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Las fracturas periprotésicas de tibia, un problema del presente
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Introduccién y  Objetivos: Las  fracturas
periprotésicas de rodilla, son una complicacion mayor
postoperatoria de las artroplastias de dicha
articulacién poco frecuente pero con una incidencia en
aumento debido al creciente nimero de artroplastias
de rodilla, tanto primarias como de revisién. Dentro
de ellas, las fracturas de tibia son las menos frecuentes
(0,3%).

El objetivo de este articulo es la revisiéon del
tratamiento y la evolucién clinica de pacientes con
fracturas periprotésicas de rodilla.

Material y meétodos: Se realiza un estudio
retrospectivo de los pacientes atendidos entre los afios
2006 a 2016 en nuestro centro con fracturas
periprotésicas de tibia sobre artroplastias primarias de
rodilla y de revisién. Se analiza edad, sexo, presencia
de osteoporosis, tipo de fractura, tipo de tratamiento
recibido y evolucién.

Resultados:. El sexo femenino es el mas afectado
siendo cinco de las seis pacientes (83,33%), con una
edad media de 80,14 afos. Se llevé a cabo un
tratamiento quirtirgico en tres de seis, optandose en la
otra mitad de la muestra por un manejo ortopédico. El
periodo de seguimiento medio es de 1,66 afios (0,5-7),
la recuperaciéon de la clase funcional previa se
consigue en cuatro de seis pacientes (66,66%) tras los
seis primeros meses de la fractura periprotésica.
Como complicaciones cabe destacar la presencia en
uno de seis casos (16,66%) de pseudoartrosis y un caso
de infeccién perioperatoria (16,66%).

Conclusiones: Los resultados obtenidos son
satisfactorios en funcién del tipo de fractura, tanto con
tratamiento ortopédico como quirdrgico, en cuatro de
seis pacientes (66,66%), alcanzando una capacidad
funcional similar a la previa. Atn asi, estos resultados
no son extrapolables al tratarse de wuna serie
tnicamente de seis casos. Son necesarios mas estudios
para establecer un protocolo terapéutico y evolutivo
estandarizado.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

La tasa de incidencia de fracturas periprotésicas de
tibia tras artroplastia primaria de rodilla es menor del
1% [1]. El incremento de la cantidad de proétesis
primarias y de revision que se realizan cada afio
afiadido a la prolongacién en la esperanza de vida de
la poblacién provoca el progresivo aumento de las
mismas. Son, por lo tanto, patologias que afectan
principalmente a la poblacién geridtrica con alta
morbimortalidad, que van a requerir un tratamiento
global y multidisciplinar [2].

El objetivo de este articulo es la revisién de pacientes
con fracturas periprotésicas de tibia, analizando el
tratamiento quirtrgico y su evolucién clinica.



mailto:plvaca@saludcastillayleon.es

ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 una revisién sistemaética y retrospectiva de
los pacientes que presentaron fracturas periprotésicas
de tibia sobre artroplastia atendidas en nuestro centro
entre los afios 2006 y 2016. De un total de seis casos
con una edad media de 80,14 + 10,86 afos, el 80%
fueron mujeres y el 20% hombres. En dos pacientes las
fracturas tuvieron lugar sobre artroplastia primaria y
en cuatro sobre protesis de revisién. El tiempo medio
desde la artroplastia hasta la fractura fue de 6,33 *
5,67 afios. Un 66,6% de ellas fueron trauméticas.
Unicamente dos pacientes estaban diagnosticados y
consecuentemente tratados de Osteoporosis. Segun la
clasificaciéon de Félix et al [3], un caso del tipo IIB, tres
casos del tipo IIIA, un caso del tipo IIIB y un caso del
IVA (Figuras 1 y 2). Se excluyeron de este estudio
aquellos pacientes con informacioén clinica incompleta
o imposibilidad de seguimiento.

El diagnostico de fractura fue clinico-radiografico.
Todas las cirugias fueron realizadas por cirujanos con
experiencia en recambios protésicos y fracturas
complejas.

Todos los pacientes llevaron a cabo un tratamiento
rehabilitador tras la inmovilizacién con férula de yeso,
ya fuese por tratamiento ortopédico o postquirdrgico.
Se registraron todas las complicaciones quirtrgicas y
postquirdrgicas.

RESULTADOS.

En tres pacientes (50%) se optd por el tratamiento
conservador mediante inmovilizacién con yeso,
mientras que en la otra mitad de la muestra el
tratamiento fue quirtrgico. En estos tultimos, la
cirugia consistié en osteosintesis con placa y tornillos.
El tiempo hasta la cirugfa en ningtn caso superé una
semana.

El seguimiento medio tras la fractura fue de 1,66
afios. El tiempo medio de inmovilizaciéon fue de 6 *
0,9 semanas. Un 66% de la muestras recuper¢ la clase
funcional previa tras los seis primeros meses de la
fractura periprotésica.

Se notificaron un caso de pseudoartrosis bien
tolerada en el paciente sin precisar tratamiento
adicional y un caso de infeccién perioperatoria,
resuelta satisfactoriamente tras tratamiento
antibidtico.

CONCLUSIONES.

Las fracturas periprotésicas de tibia son entidades
que tienen lugar en pacientes geriatricos. La edad y la
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osteoporosis tras artroplastia total de rodilla provocan
una debilidad de las corticales, conduciendo a la
fractura por el aumento del estrés provocado por los
implantes en el hueso osteopénico [4]. Asociado a
ellos, el riesgo de fractura tras la cirugia aumenta
exponencialmente si existen una malrotacion o
malposicion del componente tibial, los cuales
colaboran al estrés sometido en ciertas regiones
tibiales, causando inestabilidad, fracturas y
movilizaciones protésicas por traumatismos de baja
energia [5]. Conociendo estos factores de riesgo
podemos analizar en nuestra revision que solo dos
pacientes estaban diagnosticados y correctamente
tratados de osteoporosis, y en un 50% de los pacientes
existia una alteracion del eje de la prétesis en el plano
coronal, mediante la evaluacién de las radiografias
postoperatorias.

En este tipo de fracturas, una correcta clasificacion
de la fractura es vital para un manejo terapéutico
preciso. En este sentido, la clasificacién mas extendida
es la de Félix (Figura 3). Para Félix et al [5] el tipo I
corresponde a una fractura que afecta a la interfase
meseta tibial-base de la prétesis, el tipo II a un trazo
que estd en contacto con la quilla o el vastago y el tipo
III estd a distancia del implante. Cada tipo se
subdivide en un subgrupo, asi la prétesis esta estable
o B si esta aflojada. Se ha descrito un tipo IV para las
fracturas de la tuberosidad tibial, equivalente a una
ruptura del aparato extensor y un subgrupo C para
las fracturas peroperatorias, no detallada en este
articulo. Segun Caeiro [6] esta clasificacién es ttil para
el manejo terapéutico, pero tiene puntos débiles como
la ausencia de consideracion del remanente 6seo o la
presencia o no de véstago.

De cara al tratamiento, Duncan el al [7] consideran
que la valoracién de la estabilidad del implante es el
factor mas importante del algoritmo terapéutico. Para
ello, a menudo es necesario el uso de TAC para
determinar la estabilidad del componente en fracturas
periprotésicas de rodilla, asi como para la
planificacién preoperatoria en aquéllas inestables [8].
En nuestros pacientes, no se realizé estudio TAC en
ninguno de ellos, al considerar los cirujanos que las
radiografias eran pruebas fehacientes de la estabilidad
de las fracturas.

De este modo, Born et al [8] admitieron que las
indicaciones quirtrgicas se resumen en: pérdida de
alineacién, la inestabilidad del componente tibial, y
fracturas desplazadas. En aquéllas que no cumplen
alguno de estos criterios, Rundolph [9] apuesta por un
manejo conservador con reduccién cerrada,
inmovilizaciéon con yeso sin carga durante seis
semanas, con reevaluaciones clinico-radioldgicas, con
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buenos resultados funcionales. En nuestro caso, un
66,6% de los pacientes tratados ortopédicamente
obtuvieron resultados funcionales aceptables. La
inmovilizacién con yeso se prolongé de media hasta
las 10,1 semanas.

En cuanto al tratamiento quirtirgico, distinguimos
aquellas fracturas estables tipo A de Félix y las
inestables o tipo B. En las de tipo A, la principal
indicacion es la osteosintesis con placa y tornillos o el
enclavado endomedular [10]. Moorwod et al [11]
consideran insuficiente el uso de una sola placa en la
sintesis, e insisten en la necesidad de afiadir una
segunda columna de fijaciéon para el tercio proximal
de la tibia (incrementando asi la estabilidad),
asumiendo la naturaleza osteoporética del hueso de
estos pacientes. En las de tipo B es aceptado el manejo
mediante el recambio protésico con véstago largo
asociado al uso de injerto 6seo en los casos en que sea
preciso [11]. Todos nuestros pacientes quirdrgicos
fueron manejados mediante reduccién abierta y
fijacién interna, incluyendo dos pacientes de tipo B de
Félix, resultando uno de ellos en una movilizacién
protésica seis meses después. Se desestim6 la
sustitucién protésica en ambos casos al considerarse
pacientes pluripatolégicos con alto riesgo anestésico y
parcialmente dependientes.
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2. Fracturas periprotésicas tipo IIIA.

Tipo Localizacion Subcategoria

A: prétesis bien fijada

| Meseta tibial B: prétesis aflojada
C: fractura intraoperatoria
A: proétesis bien fijada

1l Adyacente a la proétesis B: prétesis aflojada
C: fijacién intraoperatoria
A: prétesis bien fijada

1] Distal a la prétesis B: prétesis aflojada
C: fijacién intraoperatoria

v Tubérculo tibial

Figura 3. Clasificaciéon de Félix.




