos cementados asociados a injerto 6seo o no
cementados para las fracturas subtipo B2 y algunos casos
concretos con subtipo B3, pero la tendencia actual impre-
siona a favor del empleo de los tallos no cementados.

En el caso de las fracturas subtipo B3, asociadas a
importante déficit de capital dseo tratadas con endoprote-
sis no convencional, la complejidad del procedimiento
aumenta y el indice de complicaciones es alto como
muestra esta serie y demds publicaciones internacionales.
Es recomendable que se realicen en centros de referencia
y estén en manos de cirujanos con experiencias en este
tipo de reconstrucciones.

Esta serie presentada, como es un andlisis retrospecti-
vo, con bajo nimero de pacientes, y superposicion de tra-
tamientos entre los diferentes subtipos no nos permite dar
luz sobre el tratamiento mds conveniente para cada uno
de ellos. Se necesitan series con mds cantidad de pacien-
tes, con tratamientos protocolizados y estandarizados
para definir claramente las indicaciones.
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