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INTRODUCCION

En los Ultimos 30 afios con el avance tecnolégico ,
la aplicacién de prétesis de rodilla para el
tratamiento de la artrosis a traido consige a las
fracturas supracondileas peri

protésicas femorales como una complicacidén con una
incidencia actual segin Sochart y Hardinge?®’, oscila
entre el 0.3 y el 2.5 % , aunque se estima que
puede ir en aumento dada la tendencia a colocar
prétesis total de rodilla en pacientes cada vez mas
afiosos

Esto puede alterar significativamente la calidad de
la artroplastia y provee un desafiante problema
para el cirujano ortopedista , que debera realizar
una reduccidén estable de la fractura sin provocar
dafio a la prdétesis para lograr asi consolidacién de
la fractura , rehabilitacién temprana y mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Lo anterior hace que esta patologia tenga un
pronostico incierto, obligandonos a identificar ,
factores de riesgo, mecanismos de lesién , tipos y
caracteristicas de las fracturas , para establecer

un protocolo de tratamiento.



En nuestro hospital de traumatologia se han
presentado 10 fracturas peri protésicas en los
dltimos 2 afios que requirieron tratamiento
quirdrgico mediante reduccién abierta y fijacién
interna con <clavo retrogrado , surgiendo en
nosotros la iniciativa de presentar este trabajo
con la finalidad de evaluar los resultados de el
tratamiento quirldrgico con dicho implante.

Existen factores de riesgo en la mayoria de los

casos , tales como la osteoporosis, corticoterapia
prolongada artritis reumatoides u otras
enfermedades sistémicas , enfermedades crénicas ,

enfermedades neuroldgicas como la ataxia y
Parkinson , artropatias neuropatias etc.

Existen también los factores de orden técnico como
las alineaciones inadecuadas , mal posiciones , los
infra dimensionamientos protésicos , los fresados
excesivos o una falsa via , especialmente en huesos
deformados o muy pordticos , los traumatismos
quirdrgicos y factores 1locales como los que se
aprecian en las revisiones protésicas , como son
granulomas por osteolisis , mala calidad de los

tejidos , desuso, etc.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los primeros reportes de fracturas periprotesicas
femorales después de la artroplastia total de
rodilla aparecieron en los inicios de 1los 80s.
Hirsch® y cols. en 1981 reportaron 4 casos de
fracturas peri protésicas supracondileas femorales
y concluye que la melladura de la corteza anterior
del fémur es una de las causas mas importantes gque
predisponen al paciente para sufrir esta lesién.

Short** y cols. en 1981, revisaron 5 casos de
fracturas periprotesicas femorales y concluye que
la reduccidén abierta y fijacidén interna, da mejores
resultados evitando complicaciones ulteriores.
Sisto e Insall'® y cols. en 1985, definieron a las
fracturas supracondileas periprotesicas femorales
como aquellas gque ocurren hasta 15 centimetros por
arriba de la 1linea articular, sugiriendo 1los
criterios para la valoracién clinica como son, la
consolidacién de la fractura con exacta alineacidn
protésica mantenida por el componente de fijacién y
90 grados de movilidad de 1la rodilla. Ellos

propusieron un protocolo de tratamiento que



recomienda reduccién cerrada bajo anestesia y
traccién esquelética para el tratamiento inicial de
estas fracturas, la reduccién abierta y fijacidén
interna fue reservada para fracturas periprotesicas
que no pudieron ser mantenidas con alineacidn
satisfactoria por traccién esquelética.

Merkel® y cols. en 1986, sugirieron que los
principales factores de riesgo para fracturas
periprotesicas son; La revisién previa de la
artroplastia, melladura de 1la corteza femoral
anterior, osteopenia y condiciones que la favorecen
como la artritis reumatoide y el uso de esteroides.
Ademéds propusieron los criterios para la evaluacién
de la alineacién después de la reduccidn cerrada,
sugiriendo que menos de 10 grados de angulacién en
cualquier plano tienen un buen resultado clinico.
Realizaron un estudio retrospectivo en 34 pacientes
con 36 fracturas periprotesicas utilizando 1la
clasificacién de Neer modificada, sugiriendo que
las fracturas grado I fractura minimamente
desplazada, el tratamiento optimo es la
inmovilizacién inmediata con aparato de yeso por 4

a 6 semanas, el grado IIA y IIB, sugieren la



reduccién cerrada y traccién esquelética vy
evaluacién de la alineacidén, si el resultado fue
inaceptable, definido como 10 o mds grados de
angulacién en cualquier plane, o la reduccién no
pudo ser mantenida con traccidn, entonces
recomiendan la reduccidén abierta y fijacién interna
temprana, sugieren también que la revisién de la
artroplastia puede ser considerada en algunos
pacientes en gquienes la reduccién abierta y la
fijacién interna no fue técnicamente factible. Por
dltimo sugirieron 1la estabilizacidén quirldrgica vy
aplicacidén de injerto para casos que revelen la no
consolidacién. Cain? y cols. en 1986 sugirieron un
protocolo de tratamiento, propusieron que todos los
pacientes sin desplazamiento y minima conminucién
de la fractura deben ser tratados  con
inmovilizacidén inmediata con aparato de yeso, si el
desplazamiento de 1la fractura es juzgado como
inaceptable con mas de 10 grados de angulacién en
cualquier plano y 5 milimetros de traslacidén en el
plano antero- posterior, ellos sugirieron la
reduccién cerrada vy la traccidén esquelética,

seflalando que el dnico papel de 1la intervencién



quirdrgica puede ser por falla de el tratamiento
cerrado o una violacién a la relacidén hueso-
cemento interfase con separacién. Culp® y cols. en
1987 enlistaron los factores de riesgo para las
fracturas periprotesicas agregando el <desorden
neuroldgico como factor de riesgo y definidé la
mala- unién como 15 grados de angulacidén en algin
plano o 2 centimetros de desplazamiento, 1la no
consolidacién fue definida sin evidencia de unién
en 6 meses, sugiere que el mejor tratamiento para
todas las fracturas fue la reduccidén abierta
temprana y la fijacién interna seguida por
movilizacién temprana. Bogoch! y cols. en 1988
notaron el incremento en la incidencia de fracturas
periprotesicas supracondileas en la artritis
reumatoide comparada con la osteoartrosis
cuestionando en todo caso el uso de dispositivos
intramedulares, su experiencia en la revisidén de
pacientes con artritis reumatoide, sugirieron el
tratamiento no quirlrgico de todas estas fracturas
fundamentando 1las dificultades de 1la reduccién
abierta y la fijacién interna y el severo

compromiso en la calidad del hueso. Ritter!® y cols.



en 1988 evaluaron la incidencia y extensién de la
melladura de la corteza femoral anterior en
relacidén a las fracturas periprotesicas femorales y
sugirieron que el defecto femoral anterior es de
minima preocupacién mas alld de el periodo
postoperatorio temprano, primeros 6 meses, Yy gque
debe atribuirse principalmente a la osteopenia o
remodelacién &sea inadecuada. Cordeiro® y cols. en
1990 sugirieron que la revisidén temprana de la
artroplastia con componente femoral de vastago
largo fue el tratamiento de eleccién en estas
fracturas. Figgie’ y cols. en 1990 trataron 10
fracturas femorales periprotesicas de rodilla con
traccidén inicial, seguida de colocacién de
aparato de vyeso logrando consolidacidn en un
promedio de 4 meses Yy trataron 10 fracturas
periprotesicas femorales de rodilla con reduccidén
abierta y fijacidén interna con una variedad de
implantes, 5 consolidaron en un promedio de 8
meses, 4 no consolidaron con el tratamiento inicial
requiriendo repeticién de la fijacidén interna vy
aplicacién de injerto 6éseo, el resto que no

consolido fueron tratadas con revisién protésica.
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Healy® y cols. en 1993, presentaron los resultados
de 20 fracturas periprotesicas supracondileas
tratadas con reduccién abierta y fijacién interna
usando placa hoja, placa y tornillo condilar, placa
de soporte condilar, el injerto &seo fue usado en
15 pacientes. Los buenos resultados y unién fueron
logrados en 18 pacientes, la revisién de la
fijacién de la fractura y aplicacién de injerto
éseo logré la unidén en los otros 2 pacientes.
Zehntner y cols. 1993. reportaron 6 pacientes con
fractura peri protésica femoral de rodilla tratadas
con placa de soporte condilar con un periodo de
seguimiento promedio 17 meses, el tiempo de unidn
(carga completa de peso) promedio de 14 semanas, la
alineacidén final femoro tibial coronal promedio 5
grados de valgo donde el valgo promedio
preoperatorio fue de 8 grados , el promedio de
flexién de la rodilla fue de 97 grados , recomienda
que si la extrema osteoporosis es representativa
puede aplicarse cemento o&seo en los tornillos de
fijacién. McLaren'' y cols. en 1994, trataron 7
casos de fractura peri protésica femoral de

rodilla con un clavo supracondileo intramedular,
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en 6 casos habia marcada osteopenia resultado de
la artritis reumatoide y el uso de esteroides la
unién ocurrié en buena posicién en todos los
pacientes y el retorno a las funciones prefractura
fueron logradas en 3 meses. Ritterl7 y cols. en
1995, wutilizaron 2 clavos de Rush insertados a
cada lado de los céndilos para el tratamiento de
22 fracturas peri protésicas femorales de rodilla
desplazadas, todas las fracturas consolidaron Yy
solo 2 mala uniones fueron reportadas y el rango
de movilidad temprana fue de 100 grado9s de
flexidén. Moranl4 vy cols. en 1996, realizaron un
estudio retrospectivo de 29 casos de fractura peri
protésica de rodilla, 5 casos de fractura no
desplazada fueron tratados con traccién, reduccidn
cerrada vy aplicacién de vyeso <con resultados
satisfactorios, 24 fracturas desplazadas 9 de las
cuales fueron tratadas sin cirugia vy ninguna de la
cuales tuvo un resultado satisfactorio, 15 fueron
tratadas quirdrgicamente usando placa de soporte
condilar, hoja placa 95 grados, tornillo dinédmico
condilar y placa, el injerto éseo fue suplementario

en 6 casos y cemento &seo en 3, hubo 10 resultados
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satisfactorios, 2 mala unién que no requirieron
tratamiento y 3 no uniones, una fue tratada con
repeticién de la fijacién y aplicacién de injerto,
2 requirieron de revisién de prétesis. TANI y cols.
en 1998 reporta un caso de fractura peri protésica
femoral con conminucién y perdida &sea importante
tratada con injerto de peroné autdgeno intramedular
aplicada por la regién intercondilar y reforzando
la fijacién con placa corta y tornillos sin
reportar tiempo de consolidacién y funcionalidad.
Rorabeck y cols. en 1999 realizaron una revisién de
la literatura y prefieren

el siguiente método de tratamiento para las
fracturas periprotesicas femorales de rodilla. Tipo
I tratamiento conservador, Tipo II reduccidn
abierta fijacidén interna con implante intramedular
y tipo III con aflojamiento protésico requiere
revisidén protésica, de acuerdo a la clasificacién
de Rorabeck Lewis.
En 1las blsquedas realizadas, no se encontraron
reportes de la experiencia en Latinoamérica, ni en

México.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la evolucién clinica y consolidacién de
las fracturas peri protésicas femorales de rodilla

tratadas con clavo retrogrado?

14



HIPOTESIS

No requiere por ser un estudio observacional
descriptivo.

Creemos gque el enclavado intramedular retrogrado de
fémur en pacientes con fracturas peri protésicas
proporcionan una adecuada estabilidad, con una
consolidacién al 80% y una funcionalidad

satisfactoria de la rodilla.
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OBJETIVOS

GENERAL:
Describir el resultado clinico del tratamiento de
las fracturas peri protésicas femorales de rodilla

con clavo retrdgrado.

ESPECIFICOS:

1.- Describir el estado funciocnal de la rodilla
lesionada de los pacientes con fracturas peri
protésicas, tratados con clavo retrégrado.

2.- Identificar el tiempo de consolidacidén de las
fracturas peri protésicas femorales de rodilla
tratadas con clavo retrogrado.

3. - Identificar si la colocacién del clavo,

interfiere en la funcionalidad de la prétesis.

16



MATERIAL Y METODOS

Disefio
Observacional, descriptivo, longitudinal,

retrospectivo. Serie de casos.

Sitio
Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narviaez.

3er Nivel de atencidén médica

Participantes
Pacientes derechohabientes con fractura peri

protésica femoral de rodilla estudiados en el
periodo comprendido de Enero de 2001 a Diciembre de

2002

Técnica de muestreo
No probabilistico, de casos consecutivos

17



VARIABLES
Independiente: Fracturas peri protésicas femorales

de rodilla tratadas con clavo retrégrado.

Dependiente: Funcionalidad de la rodilla y

consolidacién de la fractura.

DEFINICION CONCEPTUAL:
Consolidacidén: Solidificacidén del callo de

fractura.

Fractura: Solucidén de continuidad en un hueso,
producida traumdtica o espontaneamente.

Funcidn: Accidén especial, propia, normal de una

parte, 6rgano o aparato.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de sexo masculino o femenino.

Edad de 50 a 90 afios.

Con fracturas peri protésicas femorales de rodilla
de maximo 8 dias de evolucidn tratadas con clavo

retrogrado

18



Con artritis reumatoide u osteoartrosis de

rodilla.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con prétesis de rodilla con componente
estabilizador y fractura peri protésica.

Pacientes con fracturas peri protésicas de rodilla

a nivel del componente tibial y rotuliano

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no acudan a la consulta para su
seguimiento

INTERVENCIONES

Se identificaran a 1los pacientes a través del
registro de la libreta de ingresos del servicio y
se realizard una revisidén inicial del expediente
clinico y del expediente radiografico. Se realiza
una sesién clinico radiografica en el Hospital de
Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez en el
servicio de Fémur y rodilla con participacién del
Dr. Marco Antonio Sotelo Montafio y el Dr. Eduardo

Hernandez Villa previo al procedimiento quirdrgico

19



de cada paciente, para realizar un andlisis para
estandarizar criterios del tipo de fractura de
acuerdo a la <clasificacién de Neer, y la
planificacién preoperatoria con medicién del clavo.
Se realiza el procedimiento quirdrgico segin
técnica establecida, posteriormente realizar una
medicidén radiografica posquiridrgica (angulo alfa y
gamma), una revisién clinico radiografica en la
consulta externa mensual durante los primeros 3
meses, posteriormente cada 2 meses hasta cumplir 8
meses en total, evaluando la consolidacién
radiogrdfica de acuerdo a la clasificacidén de
Montoya y los arcos de movilidad de acuerdo a la
escala de Mize.

TECNICA QUIRURGICA.

- Paciente en dectibito supino, abatiendo la
pernera de la mesa con flexidén de la rodilla
de 70 a 90 grados.

- Protocolo de asepsia y anrti sepsia y
colocacién de intensificador de imdgenes que
permita obtener proyecciones antero posterior

y lateral.

20



Reduccién de la fractura en forma cerrada,
traccidén manual y control radioscépico.
Incisién para rotuliana medial, aprovechando
la cicatriz quirdrgica protésica, luxando la
rotula hacia lateral, exponiendo la escotadura
intercondilar del componente protésico femoral
que corresponde al punto de insercién del
clavo hacia la cavidad medular, por encima de
la fosa intercondilea, anterior y lateral con
respecto al punto de insercidén proximal del
LCP.

Se introduce la vaina de proteccidén histica,
con la guia de broca hasta llegar a hueso, se
introduce aguja guia calibrada 3.2 milimetros
de 10-15 centimetros, hacia la cavidad medular
bajo control radioscépico antero posterior y
lateral por la ligera desviacién femoral en
valgo de 7 a 9 grados.

Se introduce la broca canulada 13.0
milimetros , perforando 30 milimetros de
profundidad, retirando la vaina de proteccién

y la aguja guia.

21



El fresado de la cavidad medular es optativo
si se va a introducir un clavo canulado,
introduciéndose la guia de fresado, comenzando
con la fresa de menor diimetro (9.0 mm), en
incrementos de 5.0 mm, procediendo con el
fresado hasta que el diametro de la cavidad
medular sea 1.0 mm mayor que el diametro de el
clavo.

Si se va a insertar un clavo sélido , se
extrae la guia de fresado se coloca cénula
medular, introduciendo guia 3.0 con punta
plana , se extrae cdnula medular.

Retirar todas la particulas &seas lavando la
articulacidén, comprobando la reduccidn de la
fractura con ayuda de intensificador de

imagenes.

Montaje de el arco de insercidén en el clavo
introduciendo el tornillo de insercién,
enroscandolo, comprobando la direccidén de los
orificios de bloqueo proximal de el clavo al

arco de insercién.

22



- Introducir el clavo a mano con suaves
movimientos giratorios y bajo control
radioscépico, si fuese necesario introducirlo
golpeando suavemente sobre el tornillo de

conexidn.

- Montaje de el brazo direccional e insercién
del conjunto de perforacidén, bloqueo proximal
al arco con pernos u hoja espiral previa
medicién de estos para determinar la longitud

de el tornillo u hoja espiral.

- Bloqueo distal al arco de insercidén de el
clavo , bajo control radioscépico antero
posterior y lateral, retirando arco de
insercién colocando tornillo de cierre de el
clavo.

- Cerrando por planos la incisidén, se da por
terminado procedimiento quirdrgico.

VER ANEXO 5

23



MEDICIONES

Clinicas: Valoracién segin la escala funcional
Mize

Radiograficos: Criterios de consolidacién de
Montoya, angulos alfa y beta

Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia
central, dispersidén y proporciones.

VER ANEXOS

24
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RESULTADOS

Se estudiaron 10 pacientes con fractura peri
protésicas femorales de rodilla tratados con clavo
retrégrado para describir su funcionalidad en base
a la movilidad segin la Escala de Mize, y la
consolidacién de estas fracturas. Ocho
correspondieron al sexo femenino (80%), dos al sexo
masculino (20%). La media de edad fue de 71 afios
(DE = 7.8), con un rango de 56 a 86 afilos. El tiempo
transcurrido entre la colocacién de la prétesis de
rodilla y la fractura supracondilea peri protésica
fue en promedio de 4 afios entre un rango de 2 a 8
afios. Seis casos correspondieron a la rodilla
derecha (60%), vy cuatro (40%) a 1la rodilla
izquierda. El1 tipo de fractura de acuerdo a la
clasificacién modificada de Neer fue; Tipo I, 2
pacientes (20%), tipo II, 2 pacientes (20%), tipo
III, 6 pacientes (60%) . La co-morbilidad
encontrada fue, artritis reumatoide 7 casos (70%),
osteocartrosis 3 (30%). La movilidad antes de la
fractura de 1la rodilla afectada valorada a por
medio de la flexo extensién reportada en los
expedientes clinicos fue; 90° de flexidén en 2 casos
(20%), 95° de flexidén 5 <casos (50%), 100° de
flexién 2 casos (20%), 105° de flexién 1 caso
(10%). La movilidad pos operatoria de seguimiento
fue; 80° de flexidén 2 casos (20%), 85° de flexién
en 1 caso (10%), 90° de flexidén 6 casos (60%), 95°
de flexién 1 caso (10%) (Tabla 1). En todos los

casos la extensién fue completa. La angulacién

25



radiografica en varo o en valgo de la fractura
posterior a la cirugia fue; para el angulo alfa ,
92°, 3 casos (30%), 94°, 1 caso, (10%), 96°, 1 caso
(10%), 98 grados, 1 caso (10%), 100 grados, 1 caso
(10%), 102 grados, 1 caso (10%), 104 grados ,
(10%), 105 grados (10%), para el &angulo gama, -12
grados, 1 caso (10%), -10 grados, 1 caso (10%), -8
grados, 1 caso (10%), 6 grados, 1 caso (10%), 7
grados , 1 caso (10%), 8 grados, 3casos (30%), 10
grados, 2 casos (20%), con una minima para &angulo
alfa de 92 grados , maxima 105 grados y una media
de 97 grados, para el angulo gama, la minima de -

12 grados , maxima de 10 grados y una media de 7.5

grados. VER ANEXO 4. El seguimiento post
operatorio de los pacientes fue; 12 semanas , 1
paciente (10%), 18 semanas, 1 paciente (10%), 20

semanas, 4 pacientes (40%), 24 semanas, 3 pacientes
(30%), 50 semanas, 1 paciente (10%), con una minima
de 12 semanas, maxima de 50 semanas, en promedio 20
semanas. La consolidacién radiografica durante el

seguimiento postoperatorio fue; 9 semanas, 1 caso

(10%), 10 semanas, 1 caso (10%), 12 semanas, 4
casos (40%), 13 semanas, 2 casos (20%), 14 semanas,
1l caso (10%), 15 semanas, 1 caso (10%), con una

minima de 9 semanas, maxima de 15 semanas, en
promedio 12 semanas para consolidacidén radiogréafica
grado III-IV de Montoya. Se realizo la evaluacién
de la movilidad final de la rodilla segin la escala
de Mize para las fracturas supracondileas

femorales en estos pacientes y el resultado fue;
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excelente, 9 pacientes (90%), bueno,1 paciente
(10%), falla , ningin paciente (0%). Todos los
pacientes presentaron un trauma de baja energia ,
la melladura de la corteza femoral anterior solo
se presentd en un paciente siendo menor de 3mm, por
lo que no fue un factor predisponente importante
para la fractura en estos ©pacientes. Ningin
paciente presentd complicaciones o secuelas
funcionales.

VER ANEXO 4

SEXO

Masculino

0%

0 Masculing

a8 Femening

Femenino

80%
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TABLA 1. FRACTURAS PERIPROTESICAS FEMORALES DE RODILLA
TRATAMIENTO CON CLAVO RETROGRADO.
Valoracion funcional y consolidacion.

) PO D PO 0 O OR PQ
P PR PO Q B
1 68 tipo II 4 afios 95 90 excelente 10 92 -10
2 74 tipo I 2 afos 105 95 excelente 13 98 -12
3 56 tipo | 4 aios 90 90 excelente 9 96 10
4 76 tipo 111 4 anos 95 90 excelente 13 100 8
5 71 tipo Il 5 afos 100 90 excelente 12 104 7
6 72 tipo 111 8 afos 95 85 excelente 12 92 8
7 74 tipo II1 2 afios 95 80 bueno 12 92 6
8 86 tipo III 4 afios 90 80 excelente 15 105 8
9 65 tipo 111 2 aios 95 90 excelente 12 102 -8
10 68 tipo III 3 afios 100 90 excelente 14 94 10

' Tipo de fractura peri protésica femoral de rodilla segun la clasificacion modificada de Neer.

? Tiempo transcurrido entre la artroplastia de rodilla y la presentacion de fractura peri protésica.

** Movilidad valorada como flexion extension de la rodilla.

* Medicion radiografica axial de la rodilla post quirirgica, valorando valgo o varo de la rodilla.

® Medicion radiografica sagital de la rodilla post quirirgica, valorando la flexion — extension de la rodilla.



DISCUSION

Los resultados obtenidos al compararlos con lo referido
en la literatura mundial, coinciden en cuanto a la
frecuencia, predominancia de el sexo femenino, el
mecanismo de baja energia y la artritis reumatoide como
factor de alto riesgo para sufrir fractura peri
protésica femoral de rodilla, per la osteopenia
importante, el uso de farmacos tales como
corticoesteroides, quininas y metrotexate que pudieran
influir en forma negativa en la cicatrizacién vy
consolidacién o&6sea. En nuestra muestra de estudio
observamos que estas fracturas predominan en la octava
década de la vida, siendo similar a los reportado en la
literatura. El tiempo comprendido entre la artroplastia
y la aparicién de fractura peri protésica femoral fue
mas prolongado en nuestra muestra de estudio, el tipo
de fractura que predomino, de-acuerdo a la clasificacién
modificada de Neer fue la tipo III, puntualizando que no
hubo trazo en T o aflojamiento protésico que concuerda
con lo reportado por otros autores, el tiempo promedio
de consolidacién radiografica con nuestro implante fue
de 12 semanas lo cual similar a o reportado a nivel
mundial, la melladura de la corteza femoral anterior no

fue un factor de riesgo importante para nuestro grupo de
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estudio, realizamos 1la medicién radiografica de el
dngulo alfa y gama post quirdrgico con la finalidad de
predecir un pronostico funcional, Los arcos de movilidad
de la rodilla en flexo extensidén antes de la fractura
peri protésica y en el seguimiento mostraron una
reduccién minima. La rehabilitacién que se les otorgd a
los pacientes fue encaminada a los siguientes aspectos,
los movimientos isoténicos a las 48 horas , flexién
libre de la extremidad, a los 10 dias isométricos de
rodilla y muslo, flexién pasiva, apoyo parcial con
andadera alas 4 semanas , aumentando 4 a 5 kilos de peso
en apoyo cada semana y a las 8 semanas de acuerdo a la
reaccién ©&6sea de <consolidacién apoyo parcial con
muletas, a las 12 o 14 semanas de acuerdo a
consolidacién III-IV de Montoya, se envio al Centro de
Rehabilitacién, el seguimiento posoperatorio se mantuvo
hasta su consolidacién clinico radiogréafica V4
rehabilitacién funcional iniciado en la consulta externa
a los 10 dias para retiro de puntos control mensual para
valorar egreso a las 24 semanas aproximadamente. EI1
abordaje utilizado fue, para rotuliano medial
aprovechando la cicatriz quirdrgica de la artroplastia,
el componente femoral protésico exclusivamente primario

sin componente estabilizador posterior, para colocacién
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de clavo retrogrado hacia el canal medular, preservando
el hematoma perifracturario, realizando reduccién
cerrada y fijacién intramedular , minimizandose la
perdida désea sin requerir injerto &éseo ni apertura de en
foco de fractura, ninguna fractura presento
desplazamiento de fragmentos aflojamiento protésico no

unién o mala unidén que ameritara nueva intervencién.
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CONCLUSIONES.

En nuestra muestra estudiada, el enclavado intramedular
retrogrado en las fracturas periprotesicas de rodilla,
parece ser gue si proporciona resultados funcionales
favorables valorados <clinicamente, permitiendo una
radpida rehabilitacién.

La consolidacién radiografica de las fracturas
periprotesicas femorales de rodilla, se logro dentro de
el tiempo de consolidacién promedio comparado con lo
reportado en la literatura mundial, aun sin aplicar
injerto &seo, ante la severa osteopenia.

Recomendamos el tratamiento quirurgico inmediato con
clavo intramedular retrogrado en las fracturas
periprotesicas femorales de rodilla tipo I, II, III,
exceptuando a las fracturas acompafiadas de aflojamiento
protésico, ya que estas requieren de revisidén protésica
y componente femoral con vastago largo.

El estudio queda abierto para investigaciones
posteriores sobre el tema , y queda el presente trabajo
como una alternativa en el tratamiento de las fracturas

periprotesicas femorales de rodilla.
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ANEXO 1

Clasificacién de Neer medificada por DiGioia.

Tipo I.

Tipo II.

Tipo III.

Fractura extra-articular con minimo
desplazamiento con menos de 5 grados de
traslacidén y menos de 5 grados de angulacién

en algin plano.

Fractura extra-articular con desplazamiento
mayor de 5 milimetros o angulacidn mayor de

5 grados en algin plano.

Fracturas con severo desplazamiento con
perdida de contacto cortical y estéa
usualmente asociada con severa angulaciédn,
mas de 10 grados y ademads pueden tener un

componente en T intercondilar.
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ANEXO 2

Escala de Montoya para consolidacién &sea

Grado 1.- Reaccidn peridstica sin callo.

Grado 2.-Callo con trazo de fractura aun visible.
Grado 3.-Callo con trazo de fractura visible en forma
parcial.

Grado 4.-Desaparicién del trazo de fractura en forma

total.
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ANEXO 3

Escala Funcional de Mize.

Excelente: Todos los siguientes:
Pérdida de la flexidén de menos de 10 grados
Extensién completa
Sin varo ni valgo o deformidad rotatoria
Sin dolor
Perfecta congruencia articular

Bueno: No mas de uno de los siguientes:
Perdida de flexidén de mas de 20 grados
Perdida de la extensidén de mas de 10 grados
Deformidad en varo o valgo de mas de 10
Grados

Minimo dolor

Regular: Dos de los criterios mencionados en el grupo
anterior:
Falla: Cualquiera de los siguientes:

Flexién de 90 grados o menos

Deformidad en varo o valgo de mas de 15
grados

Incongruencia articular

Dolor incapacitante

Sin importar una buena apariencia

radiografica
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ANEXO 4

MEDICION RADIOGRAFICA a Y y

MELLADURA DE LA CORTEZA ANTERIOR
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ANEXO 5

TECNICA QUIRURGICA (DETALLES DEL DFN)
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