
457

Resumen
Introducción: Como consecuencia de la mayor expectativa de vida y la longevidad de los pacientes, han aumentado las artro-
plastias de rodilla y cadera y, por lo tanto, el número de artroplastias ipsilaterales. Esto determina un mayor riesgo de sufrir una 
fractura interprotésica. Los objetivos de este estudio fueron evaluar la supervivencia libre de fractura interprotésica femoral en 
pacientes sometidos a artroplastias ipsilaterales de cadera y rodilla, y con factores de riesgo, y analizar su evolución funcional. 
Materiales y Métodos: Se evaluó a 6 pacientes con artroplastias ipsilaterales de cadera y rodilla. El seguimiento promedio fue 
de 46.5 meses. Los factores de riesgo de fracturas interprotésicas eran: prótesis con vástagos, edad avanzada, osteoporosis, dis-
tancia entre vástagos <8 cm, revisiones y obesidad. Se les realizó una osteosíntesis mínimamente invasiva con placa bloqueada 
en el momento de colocar la prótesis. Resultados: No hubo casos de fracturas interprotésicas, infección, aflojamiento o revisión. 
No se modificó el protocolo de rehabilitación. Conclusiones: Hay pocos artículos sobre fracturas interprotésicas y los resultados 
son dispares, pero coinciden respecto de los factores de riesgo para que se produzcan. Creemos que la técnica de profilaxis con 
osteosíntesis supone una baja morbimortalidad en el acto intraoperatorio y logra resultados satisfactorios a corto plazo. 
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Prophylactic Technique to Reduce the Risk of Interprosthetic Femoral Fractures

Abstract
Introduction: With increasing life expectancy and patient longevity, the number of hip and knee arthroplasties has risen, leading to 
more ipsilateral joint replacements and, consequently, a higher risk of interprosthetic femoral fractures (IFF). The objectives of this 
study were to evaluate fracture-free survival in patients with ipsilateral hip and knee arthroplasties who had risk factors for IFF and 
to assess their functional outcomes. Materials and Methods: Six patients with ipsilateral hip and knee arthroplasties were evalu-
ated, all operated on by the same surgical team. The mean follow-up was 46.5 months. Risk factors for interprosthetic fractures 
included stemmed prostheses, advanced age, osteoporosis, distance between stems <8 cm, revision surgery, and obesity. At the 
time of arthroplasty, minimally invasive osteosynthesis with a locking plate was performed as a prophylactic measure. Results: 
No cases of interprosthetic fracture, infection, loosening, or revision were observed. The rehabilitation protocol was not modified. 
Conclusion: Although few studies have addressed interprosthetic fractures, and their results are heterogeneous, they consistently 
highlight the same risk factors. We believe that prophylactic osteosynthesis entails low intraoperative morbidity and mortality and 
provides satisfactory short-term outcomes. 
Keywords: Interprosthetic fracture; femoral fracture; prophylaxis.
Level of Evidence: IV

Introducción
Las fracturas interprotésicas femorales (FIPF) se producen en el segmento femoral entre una prótesis total de 

rodilla y una prótesis total de cadera. Este tipo de fractura fue descrito, por primera vez, por Dave y cols., en 1995.1 
Por los excelentes resultados logrados en las artroplastias de cadera y rodilla, la cantidad de FIPF se ha incremen-
tado notablemente. En los Estados Unidos, se realizan más de 700.000 artroplastias totales de rodilla y 300.000 
artroplastias totales de cadera por año, y se reporta una incidencia de FIPF que varía del 2,5% al 5,5%.2,3  
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Algunos de los factores de riesgo publicados son: edad avanzada, artroplastia de revisión, tallos no cementados, 
artritis reumatoide, distancia entre vástagos <11 cm, osteoporosis, obesidad y sexo femenino.4 Estos tipos de frac-
turas se clasifican según el sistema de Pires y Platzer.5-7

Se han establecido diferentes algoritmos de tratamiento para las fracturas periprotésica de fémur, pero no hay es-
pecíficamente un tratamiento predeterminado para las FIPF.8 En diversos estudios, se ha demostrado que las FIPF 
son una complicación devastadora en los pacientes con artroplastias ipsilaterales. Neitzke y cols. comunicaron una 
tasa de reoperación del 24% y una tasa de supervivencia sin reintervención del 71% a los 2 años, esto destaca el 
impacto clínico de esta entidad.9 

La falta de un estándar de tratamiento junto con los pobres resultados impulsó la búsqueda de un método pro-
filáctico para disminuir el riesgo de fractura y mejorar el pronóstico de este complejo cuadro. La posibilidad de 
colocar una osteosíntesis en la zona de mayor estrés se describe como un método profiláctico para disminuir la 
incidencia de fracturas. 

Los objetivos de este estudio fueron evaluar la supervivencia sin FIPF en pacientes con artroplastias ipsilaterales 
de cadera y rodilla, y factores de riesgo; y analizar su evolución funcional. 

Materiales y MÉtodos
En un estudio retrospectivo, se evaluó a 6 pacientes que habían sido sometidos a artroplastias ipsilaterales de 

cadera y rodilla. Cuatro eran hombres y 2, mujeres. La media de la edad era de 76.8 años (rango 63-86). Los cri-
terios de inclusión fueron: pacientes con artroplastias ipsilaterales de cadera y rodilla que tenían, al menos, 2 de los 
siguientes factores de riesgo: edad >70 años, osteoporosis diagnosticada, distancia entre vástagos <8 cm, antece-
dentes de revisión protésica, obesidad (índice de masa corporal >30) y prótesis con vástagos no cementados. Se 
excluyó a aquellos con fracturas previas en el fémur ipsilateral, infecciones activas o un seguimiento <12 meses.

En el momento de colocar la prótesis, se realizó una osteosíntesis profiláctica mínimamente invasiva utilizando 
una placa bloqueada de ángulo fijo, fijada con tornillos corticales colocados de manera bicortical, tornillos blo-
queados unicorticales y cerclaje con alambre. En dos casos, se agregó una segunda placa de soporte por medial. 
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo, y el seguimiento promedio fue de 46.5 meses (rango 
27-70). 

Los pacientes fueron evaluados regularmente a intervalos de 2, 6 y 12 semanas, 6 meses, 1 y 2 años. Se realiza-
ron controles con radiografías panorámicas de fémur. La función se evaluó con el Harris Hip Score (HHS) en los 
casos de implante último de cadera y el Knee Society Score (KSS) para los pacientes a quienes se les implantó una 
prótesis de rodilla (Tabla 1). 

Tabla 1. Factores de riesgos de fractura interprotésica

Paciente Sexo Edad
(años)

Osteoporosis Distancia entre vástagos 
(cm)

Antecedentes de prótesis de 
revisión

IMC
(kg/m2)

1 F 83 Sí 12 RTR
Bisagra

32

2 M 80 No 10 RTR
Bisagra

38

3 M 86 No 3 RTR
Revisión

28

4 M 81 No 4 RTC Revisión
Tallo cementado

35

5 F 63 Sí 0 RTC Revisión
Tallo de fijación distal

30

6 M 68 No 8 RTC revisión
Tallo de fijación distal

33

F = femenino; M = masculino; IMC = índice de masa corporal; RTR = reemplazo total de rodilla; RTC = reemplazo total de cadera.
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Resultados
Tres pacientes habían sido sometidos a un reemplazo total de cadera; en dos casos, con una prótesis híbrida 

primaria y el tercero, con una prótesis de revisión con tallo cementado, todos ellos tenían implantes de rodilla 
ipsilateral, con vástagos cementados (Figuras 1 y 2). Además del implante de cadera, a todos se les agregó una 
placa de osteosíntesis lateral en forma profiláctica. El HHS previo era de 45 (rango 42-48) y el posoperatorio fue 
de 80,33 (rango 79-82). 

Figura 1. Paciente de 80 años sometido a un reemplazo total de cadera híbrido por artrosis, y con un reemplazo total de 
rodilla bisagra ipsilateral previo, con colocación de placa lateral profiláctica. 

Figura 2. Paciente de 83 años, con osteoporosis, tratado igual que el paciente de la Figura 1. 

A los restantes 3 pacientes de la muestra se les realizó una revisión de la prótesis de rodilla; en dos casos, con 
una prótesis de bisagra con vástagos cementados y el otro con una prótesis estabilizada intercondílea con vástagos 
cementados. Estos pacientes tenían implantes de cadera ipsilateral en el momento de la revisión de rodilla; todos 
de revisión, un tallo era cementado y los otros dos, tallos de fijación distal no cementados. A dos pacientes, en el 
mismo acto quirúrgico de la revisión de rodilla, se les colocó una doble placa profiláctica, por lateral y de sostén, 
por medial (Figura 3). 

Figura 3. Paciente de 63 años, con una revisión de cadera derecha con tallo de fijación distal, que fue sometido a una revisión 
de rodilla ipsilateral con prótesis bisagra y doble placa profiláctica por lateral y medial. 
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En el paciente restante, solo se colocó una placa lateral. El KSS previo era de 44,66 (rango 40-48) y el posope-
ratorio fue de 82,33 (rango 77-87) (Tabla 2).

Ningún paciente sufrió complicaciones y, en especial, no se registró ninguna fractura interprotésica. Un paciente 
falleció a los 37 meses de seguimiento por causas no relacionadas con la cirugía.

Tabla 2. Resultados 

Paciente Tratamiento Placa 
profiláctica 

HHS
Preope-
ratorio

HHS
Posope-
ratorio

KSS
Preope-
ratorio

KSS
Posope-
ratorio

Segui-
miento
(meses)

Fractura 
interprotésica

1 RTC
Híbrido

Sí
Lateral

42 80 N/C N/C 70 No

2 RTC
Híbrido

Sí
Lateral 

48 82 N/C N/C 48 No

3 RTC 
Revisión Tallo 

cementado

Sí
Lateral 

45 79 N/C N/C 45 No

4 RTR 
Revisión 
Bisagra

Sí
Doble placa

N/C N/C 40 87 52 No

5 RTR 
Revisión 
Bisagra

Sí 
Doble placa

N/C N/C 46 77 37 No

6 RTR
Revisión 

Sí
Lateral 

N/C N/C 48 83 27 No

HHS = Harris Hip Score; KSS = Knee Society Score; RTC = reemplazo total de cadera; RTR = reemplazo total de rodilla; N/C = no corresponde.

Discusión
A pesar del creciente interés en la epidemiología, el manejo y los resultados de las fracturas interprotésicas, 

existe poca bibliografía sobre el tema. Las fracturas interprotésicas son poco frecuentes, por lo que las publicacio-
nes referidas a este cuadro son también escasas. Se trata de fracturas típicas de personas de edad avanzada, más 
frecuente en mujeres y que ocurren prácticamente por un mecanismo de baja energía.10,11 Están relacionadas con la 
presencia de implantes de cadera y rodilla; según algunas series, son más frecuentes a nivel supracondíleo, lo que 
se asocia a implantes constreñidos.12 Hace más de 20 años, Kenny y cols. establecieron que las FIPF son difíciles 
de tratar.13,14 En la actualidad, el tratamiento de estas fracturas está relacionado con múltiples potenciales complica-
ciones provocadas por el hueso de mala calidad, el obstáculo de las prótesis, los defectos óseos como secuelas o el 
aflojamiento de la prótesis. En los pacientes de riesgo, los resultados son entre pobres y catastróficos.15 Durante los 
últimos años, se han popularizado las placas bloqueadas por sus ventajas biomecánicas y biológicas comparadas 
con los constructos no bloqueados.16,17 Las placas de bloqueo angular proveen una fijación mucho más adecuada 
que las placas convencionales en el hueso osteoporótico. También hay autores que proponen el clavo intramedular 
como tratamiento.18

Entre los factores de riesgo descritos, la distancia entre los implantes por sí sola no predice el riesgo de fractura, 
aunque a menor distancia, mayor riesgo de fractura en la zona de estrés, el solapamiento de los implantes dismi-
nuyó la tasa de fracturas.19,20

En diversos estudios biomecánicos, se demostró que el grosor cortical del fémur constituye un factor de riesgo 
predominante e independiente en el desarrollo de fracturas interprotésicas, incluso por encima de la distancia en-
tre vástagos. Weiser y cols. evaluaron fémures de cadáveres humanos y observaron una correlación significativa 
entre el grosor cortical y la resistencia ósea (r = 0,804, p <0,001), sin que la distancia interprotésica ni la densidad 
mineral ósea influyeran, de manera relevante, en la aparición de fracturas.21 Por otra parte, Mühling y cols. con-
firmaron, mediante simulaciones físicas y computacionales, que las corticales delgadas generan picos de tensión 
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significativamente mayores, incrementando el riesgo de fractura, mientras que las corticales gruesas atenúan el 
efecto de la proximidad entre implantes.22 Estos hallazgos refuerzan la necesidad de considerar el grosor cortical 
como parámetro clave en la planificación quirúrgica y la prevención de fracturas interprotésicas.

Pese a que se trata de una complicación infrecuente, pero con una elevada tasa de morbimortalidad, no hemos en-
contrado en la bibliografía referencias a métodos de prevención de FIPF.23 Una opción es el uso de vástagos cortos 
en la cadera con el objetivo de incrementar el tamaño de las brechas. Otra opción es colocar cemento interpuesto 
entre los vástagos, vástagos largos con imagen en beso con cemento interpuesto, pero pueden coexistir los retenes 
de cemento y marcar una zona de debilidad. Otra alternativa es colocar una tabla de aloinjerto óseo estructurado, 
creemos que es una alternativa válida, pero llevaría a ampliar el abordaje para colocar y fijar el injerto, pero esto 
desvitaliza más los tejidos y plantea el riesgo de resorción ósea.24,25

La colocación de una placa larga, fijada con tornillos bloqueados, corticales o alambre, es un método con el que 
estamos muy habituados. No prolonga sustancialmente el tiempo quirúrgico ni aumenta las comorbilidades, evita 
complicaciones severas, sin alterar el protocolo habitual de rehabilitación tras una artroplastia convencional. 

El empleo de cables a proximal es un método que aumenta la fijación sin interferir con la colocación de la próte-
sis, la creación de lazadas en el fémur no genera una lesión perióstica, ya que el contacto es puntual.26,27 El sistema 
de bloqueo angular, además, no requiere de contacto estrecho placa-hueso; por lo tanto, la lesión perióstica se ve 
claramente disminuida, como también la reabsorción ósea debajo de la placa. Kampshoff y cols. demostraron que 
el uso de tornillos tanto unicorticales como bicorticales asociados a la presencia de cemento no afecta la fijación 
de la prótesis y que, además, los bicorticales se fijaron mejor.28

A diferencia de lo publicado por Neitzke y cols., para quienes el tratamiento de las FIPF implicó cirugías comple-
jas, con tasas altas de infección y falta de consolidación, nuestra serie propone una estrategia preventiva mediante 
una osteosíntesis profiláctica en pacientes con factores de riesgo definidos. Con esta intervención mínimamente 
invasiva, se logró una tasa de supervivencia libre de fractura del 100% durante el seguimiento, sin complicaciones 
quirúrgicas ni funcionales. Ambos estudios coinciden en identificar la presencia de vástagos y la distancia inter-
protésica como factores biomecánicos críticos. Sin embargo, mientras Neitzke y cols. abordan el tratamiento de 
la fractura ya establecida, nuestro enfoque se orienta a evitar su aparición mediante una intervención anticipada.9

Con esta técnica hemos logrado excelentes resultados, la incidencia de fracturas disminuyó en pacientes con 
factores de riesgo, la agresión de partes blandas es mínima realizando una configuración estable que permite la 
carga precoz. Es necesario llevar a cabo un estudio de mayor poder estadístico para evaluar el factor protector del 
procedimiento.

Las debilidades de nuestro estudio son la reducida cantidad de pacientes, su diseño retrospectivo con recolección 
de datos prospectivos y la falta de un grupo de control. Como fortalezas resaltamos que hay escasa bibliografía 
sobre la prevención de este tipo de fracturas, lo que lo convierte en un estudio original, y que todos los pacientes 
fueron operados por el mismo equipo quirúrgico. 

Este estudio preliminar sugiere que la colocación de una osteosíntesis profiláctica mediante una placa bloqueada 
en pacientes con artroplastias ipsilaterales de cadera y rodilla, y factores de riesgo para FIPF, puede ser una estra-
tegia efectiva para reducir la incidencia de esta complicación.

Conclusiones
En nuestra cohorte, la tasa de supervivencia sin FIPF fue del 100% durante el seguimiento, no se produjeron 

complicaciones quirúrgicas ni alteraciones en el protocolo de rehabilitación. Además, los resultados funcionales 
evaluados mediante el HHS para cadera y el KSS para rodilla fueron satisfactorios, con mejoría clínica en todos 
los casos.

Como complemento de estos hallazgos, en las publicaciones actuales, se destaca que el grosor cortical del fémur 
representa un factor de riesgo predominante e independiente, incluso por encima de la distancia entre vástagos. 
Esto refuerza la necesidad de incorporar parámetros estructurales del hueso en la planificación quirúrgica, espe-
cialmente en pacientes con múltiples implantes y hueso comprometido.

Sin dejar de lado las debilidades de este estudio, consideramos que aporta evidencia original sobre una técnica 
preventiva reproducible, de baja morbimortalidad y con potencial para mejorar el pronóstico en pacientes de alto 
riesgo. Se requieren estudios multicéntricos con mayor poder estadístico para validar estos resultados y establecer 
recomendaciones universales.
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