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RESUMEN

Introducción: Estas lesiones pueden ocurrir durante el
intraoperatorio o el posoperatorio y son más frecuentes
en las cirugías de revisión. Con el uso de los implantes de
fijación biológica aumentó notablemente. Respecto de las
fracturas posoperatorias (objetivo de  este trabajo), en las
primarias es de alrededor del 1% y en las revisiones as-
ciende al 4%. Utilizamos la Clasificación de Vancouver,
que hace hincapié en el tipo de fractura, la fijación del
implante y el capital óseo, y tiene una buena correlación
con la terapéutica.
Materiales y métodos: Se presenta nuestra experiencia
en fracturas periprotésicas posoperatorias del grupo B1
tratadas con placa-cable. La serie incluyó a 20 pacientes,
13 de los cuales eran mujeres. Dieciséis fueron cirugías
primarias (1 parcial, 7 no cementadas y 8 cementadas) y
4 revisiones (3 cementadas y 1 con técnica de Link). En
un caso se colocaron cables solos y otro paciente del gru-
po B3 fue tratado con aloinjerto cortical asociado con
placa-cable. 
Resultados: Se comprobó consolidación en todos los ca-
sos en que se recurrió sólo a la placa-cable, con un pro-
medio de 5 meses y 15 días.
En el caso en que sólo se utilizaron cables (paciente os-
teopénica) se produjo a los dos meses y medio una refrac-
tura que obligó a la utilización de placa-cable, con lo cual
consolidó. En el paciente que se asoció aloinjerto estruc-
tural con cable-placa (fractura B3) se comprobó consoli-
dación de la fractura a los 6 meses, pero sufrió una refrac-
tura distal al injerto, a nivel del cable distal, que consoli-
dó con tratamiento incruento. 

Conclusiones: Creemos que la utilización de placa-cable
es una alternativa quirúrgica válida para las fracturas pe-
riprotésicas, en especial para las de tipo B1.
La existencia de  osteopenia diafisaria presenta el ries-
go de fractura por compresión o estrés a nivel de los
cables. En estos casos se debe asociar aloinjerto es-
tructural.
No recomendamos la utilización de cables solos en la es-
tabilización de las fracturas periprotésicas por el riesgo
de refracturas, sobre todo en los pacientes con déficit de
calidad ósea.

PALABRAS CLAVE: Fracturas del fémur. Artroplastia de
reemplazo de cadera. Complicaciones posoperatorias.
Placas óseas.

PERIPROSTHETIC FEMORAL FRACTURES IN HIP REPLACE-
MENTS

ABSTRACT

Background: these injuries can occur intraoperatively or
postoperatively, although they are more frequent in revi-
sion surgery. With the use of biological fixation implants
this kind of complications has increased. With respect to
post-op fractures, (the purpose of this paper), in primary
procedures the rate is about 1% while in revisions it in-
creases to 4%. We use the Vancouver Classification,
which focuses on the kind of fracture, implant stability,
and bone stock  
Methods: we present our experience in B1 postoperative
periprosthetic fractures, all treated with plate-cable. Our
series includes 20 cases, of which 13 were female, 16 pri-
mary surgeries (one partial, 7 non-cemented and 8 ce-
mented), and 4 revisions (3 cemented and 1 treated with
the Link technique). In one case only cables were placed
while a B3 case was treated with cortical allograft asso-
ciated to plate-cable.
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Results: all the cases treated with plate-cable healed in 5
months and 15 days average.
The case treated only with cables (osteopenic patient) re-
fractured half a month later, requiring the use of a plate-
cable that led to final consolidation. The patient in whom
structural allograft was associated with plate-cable (B3
fracture) healed 6 months later, but suffered a refracture
distal to the graft, at the level of the distal cable, which
healed with non-invasive treatment.
Conclusions: we believe that the use of plate-cable is a
valid surgical alternative for periprosthetic fractures, es-
pecially B1.
The presence of osteopenia poses the risk of compression
or stress fractures at the level of the cables; in these cases
structural allograft should also be used.
We do not recommend the use of cables alone to stabili-
ze periprosthetic fractures because of the risk of refractu-
res, especially in patients with poor bone quality.

KEY WORDS: Femur fractures, arthroplasty, re-
placement, hip. posoperative complications, bone
plates.

El aumento del número de reemplazos articulares, así
como el incremento del promedio de vida de los pacien-
tes y de la supervivencia de los implantes, han hecho que
las fracturas periprotésicas como complicación de los
reemplazos de cadera (RTC) sean cada vez más frecuen-
tes, sobre todo en los últimos años. Estas lesiones pueden
ocurrir durante el acto quirúrgico (fracturas intraoperato-
rias) o después (fracturas posoperatorias) y son más habi-
tuales en las cirugías de revisión.1,4,5,8,34,36,40

La búsqueda de mayor fijación inicial en los compo-
nentes no cementados es una de las causas más comunes
de fracturas del fémur. Egan y Di Cesare (1999) también
notaron un aumento de esta complicación cuando se rea-
liza un raspado excéntrico, con perforaciones de las cor-
ticales o con el uso de tallos anchos y largos.6

En 2003 Talab señaló que la incidencia de perforación
cortical durante el curso de un RTC es del 0,4% al 4% y
llegó a la conclusión que, si pasa inadvertido, es un claro
factor de riesgo para una fractura periprotésica. Se pre-
sentaron 14 perforaciones en 500 RTC (la mayoría en re-
visiones), en 4 de las cuales ocurrió una fractura posope-
ratoria.13

Las fracturas intraoperatorias en los procedimientos
primarios se estimó en el 0,1% al 1% en las prótesis ce-
mentadas y en el 3-8% en las no cementadas. En las revi-
siones, ocurren en el 6,3% de los casos en las cementadas
y en el 17,6% en las no cementadas.5,19,32,34

Berry (2002) describió un índice de 21% de fracturas
intraoperatorias (322 de 1.536) en las revisiones no ce-
mentadas, en comparación con 3,6% (175 de 4.813) en
las cementadas.4

Por su parte, Paprosky (1999) señaló 8,8% de fracturas
intraoperatorias y 5,9% de perforación cortical en las re-
visiones no cementadas.19

La utilización de distintas osteotomías y de abordajes
quirúrgicos extensivos, y la colocación de cerclajes que
protegen el procedimiento disminuyeron la incidencia de
fracturas intraoperatorias.19,21,23

Materiales y métodos

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en fracturas
periprotésicas posoperatorias del grupo B1 tratadas con cable-
placa. Nuestra serie incluyó a 20 pacientes, 13 de los cuales
eran mujeres.

Hubo un solo paciente del grupo B3 que fue tratado con
aloinjerto cortical diafisario femoral en la cortical medial y an-
terior asociado con placa-cable.

La edad promedio fue de 74 años, con un mínimo de 32 años
(paciente con artritis reumatoide) y un máximo de 83 años.

En cuanto a la cirugía previa, 16 casos fueron reemplazos pri-
marios (1 parcial con prótesis de Austin-Moore, 7 totales no ce-
mentados y 8 cementados) (casos 1 y 2).

Los 4 casos restantes fueron en revisiones, 3 de ellas con ta-
llo cementado (caso 3) y uno con procedimiento de Ling.

Técnica quirúrgica

En todos los casos se colocó al paciente en decúbito lateral en
la mesa de cirugía general. Se realizó un abordaje longitudinal
llegando por detrás del vasto a la cara lateral del fémur, con cui-
dado especial de conservar el periostio, las inserciones muscu-
lares y la vascularización de todos los fragmentos (proximales
y distales). Se efectúa una reducción manual, suave y progresi-
va, con la rodilla en flexión. Se coloca la placa-cable, un primer
tornillo bicortical distal y uno monocortical proximal para man-
tener la distracción y luego los cables proximales (no menos de
3). A nivel distal se realiza la fijación con tornillos y se puede
optar por la colocación de cables, según el grado de osteopenia. 

Figura 1. Reducción de la fractura. Distracción mantenida
con un tornillo proximal y otro distal. Sólo se desperiostiza 

el hueso en su cara lateral.



Se utilizaron cables en la zona proximal de la fractura, coin-
cidente con el tallo protésico, con un mínimo de 3, y tornillos
distales según el trazo de la fractura. En el trazo distal se usaron
en promedio 3 tornillos bicorticales y 2 cables.

Se usaron sólo cables en una paciente con una fractura obli-
cua larga a la que luego se le colocó una placa-cable.

En los 19 pacientes en que sólo se utilizó placa-cable se agre-
gó injerto únicamente en un caso.

Resultados

Se comprobó consolidación en todos los casos en que
se recurrió sólo al cable-placa con un promedio de 5 me-
ses y 15 días (todos los pacientes fueron controlados
mensualmente con radiografías).

En el caso en que sólo se utilizó cable, con una fractu-
ra oblicua larga (paciente osteopénica), se produjo a los
dos meses y medio una refractura que obligó a recurrir a
una placa-cable, con lo cual se consiguió la consolida-
ción. En el paciente en quien se asoció aloinjerto estruc-
tural con placa-cable (fractura B3) (Tabla) se comprobó
consolidación de la fractura a los 6 meses, pero sufrió una
refractura distal al injerto, a nivel del cable distal, que
consolidó con tratamiento incruento.

Se trabajó con movimientos isométricos desde el pri-
mer día de la operación y trabajo pasivo articular de ca-
dera y rodilla. Se permitió sentarse al borde de la cama a
las 48-72 horas, según la sintomatología del paciente, y el
uso de silla de ruedas después del día 15. En ningún caso
se autorizó el apoyo antes de comprobar la consolidación
radiográfica.

Discusión

En los procedimientos primarios la frecuencia de las
fracturas periprotésicas posoperatorias es de menos del
1% y en las revisiones, del 4%.4,5 Si en estas últimas se
utiliza el método de impacción de hueso morselizado
(técnica de Ling) el rango es del 5% al 24%.39

No existen muchos trabajos acerca de la incidencia de
estas fracturas en las hemiartroplastias. En un estudio de
93 fracturas de cadera tratadas con una prótesis de Aus-
tin-Moore, se presentó en el 7% de los casos.4

Estas fracturas suelen ocurrir por traumatismos de baja
energía, por caídas o en forma espontánea durante la ac-
tividad de la vida diaria.1,15,22,37,41

Los factores de riesgo son:9,12,23,29

1. Osteoporosis (primaria, secundaria a esteroides o a
otra medicación), sexo femenino.

2. Osteopenia (artritis reumatoide, osteomalacia, enfer-
medad de Paget, osteopetrosis, osteogénesis imperfecta,
talasemia).

3. Trastornos neuromusculares (enfermedad de Parkin-
son, artropatía neurotrófica, poliomielitis, parálisis cere-
bral, miastenia grave, ataxia).

4. Cirugía de cadera previa (perforación de alguna cor-
tical, orificios de tornillos, placas).

5. Osteotomías previas.
6. Revisiones.
7. Aflojamiento protésico (según Bethea, presente en el

75% de las imágenes radiográficas anteriores a la fractu-
ra; se la considera la principal causa de estas lesiones).

8. Osteólisis localizada.
9. Displasia de cadera
10. Áreas de pérdida de capital óseo.
11. Prótesis no cementada.
12. Deformidad del fémur proximal.

Prevención

Es de suma importancia reconocer que la prevención va
a limitar la aparición de este tipo de complicaciones. Po-
demos dividir los métodos de prevención en: a) preopera-
torios b) intraoperatorios y c) posoperatorios.

a. Preoperatorios: el factor más importante es la plani-
ficación apropiada. Ésta requiere la identificación ade-
cuada de los factores de riesgo (edad, sexo, calidad ósea,

Figura 2. Terminación del sistema con cables proximales 
y tornillos distales.
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Tabla. Clasificación de las fracturas periprotésicas

Tipo A: fracturas de la región trocantérea. 
A1: fracturas del trocánter mayor
A2: fracturas del trocánter menor

Tipo B: fracturas alrededor del tallo
B1: con tallo fijo
B2: con tallo flojo
B3: falta de capital óseo

Tipo C: fracturas por debajo del tallo
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antecedentes, cirugías previas, etc.), haciendo hincapié en
cicatrices, limitación de la movilidad y contracturas mus-
culares. Elección del implante (tamaño, longitud, cemen-
tado o no cementado, etc.). Instrumental específico para
el acto quirúrgico (variedad de escoplos, sierras, sistema
ultrasónico, etc.). Elección del abordaje (según la cicatriz
o cicatrices previas, retiro o no de material colocado,
etc.).4,5,9,12,25,27,29,39

b. Intraoperatorios: es necesario un equipo quirúrgico
entrenado en especial para los casos más complejos (re-
visiones). Exposición adecuada con abordajes extensivos
u osteotomías y protección de las partes blandas. Protec-
ción del conducto femoral con lazadas de alambre; utili-
zación de fresas flexibles, si es posible con guías; empleo
de intensificador de imágenes o radiografías para confir-
mar que no se realizan falsas vías o fresados excéntri-
cos.4,5,9,19,29

c. Posoperatorios: incluyen un cuidado extremo en
cuanto a la movilidad, el apoyo y la rehabilitación.5,9,19,29

Clasificación

La mayoría de las clasificaciones descriptivas no brin-
dan una información completa y, por lo tanto, no tienen
valor para la estrategia quirúrgica. Duncan y Masri publi-
caron en 1996 la clasificación que hoy se utiliza en la ma-
yoría de los trabajos, la cual es la primera que tomó en
cuenta el sitio y el tipo de fractura, el estado del implan-
te y el capital óseo.5,6,21,22

Brady realizó en 1999 un estudio acerca de la confiabi-
lidad y la validez de esta clasificación. Fueron evaluadas
40 radiografías por 6 observadores, 3 expertos y 3 no ex-
pertos. La comparación fue intraobservador e interobser-

vador y se llegó a la conclusión que es una clasificación
estadísticamente confiable y válida.6

Fracturas de tipo A: representan el 4% de las fracturas
periprotésicas. En las no desplazadas el tratamiento es in-
cruento y en las desplazadas, reducción y fijación. Este ti-
po de fracturas suelen relacionarse con osteopenia o con
la presencia de osteólisis.4-6,22

Fracturas de tipo B: representan el 87% de los casos.
Las fracturas alrededor del tallo con implante fijo (B1)
oblicuas largas o espiroideas pueden tratarse con cercla-
jes de alambre o cables, suplementándolas con aloinjerto
estructurado o placas. Las fracturas alrededor del tallo
con implante flojo (B2) deben tratarse con la revisión del
tallo y fijación de la fractura, utilizando un tallo largo.
Las fracturas alrededor del tallo con implante flojo y fal-
ta de capital óseo (B3) son las más difíciles de tratar. Re-
quieren una fijación distal con un tallo largo, con el apor-
te de aloinjerto estructurado o morselizado para aumentar
el capital óseo.4-6,22

Fracturas de tipo C: representan el 9% de los casos.
Son fracturas distales a la punta del tallo femoral y se tra-
tan con reducción y osteosíntesis.5

En esta clasificación el único parámetro que no se toma
en cuenta es la edad del paciente, elemento que conside-
ramos fundamental para la decisión quirúrgica.

Protocolo de tratamiento

• Fracturas de tipo A: de trocánteres.
- No desplazadas: tratamiento incruento.

Figura 3. (Caso 1). A. Fractura B1 oblicua larga en prótesis no cementada. B. Estabilización
con 2 cables a nivel de la fractura, 3 cables a proximal y 2 tornillos con 1 cable a distal.

A B



- Desplazadas: según la edad. Pacientes jóvenes, re-
ducción más osteosíntesis; pacientes añosos, reposo.

• Fracturas de tipo B: alrededor del tallo.
- Tipo B1: con tallo fijo, reducción y fijación con

placa-cable, asociado en pocas oportunidades con
aloinjerto estructurado.

- Tipo B2: prótesis floja; depende de la edad del pa-
ciente.
Menores de 60 años: retiro de prótesis, espaciador
de cemento con antibiótico. En un segundo tiempo,
prótesis primaria.
Entre 60 y 80 años: en un solo tiempo por un abor-
daje con ostotomía extendida (tipo Paprosky), revi-
sión protésica con tallo poroso extendido. Si el
conducto femoral es ancho, tallo tipo Wagner.
Mayores de 80 años: en un solo tiempo por un
abordaje con ostotomía extendida (tipo Paprosky),
revisión protésica con tallo largo cementado para
permitir un rápido apoyo.

- Tipo B3: prótesis floja con falta de capital óseo, re-
construcción con aloinjerto (molido o estructura-
do) del defecto con tallo no cementado de fijación
distal. En los pacientes añosos, tallos largos ce-
mentados e incluso utilización de megaprótesis.

• Fracturas de tipo C: distales a la punta de la prótesis,
reducción y osteosíntesis, de preferencia mediante
métodos con invasión mínima.

Parrish, en 1964, y Charnley, en 1966, publicaron los
casos de pacientes tratados con tracción y reposo en ca-
ma con consolidación de las fracturas. En 1974, Mc El-
fresh y Coventry informaron sobre 6 pacientes en una se-
rie de 5.400 RTC de la Clínica Mayo y recomendaron el
tratamiento no quirúrgico.4

En la actualidad, el tratamiento incruento estaría indi-
cado en casos puntuales (como fracturas incompletas en
tallos fijos y fracturas trocantéreas sin desplazamiento)
debido a la gran dificultad de mantener la reducción con
el tratamiento conservador, los malos resultados, la falta
de consolidación (25% al 42%), las consolidaciones vi-
ciosas presentes hasta en el 45% de los casos y la apari-
ción frecuente de complicaciones con el reposo prolonga-
do (atelectasia, neumonía, TVP, etc.).4

En 1979, Mennen introdujo la placa que lleva su nom-
bre. En 1982, Lam la utilizó en 6 fracturas periprotésicas,
con buenos resultados.15 Ahuja publicó en Injury (2002)
75% de falta de consolidación con rotura del implante o
desvío en varo.2 Noorda, en 2002, informó 31% de fraca-
so mecánico del implante, con 28% de seudoartrosis en
35 pacientes, por lo cual no recomienda su uso.24

Los aloinjertos de cortical estructurados, descritos por
Penenberg en 1989, son una importante alternativa de tra-
tamiento a las placas metálicas, en especial en las fractu-
ras de tipo B1 (placas biológicas). Las ventajas son su fá-
cil colocación, el aumento del capital óseo y la transfe-
rencia gradual de fuerzas, dado que son de isoelásticos.
Las desventajas residen sobre todo en los costos y la po-
sibilidad de transmitir enfermedades.21,25,31

En un estudio multicéntrico, Duncan, Berry, Gross y
Chandler analizaron 40 fracturas periprotésicas de tipo
B1, 19 de las cuales fueron tratadas con aloinjerto de cor-
tical solo y 21, con placa más una o dos tablas de aloin-
jerto de cortical, con una consolidación del 98%, 4 con-
solidaciones viciosas, 2 en varo, 1 en recurvatum y otra
en varo y recurvatum (2 de ellos tratados con 2 tablas de
cortical y los otros 2 con una placa y una tabla de corti-
cal).11

En 1976, Ogden y Rendall introdujeron una placa con
fijación con bandas a proximal de la fractura (zona con
prótesis) y fijación con tornillos a distal.38 En 1982, Par-

Figura 4. (Caso 2). A y B. Fractura transversa en prótesis no cementada. C. Estabilización
con 4 cables a proximal y 3 tornillos con 2 cables distales. Consolidación final.
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tridge y Evans crearon un sistema de cerclajes de nailon,
con buenos resultados iniciales, pero que luego fracasa-
ba por la debilidad del material. Los sistemas de cables
(placas con cables y cables solos), con opción de torni-
llos o cables a través de la placa, dan una mayor resisten-
cia a la fatiga que los alambres comúnmente utilizados.9

El cable consta de 7 alambres individuales (de acero o
una aleación de cromo, níquel y manganeso, o cromo co-
balto), que se trenzan entre sí para formar un filamento y
se vuelven a trenzar 7 filamentos formando un cable, for-
mación conocida como 7 x 7, de 1,6 o 2 mm de diáme-
tro.21

Esta disposición cambió hace poco. Disminuyó el gro-
sor de los alambres individuales, pero no el número,7 que
forman un filamento, 19 de ellos se trenzan para formar
un cable de 1,8 mm de diámetro, formación conocida co-
mo 19 x 7.

Dennis evaluó la estabilidad de cinco técnicas para la
fijación de las fracturas periprotésicas y llegó a la conclu-
sión que las estructuras que tenían tornillos de fijación
unicortical a proximal eran más estables. Un año más tar-
de, volvió a realizar otra comparación biomecánica, pero
esta vez entre una placa con cables a proximal y tornillos
bicorticales a distal contra dos tablas de aloinjerto de cor-
tical con cables; observó mayor rigidez y estabilidad en
la fijación con la placa que con los aloinjertos.22 Tadros
informó sobre 9 pacientes tratados con placas Dall-Miles
(sistema de placas y cables de Stryker): 6 tuvieron un re-
sultado insatisfactorio por falta de consolidación o conso-
lidación en varo. En cambio, Soroki y Dorr informaron
de 10 pacientes tratados de esta manera, con 9 consolida-
ciones en un promedio de 5 meses.36,38

Tsiridis, Haddad y Gie trataron 16 fracturas periproté-
sicas con placas Dall-Miles: 10 de tipo B3, 3 de tipo B1
y 3 de tipo C. De las tres fracturas B1, dos fracasaron por
rotura de la placa. En dos de los pacientes con fractura de
tipo B3 también se produjo la rotura de la placa (tenían
una reconstrucción tipo Ling). Estos autores llegaron a la
conclusión que las placas Dall-Miles solas son insuficien-
tes y recomiendan adicionar aloinjertos estructurados o
utilizar tallos largos.36-39

Venu y Koka publicaron dos fracasos en la fijación con
placas y cables (Dall-Miles), en 13 fracturas de tipo B1,
con un promedio de consolidación de 4,4 meses.14

En los trabajos referidos no están debidamente aclara-
dos el tipo de rehabilitación y el momento del apoyo. La
carga de peso temprana en esta patología es un gran ries-
go para la rotura de la placa, las desviaciones angulares y
la seudoartrosis.

Conclusiones

Creemos que la utilización de placa-cable es una alter-
nativa quirúrgica válida para las fracturas periprotésicas,
en especial para el tipo B1.

La existencia de osteoporosis y osteopenia diafisaria
presenta el riesgo de fractura por compresión o estrés a
nivel de los cables; en estos casos debe asociarse aloinjer-
to estructural en las caras medial y anterior.

No recomendamos la utilización de cables solos en la
estabilización de las fracturas periprotésicas por el riesgo
de refracturas, en especial en los pacientes con déficit de
calidad ósea.

Figura 5. (Caso 3). A. Fractura en prótesis de revisión. B. Estabilización con 4 cables a proximal
y 3 tornillos con un cable a distal.
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