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Resumen. Una técnica de osteosíntesis, combinación de placa metá­
lica atornillada en cara externa del fémur y placa-cerclaje de Partridge 
en cara anterior, ha sido aplicada con criterio selectivo en 6 pacientes 
mayores de 60 años con fracturas periprotésicas tipo III de Johanson 
y vástago femoral estable. En cuatro, la fractura consolidó en un tiem­
po medio de 4 meses, y en los otros dos se produjo una rotura de la 
placa metálica, que requirió una nueva intervención. Un hecho rele­
vante fue el hallazgo en estos pacientes de una gran reacción fibrosa 
alrededor de la placa-cerclaje de Partridge, atribuible al nylon con que 
esta fabricado este implante. Por lo que, aunque la asociación de pla­
cas, constituya una aportación en el tratamiento de estas fracturas, 
no recomendamos la utilización de este tipo de implantes. En nuestra 
serie 5 de las 6 fracturas correspondían a prótesis con vástago 
cementado, y el tiempo entre el implante de la prótesis y la fractura 
fue muy corto, entre 1 y 3 meses, inferior al descrito en la literatura; 
y en todos los casos la fractura se produjo inmediatamente por deba­
jo del tapón para el cemento. Estas observaciones nos hacen consi­
derar la existencia de una posible relación causal. 

Summary. An osteosynthesis technique, combination of an ASIF 
plate on the lateral surface of the femur and one Partridge plate 
on the anterior, has been used with selective criteria in 6 patients 
over 60 years old with type III Johanson's periprosthetic femoral 
fracture and stable prosthesis. In four patients, primary union 
was achieved at an average time of four months, in the other two 
the plate were broken and a new surgery was needed. A relevant 
fact was the finding in these patients of a great fibrous reaction 
around the Partridge plate, attributable to the nylon with which 
the implant was manufactured. Therefore, although the plates 
association, constitute a contribution in the treatment of these 
fractures, we do not recommend the used of this implant. In our 
series five of the six fractures were corresponding to cemented 
prostheses, and the time to fracture after implantation was very 
short, between 1 and 3 months, inferior to the literature have des­
cribed; and in all cases the fracture was produced immediately 
below of the cement plug. These observations make us to consi­
der the existence of a possible casual relationship. 
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I Introducción. La fractura de la diáfisis 

femoral producida durante el curso evo­

lutivo de una artroplastia de cadera es 

una seria complicación que siempre plantea 

un problema terapéutico de difícil solu­

ción. Aunque su incidencia en términos 

relativos es baja entre el 1% y el 4%, según 

se trate de artroplastia primaria o de revi­

sión (1-4), en términos absolutos su fre­

cuencia es cada vez es mayor en razón del 

gran número de Artroplástias que se vienen 

realizando. 

Se consideran como factores de riesgo: 

defectos o perforación de la cortical (3) 

extrusión del cemento (5,6), osteolisis (7), 

aflojamientos del implante (1), zonas de 

estrés como orificios de tornillos (8) o 

"impingement" de la punta del vástago (9). 

El objetivo del tratamiento de estas frac­

turas debe de ser doble, por un lado conse-
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guir la unión de la fractura en buena posi­
ción, y por otro mantener o restablecer la 
estabilidad de la prótesis. Para ello, depen­
diendo del lugar de la fractura, de la calidad 
ósea, edad y condiciones físicas del pacien­
te se han descrito diversos tipos de trata­
miento: conservador (10), revisión del vás­
tago (1) generalmente recambiándolo por 
uno extralargo (3,11,12), reducción abierta 
y fijación interna mediante cerclajes (13) o 
placas atornilladas (14), combinación de 
diferentes procedimientos, o el uso de 
injertos bicorticales adosados (15). Ac­
tualmente son varios los implantes que se 
han desarrollado específicamente para la 
osteosíntesis de estas fracturas, sin que ten­
gan la necesidad de utilizar tornillos en las 
zonas que pueda interponerse el vástago o 
el manto de cemento, como la placa-cercla-
je de Partridge y Evans (13), la placa 
Mennen (16), la placa de Ogden (17) que 
asocia bandas de Parham o la placa de Dall-
Miles que asocia orificios para los tornillos 
y ranuras a través de las cuales pueden pasar 
cerclajes de alambre. Pero hasta la fecha un 
tratamiento ideal no ha sido descrito. 

Material y Método. Entre 1991 y 1996, 
un procedimiento de osteosíntesis combi­
nación de placa atornillada A.O. aplicada 
en cara externa del fémur, junto con la 
placa-cerclaje de Partridge en cara anterior, 
fue utilizado en seis pacientes portadores de 
una prótesis total de cadera con fractura 
periprotésica ipsilateral de fémur. No todos 
los pacientes asistidos durante este periodo 
fueron tratados con este procedimiento, la 
indicación se ajustó a criterios previamente 
establecidos: fracturas tipo III de Johansson 
(18) (Tabla 1), en pacientes mayores de 60 
años y vástago estable. El estudio clínico 
incluye 6 pacientes todos ellos mujeres, con 
una edad media de 76 años (rango 62-80 
años) y un seguimiento medio de 19 meses 
(9-36 meses). El mecanismo de producción 
fue en todos los casos un accidente de baja 
energía por una caída casual. El tiempo 
transcurrido entre el implante de la prótesis 
y la fractura fue muy corto entre 1 y 3 
meses. Cinco de las fracturas correspondían 

a prótesis con vástago cementado, todas 
ellas con obturador del canal medular, de 
material de polietileno. La otra fractura 
correspondía a una prótesis sin cementar. 

Técnica. Las intervenciones se realizaron 
en decúbito supino, bajo control radioscó-
pico con amplificador de imagen. La vía de 
abordaje utilizada fue la lateral. Dos tipos de 
montaje fueron realizados dependiendo de 
las posibilidades de fijación del fragmento 
proximal. 

- Concéntrico: Con ambas placas centra­
das en el foco de fractura, cuando la fijación 
proximal puede realizarse al menos con cua­
tro tornillos bicorticales. 

- Excéntrico: Cuando no se cumple dicha 
condición, colocamos la placa-cerclaje a un 
nivel superior o proximal. De esta forma la 
precariedad de la fijación proximal de la placa 
atornillada se compensa con una fijación mas 
proximal con las bandas de cerclaje. 

Cuatro de las fracturas se trataron 
mediante un montaje excéntrico (Fig. 1 y 2 
mediante un montaje concéntrico (Fig. 2). 

En todos los casos se aplicó en el curso 
postoperatorio una órtesis de protección, 
musiera o pelvimuslera. Manteniendo al 
paciente fuera de la cama desde el momen­
to de la intervención, e iniciando precoz­
mente la marcha sin apoyo, seguida de carga 
parcial. La carga total se demoró entre 2 y 6 
meses. La consolidación de la fractura fue 
definida radiográficamente, por la presencia 
de un callo perióstico visible al menos en 
dos proyecciones, uniendo ambos fragmen­
tos. Y clínicamente por la ausencia de dolor 
en foco de fractura y por la sensación de 
seguridad del paciente al apoyo unipodal y a 
la marcha con carga total. Las alteraciones 
de los ejes fueron valoradas radiográfica­
mente y fueron consideradas normales entre 
0o y 5o, aceptables entre 5o y 10° e inacep­
tables mayor de 10°. 

Resultados. Cuatro de las seis fracturas 
consolidaron en un tiempo medio de cuatro 
meses, con un resultado clínico excelente, 
sin molestias y sin necesidad de ayudas para 
la deambulación. Y desde un punto de vista 
radiológico sin alteraciones de los ejes. 

Fig. 1. Rx lateral de fémur donde se puede 
apreciar el montaje excéntrico de ambas 
placas. La placa-cerclaje de Partridge se 

encuentra colocada a un nivel más 
proximal que la placa atornilla. 

Fig. 2. Rx lateral de fémur donde se puede 
apreciar el montaje concéntrico de ambas 
placas. La placa-cerclaje de Partridge y la 
placa metálica atornillada se encuentran 

centradas sobre el foco de fractura. 

Tabla 1. 
Clasificación de Johansson de 

las fracturas periprotésicas 

Tipo I 
Fractura proximal ala punta de la prótesis, 
pero con el vástago mantenido dentro del 
canal medular. Suele ser estable. 
Tipo II 
Fractura alrededor de la punta de la próte­
sis, pero con el vástago desalojado del 
canal medular distal. Suele ser Inestable. 
Tipo III 
Fractura distal a la punta del vástago. 
Suele ser estable. 
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Fig. 3. Caso clínico de rotura de placa en un montaje concéntrico y reintervención 
mediante una prótesis de vástago extralargo. A: Fractura tipo III de Johansson en 
paciente de 66 años, en programa de diálisis por una insuficiencia renal, portadora de 
una PTC híbrida. B: Tratamiento con doble placa. C: Rotura de la placa a los 6 meses. 
D: Resultado final tras recambio del vástago por uno extralargo no cementado y aporte 
de injerto óseo. 

Fig. 4. Caso clínico de rotura de placa en un montaje excéntrico y reintervención 
mediante otra placa y aporte de injerto óseo. A: Fractura tipo III de Johansson en 
paciente de 76 años a los 3 meses de la Implantación de la prótesis con vástago 
cementado. B: Tratamiento con doble placa. C: Rotura de la placa a los 21 meses. 0: 
Resultado final tras reintervención con otra placa. 
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Las otras dos sufrieron rotura de la placa 
metálica y tuvieron que ser reintervenidas. 
Ambas se produjeron en prótesis con vasta­
gos cementados y en pacientes con insufi­
ciente protección postoperatoria. Uno de 
ellos, solo con musiera y comienzo de la 
carga total demasiado precoz (antes de la 
unión de la fractura). Y en el otro, sin órte-
sis de protección debido a que hubo que 
retirar la pelvi-muslera por intolerancia 
cutánea al alkatene. El primer caso corres­
pondía a un montaje concéntrico, y se rea­
lizó un recambio por un vástago extralargo 
no cementado y aporte de injerto óseo 
autólogo, la fractura consolidó en un plazo 
de 5 meses (Fig. 3). En el segundo pacien­
te el montaje era excéntrico y fue tratado 

mediante una nueva osteosíntesis con placa 
AO con aporte igualmente de injertos 
óseos, uniendo la fractura en un tiempo de 
4 meses (Fig. 4). En los dos pacientes rein-
tervenidos, hay que destacar el hallazgo de 
una gran fibrosis en torno a la placa y cer-
clajes de nylon, que impidió su total extrac­
ción y dificultaron el curso de la cirugía. 

Anecdóticamente un paciente a los 7 
meses de la intervención, estando la fractu­
ra consolidada, sufrió un nuevo accidente 
por caída desde la cama que le produjo una 
nueva fractura a un nivel más proximal, 
entre la punta del vástago y el principio de 
la placa, que fue tratada ortopédicamente, 
consolidando la fractura aunque en un dis­
creto varo (Fig. 5). 
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Discusión. El tratamiento de las fracturas 
periprotésicas de fémur en pacientes porta­
dores de una prótesis total de cadera consti­
tuye siempre un problema de difícil solu­
ción, que viene agravado cuando se trata de 
pacientes de edad avanzada en los que los 
métodos conservadores, aún en fracturas 
estables, son de difícil aplicación debido al 
riesgo que supone en estos pacientes un 
largo periodo de encarnamiento e inmovili­
dad (19). Por lo que un tratamiento mas 
agresivo que permita la inmediata moviliza­
ción y una carga precoz, debe de ser consi­
derado. 

A la dificultad de la osteosíntesis que 
plantean estas fracturas, se une en las perso­
nas de edad avanzada, una marcada osteo­
porosis producto no sólo debida al proceso 
involutivo senil, sino consecuencia también 
del desuso parcial del miembro debido a la 
patología previa que motivó la artroplastia. 
El método utilizado por nosotros, en com­
paración con otros métodos, constituye un 
procedimiento menos agresivo que el 
recambio por una prótesis con vástago 
extralargo, sobre todo cuando se trata de 
recambiar un vástago cementado, que es lo 
más frecuente. Y en relación con la osteo­
síntesis convencional con una sola placa 
atornillada convencional, el montaje con 
dos placas proporciona una fijación mas 
segura, al disminuir las solicitaciones en el 
foco de fractura y neutralizar las zonas de 
estrés del extremo superior de la placa por la 
fijación a un nivel mas proximal que pro­
porcionan los cerclajes. La utilización de 
una protección adicional con una órtesis de 
alkatene proporciona una medida de seguri­
dad añadida que contribuye a mantener la 
estabilidad de la fijación. En nuestra corta 
experiencia la musiera proporciona una 
insuficiente protección, siendo mas segura 
la pelvimuslera articulada. De los dos casos 
que cursaron con rotura de la placa metáli­
ca, uno de ellos llevaba una musiera y al 
otro hubo que retirarle la pelvimuslera 
debido a una intolerancia cutánea al alkate­
ne. 

Igualmente se debe evitar, en el caso de 
fracturas tipo III de Johansson, segmentos 

óseos intermedios 
entre la punta del 
vástago y la placa 
de osteosíntesis 
(2), en los cuales se 
acumulen solicita­
ciones que puedan 
originar una nueva 
fractura, como su­
cedió en el caso ya 
citado, en que des­
pués de estar la 
fractura consolida­
da y debido a una 
nueva caída, sufrió 
una refractura a un 
nivel mas proximal, 
localizada precisa­
mente en esta zona 
crítica. 

Los resultados 
de esta serie ponen 
de manifiesto el 
haber conseguido 
el triple objetivo 
de mantener la 
estabilidad de la 
prótesis, obtener la 
unión de la fractu­
ra en buena posi­
ción, y permitir 
una inmediata movilización del paciente y 
una carga precoz. Aunque en dos casos se 
precisó, por rotura de la placa metálica, de 
un segundo procedimiento para conseguir 
la unión de la fractura. Complicación atri-
buible a nuestro juicio en parte, a la falta de 
una órtesis de protección adicional eficaz y 
a autorizar la carga total, demasiado precoz­
mente, antes de la unión de la fractura. La 
gran reacción fibrosa observada alrededor 
de la placa y cerclajes de nylon, no descrita 
por parte de Partridge y Evans, y otros auto­
res que han utilizado este tipo de implantes, 
así como su insuficiente resistencia, hace 
que no recomendemos su uso. A pesar de 
considerar que la asociación de placa ator­
nillada y cerclajes constituye, desde el 
punto de vista biomecánico, una aportación 
en el tratamiento de estas complejas fractu-

Fig. 5. Caso clínico de refractura. A: Fractura tipo III de Johansson en paciente de 
70 años a los 3 meses de la implantación de una artroplastia total de cadera híbrida. 
B: Control al mes de la intervención. C: Refractura seis meses después a un nivel 
más proximal, prueba evidente de la consolidación de la primera fractura. D: 
Resultado final, mediante tratamiento conservador, con la fractura consolidada aun­
que con un discreto varo residual. 
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Fig. 6 A: Fractura t¡po II de Johansson. 
B: Tratamiento con placa de Dall Miles. 

ras. Recientemente nuevos implantes basa­
dos en estas ideas han hecho su aparición en 
el mercado, con mayor o menor fortuna. 
De todos ellos, la placa de Dall-Miles, que 
incorpora en un mismo implante tornillos y 
cerclajes de fijación nos parece la de mayor 
porvenir. Nuestra experiencia con este 
implante ha sido satisfactoria (Fig. 6), aun­
que el escaso número y la corta evolución 
no permite sacar conclusiones. Mayor 
número de observaciones y estudios son 
necesarios. 

Una observación de interés recogida en 
esta serie es que el tiempo transcurrido entre 
la implantación de la prótesis y la fractura 
fue muy corto, dentro de los tres primeros 
meses. Normalmente este tiempo varía de 
acuerdo con la existencia de factores de ries­
go y con el tipo de fijación utilizada 
(1,6,7,8,19,20). Se admite que las fracturas 

periprotésicas se producen mas precozmente 
en las prótesis con vástago no cementado 
que en las cementadas (21), debido al mayor 
debilitamiento que se produce durante la 
preparación del canal medular. Con el tiem­
po se invierten los términos, a medida que se 
produce la osteointegración. Sin embargo en 
nuestra serie, en todas las prótesis cementa­
das las fracturas se produjeron muy precoz­
mente y sin que existieran factores de riesgo 
que los justificaran. Esta observación junto 
al hecho que todas las fracturas se produje­
ron inmediatamente por debajo del tapón 
para el cemento, nos inducen a suponer la 
posible influencia del obturador del canal 
femoral como factor de riesgo, debido a una 
concentración de estrés a este nivel. 
Pensamos que es un tema al que se le ha 
prestado escasa atención y que requiere un 
mayor estudio. 
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