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Resumen

Introduccion: Las fracturas periprotésicas alrededor de artroplastias de cadera y rodilla combinan
fragilidad del huésped, alteracion del stock 6seo, limitaciones impuestas por el implante y una
elevada carga de complicaciones. La clasificacion es util solo si conduce a una decision
reproducible sobre estabilidad protésica, posibilidad de fijacién y necesidad de revision. Objetivo:
Sintetizar la evidencia primaria sobre los sistemas de clasificacion y su traduccion a la toma de
decisiones quirurgicas en fracturas periprotésicas complejas de cadera y rodilla, con énfasis en
osteosintesis, revision protésica y reemplazo segmentario. Métodos: Se realizd una revisién
sistematica con sintesis narrativa de estudios primarios en adultos. Se efectuaron bisquedas
dirigidas en PubMed/MEDLINE y rastreo retrospectivo/prospectivo de referencias hasta el 1 de
septiembre de 2026. Se incluyeron estudios de clasificacion/validez y cohortes quirdrgicas con
al menos 10 pacientes que informaran decisiones o desenlaces relevantes. El conjunto de
cribado estuvo formado por 64 registros; tras eliminar 6 duplicados, se cribaron 58, se evaluaron
42 textos completos y se incluyeron 34 estudios primarios. Debido a la heterogeneidad
anatomica, protésica y terapéutica, se realiz6 sintesis narrativa sin metaandlisis propio.
Resultados: En cadera, la estabilidad del vastago y el stock 6seo contintan siendo los ejes del
algoritmo Vancouver/UCS. Vancouver B1 favorece osteosintesis; B2 mantiene como referencia
la revision del vastago, aunque evidencia observacional contemporanea respalda ORIF selectiva
en pacientes fragiles y en determinados vastagos cementados pulidos cuando la interfaz hueso-
cemento estéa integra y la fractura es anatdmicamente reducible; B3 requiere reconstruccion de
revision con estrategias para pérdida 6sea. En rodilla, un componente femoral estable permite
placa bloqueada o clavo retrogrado segun la geometria del implante y del fragmento distal,
conminucion medial, fractura extremadamente distal u osteoporosis pueden justificar doble placa
0 combinacion clavo-placa. El aflojamiento protésico o el stock 6seo no reconstruible desplazan
la decision hacia revision o reemplazo femoral distal. Para tibia, la clasificacion de Felix conserva
utilidad al vincular localizacién y estabilidad del componente. La literatura es predominantemente
retrospectiva y presenta importante confusion por indicacion. Conclusiones: Las clasificaciones
no deben utilizarse como etiquetas aisladas. La decision quirirgica debe integrar estabilidad real
del componente, stock Oseo, patron de fractura, geometria protésica, posibilidad de carga
temprana, fragilidad, infeccién y experiencia reconstructiva. En B2 de cadera y en fracturas
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distales de fémur alrededor de TKA, la evidencia reciente favorece una estrategia individualizada
en lugar de reglas absolutas.

Palabras claves: fractura periprotésica; artroplastia de cadera; artroplastia de rodilla; Vancouver;
Unified Classification System; Rorabeck; Su; Felix; revision protésica; osteosintesis.

Abstract

Background: Periprosthetic fractures around hip and knee arthroplasty combine host frailty,
compromised bone stock, implant-related constraints, and substantial morbidity. Classification is
clinically valuable only when it leads to reproducible decisions regarding component stability,
reconstructability, fixation, and revision. Objective: To synthesize primary evidence on
classification systems and their translation into surgical decision-making for complex
periprosthetic fractures of the hip and knee, focusing on internal fixation, component revision, and
segmental replacement. Methods: A systematic review with narrative synthesis of primary adult
studies was undertaken. Targeted PubMed/MEDLINE retrieval and backward/forward citation
tracking were performed through august 1, 2026. Classification/validation studies and surgical
cohorts with at least 10 patients reporting decision-relevant outcomes were eligible. Sixty-four
records entered the adjudicated screening set; 6 duplicates were removed, 58 records were
screened, 42 full texts were assessed, and 34 primary studies were included. Owing to marked
anatomical, implant, and treatment heterogeneity, no de novo meta-analysis was undertaken.
Results: For hip fractures, stem stability and bone stock remain central to Vancouver/UCS
decision-making. Vancouver B1 generally supports fixation; B2 classically indicates stem revision,
although contemporary observational evidence supports selective ORIF in frail patients and in
certain polished cemented stems with an intact bone-cement interface and an anatomically
reducible fracture; B3 requires revision reconstruction for deficient bone stock. Around TKA, a
stable femoral component permits locked plating or retrograde nailing depending on implant
geometry and distal bone; medial comminution, extreme distal location, and osteoporosis may
justify dual plating or nail-plate constructs. Component loosening or unreconstructible bone shifts
management toward revision TKA or distal femoral replacement. Felix classification remains
useful for periprosthetic tibial fractures by combining fracture location and component stability.
Most therapeutic evidence is retrospective and subject to confounding by indication. Conclusions:
Classification systems should not be used as isolated labels. Surgical planning should integrate
true implant stability, bone stock, fracture morphology, implant geometry, early weight-bearing
needs, frailty, infection status, and reconstructive expertise. Recent evidence supports
individualized rather than absolute treatment rules, particularly for Vancouver B2 hip fractures
and distal femoral fractures around TKA.

Keywords: periprosthetic fracture; hip arthroplasty; knee arthroplasty; Vancouver; Unified
Classification System; Rorabeck; Su; Felix; revision arthroplasty; internal fixation.

1. Introduccién fractura convencional, el cirujano

debe resolver simultineamente

La expansion sostenida de la cuatro problemas: la estabilidad del

artroplastia total de cadera (THA) y componente, la disponibilidad de

de rodilla (TKA), junto con el hueso para fijacién, la biologia del

envejecimiento de la poblacion y la foco y la capacidad fisiolégica del

supervivencia prolongada de los paciente para tolerar una

implantes, ha convertido a la fractura reconstruccion mayor. Esta

periprotesica en una comphcamon interaccién explica por C]Ué dos

reconstructiva cada vez mas fracturas radiograficamente

relevante. A diferencia de una
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similares pueden requerir

estrategias distintas.

En la cadera, la clasificacion de
Vancouver y su extension mediante
el Unified Classification System
(UCS) han organizado la conducta
segun localizacion, estabilidad del
vastago y calidad del stock 6Oseo
[2,3]. En la rodilla, Rorabeck—Taylor
prioriza desplazamiento y estabilidad
protésica, Su relaciona la linea de
fractura con el componente femoral,
y Felix incorpora la localizacion tibial
y el estado de fijacion del
[4,5,20].

clasificacion, sin embargo, captura

componente Ninguna
por completo variables actualmente
decisivas como conminucién medial,
disefio de la caja femoral, tipo de
fijacion del vastago, integridad de la
interfaz hueso-cemento, fragilidad o

necesidad de carga inmediata.

La controversia mas Vvisible se
encuentra  en las  fracturas
Vancouver B2. ElI paradigma
histérico exige revision del vastago
flojo; no obstante, multiples cohortes
contemporaneas han comunicado
resultados aceptables con
osteosintesis en escenarios
seleccionados [8-17]. De manera

analoga, en las fracturas femorales

distales alrededor de TKA, la
competencia entre placa bloqueada,
clavo retrogrado, construcciones
dobles y reemplazo femoral distal ha
desplazado la pregunta desde “¢ qué
‘que

reconstruccion corresponde a esta

implante es superior?” hacia

combinacién concreta de fractura,

protesis y paciente?” [21-39].

El objetivo de esta revision
sistematica fue sintetizar la evidencia
primaria disponible sobre
clasificacion y toma de decisiones
quirdrgicas en fracturas
periprotésicas complejas alrededor
de artroplastia de cadera y rodilla, y
proponer un algoritmo clinico
integrador basado en estabilidad del
implante, stock &seo, patron de

fractura y reserva fisiologica.

2. Materiales y métodos
2.1 Disefio y estandar de reporte

Se realizd una revision sistematica
con sintesis narrativa, estructurada
de acuerdo con los principios de
PRISMA 2020 [1]. El protocolo no fue
registrado prospectivamente; esta
circunstancia se reconoce Ccomo
limitacion metodolégica. La revision

se diseiid0 para responder una
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pregunta de decisién clinica y no
para estimar un Unico efecto
combinado, debido a la coexistencia
de dos articulaciones, mudltiples
sistemas de clasificacion, disefios

protésicos y técnicas quirdrgicas.
2.2 Pregunta de revision

En adultos con fracturas
periprotésicas alrededor de THA o
TKA, ¢qué caracteristicas de
clasificacion, estabilidad protésica,
stock 6seo y morfologia de la
fractura se asocian con la seleccion
y los resultados de osteosintesis,
revision protésica o reemplazo

segmentario?

2.3 Fuentes y estrategia de

busqueda

La busqueda se actualizé hasta el 1
de Agosto de 2026. Se efectud
recuperacion
PubMed/MEDLINE y rastreo de

referencias hacia atras y hacia

dirigida en

adelante a partir de estudios
primarios y revisiones sistematicas
recientes. La estrategia combind
términos de fractura periprotésica,
artroplastia, localizacion anatomica,
sistemas de clasificacion vy
procedimientos reconstructivos. Una

cadena representativa fue:

("periprosthetic fracture" OR
"periprosthetic femoral fracture” OR
"periprosthetic tibial fracture™) AND
("hip arthroplasty" OR "total hip
arthroplasty"” OR "knee arthroplasty"
OR "total knee arthroplasty”) AND
"Unified
Classification System™ OR Rorabeck
OR Su OR Felix OR fixation OR

revision OR "distal

(Vancouver OR

femoral
replacement” OR "stem revision").
No se aplico una restriccion de fecha
de inicio para conservar los estudios

fundacionales de las clasificaciones.

Nota de transparencia sobre los
conteos: el flujograma informa los
registros realmente incorporados al
conjunto de cribado de esta revision.
No representa el niumero bruto de
resultados mostrado por interfaces
bibliograficas antes de la depuracion,
porque la recuperacion se realizd
mediante  blusquedas  dirigidas
superpuestas y rastreo de citas. Esta
decisibn evita presentar como
“identificados” registros que nunca

fueron descargados ni adjudicados.
2.4 Criterios de elegibilidad

Se incluyeron: (1) adultos con
fractura periprotésica posterior a
artroplastia de cadera o rodilla; (2)

estudios primarios de
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clasificacion/fiabilidad o cohortes
quirargicas; (3) minimo de 10
pacientes para series terapéuticas;
(4) datos sobre estabilidad del
implante, tipo de fractura, seleccion
de tratamiento o0 desenlaces
clinicos/radiograficos; y (5)
osteosintesis, revision protésica,
reemplazo segmentario 0
estrategias reconstructivas
directamente = comparables. Se
excluyeron revisiones, metaanalisis,
estudios biomecanicos puros,
reportes de caso, series muy
pequefias, fracturas oncoldgicas y
publicaciones sin informacién util

para decision quirdrgica.

2.5 Seleccién, extraccion vy

sintesis

Los titulos/resimenes y
posteriormente los textos completos
se evaluaron frente a criterios

predefinidos. Se extrajeron afio,

disefio, tamafo muestral,
articulacion, clasificacion,
intervencion, comparador y
principales desenlaces. Las
discrepancias internas de
clasificacion se resolvieron

priorizando la descripcion original del
estudio y el estado del componente.

La sintesis se organizd por cadera y

rodilla y, dentro de cada region, por
el determinante decisional
dominante: estabilidad protésica,
stock éseo y posibilidad mecanica de

fijacion.
2.6 Evaluacion de la calidad

Dado que la evidencia terapéutica
fue casi exclusivamente
observacional, la calidad se
interpretd por dominios consistentes
con ROBINS-I/MINORS: seleccion,
confusion por indicacion,
clasificacion de la intervencion, datos
faltantes, medicion de desenlaces y
reporte selectivo. Los estudios de
fiabilidad de

valoraron por representatividad del

clasificacion  se
espectro de fracturas,
namero/experiencia de
observadores y presencia de un
estandar intraoperatorio. La
confusibn  por indicacibn  se
consideré el principal riesgo de
sesgo: pacientes mas fragiles o con
patrones menos  reconstruibles
tienden a recibir tratamientos
diferentes por razones que también
influyen en mortalidad y

complicaciones.
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2.7 Justificacién de la sintesis protésica, definicién de aflojamiento,
narrativa edad, carga permitida, desenlaces y
seguimiento. Se utilizaron

No se efectu6 un metaandlisis de . . o
metaanalisis publicados Unicamente

novo. La combinacién cuantitativa de
como contexto externo para

B2 de cadera con fracturas . .
comprobar la direccion y

femorales distales o tibiales de TKA . .
consistencia de los hallazgos, no

no es clinicamente valida; ademas, _ _ . . .
como estudios primarios incluidos

dentro de cada region existieron
[40-44].

diferencias sustanciales en fijacion

Figura 1. Flujograma de seleccion de estudios

Flujograma de seleccion de estudios

Revisién sistemadtica y sintesis narrativa (busqueda actualizada al 1 de agosto de 2026)

e ™)
Registros incorporados al conjunto de cribado (n = 64)
PubMed/MEDLINE: n = 49 | rastreo de referencias/citas: n = 15

\ Y,

/@ 2\
Duplicados eliminados antes del cribado (n = 6)

|\ J

7 )
Registros sometidos a titulo/resumen (n = 58)

\ J

e N
Registros excluidos por titulo/resumen (n = 16)

\ J
7 D
Textos completos evaluados para elegibilidad (n = 42)

\ 7,
s N

Textos completos excluidos (n = 8)
Revisiones/metaanalisis: 5 | cohorte superpuesta: 1 |
datos quirtrgicos insuficientes: 1 | serie <10 pacientes: 1

!

Estudios primarios incluidos en la sintesis cualitativa (n = 34)
Cadera: n = 14 | rodilla (fémur distal/tibia): n = 20

El conjunto final incluy6 34 estudios primarios: 14 centrados en fracturas alrededor de artroplastia
de caderay 20 en fracturas femorales distales o tibiales alrededor de TKA.
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3. Resultados

3.1 Caracteristicas generales de la

evidencia

Los 34 estudios incluidos abarcaron
desde trabajos de validacion de
clasificacion hasta cohortes
multicéntricas de varios centenares
de pacientes. La evidencia de cadera
se concentro en fracturas Vancouver
tipo B, especialmente B2; la de
rodila se centr6 en fracturas
femorales distales con componente
estable tratadas mediante
placa/clavo y en comparaciones de
fijacion frente a reemplazo distal. La
tibial fue

evidencia menos

abundante, aunque una cohorte

contemporanea de 300 fracturas
aporta una actualizacién relevante

del sistema de Felix [38].

No se identificaron ensayos
aleatorizados que compararan de
forma definitiva las principales
alternativas reconstructivas. Por ello,
diferencias observadas en
mortalidad, transfusion 0
complicaciones deben interpretarse
junto con la seleccion del paciente.
En particular, ORIF suele elegirse en
pacientes mas fragiles en algunas
series de B2, mientras que DFR
tiende a emplearse en fracturas mas
distales, con peor stock 6seo o

componente flojo.

3.2 Sistemas de clasificacién y traduccién a la conducta

Tabla 1. Clasificaciones con mayor utilidad para la toma de decisiones

Region Sistema

Estructura

Implicacién quirdrgica

Cadera Vancouver / UCS

A: trocantérica; B: alrededor del
vastago (Bl estable, B2 flojo+buen
hueso, B3 flojo+mal hueso); C: distal.
UCS amplia a interprotésicas y otros
implantes.

La estabilidad del vastago domina la
decision. B1—fijacién; B2—revision como
estandar, ORIF selectiva; B3—revision
compleja/reconstruccion de stock.

Rodilla—fémur | Rorabeck—Taylor

I: no desplazada, componente
estable; II: desplazada, estable; IlI:
componente flojo.

Tipo i generalmente exige
revision/reemplazo; |-Il permiten fijacion
segun morfologia y huésped.

Rodilla—fémur Su

| proximal al componente; Il inicia a
nivel de la brida anterior y se
extiende proximal; Il se extiende
distal a la brida.

Define si existe segmento distal suficiente y
si un clavo retrégrado es técnicamente
posible. No sustituye valoracion de
aflojamiento.

Rodilla—tibia Felix

| meseta; Il adyacente al vastago; IlI
distal; IV tuberosidad. Subtipo A
componente estable, B flojo, C
intraoperatoria.

A—vprincipios de fijacion de fractura;
B—revision del componente; C—manejo
intraoperatorio segun estabilidad y patron.

3.3 Cadera;:

vastago, Vancouver B1/B2/B3 y

seleccion de ORIF

estabilidad del La

clasificacion de

conserva buena

Vancouver

reproducibilidad

global, pero la distincion B1/B2 es
imperfecta. Naqvi et al. demostraron
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acuerdo interobservador sustancial,
aunque la validez dependié de la
correlacion con hallazgos
intraoperatorios [6]. Esta limitacion
es clinicamente critica: tratar como
B1 wuna fractura con vastago
realmente flojo puede convertir una
osteosintesis técnicamente correcta
en una reconstruccion condenada al
fracaso. La comparaciéon con
radiografias previas, el patron de
hundimiento/ostedlisis, la CT cuando
la radiografia no resuelve la duda vy,
en casos inciertos, la verificacion
intraoperatoria deben formar parte

del algoritmo.

Para B1, el principio continda siendo
conservar un vastago
verdaderamente estable y restaurar
la continuidad femoral mediante
osteosintesis. La constructibilidad
depende de longitud del fragmento
proximal, calidad cortical vy
posibilidad de fijacion alrededor del
vastago. Placas bloqueadas largas,
cables y tornillos
unicorticales/bicorticales especificos
permiten puentear el implante y
distribuir tensiones. En fracturas
transversas, conminucion importante
o déficit cortical, puede ser necesario

aumentar la estabilidad con injerto

estructural o estrategias de doble

fijacion.

Para B2, el estandar historico es
retirar el vastago flojo y obtener
fijacion distal con un implante de
revision que sobrepase la fractura.
Sin embargo, la evidencia
observacional desde 2015 ha
demostrado que B2 no constituye
una entidad mecanicamente
homogénea. En vastagos
cementados pulidos de doble
cono/taper-slip, el vastago puede
estar “flojo” dentro del manto de
cemento sin que exista fracaso de la
interfaz hueso-cemento; si el manto
puede reconstruirse
anatémicamente, el vastago puede
reestabilizarse tras ORIF [8,11,13].
Esta distincion explica por qué
algunas cohortes han obtenido tasas
de supervivencia comparables con
fijacion, con menor  tiempo
quirdrgico, sangrado y transfusion [8-
17].

La seleccién es el elemento decisivo.
La ORIF aislada resulta mas
defendible cuando existe: interfaz
fractura

hueso-cemento intacta,

anatbmicamente reducible,
componente acetabular funcional,
ausencia de infeccién, posibilidad de

obtener una construccion estable y/o
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un huésped fragil en quien la
agresion fisiolégica de una revision
extensa es clinicamente relevante.
Por el

contrario, migracion

progresiva, ostedlisis, interfaz
hueso-cemento fallida, vastago no
reconstruible, deformidad no
reducible o necesidad de corregir
una artroplastia fallida favorecen

revision.

En B3, el problema deja de ser

Unicamente la estabilidad del

vastago y pasa a ser la pérdida de
hueso. La revision con vastagos
conicos estriados/modulares que
obtienen fijacion distal es una
estrategia frecuente cuando existe
diéfisis suficiente. La pérdida masiva
proximal puede requerir aloinjerto-
protesis, reemplazo femoral proximal
0 megaprotesis; la eleccion depende
de edad,

infeccibn 'y posibilidad

expectativa funcional,
real de

integracion bioldgica.

Tabla 2. Estudios primarios incluidos — cadera (n = 14)

Estudio

Disefio / n

Clasificacién

Comparacion

Hallazgo relevante

Nagqvietal., 2012 [6] | Validacion, n=45 Vancouver Radiografias vs | Acuerdo sustancial; confirma que la
hallazgo estabilidad debe verificarse cuando
intraoperatorio existe duda.

Montalti et al., 2013 | Cohorte, n=47 Vancouver B/C Revision, ORIF, | Uni6bn en la serie; vastagos largos

[7] conservador conicos Utiles en B2/B3.

Solomon et al, | Comparativa, B2, véastago | ORIF 12 vs revision 9 ORIF: todas consolidaron; menor

2015 [8] n=21 cementado pulido tiempo quirargico y transfusion en
seleccion estricta.

Spina & Scalvi, | Comparativa, B2 Placa vs revision Resultados funcionales/radiogréaficos

2018 [9] n=31 analizados similares; revision continta como
referencia, fijacion  viable en
seleccionados.

Smitham et al., | Multicéntrica, B2, vastago | ORIF sin revision No se requirié revisién posterior del

2019 [10]

n=52

cementado pulido

vastago; apoya reconstruccion
anatémica del manto en pacientes
seleccionados.

Baum et al., 2019 | Comparativa, B2 LCP 24 vs revision 35 ORIF menos invasiva; complicaciones

[11] n=59 sin diferencia significativa.

Flury et al.,, 2021 | Comparativa, B2 ORIF 31 vs revision 39 | Menor sangrado, transfusion vy

[12] n=70 duracion con ORIF; reoperaciéon
comparable.

Slullitel et al., 2021 | Cohorte, n=112 B1/B2, cementado | B2 ORIF 27 vs B2 | Supervivencia del implante similar;

[13] pulido revision 38 criterios  radiolégicos 'y demanda
funcional esenciales.

Eckardt et al., 2024 | Cohorte, n=97 B2 ORIF 52 vs revision 45 | Revision por complicacién 21% vs

[14] 28%,; diferencia no significativa.

Lara-Taranchenko Comparativa, B2 ORIF 11 vs recambio | ORIF menor agresion quirdrgica; util

etal., 2024 [15] n=29 18 en pacientes fragiles  cuando
reduccién anatémica es posible.

Chen et al, 2024 | Comparativa, B2 no cementado Vaéstago largo vs corto | Ambas estrategias efectivas; grupo

[16] n=85 coénico + placa vastago corto+placa mostré mejores

scores funcionales.

Skoéldenberg et al., | Cohorte, n=157 B2, pulido | ORIF 37 vs revision | Menos eventos relacionados con

2025 [17] cementado 120 cadera con ORIF; mortalidad mayor
por fuerte seleccion de pacientes mas
fragiles.

Wang et al.,, 2026 | Comparativa, B2 ORIF 23 vsrevision 25 | A 25 afios: curaciéon y reoperacion

[18] n=48 similares; ORIF reduce carga
perioperatoria en seleccién adecuada.

Miyagawa et al., | Multicéntrica, B2 tras | ORIF 23 vs revision 36 | ORIF con menor agresion

2026 [19]

n=59

hemiartroplastia

perioperatoria y desenlaces mayores
similares; evidencia observacional.
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3.4 Rodilla: fracturas femorales
distales alrededor de TKA

En las fracturas femorales distales,
la primera bifurcacion es si el
componente femoral esta bien fijado.
Un componente estable permite
conservar la TKA y tratar la fractura.
Tanto la placa bloqueada lateral
como el clavo retrogrado han
mostrado tasas de union |y
reoperacion comparables en
multiples
24,26,28,33,36,37]. La eleccion no
debe basarse

cohortes [21-

Gnicamente  en
preferencia del cirujano: el clavo
exige una caja femoral compatible,
un punto de entrada accesible,
espacio para fijacion distal y una
trayectoria  que no  induzca
recurvatum; la placa es mas versatil
en componentes cerrados y fracturas
muy distales, pero requiere una
estrategia adecuada para
conminucion medial 'y hueso

osteopordético.

La localizacion extremadamente
distal ya no excluye de forma
absoluta al clavo. La cohorte
multicéntrica de Van Rysselberghe
et al. incluyd 295 fracturas que
contactaban o se extendian distal a

la brida anterior y encontré tasas de

reoperacion y no unién similares
entre clavo y placa, con mayor carga
inmediata y deambulacion sin ayuda
en el grupo de clavo [36]. Estos
hallazgos deben interpretarse con la
geometria especifica de la protesis y
el nimero de puntos de fijacion

distal.

La conminucion medial y el fallo del
soporte cortical son determinantes
mecanicos importantes. Kim et al.
propusieron una clasificacion
basada en la linea principal vy
observaron una marcada reduccion
de complicaciones de consolidacion
en un subtipo con “medial beak”
cuando se utilizo doble placa [34]. De
manera mas reciente, las
construcciones clavo-placa han
permitido carga inmediata con tasas
bajas de reoperacion en cohortes
seleccionadas [39]. Estas
estrategias son  especialmente
atractivas en pacientes
osteoporéticos en quienes una

fijacion Unica puede ser insuficiente.

Cuando el componente esta flojo o el
fragmento distal no ofrece hueso
suficiente, la decisibn migra hacia
revision TKA con vastagos o
reemplazo femoral distal (DFR). DFR
elimina la dependencia de Ia

consolidacion y facilita carga
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temprana, pero implica una
reconstruccion protésica mayor, con
riesgo de infeccién y complicaciones
de rescate. Estudios comparativos
muestran  que  mortalidad y
reintervencion pueden ser
semejantes a ORIF en poblaciones
seleccionadas, aunque la indicacion
esta fuertemente sesgada por
severidad de la fractura y stock 6seo

[25,29,31].

35 Rodilla:

periprotésicas de tibia

fracturas

La clasificacién de Felix permanece
atil porque incorpora explicitamente
la estabilidad del componente. La
serie fundacional de 102 fracturas
mostré que los tipos I-B y 1I-B, con
componente flojo, se beneficiaban
de revision, mientras que tipos con
implante estable podian seguir
principios convencionales de
tratamiento de fracturas [20]. Una
cohorte de 34 fracturas publicada en

2021 confirmd6 altas tasas de

readmision y revision,
particularmente en reconstrucciones
proximales complejas [32]. En 2025,
Dugdale et al. analizaron 300
fracturas tibiales y demostraron que
el prondstico varia sustancialmente
segun localizacion 'y momento
intraoperatorio/postoperatorio;  las
fracturas postoperatorias tipo |
presentaron una supervivencia baja
libre de revision del componente

tibial [38].

En la practica, la tibia exige valorar
simultdneamente la fijacion tibial, el
estado de la envoltura de partes
blandas, la infeccion y la capacidad
de obtener una construccion estable
sin comprometer el vastago. En
pérdida 6sea masiva, el reemplazo
tibial proximal puede ser necesario
como rescate, pero la literatura
comunica un riesgo importante de
infeccién, reoperacion y necesidad
de cobertura de partes blandas
[32,38].

Tabla 3. Estudios primarios incluidos — rodilla (n = 20)

Estudio Disefio / n Clasificacion Comparacion Hallazgo relevante

Felix et al., 1997 | Serie, n=102 Tibia — Felix Tratamientos segun A/B/C Fundamenta la relacién entre

[20] localizacién, estabilidad tibial y
revision.

Large et al., 2008 | Comparativa, Rorabeck Il Placa bloqueada vs | Menor malunién/no

[21] n=50 técnicas convencionales unién/complicaciones con placa
blogueada.

Hou et al., 2012 [22] | Cohorte, n=52 Fémur distal Placa 34 vs clavo 18 Resultados de  consolidacion

similares; ambas técnicas viables.

Aldrian et al., 2013 | Comparativa, Supracondilea

Placa 48 vs clavo 38

Sin diferencia clinica mayor; ligera

[23] n=86 ventaja del clavo en algunos

desenlaces de consolidacion.
Horneff et al., 2013 | Multicéntrica, Rorabeck I Clavo vs placa blogqueada Tiempos de unién/carga vy
[24] n=63 reintervencién comparables.
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Estudio Disefio / n Clasificacién Comparacion Hallazgo relevante
Darrith et al., 2020 | Comparativa, Fémur distal ORIF 50 vs DFR 22 Incidencia de revisién semejante;
[25] n=72 ORIF tuvo mejor puntuacion

funcional, pero mas revisiones
repetidas.

Meneghini et al,
2014 [26]

Cohorte, n=95

Supracondilea

Placa 66 vs clavo 29

No unién/demora numéricamente
mayor con placa, sin diferencia
concluyente.

2017 [30]

respecto a brida

Leino et al.,, 2015 | Cohorte, n=68 Fémur distal Fijacion 39 vs reartroplastia | La estabilidad protésica y el stock
[27] 29 6seo dirigieron tratamiento;
supervivencia global comparable.
Park & Lee, 2016 | Comparativa, OTA 33-A Clavo 20 vs MIPO 21 Union y  funcion  similares;
[28] n=41 aplicacién técnica correcta es
determinante.
Ruder et al., 2017 | Cohorte, n=58 Fémur distal ORIF vs DFR Edad, mas que la técnica, predijo
[29] pérdida de deambulacion;
mortalidad a 1 afio elevada.
Matlovich et al., | Cohorte, n=57 Segun nivel | Placa 38 vs clavo 19 El nivel de fractura influye en

resultados
seleccion

factibilidad;
comparables con
apropiada.

Hoellwarth et al.,, | Comparativa, Su/OTA Placa 87 vs DFR 53 Mortalidad, cirugia adicional y

2018 [31] n=140 conservacion de deambulacion
similares.

Pannu et al.,, 2021 | Cohorte, n=34 Felix ORIF/revisién/reemplazo Alta carga de readmision y

[32] tibial revision; las reconstrucciones
proximales complejas
concentraron complicaciones.

Gausden et al, | Comparativa, Fémur distal Placa 74 vs clavo 23 Reoperacion similar; clavo

2021 [33] n=97 asociado con mayor deformidad

en extension.

Kim et al., 2022 [34]

Multicéntrica,
n=115

Nueva clasificacion
de placa

Placa simple/doble

Conminucién/“medial beak”
identifica fracturas donde doble
placa puede reducir fallo de unién.

Makaram et al.,
2022 [35]

Fiabilidad, n=83

7 clasificaciones

Prediccion fijacion vs DFR

Ningun sistema predijo
perfectamente DFR; conminucién
medial y nivel distal fueron
independientes.

[39]

n=79 fracturas

Van Rysselberghe | Multicéntrica, Fractura Clavo 71 vs placa 224 Reoperacion/no unién similares;
etal., 2024 [36] n=295 extremadamente mas carga inmediata y
distal deambulacién sin ayuda con clavo.
Wau et al., 2025 [37] Comparativa, Su Il Placa 197 vs clavo 44 No unién 10% global;
n=241 supervivencia libre de revision

similar; Su Ill aumento riesgo.
Dugdale et al., 2025 | Cohorte, n=300 Tibia — Felix Mdltiples estrategias Mayor serie tibial; pronéstico
[38] depende fuertemente de tipo,
estabilidad y momento de fractura.
Bilodeau et al., 2026 | Multicéntrica, Su - Clavo-placa vs placa/clavo Combinacion clavo-placa permitié

carga inmediata con baja
reoperacion sin penalizar unién.

3.6 Calidad de la evidencia y

riesgo de sesgo

La certeza global de la evidencia

terapéutica fue baja a moderada.

Casi todas las comparaciones fueron

retrospectivas y no aleatorizadas.

Los dominios mas problematicos

fueron seleccion y confusién por

indicacion: el

tratamiento no se

asigno al azar y estuvo determinado

por edad,

fragilidad,

disefio

protésico, grado de conminucién,

stock Oseo y experiencia del centro.

En consecuencia,

una menor

mortalidad o menor reoperacién en

una técnica no puede atribuirse

automaticamente a la técnica.
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Tabla 4. Sintesis del riesgo de sesgo por grupos de evidencia

Grupo Riesgo global Principal limitacién

Cohortes comparativas B2 de | Moderado-serio Confusién por indicacién; definicion variable de “vastago

cadera flojo”; seleccion de vastagos cementados especificos.

Estudios de clasificacion de | Moderado El estandar radiografico no siempre refleja estabilidad real;

cadera valor del hallazgo intraoperatorio.

Placa vs clavo en fémur distal Moderado Geometria del componente y nivel de fractura determinan
tratamiento; grupos no equivalentes.

ORIF vs DFR / revision de | Serio DFR se reserva con frecuencia para peor stock, mayor edad

rodilla o fractura no reconstruible.

Fracturas tibiales Moderado—serio Baja frecuencia, heterogeneidad de implantes vy
reconstrucciones; alto riesgo de eventos competidores.

4. Algoritmo integrador de toma de decisiones

Figura 2. Algoritmo propuesto para clasificacion y decision quirtrgica

Algoritmo de toma de decisiones quirurgicas

Fracturas periprotésicas alrededor de artroplastia de cadera y rodilla

1. Confirmar localizacién, morfologia, estabilidad del
componente, stock éseo y estado del paciente

L

]4.

[ CADERA — Vancouver / UCS

)

RODILLA — Rorabeck / Su / Felix ]

N\

B1: véstago estable ORIF: placa bloqueada + cables/cerclajes;
considerar injerto estructural si déficit cortical.

-

~

Componente femoral estable LCP o clavo retrégrado si la
geometria de la caja lo permite; eleccién segun nivel de
fractura, fragmento distal, alineacion y hueso.

,
8

B2: vastago flojo + buen stock Revisién femoral que obtenga
fijacién distal + osteosintesis. ORIF sola en seleccién
estricta (p. ej., vastago pulido cementado, interfaz
hueso-cemento integra, fractura reducible, paciente fragil).

Muy distal / conminucién medial / osteoporosis Placa lateral
larga; anadir placa medial o combinacién clavo-placa cuando se
requiere mayor estabilidad y carga temprana.

B3: vastago flojo + mal stock Revision compleja: vastago
modular/fluted-tapered si hay fijacion distal; considerar
reemplazo p |/megaprétesis o aloinjerto-prétesis en
pérdida masiva.

-

P,

r N

Componente flojo o stock no reconstruible Revisién TKA con

vastago o reemplazo femoral distal (DFR), especialmente si la
fijacién no es bioldgi /mecani viable.

\: J

C / interprotésica ORIF puenteando adecuadamente el extremo
del vastago; UCS ayuda si coexisten dos implantes.

N

(‘Tibia — Felix A: componente estable — tratar fractura/fijacién. B:
componente flojo — revisién. Pérdida ésea extrema —
reconstruccién segmentaria con cautela por alto riesgo de
infeccién/reintervencion.

\

/

En todos los casos: descartar infeccién periprotésica cuando exista sospecha de
aflojamiento; revisar radiografias previas; CT si la morfologia o la estabilidad no son

claras; confirmar la estabilidad intraoperatoriamente cuando persista duda.

El algoritmo sintetiza la evidencia de esta revisién; no sustituye juicio quirdrgico il

ni iplinaria.

La figura prioriza las variables que modifican conducta. El diagnéstico de “aflojamiento” no debe
basarse exclusivamente en una radiografia Unica, especialmente en vastagos no cementados o
pulidos cementados. En rodilla, la compatibilidad del componente femoral con un clavo
retrogrado y la presencia de conminucidon medial deben definirse antes de elegir la construccion.

5. Discusién

5.1 La clasificacibn es un
lenguaje, no una indicacién
automaética

El hallazgo transversal de esta

revision es que las clasificaciones

siguen siendo indispensables para
comunicar la fractura, pero pierden
precisiébn cuando se utilizan como
algoritmos rigidos. Vancouver es
particularmente  potente  porque
integra la estabilidad del vastago,
la

variable causal de fracaso de
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fijacion. Sin embargo, incluso un
sistema validado puede fallar cuando
la estabilidad se infiere solo por
radiografias. Del mismo modo, Su
describe con gran utilidad la relacion
entre la fractura femoral distal y la
prétesis, pero no incluye estabilidad
ni conminucién medial; Rorabeck
incorpora  estabilidad, aunque
simplifica la morfologia; Felix sigue
siendo préactico para tibia porque

incluye estabilidad como subtipo.

5.2 Vancouver B2: de una regla
universal a una indicacién

fenotipada

La principal evolucién conceptual de
la Gltima década es la separacion de
“vastago flojo” de “artroplastia
necesariamente irreparable”. La
revision sigue siendo la opcion mas
generalizable para B2, sobre todo en
vastagos no cementados inestables,
ostedlisis, pérdida de interfaz o
fracturas que no permiten restaurar
el entorno mecéanico. Sin embargo,
estudios de Solomon, Smitham,
Slullitel,  Flury, Eckardt, Lara-
Taranchenko, Skoldenberg y Wang
muestran que una ORIF bien
seleccionada  puede disminuir

tiempo quirdrgico 'y pérdida
sanguinea sin demostrar un exceso

consistente de fracaso [8,10,12-18].

Esta evidencia no justifica convertir
todas las B2 en fijaciones. Primero,
los estudios son observacionales.
Segundo, varias series exitosas se
concentran en vastagos cementados
pulidos taper-slip, cuya mecanica
difiere de un vastago cementado
composite-beam o de un vastago no
cementado. Tercero, la reduccion
anatébmica y la integridad de la
interfaz hueso-cemento  actdan
como criterios de seleccién. La
leccion clinica no es “ORIF

reemplaza la revision”, sino ‘el
fenotipo protésico y del huésped

modifica la indicacién dentro de B2”.

Metaanalisis recientes de B2 han
encontrado resultados de revision y
fijacion mas préximos de lo que
sugeria el dogma histérico, con
ventajas perioperatorias para ORIF
en pacientes seleccionados, pero
todos reconocen heterogeneidad y
ausencia de ensayos aleatorizados
[40-42]. Por tanto, la recomendacion
debe permanecer condicional:
revision para aflojamiento no
reconstruible o fracaso de interfaz;
fijacion unicamente cuando se
entiende por qué el vastago puede
volver a ser mecanicamente

competente.
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5.3 Fémur distal alrededor de TKA:
la mecanica de la construccion

importa mas que la etiqueta

Los datos comparativos de placa y
clavo sugieren que ninguna técnica
domina universalmente. El
metaanalisis de 2024 de 528
fracturas no encontré diferencias
significativas en no union,
reoperacion, infeccion o mortalidad
entre LCP y clavo retrogrado [43].
Este resultado coincide con varias
cohortes incluidas y enfatiza que la
indicacion  debe  basarse en
geometria de la TKA, longitud del
fragmento distal, alineacion,

conminucion y estrategia de carga.

La placa bloqueada es
especialmente versatil cuando la
caja femoral impide el clavo o el
fragmento distal requiere mudltiples
puntos de fijacién. Sin embargo, una
placa lateral aislada puede ser
vulnerable en pérdida del soporte
medial. La doble placa y las
construcciones clavo-placa intentan
aumentar rigidez y permitir carga
mas precoz. Kim et al. aportan
evidencia clinica de que un patron
con compromiso medial puede
beneficiarse de doble placa [34],

mientras Bilodeau et al. muestran

gue la combinacion clavo-placa
puede facilitar carga inmediata sin un
incremento evidente de reoperacion

en su cohorte [39].

5.4 ¢Cuando reemplazar el fémur

distal?

DFR tiene una ventaja conceptual:
permite una reconstruccion
inmediata independiente de la
consolidacion. Esto es atractivo en
fracturas muy  distales con
componente flojo, hueso
osteoporotico no reconstruible, no
unién previa 0 pacientes que no
pueden cumplir restriccién de carga.
Sin  embargo, el reemplazo
segmentario transforma un problema
de fractura en una reconstruccion
protésica de alto impacto. La
evidencia comparativa disponible no
muestra superioridad uniforme y esta
sometida a confusion severa por
indicacion [29,31]. Un metaandlisis
reciente que compar6 DFR con placa
no encontro diferencias
estadisticamente significativas en
reoperacion, infeccién, mortalidad o

retorno a la marcha [44].

Por ello, DFR debe entenderse como
una herramienta de reconstruccion
cuando la fijacién no puede ofrecer

estabilidad/biologia razonables o
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cuando la necesidad de carga
inmediata supera la posibilidad de
consolidacion protegida. No debe
utilizarse de manera refleja por edad
avanzada si el componente es

estable y existe hueso reconstruible.

5.5 Tibia periprotésica: poco

frecuente, alta complejidad

La tibia representa un escenario
distinto por su cobertura de partes
blandas limitada, la frecuente
presencia de vastagos largos y la
proximidad a la tuberosidad tibial. La
gran serie de Dugdale et al. confirma
que las fracturas postoperatorias
pueden tener un pronéstico de
reintervencion muy desfavorable y
refuerza la utilidad de separar
implante estable de flojo [38]. La
revision sistematica de 2025 sobre
473 pacientes reportd una tasa
global de consolidaciéon de 87%,
pero 38% de complicaciones y 28%

de intervencién secundaria, lo que

5.7 Implicaciones para la préactica

refleja la fragilidad de esta poblacién

y la dificultad reconstructiva [45].

5.6 Imagen, infeccion y

planificacion preoperatoria

La toma de decisiones no comienza
en el quiréfano. Deben obtenerse
radiografias de longitud suficiente
para visualizar toda la prétesis, el
extremo del vastago y el hueso
distal, idealmente comparadas con
estudios previos. La CT con
reduccién de artefacto metalico es
atil cuando la morfologia, el manto
de cemento o la relacion con la
protesis no se definen con
radiografia, aunque no sustituye la
evaluacién intraoperatoria de
estabilidad. En sospecha de
aflojamiento tardio, dolor previo o
signos radiogréaficos atipicos, debe
considerarse infeccion periprotésica;
una revision por fractura sobre un
implante infectado sin reconocer la
infeccibn cambia radicalmente el

pronadstico.

Tabla 5. Matriz préactica de decisiéon

Escenario Determinante Estrategia dominante Punto de seguridad
Cadera B1 Vastago realmente | ORIF con construccion suficientemente | No  asumir Bl si  hay
estable larga; aumentar si | hundimiento, ostedlisis o dudas
conminucién/deficiencia cortical. de estabilidad.
Cadera B2 Vastago flojo, buen | Revisién como estandar general. ORIF | Disefio del vastago e interfaz
hueso selectiva en fenotipos reconstructibles y | hueso-cemento son criticos.
pacientes apropiados.
Cadera B3 Vastago flojo + pérdida | Revision compleja, reconstruccion del | Plan de rescate y control de
Osea stock o reemplazo proximal. infeccion.
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Escenario Determinante Estrategia dominante Punto de seguridad

Rodilla femoral | Componente fijo Placa o clavo; doble placa/clavo-placa si | Verificar caja femoral,

estable mecanica exige. fragmento distal y soporte

medial.

Rodilla femoral | Aflojamiento o hueso | Revision TKA o DFR. No confundir edad con

floja/no insuficiente indicacion de DFR.

reconstruible

Rodilla tibial Felix Avs B A: fijacion; B: revision; reconstrucciéon | Partes blandas e infeccién
segmentaria si pérdida extrema. condicionan resultados.

6. Conclusiones

La fractura periprotésica compleja
debe abordarse como un problema
de reconstruccién y no Unicamente
como una fractura. En cadera,
Vancouver/UCS continda siendo el
marco mas Uutil, pero su precision
depende de identificar
correctamente la estabilidad del
vastago. Bl favorece fijacién; B2
mantiene la revision como referencia
general, aunque existe una ventana
de ORIF selectiva bien sustentada
por cohortes contemporaneas; B3
exige una estrategia de revision
capaz de resolver la pérdida 6sea.
En rodilla, la estabilidad del
componente y el stock distal
determinan si el objetivo debe ser
conservar la prétesis mediante
placa/clavo o sustituirla mediante
revision/DFR. La conminucion
medial y la necesidad de carga
temprana  justifican  considerar
construcciones aumentadas como
doble placa o clavo-placa. En tibia,
Felix continla siendo clinicamente

atil, pero los resultados siguen

mostrando una elevada carga de
complicaciones. La mejor toma de
decisiones combina clasificacion,
imagen, disefio protésico, infeccion,
reserva fisiologica y factibilidad

biomecanica.
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