
ORIGINAL

38PATOLOGÍA DEL APARATO LOCOMOTOR, 2005; 3 (4): 260-270260

Fracturas periprotésicas de rodilla

Periprosthetic fractures adjacent to total knee
implants
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica, Rodríguez Merchán E. C. 
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Correspondencia:
Dr E. C. Rodríguez Merchán
Capitán Blanco Argibay, 21
28029 Madrid (España)

RESUMEN
Las fracturas periprotésicas de implantes totales de rodilla

(PTR) pueden tratarse de diversas formas: inmovilización con ye-
so, reducción a cielo abierto seguida de osteosíntesis, fijación ex-
terna y recambio protésico de rodilla. Teniendo en cuenta que
ninguna de las técnicas mencionadas es hoy en día la de elección
para el tratamiento de dichas fracturas, es importante entender
cuales son las mejores opciones terapéuticas para cada tipo de
lesión. Las primeras clasificaciones que se publicaron al respec-
to centraron su interés en el desplazamiento de las fracturas,
considerándolo fundamental para la indicación terapéutica (qui-
rúrgica o conservadora). Sin embargo, las técnicas más recientes
y los implantes existentes hoy en día hacen que en la mayoría de
las fracturas periprotésicas los cirujanos prefiramos el tratamien-
to quirúrgico. Para la elección del tratamiento más adecuado
puede servirnos de guía la clasificación basada en la localización
de la fractura. En general, los clavos intramedulares son mejores
para las fracturas proximales, mientras que los dispositivos de án-
gulo fijo lo son para las fracturas cuyo origen esté a la altura del
componente protésico femoral. Finalmente, el recambio protési-
co de rodilla será mejor para las fracturas más distales y para
aquellas en las que las prótesis estén aflojadas.

La casuística de nuestro Servicio, que consiste en 398 pró-
tesis de rodilla implantadas en los últimos 10 años, incluye 32
fracturas periprotésicas: 7 supracondíleas, 19 rotulianas y 6 ti-
biales o femorales (de tipo diferente a las supracondíleas). Las
fracturas poco o nada desplazadas se resolvieron de forma
conservadora. Sin embargo, las fracturas desplazadas con pró-
tesis estables se resolvieron mediante reducción abierta y os-
teosíntesis rígida (clavo supracondíleo retrógrado o clavo-pla-
ca tipo DCS (Dynamic Condylar Screw) . Cuando las prótesis
eran  inestables se realizó el recambio protésico con un com-
ponente de vástago largo que las estabilizara. En todos los ca-
sos se logró devolver a los pacientes un estado funcional satis-
factorio.
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ABSTRACT
Periprosthetic fractures adjacent to total knee implants can

be treated in different ways: immobilization in a cast, open re-
duction and internal fixation, external fixation or revision knee
arthroplasty. Taking into account that none of the aforemen-
tioned methods have proved to be the only one for treating all
fractures, it is important to undertand the options available for
the different patterns of injuries. The first published clasifica-
tions focused their attention in the displacement of the peri-
prosthetic fractures, which was paramount for the therapeutic
indication (surgical or conservative). However, contemporary
surgical techniques and implants allow orthopaedic surgeons
to prefer some form of surgical treatment for these fractures.
For the election of the surgical treatment, the clasification of
periprosthetic fractures according to the site of injury appears
to be convenient. Generally speaking, intramedulary nailing
should preferred in proximal fractures, while fixed-angle devi-
ces must be recommended for those fractures which origin is
at the level of the femoral component of the prosthesis. When
the knee arthroplasty is loosed and the fractures are distal to
it, a revision knee arthroplasty should be indicated.

Our experience is based in 398 total knee arthroplasties
performed over the last 10 years. In this period of time we had
32 periprosthetic fractures: 7 supracondylar of the femur, 19
involving the patella and 6 tibial or femoral fractures (non-su-
pracondylar). Those fractures non-displaced or minimally dis-
placed were treated conservatively. However, those displaced
but with a stable implant were treated by means of open re-
duction and internal fixation (supracondylar retrograde nail or
dynamic condylar screw). When the implants were loosed, a
revision knee arthroplasty was indicated with longer stems in
the prosthetic components. All our patients were able to re-
turn to their previous activities of dailly living.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas periprotésicas son aquellas que
se localizan en la rótula, tibia  o fémur, de un
paciente portador de una prótesis de rodilla
(PTR), y que ocurren a menos de 6 cm de la
punta del  vástago protésico (1, 2) o a menos de
15 cm de la línea articular (3). Dichas fracturas
se producen en una región de concentración de
fuerzas, junto a los componentes protésicos. La
presencia de estos componentes origina cam-
bios en el hueso periarticular, que tienen un
efecto importante en la producción de la lesión.
Asimismo la presencia del implante condiciona-
rá el tratamiento requerido.

INCIDENCIA Y CLASIFICACIONES

Son pocas, en términos relativos, las fracturas
de este tipo que se presentan como complica-
ción de las PTR. Sin embargo, con el paso de los
años, cada vez son más los pacientes portadores
de un implante y mayor su supervivencia. Se ha
publicado una frecuencia del 0,3% al 2% de
fracturas periprotésicas supracondíleas postope-
ratorias (4, 5). Recogiendo los datos de cinco se-
ries, que representan un total de 2.178 artro-
plastias de rodilla, la incidencia es del 1,2%.
Hay series en las que al incluir las prótesis de re-
visión la cifra llega al 5,6%. Solamente en frac-
turas de rótula la frecuencia es del 0,1% al 8%.

Esta diversidad de datos viene determinada
por la inclusión o no de la cirugía de revisión,
por la utilización de diferentes modelos protési-
cos y sobre todo por el tiempo medio de per-
manencia del implante; a más años, mas riesgo
de sufrir una fractura. La casuística de nuestro
Servicio, de los diez últimos años, hace referen-
cia a 382 prótesis primarias de rodilla; se han
utilizado fundamentalmente los modelos Miller-
Galante I, Miller-Galante II y NexGen (Zimmer,
Warsaw, Indiana) y distintas formas de fijación
(cementadas y no cementadas); durante dicho
periodo de 10 años han ocurrido 7 fracturas su-
pracondíleas de fémur postoperatorias, lo que
representa una tasa del 1,8%.

Por fracturas intraoperatorias de fémur o tibia
se han tenido que realizar gestos quirúrgicos de
osteosíntesis en 6 pacientes, lo que represen-
ta una frecuencia de fracturas periprotésicas 

intraoperatorias del 1,5%. Ha sido necesario re-
operar de forma aislada la rótula en 19 casos, en
parte debido a un diseño primitivo erróneo del
implante con bandeja metálica y anclaje sin ce-
mentar; de ellos 9 casos sufrieron fractura de ró-
tula, representando este tipo de complicación
un 2,3%. Estas fracturas han sido originadas en
su mayoría por un desgaste del polietileno con
posterior desgaste y aflojamiento del soporte
metálico. La Tabla 1 muestra una de las formas
más aceptadas de clasificar las fracturas preri-
protésicas de rodilla.

FACTORES PREDISPONENTES

El modelo de prótesis utilizado es de gran
importancia en el mecanismo de producción de
la fractura (6, 7). Las fracturas periprotésicas de
rodilla ocurridas durante el acto quirúrgico son
más frecuentes de lo que realmente se cree,
aunque no suelen tener repercusión sobre la
evolución del proceso al ser estabilizadas por el
mismo implante. Las fracturas periprotésicas
postoperatorias de la rodilla tienen como carac-
terística común que se producen sobre un hue-
so debilitado, lo que hace dificultoso su trata-
miento. Son muchos los factores predisponentes
que pueden favorecer la aparición de este tipo
de complicación.

Los implantes que precisan cajetín central in-
tercondíleo, cuando se utiliza un diseño estabi-
lizado posterior, predisponen a las fracturas de
los cóndilos femorales al realizar la prueba fe-
moral (8), aunque la fractura rara vez tiene re-
percusión clínica. El efecto predisponente de un
corte femoral anterior excesivo es un asunto
controvertido hoy en día. Aaron y Scott (6) en 12
casos con corte femoral anterior excesivo, en-
contraron 5 fracturas supracondíleas postopera-
torias. Todos los casos tenían osteopenia y artri-
tis reumatoide. Diversos autores han publicado
esta asociación de patologías (1, 4, 9, 10).

Ritter (11, 12) ha analizado 180 casos con
corte femoral anterior excesivo, encontrando só-
lo 2 fracturas supracondíleas, concluyendo que
su etiología es multifactorial, no siendo signifi-
cativa la repercusión del excesivo corte anterior
en el tiempo femoral. A pesar de la controversia,
es lógico pensar que es un factor debilitante del
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hueso a tener en cuenta a la hora de realizar la
artroplastia.

La osteopenia (2, 6, 8, 13), la artritis reuma-
toide, la osteolisis por partículas (14), estados de
déficit de otras articulaciones y enfermedades
sistémicas (2, 4, 13, 15), aumentan la incidencia
de las fracturas periprotésicas postoperatorias.
Las movilizaciones bajo anestesia y la rehabili-
tación entusiasta en ocasiones conducen a la
fractura. En nuestra serie hay un caso de fractu-
ra supracondílea producida durante una sesión
de fisioterapia.

El estado neurológico previo, la demencia
senil, el Parkinson, la descoordinación psicomo-
tora, la mala visión, y la edad avanzada son fac-
tores de riesgo; como también lo son el alcoho-
lismo, los tratamientos con antidepresivos y
corticoides, y la pérdida del estímulo propio-
ceptivo en la rodilla protésica. El diseño de la
prótesis (7, 13, 14, 16) también juega un papel

importante en la incidencia de fracturas peripro-
tésicas. El vástago transfiere hacia la punta un
exceso de fuerza y produce un cambio brusco
del módulo de elasticidad. El modelo condíleo
sobrecarga la región anterior del fémur. Los mo-
delos a medida también son favorecedores de
fracturas intraoperatorias. En general, cuanto
más constreñido es el diseño, más probabilidad
hay de que se produzca una fractura periproté-
sica.

Sin embargo, no se debe dejar de pasar por
alto el principal factor predisponente, que es el
traumatismo y la energía con la que se produce,
que incluso en pacientes sin prótesis y con hue-
so sano sería capaz de producir la fractura. El
caso más típico con el que nos encontramos en
la práctica diaria, es el del paciente anciano,
preferentemente del sexo femenino, portador de
una prótesis de rodilla de varios años de evolu-
ción, con poca deambulación y osteopenia que

Tabla I. Clasificaciones de las fracturas periprotésicas supracondíleas femorales 
(según Su y cols.) (35)

Estudio Tipo/Grupo Descripción

Neer y cols. Tipo I Sin desplazar (< 5 mm de
desplazamiento o menos de 5º de
angulación

Tipo II Desplazada > 1 cm
Tipo IIa Con desplazamiento lateral de 

la diáfisis femoral
Tipo IIb Con desplazamiento medial de 

la diáfisis femoral
Tipo III Desplazada y conminuta

DiGioia y Rubash Grupo I Extraarticular, sin desplazar (< 5 mm
de desplazamiento o > 5º de
angulación)

Grupo II Extraarticular, desplazada (> 5 mm 
de desplazamiento o > 5º de
angulación)

Grupo III Muy desplazada (pérdida de contacto
cortical) o angulada (> 10º); puede
haber un trazo intercondíleo o un
trazo en T

Chen y cols. Tipo I Sin desplazar (tipo I de Neer)
Tipo II Desplazada y/o conminuta (tipos II y

III de Neer)
Lewis y Rorabeck Tipo I Fractura sin desplazar; prótesis intacta

Tipo II Fractura desplazada; prótesis intacta
Tipo III Fractura desplazada o sin desplazar;

prótesis aflojada
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sufre un traumatismo de moderada energía, es
decir una simple caída. Como ya se ha dicho
anteriormente todas estas fracturas tienen en co-
mún la dificultad del tratamiento, siendo un re-
to para el traumatólogo devolver a estos pacien-
tes al estado funcional previo a la lesión.

FRACTURAS PERIPROTÉSICAS 
INTRAOPERATORIAS

Durante el acto quirúrgico de implantación
de una prótesis total de rodilla pueden producir-
se fracturas sin desplazar, que permiten una re-
habilitación postoperatoria rutinaria, y que posi-
bilitan un buen resultado clínico (17). Es posible
que estas fracturas logren ser estabilizadas por el
mismo implante, aunque en ocasiones puede ser
necesaria la aplicación de material de osteosín-
tesis para conseguirlo. En general son poco im-
portantes, y pueden ocurrir en la tibia, fémur o
en la rótula; es muy importante su diagnóstico y
valoración intraoperatoria, para actuar de forma
adecuada y en caso necesario modificar el pro-
tocolo de rehabilitación postoperatoria.

Femorales

Son más frecuentes en pacientes con artritis
reumatoide, que presentan un hueso muy oste-
opénico; suelen ocurrir cuando el componente
de prueba o el definitivo se introducen de ma-
nera brusca o en posición incorrecta. En ocasio-
nes puede producirse una fractura del cóndilo
femoral al probar un componente incorrecto
tanto en tamaño como en el lado que corres-
ponde (utilizar un componente derecho en una
artroplastia izquierda). En estos casos un tornillo
de osteosíntesis colocado adecuadamente, jun-
to con la estabilidad adicional del cemento y el
implante suele ser suficiente.

Ante un hueso muy blando y con fractura
condílea desplazada o conminuta puede ser
necesario utilizar un vástago femoral que esta-
bilice la prótesis y el cóndilo a la diáfisis. Al 
cementar debe evitarse que el cemento se 
introduzca entre los fragmentos de la fractura,
pues no se conseguiría la consolidación de la
misma. Cuando se va a intervenir a un paciente
de prótesis total de rodilla ha de tenerse en
cuenta la cantidad de variaciones que en el ac-

to quirúrgico podemos necesitar. Es necesario
disponer y saber manejar un sistema completo
de prótesis, para en caso necesario poder utili-
zar vástagos femorales o tibiales, cuñas y blo-
ques de aumentación o implantes de mayor o
menor estabilidad. 

La fractura de la cortical anterior puede pro-
ducirse al introducir la guía intramedular nece-
saria para realizar el corte femoral y con fre-
cuencia se localiza en la zona de transición de
la metáfisis a la diáfisis. Cuando esto ocurre, hay
que añadir un vástago que sobrepase la línea de
fractura en longitud suficiente para que la esta-
bilidad del fémur y del implante queden asegu-
radas. La marcha con apoyo tiene que ser valo-
rada individualmente y con precaución durante
la rehabilitación postoperatoria. Puede ocurrir
que la fractura haya pasado inadvertida durante
la intervención y sea un hallazgo radiológico
postoperatorio. Es importante realizar el control
radiológico al día siguiente de la intervención
para analizarlo antes de iniciar la fisioterapia.
De todas formas, el proceso de consolidación a
nivel metafisario es rápido, y a las 6 semanas la
fractura suele estar consolidada.

Mención aparte merece la cirugía de revi-
sión, sobre todo en la preparación de un hueso
con grandes zonas de osteolisis (14). Esta posi-
bilidad obligaría a seleccionar un implante ade-
cuado, no permitiría la inclusión de cemento
entre los fragmentos de fractura y obligaría a ser
muy juiciosos en el apoyo postoperatorio, aun-
que sin limitar la movilidad. No debe prohibirse
la flexo-extensión de la rodilla (8).

Tibiales

Son raras sobre todo en prótesis primarias.
Tienen más riesgo los pacientes con hueso oste-
oporótico y aquellos que han sufrido interven-
ciones previas como osteotomías correctoras 
o adelantamiento de la tuberosidad tibial. Las
fracturas tibiales pueden producirse en huesos
débiles, si se impacta la prueba con demasiada
fuerza.

Si la fractura es sin desplazar, la misma próte-
sis suele estabilizarla y solo se requerirá una pro-
tección parcial de la carga. En ocasiones puede
ser necesaria una estabilización adicional me-
diante tornillos de osteosíntesis. Igual que en las
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fracturas femorales, es muy importante el diag-
nóstico intraoperatorio. Si fuera preciso, se pue-
de utilizar el intensificador de imágenes para va-
lorar la estabilidad de la fractura y del implante.

En el periodo de rehabilitación puede ser útil
la ayuda de una ortesis larga estabilizadora de
rodilla, semejante a la utilizada en el postopera-
torio de la cirugía reconstructiva del ligamento
cruzado anterior. Los movimientos de flexo-ex-
tensión de la rodilla no deben retrasarse, con el
fin de evitar un mal resultado funcional.

En caso de tibia vara, si se intenta poner un
vástago recto se puede producir una fractura en
la diáfisis (8). Normalmente no son inestables y
como conservan el periostio íntegro suelen con-
solidar de forma adecuada. En un caso como el
descrito, el tratamiento podría realizarse con un
yeso funcional hasta la consolidación. La valo-
ración de la estabilidad de la fractura y del im-
plante siempre es prioritaria.

Rotulianas

Son raras en las artroplastias primarias, aun-
que pueden ocurrir si se utiliza una técnica in-
correcta o en huesos muy debilitados. No sue-
len tener importancia ni comprometer el futuro
de la prótesis; normalmente son fragmentos pe-
queños que no comprometen al aparato exten-
sor. En la cirugía de revisión, sin embargo, son
más frecuentes y tienen mayor repercusión. Sue-
len producirse durante la extracción del primer
implante, lo que obliga a proceder en este tiem-
po quirúrgico con delicadeza, con material ade-
cuado y tras una planificación previa cuidadosa
según el diseño protésico y la colocación de los
tetones del implante. Son peligrosos los mode-
los con bandeja metálica sin cementar y con
malla de titanio, y los cementados con un tetón
central demasiado grueso.

Las fracturas de rótula, que ocurren casi 
exclusivamente en los recambios, pueden ser
transversas con o sin pérdida de integridad del
aparato extensor. En este último supuesto, la os-
teosíntesis con agujas de Kirschner y cerclajes
de alambre pueden ser el tratamiento adecuado.
No es aconsejable colocar un nuevo implante.
Se debe comprobar la estabilidad en flexión; si
esta fuera aceptable, se realizará una patelecto-
mía.

Las fracturas verticales, al conservar íntegro
el aparato extensor, no suelen precisar de esta-
bilización adicional. Para evitar esta complica-
ción mientras se realiza la cirugía de revisión,
una vez retirado el componente rotuliano, se
debe comprobar el grosor de la rótula y la cali-
dad del hueso. Si es menor de 9 mm no se debe
colocar un implante nuevo, ya que podría favo-
recer la fractura.

FRACTURAS PERIPROTÉSICAS 
POSTOPERATORIAS

Fracturas femorales

Supracondíleas de fémur

La fractura de la parte distal del fémur aso-
ciada a prótesis de rodilla, es una complicación
que se presenta en el 0,3% al 2,5% de los casos
(9). Sin embargo, el hecho de que la prótesis de
rodilla sea una intervención que se realiza cada
vez con más frecuencia, junto con el envejeci-
miento de la población portadora, explica que
su frecuencia vaya en aumento. De hecho, son
las fracturas periprotésicas más frecuentes.

La primera clasificación descrita por Sisto y
cols. (18), divide a estas fracturas en no despla-
zadas, desplazadas y conminutas desplazadas.
Merkel y Johnson (4) de la Clínica Mayo propo-
nen la clasificación de Neer modificada, que
consiste en dividir las fracturas supracondíleas
en tres grupos. Tipo I: fracturas no desplazadas,
extraarticulares; tipo II: fracturas extraarticulares
con más de 5 mm de desplazamiento y menos
de 5º de angulación y tipo III: con conminución
de los fragmentos y angulaciones importantes.
Neer en un principio aplicó su clasificación a
las fracturas localizadas a menos de 7,5 cm del
implante y posteriormente amplió el límite has-
ta las que se producían a menos de 15 cm.

La clasificación de Neer modificada suele
servir de base para abordar los algoritmos de tra-
tamiento en esta complicación (19); sin embar-
go, consideramos que hoy en día no es posible
establecer una clasificación efectiva que pueda
tener en cuenta todas las variaciones personales
que van a influir en el tratamiento. Los factores
más importantes a considerar son la estabilidad
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de la prótesis, el grado de separación de los
fragmentos, el grado de osteoporosis, la conmi-
nución y la alineación de la extremidad. El ob-
jetivo del tratamiento es conseguir la consolida-
ción de la fractura y mantener o realizar una
artroplastia estable que permita al paciente, en
las mejores condiciones posibles, volver a su vi-
da diaria.

Tratamiento

Con respecto al tratamiento, si el paciente
tiene una prótesis estable, con un desplaza-
miento aceptable de la fractura y mantiene las
facultades que le permitan caminar con seguri-
dad en descarga y con una ortesis, será mejor
decidirse por un tratamiento ortopédico. Es ne-
cesario realizar controles radiográficos periódi-
cos hasta la consolidación para comprobar que
no se produzca alteración en los ejes, que en
caso de un varo excesivo podría ser nocivo para
el futuro del implante.

Si no se puede tolerar la inmovilización por
la morfología del muslo o, el paciente no es ca-
paz de tolerar un periodo de tracción continua
sobre férula de Braun o tolerar la descarga del
miembro, el tratamiento deberá ser quirúrgico.
En una fractura con desplazamiento se debe re-
alizar una reducción a cielo abierto y estabiliza-
ción con algún dispositivo de fijación. Son nu-
merosos los métodos que se pueden utilizar, por
lo que el tratamiento debe ser individualizado.

En las primeras publicaciones de los años
ochenta, se recomendaba mayoritariamente el
tratamiento conservador por el riesgo que com-
portaba el tratamiento quirúrgico y la gran difi-
cultad para conseguir una fijación interna sólida
(4, 20, 21). Los resultados desfavorables eran
debidos a la pérdida de los ejes, al acortamien-
to, a la pérdida de movilidad y a la falta de con-
solidación.

En las publicaciones más recientes se preco-
niza la fijación interna frente al tratamiento or-
topédico, teniendo en cuenta los problemas
médicos relacionados con un periodo de inmo-
vilización largo (1, 2, 11, 15, 16, 22, 23). Son
muchos los sistemas aconsejados actualmente,
entre los que se encuentran las osteosíntesis más
o menos rígidas: el clavo-placa AO (9), las pla-
cas de soporte condíleo, el tornillo-placa (9), el

clavo intramedular (15, 24, 25), los clavos de
Rush (16, 18), los clavos de Zickel, los fijadores
externos (7) y la revisión de la prótesis (26-28).

a) Placas

El clavo-placa de ángulo recto de AO, el tor-
nillo-placa DCS y la placa condílea son los mé-
todos más usados cuando la conminución del
fragmento distal es pequeña. La placa condílea
es más versátil, pues permite poner más tornillos
en el fragmento distal. El DCS puede ser im-
prescindible si el trazo de fractura se prolonga
hasta la zona intercondílea.

Cualquier tipo de placa puede ser de utili-
dad, aunque nosotros por su facilidad de mane-
jo preferimos el tornillo-placa DCS. La primera
consideración sobre la técnica, es que la cirugía
se debe realizar con la rodilla en flexión para
neutralizar la potente acción flexora de los ge-
melos sobre el fragmento distal, utilizando un
abordaje lateral. La placa acodada de 95º o el
DCS permiten la colocación independiente del
tornillo previamente orientado con aguja guía e
intensificador de imágenes, teniendo en cuenta
la proximidad del componente femoral de la
prótesis a la fractura para preservar el implante.
La reducción del varo o valgo debe ser exquisi-
ta. En el fragmento proximal se tienen que colo-
car un mínimo de cuatro tornillos que agarren
en ocho corticales y antes de proceder al cierre
se comprobará la estabilidad de la fractura y del
implante realizando flexión y extensión de la ro-
dilla. En ocasiones puede ser necesario el apor-
te de injerto óseo autógeno o aloinjerto, y en al-
gún caso añadir cemento de baja viscosidad,
inyectado con jeringa de 20 cm por los orificios
de la broca, para dar estabilidad a los tornillos
distales.

El tratamiento con placas y tornillos propor-
ciona un resultado satisfactorio aproximada-
mente en 2/3 de los casos publicados (9). Algu-
nos autores (21) han mencionado que en
dieciocho de veinte fracturas tratadas con clavo-
placa, tornillo DCS o placa de soporte (más in-
jerto en cinco de los casos) consiguieron un es-
tado similar al de antes de la fractura. Las
principales complicaciones del tratamiento con
placas son la pérdida de fijación, la pseudartro-
sis, la migración de los tornillos con desmonta-
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je de la placa, el dolor de rodilla, la infección y
la consolidación con pérdida de los ejes.

b) Clavos de Rush

Solamente pueden estabilizar si el hueso en
los cóndilos es suficientemente sólido. Varios
autores (5, 12, 16) recomiendan su uso. La frac-
tura debe reducirse con la rodilla en flexión
apoyando el fémur sobre paños y bajo control
de intensificador de imagen. La entrada del pri-
mer clavo se realiza por el cóndilo lateral utili-
zando un clavo de 4,7 mm. Los dos clavos se in-
troducen simultáneamente, uno lateral y otro
medial, para no desplazar la fractura. En el pos-
toperatorio es necesaria una protección de la
carga hasta la consolidación (unos tres meses).

c) Clavos intramedulares supracondíleos

Recientemente disponemos de clavos cortos
intramedulares para la introducción de distal a

proximal y con sistemas de bloqueo distal y pro-
ximal. Tienen la ventaja teórica de no desperios-
tizar el hueso en la zona de fractura al ser una
técnica a cielo cerrado. Tienen la desventaja de
precisar la apertura de una articulación protési-
ca y el no asegurar el control de los movimien-
tos de varo y valgo a nivel del foco (Figura 1).
Diversos autores preconizan esta técnica (15,
24, 25). En la actualidad disponemos en el mer-
cado de diferentes sistemas que varían en la for-
ma de proceder al bloqueo. Siempre hay que te-
ner en cuenta el modelo protésico que porta el
paciente que ha sufrido una fractura supracon-
dílea, cuando pensemos en la utilización de es-
te tipo de clavos. En muchos modelos de im-
plantes, sobre todo si son restringidos, con el
cajetín metálico es imposible la introducción
del clavo de manera retrógrada. Antes de deci-
dirse por este método deben conocerse la dis-
tancia intercondílea protésica y el grosor del
clavo que se va a introducir. La planificación
preoperatoria para esta técnica quirúrgica re-

Fig. 1. Fractura periprotésica supracondilea (A), que fue fijada satisfactoriamente mediante un clavo retrogrado cerroja-
do. (B) Radiografía lateral en la que se observa una prótesis total de rodilla estable y en clavo in situ. (C) Imagen del ce-
rrojo proximal del mencionado clavo.

A

B

C
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quiere además un estudio radiológico del miem-
bro afecto y del fémur contralateral. 

El paciente debe colocarse en una mesa ra-
diotransparente, con la pierna en flexión de 45º
a 60º sobre un soporte. La incisión puede ser pe-
queña o requerir la eversión de la rótula para
obtener una buena visión de la articulación. Tras
la reducción de la fractura, el orificio de entra-
da se hace justo delante de la inserción del liga-
mento cruzado posterior; se puede realizar con
o sin fresado, utilizando o no una guía. Una vez
colocado el clavo se procede al bloqueo distal
y después al proximal, mediante adaptadores
externos que en teoría facilitan su colocación.
Deben bloquearse al menos con dos tornillos
bicorticales tanto distal como proximalmente.
Con esta técnica se han publicado buenos re-
sultados (5, 15, 24). Las complicaciones que
pueden presentarse (8) con el uso del clavo in-
tramedular condíleo son, la migración del clavo
intraarticular, el acortamiento femoral, la pseu-
doartrosis, la infección y la pérdida de movi-
lidad de la rodilla. La Tabla 2 muestra los dife-
rentes modelos protésicos con respecto a sus
características intercondíleas de cara a introdu-
cir clavos retrógrados de tipo supracondíleo.

d) Recambio de la prótesis 
(por otra de vástago largo)

El uso de un vástago largo que estabilice la
fractura está indicado en los pacientes que tie-
nen un aflojamiento del componente femoral
además de la fractura. En ocasiones resulta difí-
cil saber con seguridad si existe aflojamiento só-
lo con el estudio radiográfico, por lo que siem-
pre se debe disponer del instrumental adecuado
para proceder a la revisión si nos encontramos
ante esta situación. Algunos autores aconsejan
componentes a medida (28).

e) Fijadores externos

Los fijadores externos se han utilizado con
éxito cuando el fragmento distal es grande (7). El
objetivo del tratamiento es conseguir la consoli-
dación de la fractura con conservación de la
movilidad de la articulación, permitiendo al pa-
ciente el apoyo precoz con protección parcial
del peso del cuerpo; sin embargo podemos en-

contrarnos que los clavos al perforar el muslo,
dificultan la movilidad del miembro. La infec-
ción en la entrada de los clavos siempre es un
riesgo a tener en cuenta. En tres pacientes trata-
dos con fijador externo se obtuvo una consoli-
dación adecuada y se conservó una buena fun-
ción (4).

Fracturas tibiales

Son varias las publicaciones sobre algoritmos
y clasificaciones de los diversos tipos de trata-
miento de las fracturas periprotésicas de fémur;
por el contrario, son pocas publicaciones exis-
tentes sobre las fracturas tibiales. Felix y cols
(29). establecen una clasificación según la loca-
lización de la fractura tibial. Las fracturas del ti-
po I son las producidas en el platillo tibial; las
fracturas del tipo II son las que ocurren junto al
vástago y las del tipo III se localizan distales al
vástago. Adicionalmente las dividen en dos sub-
grupos para establecer una guía de actuación.
En el grupo A se incluyen las fracturas tibiales
que tienen la prótesis bien fijada, mientras que
en el grupo B van incluidas las que tienen la
prótesis movilizada.

Los casos incluidos en el subgrupo A, es de-
cir, los que no tienen el implante aflojado, deben
seguir los principios de actuación de las fracturas
de tibia. En los del subgrupo B, se recomienda su
fijación con cirugía de revisión. Cordeiro y cols.
han publicado una fractura por debajo del vásta-
go de una prótesis de Waldius con el compo-
nente aflojado; fue tratada con la sustitución del
componente por otro con vástago más largo, so-
brepasando el foco de fractura (26).

Nosotros preferimos realizar tratamiento or-
topédico con yeso funcional si la prótesis no es-
tá aflojada, para no restringir la movilidad y per-
mitir una  carga precoz. Si el implante está
aflojado consideramos que lo más adecuado es
la cirugía de revisión, utilizando un componen-
te con vástago largo que sobrepase suficiente-
mente la línea de fractura para estabilizarla.

Fracturas rotulianas

Son diversos los factores que se asocian con
las fracturas rotulianas en pacientes portadores
de una prótesis total de rodilla (30, 31). A desta-
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car: traumatismo, excesiva resección ósea, corte
óseo inadecuado, compromiso vascular, diseño
del componente, mala posición de los compo-
nentes, flexión excesiva, necrosis térmica por el
cemento y cirugía de revisión.

El incremento del número de casos debidos
a mala alineación se explica por el aumento

considerable de fuerzas, al no haber un recorri-
do patelo-femoral adecuado. El corte incorrecto
o excesivo, especialmente si se reseca el hueso
subcondral, debilita la rótula. Al sobrepasar el
corte por debajo de 15 mm del grosor de la ro-
tula se aumenta considerablemente el riesgo de
fractura (32, 33).

Tabla II. Apertura intercondílea de los componentes protésicos femorales, según su fabricante y modelo (35)

Compañía Modelo Diámetro intercondíleo mínimo
(medio-lateral 

y anteroposterior) en mm

Biomet AGC tamaños 55-80 17-22
Maxim PCR tamaños 55-80 13-15
Maxim PCS con cajetín abierto tamaños 55-80 14
Ascent PCR tamaños XS-XXL 17-23
Ascent PCS con cajetín abierto tamaños XS-XXL 20

Kirschner Performance 14
DePuy/Jonson & Jonhson AMK Conservadora de ligamento cruzado posterior 

1488 y 1688, tamaños 1-5 14,2-21,5
AMK serie 1489, tamaños 1-5 14,5-20,6
AMK Congruency estabilizada posterior 1956, tamaños 1-5 13,2-17,2
AMK estabilizada posterior (cajetín divergente) 1866 13,25
AMK Universal 1489 14,5
AMK Coordinate Ultra Cajetín cerrado
LCS tamaños pequeño – y grande + 13,6-22
LCS Complete, tamaños pequeño – y grande + 14,4-21,9
PFC Sigma conservadora de ligamento cruzado posterior 17,4
PFC Sigma estabilizada posterior 11,9
PFC Sigma TC3 sustitutiva de cruzado posterior 11,9
PFC Modular conservadora de cruzado posterior 19,9
PFC Modular sustitutiva de cruzado posterior 9,3
PFC TC3 Cajetín cerrado

Wright Medical Advantim PCR 19
Advantim Open Housing estabilizada posterior 16
Advantim Closed Housing estabilizada posterior Cajetín cerrado
Advance Medical Pivot (PCR) 18
Advance estabilizada posterior Cajetín cerrado
Axiom (PCR) tamaños 55-85 14-22
Axiom estabilizada posterior tamaños 55-85 16-24

Howmedica/Osteonics PCA tamaños pequeño y extralargo 12-16
Duracon 18,5
Omnifit Cajetín cerrado
Scorpio CR tamaños 3-13 17-21
Scorpio PS tamaños 3-13 17-21
Scorpio TS Cajetín cerrado

Centerpulse Natural NKII 14
(Intermedics/Sulzer) Apollo PCR 18,5

Apollo estabilizada posterior Cajetín cerrado
Zimmer Insall/Burstein I tamaños 55-72 15,5-18,8

Insall/Burstein II tamaños 54-74 15,3-21
Miller-Galante I tamaños pequeño – y grande ++ 10,6-17,4
Miller/Galante II tamaños 1-8 11,9
NexHen LPS tamaños A-H con cajetín abierto 14,1-21,6

Smith & Nephew Genesis 20
Genesis II 16,5
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Cuando utilizamos un componente femoral
demasiado grande, la presión sobre la rótula se
incrementa en el eje anteroposterior. El riego
sanguíneo intraóseo y extraóseo de la rótula se
realiza por medio del arco anastomótico peripa-
telar, y en el polo inferior a través de la grasa de
Hoffa. En la cirugía protésica se produce una
importante agresión, quedando limitado el
aporte sanguíneo intraóseo por las perforacio-
nes de los orificios de anclaje. Los diseños con
gran tetón central se citan como causa predis-
ponente de fracturas, así como el uso de poli-
metilmetacrilato, causante de necrosis térmica. 

A la hora de realizar el tratamiento debe va-
lorarse la estabilidad del implante. El objetivo es
restablecer la continuidad del aparato extensor.
La luxación de la rótula, y el aflojamiento o la
pérdida de función del aparato extensor obliga-
rán a un tratamiento cruento. La reducción y os-
teosíntesis con agujas y cerclaje de alambre, la
colocación de un nuevo componente y la pate-
lectomía son en ocasiones las opciones terapéu-
ticas en las fracturas transversales.

En los casos con un gran fragmento bien an-
clado al aparato extensor, la indicación será de
patelectomía parcial. Si la fractura es conminu-
ta y el implante está suelto optaremos por la pa-
telectomía total. Los resultados del tratamiento
de las fracturas de rótula son mejores si no pre-
cisan de tratamiento quirúrgico. El tratamiento
ortopédico es satisfactorio en el 96% de los ca-
sos y el quirúrgico en el 55%. Las complicacio-
nes se cifran hasta en un 42%, destacando la
infección, la rotura del tendón rotuliano, el aflo-
jamiento del componente protésico y la limita-
ción de la movilidad.

CONCLUSIONES

Cuando ocurre una fractura periprotésica de
rodilla debe buscarse la recuperación funcional
del estado previo de la articulación. Si la fractu-
ra es desplazada y la prótesis estable se realiza-
rá la reducción y osteosíntesis de la fractura. Si
la prótesis es inestable habrá que recambiar la
prótesis e implantar una con vástago largo. La
estabilidad, tanto de la prótesis como de la frac-
tura periprotésica, son los objetivos a buscar; sin
ambos requisitos no se podrá lograr nunca una
solución satisfactoria al problema (34).

Aunque el desplazamiento de la fractura es
lo fundamental para indicar el tratamiento (qui-
rúrgico o conservador) de las lesiones supracon-
díleas femorales proximales a prótesis de rodi-
lla, en la mayoría de los casos el tratamiento
quirúrgico será de elección. Excepto cuando el
paciente esté tan enfermo que se prevea que no
va a resistir la cirugía, el tratamiento conserva-
dor debe ser evitado. Con una planificación pre-
operatoria cuidadosa el cirujano podrá elegir
entre las diversas formas de tratamiento quirúr-
gico existentes, lo cual dependerá de los hallaz-
gos intraoperatorios de cada caso.

Para la planificación preoperatoria es impor-
tante conocer el tipo y tamaño de los compo-
nentes protésicos implantados, y definir si están
o no aflojados. La elección del material de oste-
osíntesis dependerá de la cantidad de hueso que
esté disponible para la fijación distal. Los clavos
intramedulares suelen ser el mejor tratamiento
de la mayoría de las fracturas proximales. En las
fracturas cuyo trazo comience a la altura del
componente femoral, habrá que utilizar disposi-
tivos de ángulo fijo. Las fracturas muy distales, o
aquellas en las que la prótesis esté aflojada, re-
querirán de un recambio protésico con vástago
en el componente femoral junto a aloinjerto es-
tructural. El cirujano debe estar preparado para
realizar cirugía de recambio, puesto que a veces
los hallazgos intraoperatorios son mayores de
los que el estudio radiológico preoperatorio ha-
cía suponer (35).
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