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INTRODUCCIÓN. 

	  	  	  	  	  	  	  La	  clasificación	  de	  Vancouver	  de	  
fracturas	  periprotésicas	  es	  muy	  úJl	  en	  
la	  prácJca	  clínica	  ya	  que	  correlaciona	  
Jpo	  de	  fractura	  y	  Jpo	  de	  tratamiento.	  

	  	  	  	  	  	  	  No	  obstante	  existen	  casos	  que	  por	  sus	  
caracterísJcas	  dificultan	  la	  clasificación	  
entre	  Jpos	  B1	  Y	  B2.	  Esto	  es	  muy	  
importante	  porque	  la	  literatura	  
recomienda	  solo	  osteosíntesis	  en	  
fracturas	  B1	  y	  recambio	  del	  vástago	  
más	  osteosíntesis	  para	  B2.	  	  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Mujer,	  60	  años,	  ingresó	  con	  fractura	  periprotésica	  de	  
fémur	  derecho	  tras	  caída	  accidental. 
EF:	  dolor,	  deformidad	  e	  impotencia	  funcional	  en	  MID,	  sin	  
alteraciones	  neurovasculares.  
Rx:	  fractura	  periprotésica	  espiroidea	  de	  fémur	  derecho	  
desde	  la	  región	  subtrocantérea	  hasta	  1/3proximal	  de	  la	  
diáfisis	  femoral	  coincidiendo	  con	  la	  punta	  del	  vástago	  
femoral.	  (Figura1)	  
La	  clasificación	  fue	  di^cil	  ya	  que	  presentó	  signos	  	  
de	  aflojamiento	  de	  punta	  de	  vástago	  (fragmento	  distal)	  
pero	  sin	  signos	  de	  aflojamiento	  en	  parte	  epifisaria	  
(fragmento	  proximal).	  Teniendo	  en	  cuenta	  el	  Jpo	  de	  
vástago	  (de	  apoyo	  epifisario)	  se	  clasificó	  dicha	  fractura	  
como	  B1.	  
	  

Figura1	  
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DISCUSIÓN 

RESULTADOS 
Se	  realizó	  una	  osteosíntesis	  con	  placa	  y	  cerclajes	  confirmando	  
intraoperatoriamente	  que	  no	  exisaa	  aflojamiento	  en	  fragmento	  
proximal.	  (Figura2)	  
Periodo	  postoperatorio	  sin	  complicaciones,	  apoyo	  a	  parJr	  de	  tres	  
meses	  posJntervención.	  La	  úlJma	  radiogra^a:	  consolidación	  
saJsfactoria.	  
Funcionalmente:	  rango	  de	  movilidad	  saJsfactorio	  

Figura	  2	  

La	  clasificación	  de	  Vancouver	  es	  la	  más	  popular	  y	  es	  la	  usada	  
en	  nuestro	  centro.	  Una	  perfecta	  clasificación	  de	  los	  patrones	  
fracturarios	  permiJrá	  tomar	  decisiones	  terapéuJcas	  
adecuadas.	  La	  dificultad	  radica	  en	  una	  precisa	  clasificación	  
según	  el	  patrón	  radiográfico.    
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