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			Resumen

			Introducción: las fracturas periprotésicas se ocasionan alrededor de un reemplazo articular de rodilla, con mayor frecuencia se localizan a nivel de fémur, tibia y rotula, se deben a diferentes factores entre los cuales están la técnica quirúrgica aplicada, mal recorrido femoral, efecto térmico del cemento óseo, déficit vascular, otras causas osteopenia y traumatismos de baja o mediana energía. Objetivo: analizar las implicaciones y complicaciones de una fractura periprotésica a propósito de un caso clínico. Caso clínico: una vez analizada la historia clínica y estudiada la evolución del paciente, los materiales que se utilizaron en el presente caso clínico son los siguientes: sistema de imágenes, sistema de historias clínicas, sistema de exámenes de laboratorios, la metodología de tipo analítica y deductiva; se realizó un estudio profundo de una mujer de 78 años que acudió a emergencia por dolor en rodilla izquierda, luego de sufrir trauma que ocasiono limitación funcional e imposibilidad para la marcha. Posterior al análisis del caso clínico de determinó la resolución quirúrgica. Discusión: si la fractura es desplazada y la prótesis estable se realizará la reducción y osteosíntesis de la fractura, hay casos en los cuales la prótesis es inestable será necesario recambiar la prótesis e implantar una con vástago largo, existen diversas técnicas y el manejo dependerá del tipo de fractura. Conclusiones: la fractura periprotésica es una emergencia traumatológica que implica evaluar al paciente mediante técnicas de imágenes para evidenciar el tipo de fractura y de acuerdo con sus características, implantar la medida terapéutica correspondiente y así evitar complicaciones.

			Palabras clave: fracturas de rodilla, artroplastia, reemplazo de rodilla, lesiones de rodilla, prótesis de rodilla, tratamiento quirúrgico.

			

			Abstract

			Introduction: periprosthetic fractures are caused around a knee joint replacement, most frequently located at the level of the femur, tibia and patella, they are due to different factors among which are the surgical technique applied, poor femoral path, thermal effect of the bone cement, vascular deficit, other causes osteopenia and low or medium energy trauma. Objective: to analyze the implications and complications of a periprosthetic fracture in relation to a clinical case. Clinical case: once the clinical history has been analyzed and the patient's evolution has been studied, the materials used in this clinical case are the following: imaging system, medical records system, laboratory examination system, analytical and deductive methodology; an in-depth study of a 78-year-old woman who went to the emergency room for left knee pain was carried out.  after suffering trauma that caused functional limitation and inability to walk. After the analysis of the clinical case, surgical resolution was determined. Discussion: if the fracture is displaced and the stable prosthesis will be reduced, and osteosynthesis of the fracture will be performed, there are cases in which the prosthesis is unstable, it will be necessary to replace the prosthesis and implant one with a long stem, there are several techniques, and the management will depend on the type of fracture. Conclusions: periprosthetic fracture is a traumatological emergency that involves evaluating the patient using imaging techniques to evidence the type of fracture and, according to its characteristics, implement the corresponding therapeutic measure and thus avoid complications.

			Keywords: Knee fractures, arthroplasty, knee replacement, knee injuries, knee prosthesis, surgical treatment.

			Introducción

			Las fracturas periprotésicas de rodilla, son aquellas que se localizan en la rótula, tibia o fémur, en un paciente portador de una artroplastia de rodilla, la cual es una intervención que puede ayudar a aliviar el dolor y restaurar la función en las articulaciones de las rodillas gravemente enfermas, pero que puede complicarse con una fractura y está asociada a osteopenia y traumatismos de baja energía (1). Su incidencia es del 0.3-2.5 %, con una mortalidad del 15% (2), otros estudios indican que la fractura periprotésica tras artroplastia total de rodilla es una complicación problemática con una incidencia del 2,37 % según los datos del registro nacional de Corea del Sur, la presentación fue más frecuente en mujeres (3).

			Los factores de riesgo para que se produzcan este tipo de fracturas son osteoporosis, edad avanzada, sexo femenino, artroplastia de revisión, osteólisis periimplantaria, alteraciones en el estado neurológico previo, demencia senil, enfermedad de Parkinson, descoordinación psicomotora, mala visión, y edad avanzada, así como también el alcoholismo, los tratamientos con antidepresivos, corticoides y la pérdida del estímulo propioceptivo en la rodilla protésica (4).

			Un estudio revelo que la diabetes mellitus en especial la de tipo 1 es un factor de riesgo adicional que tiene efectos importantes en la curación posquirúrgica debido al daño microvascular y neural, además de aumentar la tasa de caídas recurrentes del paciente (5). 

			El diseño de la prótesis también juega un papel importante en la incidencia de fracturas periprotésicas y siguen siendo un desafío debido principalmente a la calidad ósea y la pérdida de masa ósea en adultos mayores (6).

			Existen muchos métodos de clasificación de las fracturas periprotésicas entre las que se incluyen la clasificación de Vancouver para el componente femoral, según el tipo de fractura dependerá el tratamiento (7). 

			Tabla 1. clasificaciones utilizadas en las fracturas periprotésicas de rodilla

			

			[image: ]

			Elaboración: Javier Aquiles Hidalgo Acosta 

			Descripción. clasificación de Vancouver para fractura periprotésica de rodilla según la ubicación de la fractura en relación con el implante la distingue en 3 tipos A, B, C. la clasificación de Rorabeck se divide la fractura en tres tipos según el estado de la prótesis, la clasificación de Goldberg en categorías dependiendo si la fractura es reductible, si hay buen stock óseo distal y si el componente está fijo o se ha movilizado enfocándose en la rótula, la clasificación de Felix para fracturas periprotésicas de tibia en relación a la prótesis (8, 9).

			La clasificación de Su et al., la divide en: Tipo I: La fractura es proximal al componente femoral, TIPO II: La fractura se origina en el aspecto proximal del componente femoral y se extiende proximalmente, TIPO III: Cualquier parte de la línea de fractura es distal a la parte superior borde de la brida anterior del componente femoral (10).

			El tratamiento suele basarse en la clasificación de Lewis y Rorabeck, que establece el manejo actual: en tipo 1; no tiene desplazamiento y el componente protésico es fijo, en estos casos el tratamiento es conservador versus osteosíntesis, en el tipo 2; cuando hay desplazamiento y el componente protésico está fijo el tratamiento es osteosíntesis y en la de tipo 3; si el desplazamiento es indiferente, el componente protésico se encuentra aflojado el tratamiento es la revisión de prótesis (11).

			El tratamiento conservador se reserva para fracturas sin desplazamiento, estables y con el componente protésico fijo o, en aquellos pacientes que no puedan ser sometidos a una cirugía y, consiste en inmovilización pelvipédica y restricción de carga, con seguimiento regular.  En el caso de la osteosíntesis, tanto los clavos intramedulares como las placas bloqueadas se presentan, como buenas opciones. Los clavos intramedulares ofrecen compresión axial y estimulan la formación de callo, los clavos retrógrados proporcionan una fijación más estable que los anterógrados. Los clavos tienen la ventaja de producir un menor daño a las partes blandas y de disminuir la morbilidad del paciente (12).

			Las placas bloqueadas de estabilidad angular, es una técnica que presenta buenos resultados clínicos funcionales con una tasa de consolidación alta, debido a que, consiguen una fijación excelente a pesar de que el hueso sea osteoporótico o haya conminución, además, se pueden colocar sobrepasando otros implantes, evitando así la formación de puntos de estrés con menos complicaciones que las placas no bloqueadas y una tasa de pseudoartrosis, no obstante, la presencia de conminución medial en la fractura puede aumentar el riesgo de fallo si se utiliza una única placa lateral, por cuanto, en estos casos, se recomienda, el uso de un clavo (13).

			

			La cirugía de revisión protésica es una opción terapéutica que se realiza si, el implante se ha aflojado, el stock óseo distal es insuficiente para una osteosíntesis, se han realizado múltiples osteosíntesis y todas han fracasado (14).

			El reemplazo distal del fémur es una opción de tratamiento viable en pacientes con fracturas periprotésicas, para realizar la técnica quirúrgica, se debe utilizar un torniquete y colocarlo en la parte alta del muslo; alternativamente, se puede usar un torniquete estéril, sobre la longitud de la incisión proximal necesaria. Ambas piernas deben prepararse y cubrirse para evaluar la longitud de la pierna durante la operación. Realizar una incisión en la línea media y extenderla según sea necesario, "exfoliación" femoral para la exposición, artrotomía parapatelar medial, exposición de la articulación de la rodilla, evaluar la prótesis existente, se puede usar un osteótomo o una sierra para separar el segmento distal. Una vez extraído, todo el tejido blando se eleva desde el fragmento distal mediante un Bovie, comenzando desde la cápsula posterior y progresando hacia atrás. El esqueletizado se realiza liberando los ligamentos colaterales del fémur distal, el mantenimiento de las inserciones óseas puede facilitar la reparación. A continuación, se puede extirpar el fragmento distal. Debe medirse para ayudar a obtener la longitud necesaria de la prótesis femoral, a continuación, se realiza una osteotomía transversal en la cara más distal del componente femoral proximal, el fémur se marca en la cara anterior y posteriormente se utiliza para asegurar la correcta rotación, se debe tener cuidado de preservar vez que se retira el componente tibial, se deben usar escariadores flexibles sobre un alambre guía con punta de bola para abrir el canal, seguidos de escariadores usados a mano. Las opciones de ajuste a presión y cementado están disponibles para la fijación del vástago. El corte tibial debe refrescarse, mientras que una vez más se asegura de que se tome el mínimo de hueso. También se examina el componente rotuliano y, si está estable, debe conservarse, posteriormente, se debe abrir el canal femoral con escariadores flexibles, seguidos de escariadores manuales. Los componentes tibiales y femorales del ensayo deben ensamblarse, el componente femoral debe colocarse en al menos 3 grados de rotación externa con respecto al fémur anterior previamente marcado, también se debe evaluar el seguimiento patelofemoral (15, 16).

			Una vez que se logre la longitud, el seguimiento y la rotación adecuados con los componentes de prueba, tanto el fémur como la tibia deben marcarse para la colocación final del componente. Los componentes finales deben colocarse utilizando las marcas. Al cementar, se debe tener mucho cuidado para garantizar que los componentes no giren mal durante la inserción, el posoperatorio, se puede permitir que los pacientes soporten el peso según lo toleren. Debe alentarse la movilización temprana. Se puede usar un inmovilizador de rodilla hasta que los pacientes puedan realizar una elevación de pierna estirada (17). 

			Objetivo 

			Analizar las implicaciones y complicaciones de una fractura periprotésica de rodilla con la presentación de un caso clínico. 

			Caso Clínico

			Paciente mujer de 78 años, nacida en Guayaquil, acude a la emergencia refiriendo cuadro clínico de + - 2 horas de evolución, caracterizado por dolor en rodilla izquierda, tras haber sufrido trauma no especificado, que ocasiono limitación funcional e imposibilidad para la marcha, para el desarrollo y publicación del presente caso, se obtuvo la respectiva autorización de la paciente y del departamento de docencia e investigación, la metodología fue de tipo analítica, descriptiva y deductiva realizar un informe detallado sobre el caso clínico.

			Antecedentes patológicos personales:  

			Hipertensión arterial controlada con losartán, diabetes mellitus tipo 2 controlado con metformina, tumor cerebral benigno, Alzheimer, osteoporosis, hipotiroidismo.                             

			Alergias no refiere 

			Antecedentes quirúrgicos: colecistectomia, tiroidectómica

			Antecedentes traumatológicos: artroplastia total de rodilla izquierda, osteodesis por fractura de epífisis inferior de radio derecho, fractura subcapital de fémur derecho.

			Al examen físico: 

			Inspección general: paciente con fascies álgicas, orientada en tiempo y espacio, Glasgow 15 /15, colabora con el interrogatorio.

			

			Tórax: simétrico, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos rítmicos. 

			Abdomen: blando depresible no doloroso 

			Extremidades superiores: simétricas

			Extremidades inferiores:  a nivel de rodilla derecha se observa presencia de deformidad en zona afecta con edema y signos de flogosis, se evidencia limitación funcional y dolor en rodilla derecha a la digito presión.  

			Imágenes 

			[image: ]

			Descripción: radiografía anteroposterior y lateral de rodilla izquierda donde se puede observar una fractura periprotésica con fractura de fémur desplazada con el implante estable tipo II, B1.

			[image: ]

			Descripción: A y B: radiografías en proyección anteroposterior y lateral de fémur y rodilla donde se observa fractura peri protésica que se localiza en tercio distal de fémur a pocos centímetros de uno de los componentes de la prótesis de rodilla derecha. C y D: Artroplastia total de rodilla con prótesis no convencional. Imágenes tomadas del sistema de imágenes de un hospital de Guayaquil.

			Se realizó manejo multidisciplinario con cardiología, medicina interna, anestesiología y traumatología, se realizó tratamiento quirúrgico previa preparación de paciente, efectuándose artroplastia total de rodilla con prótesis no convencional, obteniéndose resultados satisfactorios.

			

			Discusión

			El incremento de la incidencia de fracturas periprotésicas de rodilla se debe a factores como la edad, sexo, tiempo desde la implantación y cirugía de revisión, entre otros factores de riesgo constan: traumatismo de baja energía, osteoporosis, infección de la prótesis articular o aflojamiento de los implantes, todos estos factores promueven la fractura, el caso más típico, es el del paciente anciano, de sexo femenino portador de una prótesis de rodilla de varios años de evolución, que sufre un traumatismo de moderada energía, es decir una simple caída, tal como en el caso presentado, en el cual la paciente sufre una caída desde su propia altura generándose una fractura periprotésicas en rodilla derecha (18).

			El correcto abordaje de un paciente que acude a urgencias debe partir de la historia clínica completa, investigar  sobre dolor crónico o inestabilidad articular, que podrían ser signos indirectos de aflojamiento aséptico preexistente del implante o  por otras causas como desgaste del polietileno con osteólisis, laxitud ligamentosa, artrofibrosis o complicaciones patelofemorales, las opciones quirúrgicas comprenden técnicas con: placa de compresión bloqueada, enclavado intramedular retrógrado y el reemplazo femoral distal (19).

			El diagnostico se realiza mediante estudio radiográfico, si hablamos de fractura periprotésicas, es sobreentendido que no se dio por un signo de aflojamiento, este pude ser traumático, por fallas biomecánica y por otras causas.

			En estos casos si la fractura es desplazada y la prótesis estable se realizará la reducción y osteosíntesis de la fractura. Si la prótesis es inestable habrá que recambiar la prótesis e implantar una con vástago largo, el manejo quirúrgico comprende varias opciones que comprenden la colocación de clavo intramedular retrógrado, dispositivos de ángulo fijo, fijación con placa no bloqueada, placa bloqueada, fijación interna, reemplazo femoral distal, placas monoaxiales, placas poliaxiales, placas de refuerzo condilar y el manejo no quirúrgico en casos seleccionados (20).

			El gran debate se refiere a la elección del dispositivo de fijación más apropiado para la fractura peri protésica de rodilla.  La reducción cerrada o abierta con fijación interna con placa bloqueada o clavo intramedular es el más comúnmente utilizado para tratar estas fracturas. El éxito de estos métodos depende del patrón de fractura, la estabilidad de los implantes y la calidad ósea del paciente, que a menudo es mala en los ancianos, lo que resulta en altas tasas de complicaciones y retrasos en la consolidación ósea (21).

			Por el contrario, se debe considerar una revisión de la artroplastia total de rodilla en caso de inestabilidad del componente protésico, conminución grave o extensión metafisaria de la fractura, fracaso de tratamientos previos y desalineación grave de la artroplastia total de rodilla. En cambio, son necesarias una megaprótesis y un compuesto de aloinjerto-prótesis en caso de pérdida ósea grave (22).

			Las megaprótesis representan una opción valiosa en la fractura peri protésica (FPP) de fémur distal tipo 3, así como en las FPP de tibia proximal tipo 1B con componentes tibiales sueltos (23).

			Las fracturas Rorabeck I-II generalmente se tratan con placas bloqueadas y clavos intramedulares retrógrados, mientras que las fracturas RB III son una indicación para la artroplastia de revisión utilizando una endoprótesis con bisagra (23).

			Entre las principales complicaciones de la artroplastia total de rodilla, se encuentran: tromboembolismos, infección, alteraciones femoropatelares  tales como: inestabilidad,  pérdida  de  componente  rotuliano, fallo del componente rotuliano, fractura rotuliana, salto rotuliano audible, lesiones del menisco externo, parálisis del nervio peroneo,  lesión  vascular,  inestabilidad  femoro-tibial,  úlceras,  desgaste  del  polietileno,  fallo  aséptico, rigidez, dolor protésico inexplicable y  fracturas  periprotésicas, existen factores de riesgo como son el sexo femenino, la demencia y el párkinson, que aumentan la probabilidad de fractura periprotésica, que son inherentes al paciente y no son modificables, debe evitarse el sobrecorte femoral anterior (25).

			Un estudio observacional de 97 pacientes intervenidos quirúrgicamente por fractura periprotésica de rodilla revelo que la mortalidad de la fractura de fémur la osteosíntesis con placa fue el procedimiento más realizado con el 49,5 %, en el 41,2 % se colocó clavo intramedular, en el 9,3 % se realizó revisión de la artroplastia, la mortalidad al año fue de 30,9 %, por lo que, es de gran importancia su manejo ya que tienen altas tasas de complicaciones (26).

			La paciente fue intervenida quirúrgicamente y se le realizo osteosíntesis de rodilla izquierda con clavo intramedular retrógrado, el caso tiene relevancia por las múltiples comorbilidades que presentaba, la paciente obtuvo buenos resultados luego de la cirugía.

			

			Conclusiónes

			Las fracturas periprotésicas son patologías ocasionadas, con predominancia en pacientes de edad avanzada que padecen trastornos de base como enfermedades crónicas o degenerativas y que  propenden a una fractura posterior a traumatismos de bajo nivel energético, ocasionado dolor  y limitación funcional en la extremidad afecta con prótesis previa, generando una emergencia traumatológica que implica acudir al area de urgencias de un hospital donde debe ser evaluado mediante técnicas de imágenes para evidenciar el tipo de fractura y de acuerdo a sus características,  implantar la medida terapéutica correspondiente y así evitar complicaciones.

			El presente caso clínico fue una complicación compleja que necesito tratamiento quirúrgico, resaltando la importancia de las comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes mellitus, Alzheimer y osteoporosis, pueden entorpecer la recuperación, por lo que, describimos una fractura periprotésica de rodilla, la resolución y evolución favorable luego del tratamiento, se logró estabilizar la fractura periprotésica de rodilla, debido a las complicaciones que pueden ser graves y la mortalidad alta se necesita equipo multidisciplinario que valore al paciente, es necesario estar habituado a todos los sistemas de clasificación porque el tratamiento se basa en el tipo de fractura según las distintas clasificaciones existen diversas opciones.
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