VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

FACTORES CLINICOS Y FRACTURA FEMORAL
PERIPROTESICA CON ARTROPLASTIA DE CADERA
HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 2018-2019

PRESENTADA POR
JOSE EDUARDO MIRANDA CARDENAS

ASESOR
MTRA. ROSA ANGELICA GARCIA LARA

TRABAJO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR EL TiTULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA

LIMA — PERU
2019



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre y
cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

3 USMP

SAN MARTIN DE,PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

FACTORES CLINICOS Y FRACTURA FEMORAL
PERIPROTESICA CON ARTROPLASTIA DE CADERA
HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 2018-2019

TRABAJO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTADO POR
JOSE EDUARDO MIRANDA CARDENAS

ASESOR
MTRA. ROSA ANGELICA GARCIA LARA

LIMA, PERU

2019



INDICE

Portada
indice

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion del problema

1.2 Formulacion del problema
1.3 Objetivos

1.4 Justificacion

1.5 Viabilidad y factibilidad

CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

2.2 Bases teoricas
2.3 Definicién de términos basicos

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipétesis
3.2 Variables y su operacionalizacion

CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio
4.2 Diselo muestral

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
4.5 Aspectos éticos

CRONOGRAMA
PRESUPUESTO
FUENTES DE INFORMACION

ANEXQOS
1. Matriz de consistencia

2. Instrumentos de recoleccion de datos
3. Consentimiento informado

22

23

24



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La artroplastia total de cadera es un procedimiento quirdrgico indicado en casos de

dolor articular de la cadera causado por degeneracion articular.

Como todo procedimiento quirdrgico, presenta un porcentaje de complicaciones;

una de las cuales es la fractura femoral periprotésica.

Las fracturas del fémur o el acetabulo pueden ocurrir durante o después de la

artroplastia de cadera, comunmente, requieren tratamiento.

Las fracturas, alrededor del fémur, presentan una prevalencia a nivel mundial de
1% en artroplastias primarias y de 4% en artroplastias de revision. Tanto la
complicacion como el tratamiento generan morbimortalidad de hasta un 20%. El

tratamiento es diverso va desde traccidn cutanea hasta cirugias de revision.

La traccion cutdnea ha sido usada por varios cirujanos y han logrado la
consolidacion de la fractura entre 66 a 100% sin embargo, presenta hasta un 20 %
de complicaciones, las cuales pueden ser consolidacién viciosa, aflojamiento con
la siguiente pseudoartrosis con lo cual se requiere de cirugia y, por tanto, se elevan

los costos de tratamiento.

La morbilidad se eleva aun mas, si consideramos las complicaciones por la
postracion prolongada, debido a la inmovilizacion, lo cual genera complicaciones

respiratorias y urinarias en primer orden.

A nivel nacional, en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen presenta una incidencia anual de 3.1% de paciente con fracturas
periprotésicas de fémur. La mayoria de esta complicacion ocurre durante el acto

quirurgico (53.6%) con la intencion de realizar la remocion del cemento.



Mas del 80% se presentan después de los 60 afios, sin diferencias en cuanto al

Sexo.

Es importante mencionar que hasta un 28.5 % se tuvo que retirar la protesis, debido
a que la caracteristica de este tipo de fractura es el inadecuado stock 6seo, ademas
de no disponer de injertos 0seos y prétesis no convencionales en todos los actos
quirargicos. Con el retiro de la proétesis, se deja una cadera balante, lo cual

repercute en la evolucidon de estos pacientes.

Con el manejo adecuado, se consigue resultados excelentes en solo 25% vy el

restante: 75% logra regulares y pobres resultados funcionales.

Es ideal identificar a aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar fracturas
alrededor de los implantes de cadera, para poder planificar el uso de implantes de
revision o de osteosintesis, los cuales no se encuentran disponibles en todos los

ambientes quirdrgicos por ser de alto costo y complejidad quirdrgica.

De no realizarse este estudio, no se conocera la situacion actual de nuestro medio,
ademas de la incidencia de este tipo de fracturas y de reconocer a aquellos
pacientes en riesgo de sufrir este tipo de complicaciones y poder establecer
medidas preventivas con el fin de disminuir la morbimortalidad y obtener un mejor

estilo de vida.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la relacion entre factores clinicos y fracturas femorales periprotésicas

primarias y de revision en los pacientes operados en el Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen en el periodo 2018 - 2019?



1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la relacion entre factores clinicos y fractura femoral periprotésica
primarias y de revision del hospital Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo 2018-
20109.

Objetivos especificos
Determinar la prevalencia de fracturas del componente femoral periprotésica en

artroplastia de cadera primaria y de revision.

Determinar la caracteristica clinica mas frecuente asociado a fractura femoral

periprotésica primaria y de revision.

Determinar las caracteristicas intraoperatorias asociados a fractura femoral

periprotésica.

Identificar al grupo de pacientes en riesgo de presentar fracturas periprotésicas,

segun edad, sexo.

Determinar la frecuencia de componente mayormente afectados, tanto femoral o

acetabular.

Identificar los métodos de planeamiento y solucién brindado a los pacientes con

este grupo de complicaciones.

1.4 Justificacion

El poder identificar las caracteristicas clinicas y su correlacion en estas

complicaciones permitira identificar a los pacientes en riesgo dentro de la

planificacion preoperatoria.



La planificacion preoperatoria realizada por el cirujano ortopedista debe de permitir

identificar las caracteristicas clinicas, para poder identificar a pacientes en riesgo.

Asi mismo, poder tomar las medidas preventivas e indicaciones en el
postoperatorio, como la disponibilidad de implantes para evitar el retiro de la
protesis y dejar una cadera balante, lo cual generaria una elevada morbimortalidad.
Este hecho que favorece a los pacientes quienes padecen de este tipo de
complicaciones y a los médicos a quienes les sera mas factible planificar los

implantes a requerir ademas del acto quirurgico.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues se cuenta con la aprobacion de la institucién
revision de las historias clinicas donde se buscara las caracteristicas clinicas de los
pacientes y en el reporte operatorio las caracteristicas intraoperatorias en los casos
de fractura femoral periprotésica, el hospital Guillermo Almenara lirgoyen permitira

realizar la revision de dichas historias clinicas.

Asimismo, este estudio es factible, porque se cuenta con los recursos econémicos

y humanos que permitiran completar el desarrollo de la investigacion.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2018, Scott et al. realizaron un estudio retrospectivo, en el que evaluaron 1460
paciente sometidos a cirugia primaria de protesis de cadera. Separaron las protesis
en dos grupos: con soporte y conicas. Estas ultimas son pulidas sin apoyo, se
ingresan dentro del canal femoral y se cubren de cemento y generan, en teoria,

mayor estrés en la interfase hueso cemento.

El estudio concluy6 que los vastagos conicos pueden estar asociados con un mayor

riesgo de fracturas periprotésicas que a menudo requiere reoperacion (6).

Kirstensen, en 2018, elabord un estudio retrospectivo, para lo cual se utilizé datos
del registro noruego de fracturas de cadera. Evalu6 20 532 hemiartroplastias
bipolares cementadas en pacientes mayores de 70 afios por fractura de cuello
femoral entre 2005 y 2016. Se incluyeron en el estudio tres disefios distintos de

implantes: conicos, rectos y anatomicos.

El estudio concluye que la relacién de riesgo de reoperacion en el primer afio es
menor en vastagos rectos y anatémicos a comparacion de los conicos pulidos (4).

Kim SM et al., en 2018, ejecutaron un estudio multicéntrico. Evaluoé las principales
causas de reoperacion en los primeros dos afios postoperados. Evalué 897
pacientes, entre artroplastia total y parcial bipolar, desde enero de 2011 hasta
febrero 2015. La investigacion determind que ocho de los 16 pacientes reoperados

fue por fracturas periprotésicas de fémur asociado al uso de vastago femoral corto.

Segun la clasificacion de Vancouver, dos fueron de tipo AG y el resto B1. La edad
avanzada, el grado alto de la sociedad americana de Anestesiologia, la morfologia
del fémur tipo Dorr ¢, y el uso de vastago con apoyo de calcar aumentan el riesgo

de fractura periprotésica de fémur.



El estudio determiné que la principal causa de reoperacion con el uso de vastagos
cortos fue la fractura periprotésica de fémur (2).

Lee YK et al, en 2018, formularon un estudio de tipo retrospectivo, en el cual evalué
67 radiografias de fracturas periprotésicas de fémur atipicas, correspondiente a 67
pacientes.

Con el objetivo de evaluar la asociacion entre fracturas periprotésicas atipicas y el
uso de bifosfonatos, la investigacion determiné que la mayor duracion de
bifosfonatos es un factor de riesgo independiente para facturas periprotésicas de

cadera.

Concluyé que los médicos deben de sospechar de fracturas periprotésicas atipicas
en pacientes con trauma de baja energia y consumo de bifosfonatos (1).

En 2016, Adams MR realiz6 un reporte de caso de una paciente de 90 afios con un
implante de osteosintesis de fractura de cadera y uso prolongado de
bifosfonatos. Evidencié que la fractura presentaba incremento de las corticales,

ausencia de conminucion y trazo transverso de fractura.

El estudio destaca la posibilidad de una fractura atipica asociada al uso prolongado
de bifosfonatos (3)

Palan et al., en 2016, desarrollaron un estudio retrospectivo con datos de 257 202
artroplastias totales de cadera primarias con tallos cementados y 390 revisiones
realizadas por fracturas periprotésicas, datos obtenidas del registro nacional
conjunto de Inglaterra, Gales e Irlanda del norte. La finalidad del estudio fue
determinar si existiria relacion entre los cuatro tallos femorales cementados mas

utilizados y las cirugias de revisiéon por fractura periprotésica.

Hubo limitaciones en los resultados y captacion de datos. A pesar de ello, el estudio
demostré que el uso de vastagos cementados puede influir en el riesgo de revision

por fracturas periprotésicas (5).



En 2016, Ohishi M evalué de forma retrospectiva a 64 pacientes con 66 caderas
con displasia de cadera operadas por osteotomia femoral en varo o valgo y que
fueron sometidas a artroplastia de cadera no cementada luego de 17.1 afios en
promedio. Con un seguimiento promedio de 7.3 afios. La osteotomia en valgo se
realiz6 en 42 caderas y varo en 24. La fractura femoral periprotésica es una

complicacion importante en paciente tratados con osteotomias varizantes (9).

Abdel MP, en 2015, desarrollé un estudio retrospectivo en la clinica Mayo de los
altimos 40 afos, desde 1969 a 2011. Se realizdé un andlisis demografico, ademas
del tiempo (intra o posoperatorio) y tipo de fijacién (cementada o no cementada) en
los casos de fracturas periprotésicas.

Los hallazgos que las fracturas intraoperatorias fueron 14 veces mas probable en
casos de vastago no cementado. Los pacientes mayores de 65 afios fue el grupo
en mayor riesgo (7).

En 2015, Pivec et al. evaluaron la incidencia y proyecciones futuras en fracturas
periprotésicas femorales en el centro de preservacion y reemplazo articular en
Baltimore, Maryland. Realizo un estudio retrospectivo. Se analiz6 la incidencia y
prevalencia de fracturas periprotésicas después de una artroplastia total de cadera

en base a datos obtenidos del registro nacional de reemplazos articulares.

La revision concluyé que la incidencia de fracturas periprotésicas posoperatorias
gue requieren revision fue del 0.8 %, y en casos de protesis de revision la incidencia

fue del 6.6 %. Ademas, se espera que vaya en aumento (8).

Zhu, en 2015, elaboré una revision sistémica y meta-analisis investigando los
factores de riesgo asociados a fracturas periprotésicas de fémur. Fueron un total
de siete estudios, los cuales incluian 1069 casos de fracturas periprotésicas. Dicho
estudio concluyd que la osteoartritis se identific6 como un factor protector para
artroplastia total de cadera. La edad avanzada, escala de la sociedad de
anestesiologia americana mayor de tres y el tipo de implante no fueron factores de

riesgo significativos (11).



En 2015, Pierce TP realiz6 una revision de expertos de los resultados de fractura
acetabular periprotésica postoperatoria en paciente con artroplastia total de cadera.
La fractura acetabular es rara, pero es una complicacion grave. La evidencia
reciente establece que la clasificacion de Paprosky modificada es la mas utilizada
y guia para determinar el manejo. Las posibilidades de manejo son la reduccion
cruenta mas osteosintesis con placas, uso de jaulas de reconstruccion, injertos

0seos ademas de aumentos de metal trabeculado (10).

Katz JN, en 2014, ejecutdé un estudio de cohortes con el fin de identificar la
prevalencia y los factores de riesgo para fracturas periprotésicas en pacientes
mayores. De un total de 58 521 pacientes beneficiados por medicare operados por
una artroplastia total de cadera, 215 desarrollaron una fractura femoral
periprotésica. Se obtuvo como resultado una incidencia de 26 por 10 000 personas
—afios. El reemplazo total de rodilla previo o un reemplazo de cadera de revision

presentaron un mayor riesgo de fracturas periprotésicas (12).

2.2 Bases teoricas

Fracturas periprotésicas
Las fracturas del fémur o del componente acetabular pueden ocurrir durante o

después del acto quirargico de la artroplastia total de cadera.

Las facturas del componente femoral son mas frecuentes y requieren de

tratamiento quirdrgico.

Las fracturas femorales ocurren durante una o mas de las diversas fases de la
cirugia. La fractura puede producirse pronto, al momento de intentar luxar la cadera.
El hueso fragil de los pacientes mayores y con artritis reumatoide u osteoporosis

por desuso puede ser fracturado por una fuerza moderada de rotacion.

Los defectos corticales por cirugias previas aumentan mas el riesgo. Por lo cual se
decide realizar una mejor liberacidbn de partes blandas, osteofitos o defecto

acetabulares antes de intentar luxar la cadera.



En algunos pacientes de decide seccionar el cuello femoral antes de luxarlo, para

evitar la rotacién excesiva.

Las deformidades complejas
Las deformidades complejas del fémur proximal también aumentan el riesgo de
fractura, por estenosis del canal femoral.

Las fracturas puedes ocurrir durante el raspado o colocacion del componente
femoral. El sistema de raspado del componente femoral cementado incluye sélo un
juego de raspas y no proporcionan medios para la preparacion de la porcién distal
del canal. Se debe emplear una fresa recto o flexible para resecar el hueso
endaostico cortical distal antes de insertar la raspa, ya que en caso de no realizarlo

podria producirse una fractura en toda la diéfisis femoral.

Las fracturas femorales intraoperatorias ocurren con mayor frecuencia en las

artroplastias totales de cadera no cementada.

La clasificacion de Vancouver de las fracturas periprotésicas de fémur ha sido

modificada para incluir las fracturas y las perforaciones intraoperatorias.

Las fracturas del componente acetabular ocurren en menor frecuencia. Segun la
Clinica Mayo, las fracturas periprotésicas se presentan en 1% en proétesis primarias

de cadera y cerca de un 4% para proétesis de revision (7).

Las caracteristicas mas frecuentes presente en los pacientes con este tipo de
complicaciones, son el sexo femenino, edad avanzada, deformidades Oseas,
enfermedades inflamatorias, osteoporosis, enfermedades metabalicas,

osteopenia (11).

La fractura del componente femoral puede ocurrir en cualquier momento de la
cirugia, incluso desde un momento muy temprano como es la luxacién de la cadera.
La osteoporosis de los pacientes mayores y pacientes con artritis reumatoidea
pueden ser facilmente fracturados al momento de aplicar fuerzas de rotacion con

el objetivo de luxar la cadera (7).



Por otro lado, dispositivos de fijacion o deformidades 6seas de cirugias previas

aumentan el riesgo de fracturas periprotésicas (9).

Existen patologias de dolor articular como, por ejemplo, la protrusién acetabular,
donde el cuello femoral debe de ser cortado para la posterior extraccion de la
cabeza femoral, con menor fuerza rotacional. Si las fuerzas de rotaciébn empleados
no son suficientes, se debe de enfocar en la liberacién de partes blandas, o uso de

osteotomias trocantéricas, en caso sean necesario.

La deformidad désea genera mayor complejidad a las cirugias, al disminuir el
diametro del canal femoral, incrementando asi el riesgo fracturas periprotésicas

intraoperatorias.

Las cirugias de revision incrementan el riesgo de fracturas periprotésicas a
comparacion de las cirugias primarias, debido a ostedlisis y posterior migracion de

componentes protésicos (8).

Las fracturas periprotésicas pueden ocurrir tempranamente desde el brocado o
colocaciéon de componentes femorales. El sistema de instrumentacion no
contempla las posibles variabilidades anatémicas, al incluir cominmente un solo
sistema de brocado. Estas condiciones podrias ser previstas antes de dar inicio a

la cirugia.

Cuando se produce una fractura femoral durante la artroplastia total de cadera, la
fractura se debe de exponer por completo hasta su extremo mas distal. Esto se
hace con la raspa o el componente real colocado, puesto que la hendidura se puede
cerrar cuando se retira el implante, con riesgo de subestimar la extension de la
fractura. Después, se quita el implante y se colocan uno o mas alambres de cerclaje
alrededor de la diafisis femoral. Se puede insertar en el canal una raspa de prueba
de un tamafio menor para prevenir la extension excesiva y el colapso potencial o la
superposicion de los fragmentos fracturados. Se colocan los cables bajo una
tensién progresivamente mayor conforme se reintroduce el componente definitivo,

evitando asi la separacion de los fragmentos.
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Las fracturas del componente femoral ocurren en mayor nimero en protesis de
cadera totales no cementadas. Berry reportd que las fracturas intraoperatorias del
fémur proximal en una frecuencia de 5.4% en protesis cementadas y 21% en

prétesis no cementadas. Por ello, seria un factor de riesgo a considerar (4).

La incidencia de fracturas de cadera periprotésicas estd en aumento. Existen
razones por las cuales esta incidencia esta incrementandose. Primero el aumento
de sobrevida de los pacientes con artroplastia total de cadera. Segundo, con el
pasar del tiempo los pacientes experimentan ostedlisis, lo cual favorece el
aflojamiento del componente. Tercero, la edad avanzada es un alto riesgo para
osteoporosis y fractura periprotésicas generadas por un trauma de baja intensidad.
Cuarto, con el incremento de indicaciones de artroplastia total de cadera, mayor
namero de pacientes son jévenes, siendo esta una poblacion activa y expuesta a

traumas de alta energia.

Las opciones de tratamiento se desarrollan en base al tipo de fractura y a la

estabilidad del implante.

Clasificacion de Vancouver

La clasificacion de Vancouver es la clasificacion mas cominmente usada para
describir las fracturas periprotésicas. Esta clasificacion estd en base a la
localizacion de la fractura, la estabilidad del implante y la integridad del stock éseo.
Las fracturas de tipo A compromenten la metéfisis proximal. Las fracturas de tipo B
afectan la diafisis proximal, pero pueden ser tratadas mediante fijacibn con
vastagos largos. Las fracturas de tipo C se extienden mas alla de los vastagos de

revision mas largos y pueden llegar hasta la metéfisis femoral distal.

Cada tipo a su vez se subdivide. El tipo A en compromiso de trocanter mayor o
menor. El tipo B en B1 con vastago femoral fijo, cuando existe aflojamiento del
vastago se denomina tipo B2, cuando existe un defecto 6seo a nivel del vastago se
denomina tipo B3. Tipo C es cuando el lugar de la fractura ocurre distal al vastago

femoral.
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Tabla 1. Descripcion de la clasificacion de Vancouver para las fracturas

periprotésicas femorales posoperatorias (7).

Tipo Localizacion Subtipo

A Regidn trocantérica AG trocanter mayor
AL trocanter menor
B Alrededor del tallo B1 tallo fijo

B2 tallo flojo

B3 déficit de capital 6seo

C Distal al tallo

Los factores de riesgo para el desarrollo de fracturas periprotésicas después de
artroplastia total de cadera incluyen ostedlisis y aflojamiento, traumatismo previo,
edad, género femenino, osteoporosis, revisiones quirdrgicas previas y el tipo de

implante usado.

Es poco claro que tanto contribuye la infeccion para el aflojamiento y posterior
fractura, los marcadores inflamatorios velocidad de sedimentacion eritrocitaria y

proteina c reactiva tiene pobre especificidad en el manejo de fracturas.

Sin embargo, la aspiracion para posterior recuento leucocitario y cultivo se realiza
cuando la sospecha de infeccion es alta. Siendo diagnostico un valor de 3000

leucocitos/ uL y 80% de polimorfonucleares (4).

Morfologia del implante femoral
La artroplastia de cadera se realiza con la implantacion de componentes
acetabulares y femorales, estos componentes pueden ser fijjados con o sin

cemento, de acuerdo a la calidad 6ésea del paciente y morfologia femoral.

En paciente con adecuadas corticales y sin deformidades femorales proximales se

suele emplear implantes no cementados.
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En caso de paciente con corticales muy delgadas, como es el grupo de pacientes
afosos, o pacientes con deformidades proximales femorales se suele emplear

implantes cementados.

La fijacion de los vastagos femorales con cemento se ha asociado con mayor

frecuencia a las fracturas femorales periprotésicas.

La morfologia de los implantes femorales puede ser principalmente: con o sin
collarin de apoyo. En los vastagos sin collarin de apoyo, son pulidos, con el objetivo
de minimizar la abrasién del cemento con el metal, producto de micromovimientos

naturales.

Estos vastagos cementados requieren una distribucion homogénea entre el
implante y el cemento para conseguir una adecuada transmision de fuerzas. Los
implantes femorales mal cementados corren el riesgo de generar una osteoporosis
por desuso Yy aflojamiento temprano siendo esto un factor de riesgo para fracturas

periprotésicas.

En los vastagos cementados con collarin se logra una transmision de fuerzas

dirigido hacia el calcar y hacia la interfase hueso cemento.

Debido al apoyo del collarin sobre el cuello femoral, se logra una trasmision de
fuerzas hacia el componente 6seo y con ello se busca prevenir la osteoporosis por

desuso.

En los implantes sin collarin no existe una union mecanica entre la superficie pulida
del vastago femoral y el cemento. Por ello, en casos de caida o cargas axiales
abruptas el aumento de las tensiones que se transmiten al hueso circundante puede
ser mayor y pueden lesionar el fémur. Por tal motivo los vastagos cementados sin
collarin podrian estar asociados a un mayor riesgo de fracturas femorales

periprotésicas (6).
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Osteoporosis y bifosfonatos
El uso de bifosfonatos en pacientes ancianos esta indicado para evitar la resorciéon

0sea, en caso de pacientes osteoporoticos.

A la fecha, se ve incrementado el nUmero de pacientes con fracturas denominadas
atipicas las cuales se caracterizan por presentar corticales engrosadas, escasa

conminucion y trazo de fractura transversales.

Este tipo de fractura se encuentra asociada al consumo prolongado de bifosfonatos,

los cuales favorecen la formacion de corticales 6seas con escasa resistencia.

El médico debe tener en cuenta la posibilidad de este tipo de fracturas
periprotésicas, en pacientes con antecedentes de consumo prolongado de
bifosfonatos.

Este tipo de fracturas periprotésicas asociada a bifosfonatos presentan resultados

peores debido a curacion retardada, falta de union o falla en la fijacion.

El tratamiento de las fracturas femorales después de artropastia total de cadera es
dificil. Presentan resultados insatisfactorios en casi las dos terceras partes de los
pacientes. Por tanto, en lo que respecta a estas fracturas, es preferible la
prevencion del tratamiento. La evitacion de las perforaciones corticales, el
tratamiento intraoperatorio apropiado de los defectos 0seos, la seleccidn correcta
de la protesis y la limitacion del apoyo en carga en los casos apropiados

minimizaran la incidencia de este problema dificil de manejar.

2.3 Definicion de términos basicos

Fractura femoral periprotésica: presencia de trazo de fractura alrededor de

componentes femoral o acetabular.

Artroplastia primaria: reemplazo articular por un material exégeno, compuesto de

material metélico y polietileno, la cual se realiza por primera vez.
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Artroplastia de revision: segunda cirugia realizada por alguna complicacion

propia de la cirugia de reemplazo articular.

Deformidad de canal femoral: alteracion de la forma anatdbmica adecuada, la cual
puede ocurrir a nivel metafisiario o diafisiario, con deformidad o perdida de la

continuidad cortical del fémur.

indice corticomedular: medida realizada a 10 cm a distal del trocanter menor el
cual consiste en una fraccion. Cuenta como numerador a la diferencia entre
diametro bicortical externo y el diametro bicortical interno. EI denominador es el

diametro bicortical externo.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hipotesis general
Los factores clinicos favorecen el desarrollo de las fracturas periprotésicas del

componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de revision.

Hipotesis especificas
La osteoporosis favorece el desarrollo de las fracturas periprotésicas del

componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de revision.

La morfologia del implante femoral favorece el desarrollo de las fracturas
periprotésicas del componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de

revision.

El uso de bifosfonatos favorece el desarrollo de las fracturas periprotésicas del

componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de revision.
La deformidad del canal femoral favorece el desarrollo de las fracturas
periprotésicas del componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de

revision.

La edad del paciente favorece el desarrollo de las fracturas periprotésicas del

componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de revision.

El sexo del paciente favorece el desarrollo de las fracturas periprotésicas del

componente femoral en paciente con artroplastia primaria o de revision.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Escala Medio de
Variable Definicion su Dimensiones | Indicador de Categorias verificacion
naturaleza medicién
Factores Caracteristicas | Cualitativo | Osteoporosis | Densidad Ordinal Normal Densitometria
clinicos de | del paciente O6sea Osteopenia O6sea
paciente con Osteoporosis
fractura
periprotésica Tipo de | Forma del | Nominal Conico Reportes
femoral implante implante Recto operatorios
femoral fabricado Anatémico
Uso de | Uso de | Nominal Uso o no Historia clinica
bifosfonatos bifosfonatos
Deformidad Clasificacién | Ordinal Deformidad Radiografia
de canal | de Paprosky metafisiaria preoperatoria
femoral Deformidad
proximal diafisiaria
Fractura Perdida de | cualitativo Nominal Fractura de | Historias
femoral continuidad componente | clinicas
periprotésica | 6sea que Resultados femoral
ocurre préximo de Fractura de
al véastago radiografias componente
femoral acetabular
Artroplastia Cirugia de | Cualitativo | Primaria Nominal Reporte
total de | reemplazo operatorio
cadera articular de
hueso por
polietileno de Revision Nominal Reporte
ambos operatorio
elementos
femoral y
acetabular
indice Medida cuantitativo Indice de | Ordinal A Radiografias
cortico realizada a 10 Door preoperatorias
medular cm a distal del B
trocanter
menor el cual C
consiste en
una fraccion.
Cuenta como
numerador a la
diferencia
entre diametro
bicortical
externo y el
diametro
bicortical
interno. El
denominador
es el didmetro
bicortical
externo.
Edad Tiempo de | cuantitativo Afios Ordinal Adulto: 18 a | DNI
vida desde su cumplidos < 60 afos
nacimiento
Adulto
mayor: 60 a
mas afios
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: observacional.
Segun el alcance: es un estudio descriptivo correlacional.
Segun el numero de mediciones de las variables de estudio: transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: restrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Pacientes operados de artroplastia primaria o de revisiébn quienes tuvieron como
complicaciones una fractura femoral periprotésica durante el acto operatorio o

después de la cirugia de reemplazo articular de cadera.

Poblacion de estudio

Pacientes operados de artroplastia primaria o de revision operados en el hospital
Guillermo Almenara Irigoyen, quienes hayan presentado como complicacién una
fractura femoral periprotésica intra 0 posoperatorio, en el periodo de enero de 2018

a enero de 2019.

Tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra sera igual a la poblacion de estudio, porque todos los
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria o de revision, quienes
hayan sufrido fractura femoral periprotésica durante el periodo de enero 2018 a
enero del 2019 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen seran incluidos en este estudio.
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Muestreo

El muestreo sera no probabilistico por conveniencia porque cada paciente que
presente una fractura femoral periprotésica formara parte de la muestra dada la
accesibilidad y proximidad para obtener la informacion requerida.

Este grupo de pacientes serd identificado mediante las historias clinicas, con el
diagnostico de falla mecanica de protesis por ser este el diagnostico implementado
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes con cirugia primaria o de revision de reemplazo articular de cadera con
fracturas.

Pacientes con edad de 30 a 100 afios.

Pacientes con cirugia de preservacion tipo osteotomia femoral previa al reemplazo
articular.

Criterios de exclusion

Pacientes con cirugias de revision por complicacion infecciosa de protesis.
Pacientes quienes usen bifosfonatos.

Pacientes con fracturas periprotésicas operados inicialmente en otras instituciones.

Paciente con cirugia previa por fractura de cadera manejados con osteosintesis.

Paciente con fracturas de componente acetabular de proétesis de cadera.
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
La informacién de los factores de riesgo en pacientes con fractura periprotésicas
seran obtenidas mediante registro de datos de las historias clinicas ubicadas en los

archivadores del hospital del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.

En las historias clinicas se obtendrd los datos preoperatorios. En el reporte
operatorio se obtendra los datos de acontecimientos durante el acto quirdrgico. Asi
mismo la historia clinica permitirA obtener informacion del post operatorio y

controles por consultorio externo.

El instrumento de recoleccion de datos sera una ficha propia la cual contendra los

datos de las variables de interés, junto a sus valores de operacionalizacion.

El proceso de recoleccion de datos se realizara semanalmente, en el servicio de

archivos del hospital, con la autorizacién del personal.

Se obtendran las historias clinicas con el diagnoéstico de falla mecénica de proétesis
de cadera, ya que de esta forma estan codificadas con el cie 10.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

El instrumento de recoleccion de datos serd una ficha de registro de datos
elaborada por el investigador, en el cual se registrara las siguientes caracteristicas:
sexo, tipo de artroplastia (primaria o de revision), comorbilidades, niamero de

cirugias previas, motivo de cirugia, clasificacion segun el tipo de fractura femoral.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los datos considerados variables cualitativas, las cuéles seran distribuidos segun
su frecuencia y porcentajes asociados a fracturas periprotésicas. Las variables

cuantitativas se expresan en media segun la distribucion de los datos.
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En las variables cuantitativas, se tiene en cuenta la desviacion estandar para la
variabilidad de la media. Se utilizara la prueba de Chi cuadrado en la informacion

tabulada para relacionar variables cualitativas.

Se considera estadisticamente significativo los valore de p <0.05 calculando los
correspondientes intervalos de confianza del 95 % para los valores obtenidos.

Todos estos datos seran analizados con el paquete estadistico SPSS.

4.5 Aspectos éticos

Los datos de los pacientes seran mantenidos en el anonimato en el presente
estudio, la revisién de historias clinicas no entrafia dafio fisico o mental a los
pacientes.

Todos los valores obtenidos y analizados seran estrictamente confidenciales, en

respeto a las normas éticas de la declaracién de Heisinski de 1975 y al comité de
Investigacion del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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investigacion
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Tipo y disefio Poblacién de Instrumento de
investigacion de estudio estudio y recoleccién
procesamiento
de datos

Factores ¢Cual es la relacion | General La poblacion de
clinicos y | entre factores | Determinar la relacion | opservacional | estudio serd | Ficha de
fractura clinicos y fracturas | entre factores clinicos y todos los
femoral femorales fractura femoral | , descriptivo ent recoleccion de
periprotési | periprotésicas periprotésica primaria y de . pameq es
ca con | primarias 'y de | revision del hospital correlacional, sometld0§ a | datos.
artroplasti | revision en  los | Guillermo Almenara | transversal, artroplastia total
a de | pacientes operados | Irigoyen en el periodo ) de cadera
cadera en el Hospital | 2018-2019. retrospectivo. primaria o de
hospital Guillermo Almenara revision, quien
Guillermo Irigoyen en el | Especificos haya sufrido
Almenara periodo 2018 - | Determinar la prevalencia fractura femoral
Irigoyen 2019? de fracturas del eribrotésica
2018 ) componente femoral perip
2019 . . durante el

periprotesica en periodo de enero

artroplastias de cadera

primarias y de revision.

Determinar la
caracteristica clinica mas
frecuente  asociado a
fractura femoral
periprotésica primarias y
de revision.

Determinar las
caracteristicas
intraoperatorias asociados
a fractura femoral
periprotésica.

Identificar al
pacientes en
presentar
periprotésicas,
edad, sexo.

grupo de
riesgo de
fracturas
segln

Determinar la frecuencia
del componente
mayormente afectado,
tanto femorales 0
acetabulares.

Identificar los métodos de
planteamiento y solucién
brindado a los pacientes
con este grupo de
complicaciones.

2018 a enero del
2019 en el

servicio de
ortopedia y
traumatologia
del hospital
nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen  seran

incluidos en este
estudio.




2. Instrumento de recoleccidn de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD:
SEXO:
MASCULINO ____
FEMENINO _
ATROPLASTIAS
PRIMARIA
REVISION

COMORBILIDADES

DEFORMIDAD DEL CANAL FEMORAL:
OSTEOTOMIA PREVIA

Si

NO

INDICE CORTICOMEDULAR

iNDICE DOOR

O|m|>

NUMERO DE ARTROPLASTIA DE REVISION
PREVIA:

TIPO DE IMPLANTE
FEMORAL

CONICO
CILINDRICO
ANATOMICO

MOTIVO DE LA CIRUGIA

DISPLASIA DE CADERA

NECROSIS AVASCULAR

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

FRACTURA DE CUELLO FEMORAL

AFLOJAMIENTO ASEPTICO

INFECCION PERIPROTESICA

DOLOR DESPUES DE ATC

OTROS

COMPONENTE FEMORAL

CEMENTADO
NO CEMENTADO __

CLASIFICACION DE LA FRACTURA

TIPO | SUBTIPO

A AG TROCANTER MAYOR

AL TROCANTER MENOR

B B1 TALLO FIJO

B2 TALLO FLOJO

B3 DEFICIT DE STOCK OSEO

C DISTAL AL TALLO




TABLA DE CODIFICACION DE VARIABLES

Variable

Categorias

Cdédigo para base de
datos

Sexo

Femenino

Masculino

Artroplastia

Primaria

Revision

indice de Door

A

B

C

tipo de implante femoral

Conico

Cilindrico

Anatémico

Clasificacion de fractura
femoral periprotésica

Ag

Al

Bl

B2

B3

C

Osteotomia femoral previa

Si

No

Edad

Tiempo de vida en afios

al 100

Numero de artroplastias
previas

Numero de cirugias previas
por implante de cadera

Motivo de cirugia

Necrosis avascular

Espondilitis anquilosante

Fractura de cuello femoral

Aflojamiento aséptico

Infeccién periprotésica

Dolor después de atc

otros
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