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Fracturas periprotésicas de fémur en
pacientes portadores de proétesis total

Tratamiento mediante doble placa.

Periprosthetic femoral fractures in
patients with a total hip replacement.

Treatment with double platting.

F. BAIXAULI CASTELLA, F. BAIXAULI GARCIA, E. BAIXAULI PERELLO, R. GABARDA LLORENS. A. PEIRO GONZALEZ.
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE. VALENCIA.

Resumen. Una técnica de osteosintesis, combinacion de placa meta-
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 afios con fracturas periprotésicas tipo Il de Johanson
y vastago femoral estable. En cuatro, la fractura consolidd en un tiem-
po medio de 4 meses, y en los otros dos se produjo una rotura de la
placa metalica, que requirié una nueva intervencion. Un hecho rele-
vante fue el hallazgo en estos pacientes de una gran reaccién fibrosa
alrededor de la placa-cerclaje de Partridge, atribuible al nylon con que
esta fabricado este implante. Por lo que, aunque la asociacién de pla-
cas, constituya una aportacion en el tratamiento de estas fracturas,
no recomendamos la utilizacién de este tipo de implantes. En nuestra
serie 5 de las 6 fracturas correspondian a prétesis con vastago
cementado, y el tiempo entre el implante de la protesis 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 tapdn para el cemento. Estas observaciones nos hacen consi-
derar la existencia de una posible relacién causal.
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Introduccidén. La fractura de la digfisis

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 Il 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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femoral producida durante el curso evo-

lutivo de una artroplastia de cadera es
una seria complicacion que siempre plantea
un problema terapéutico de dificil solu-
cion. Aunque su incidencia en términos
relativos es bgaentre el 1% y e 4%, segln
se trate de artroplastia primaria o de revi-
sion (1-4), en términos absolutos su fre-
cuencia es cada vez es mayor en razon del

realizando.

Se consideran como factores de riesgo:
defectos o perforacion de la cortical (3)
extrusion del cemento (5,6), ostedlisis (7),
aflojamientos del implante (1), zonas de
estrés como orificios de tornillos (8) o
"impingement" de la puntadel vastago (9).

El objetivo del tratamiento de estas frac-
turas debe de ser doble, por un lado conse-
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guir la unién de la fractura en buena posi-
cion, y por otro mantener o restablecer la
estabilidad de |la protesis. Para ello, depen-
diendo del lugar de lafractura, de la calidad
0sea, edad y condiciones fisicas del pacien-
te se han descrito diversos tipos de trata-
miento: conservador (10), revision del vas
tago (1) generalmente recambidndolo por
uno extralargo (3,11,12), reduccion abierta
y fijacion interna mediante cerclgies (13) o
placas atornilladas (14), combinacién de
diferentes procedimientos, o el uso de
injertos bicorticales adosados (15). Ac-
tualmente son varios los implantes que se
han desarrollado especificamente para la
osteosintesis de estas fracturas, sin que ten-
gan la necesidad de utilizar tornillos en las
zonas que pueda interponerse el véstago 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
cerclges de alambre. Pero hasta la fecha un
tratamiento ideal no ha sido descrito.

Material y Método. Entre 1991 y 1996,
un procedimiento de osteosintesis combi-
nacién de placa atornillada A.O. aplicada
en cara externa del fémur, junto con la
placa-cerclagje de Partridge en cara anterior,
fue utilizado en seis pacientes portadores de
una prétesis total de cadera con fractura
periprotésica ipsilateral de fémur. No todos
los pacientes asistidos durante este periodo
fueron tratados con este procedimiento, la
indicacion se gjusto a criterios previamente
establecidos: fracturas tipo |11 de Johansson
(18) (Tabla 1), en pacientes mayores de 60
afios y véstago estable. El estudio clinico
incluye 6 pacientes todos ellos mujeres, con
una edad media de 76 afios (rango 62-80
afios) y un seguimiento medio de 19 meses
(9-36 meses). EI mecanismo de produccion
fue en todos los casos un accidente de bga
energia por una caida casua. El tiempo
transcurrido entre el implante de la prétesis
y la fractura fue muy corto entre 1 y 3
meses. Cinco de las fracturas correspondian

a prétesis con vastago cementado, todas
ellas con obturador del cana medular, de
material de polietileno. La otra fractura
correspondia a una proétesis sin cementar.

Técnica. Las intervenciones se realizaron
en decubito supino, bgo control radioscé-
pico con amplificador de imagen. La via de
abordaje utilizada fue la lateral. Dos tipos de
montaje fueron realizados dependiendo de
las posibilidades de fijacion del fragmento
proximal.

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

- Excéntrico: Cuando no se cumple dicha
condicion, colocamos la placa-cerclagje a un
nivel superior o proximal. De esta forma la
precariedad de lafijacion proximal de laplaca
atornillada se compensa con una fijacion mas
proxima con las bandas de cerclge.

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

En todos los casos se aplicd en € curso
postoperatorio una értesis de proteccion,
musiera 0 pelvimuslera. Manteniendo al
paciente fuera de la cama desde el momen-
to de la intervencion, e iniciando precoz-
mente lamarcha sin apoyo, seguida de carga
parcial. Lacargatotal se demord entre 2y 6
meses. La consolidacion de la fractura fue
definida radiogréficamente, por la presencia
de un calo periéstico visible al menos en
dos proyecciones, uniendo ambos fragmen-
tos. Y clinicamente por la ausencia de dolor
en foco de fractura y por la sensacion de
seguridad del paciente a apoyo unipodal y a
la marcha con carga total. Las alteraciones
de los des fueron valoradas radiogréfica-
mente y fueron consideradas normales entre
0°y 5°, aceptables entre 5° y 10° e inacep-
tables mayor de 10°.

Resultados. Cuatro de las sas fracturas
consolidaron en un tiempo medio de cuatro
meses, con un resultado clinico excelente,
sin molestias y sin necesidad de ayudas para
la deambulacion. Y desde un punto de vista
radiol6gico sin alteraciones de los €es.

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 mas
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 metélica atornillada se encuentran
centradas sobre el foco de fractura.

Tabla 1.

Clasificaciéon de Johansson de
las fracturas periprotésicas

Tipo |

Fractura proximal ala punta de la prétesis,
pero con el vastago mantenido dentro del
canal medular. Suele ser estable.

Tipo Il

Fractura alrededor de la punta de la préte-
sis, pero con el vastago desalojado del
canal medular distal. Suele ser Inestable.
Tipo I

Fractura distal a la punta del vastago.
Suele ser estable.



Fig. 3. Caso clinico de rotura de placa en un montaje concéntrico y reintervencion
mediante una prétesis de vastago extralargo. A: Fractura tipo Ill de Johansson en
paciente de 66 afios, en programa de didlisis por una insuficiencia renal, portadora de
una PTC hibrida. B: Tratamiento con doble placa. C: Rotura de la placa a los 6 meses.
D: Resultado final tras recambio del vastago por uno extralargo no cementado y aporte

de injerto éseo.
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Las otras dos sufrieron rotura de la placa
metélica y tuvieron que ser reintervenidas.
Ambas se produjeron en prétesis con vasta
gos cementados y en pacientes con insufi-
ciente proteccién postoperatoria. Uno de
ellos, solo con musiera y comienzo de la
carga total demasiado precoz (antes de la
union de lafractura). Y en el otro, sin orte-
sis de proteccion debido a que hubo que
retirar la pelvi-muslera por intolerancia
cutanea al alkatene. El primer caso corres-
pondia a un montaje conceéntrico, y se rea-
liz6 un recambio por un véstago extralargo
no cementado y aporte de injerto Gseo
autélogo, la fractura consolid6 en un plazo
de 5 meses (Fig. 3). En & segundo pacien-
te e montgje era excéntrico y fue tratado

Fig. 4. Caso clinico de rotura de placa en un montaje excéntrico y reintervencion
mediante otra placa y aporte de injerto dseo. A: Fractura tipo Ill de Johansson en
paciente de 76 afios a los 3 meses de la Implantacion de la prétesis con vastago
cementado. B: Tratamiento con doble placa. C: Rotura de la placa a los 21 meses. 0:
Resultado final tras reintervencién con otra placa.

mediante una nueva osteosintesis con placa
AO con aporte igualmente de injertos
0seos, uniendo la fractura en un tiempo de
4 meses (Fig. 4). En los dos pacientes rein-
tervenidos, hay que destacar el halazgo de
una gran fibrosis en torno a la placay cer-
clges de nylon, que impidio su total extrac-
cion y dificultaron € curso de la cirugia

Anecdéticamente un paciente a los 7
meses de la intervencion, estando la fractu-
ra consolidada, sufri6 un nuevo accidente
por caida desde la cama que le produjo una
nueva fractura a un nived més proximal,
entre la punta del vastago 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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Discusion. El tratamiento de las fracturas
periprotésicas de fémur en pacientes porta-
dores de una prétesis total de cadera consti-
tuye siempre un problema de dificil solu-
cion, que viene agravado cuando se trata de
pacientes de edad avanzada en los que los
métodos conservadores, aln en fracturas
estables, son de dificil aplicacion debido a
resgo 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-
cién y una carga precoz, debe de ser consi-
derado.

A la dificultad de la osteosintesis que
plantean estas fracturas, se une en las perso-
nas de edad avanzada, una marcada osteo-
porosis producto no sdlo debida al proceso
involutivo senil, sino consecuencia también
del desuso parcial del miembro debido a la
patologia previa que motivo la artroplastia.
El método utilizado por nosotros, en com-
paracion con otros métodos, constituye un
procedimiento menos agresivo que el
recambio por una prétesis con vastago
extralargo, sobre todo cuando se trata de
recambiar un vastago cementado, que es lo
més frecuente. Y en relaciéon con la osteo-
sintesis convencional con una sola placa
atornillada convencional, e montaje con
dos placas proporciona una fijacion mas
segura, a disminuir las solicitaciones en €
foco de fractura y neutralizar las zonas de
estrés del extremo superior de la placa por la
fijacion a un nivel mas proxima que pro-
porcionan los cerclges. La utilizacién de
una proteccién adiciona con una Ortesis de
alkatene proporciona una medida de seguri-
dad afadida que contribuye a mantener la
estabilidad de la fijacion. En nuestra corta
experiencia la musiera proporciona una
insuficiente proteccion, siendo mas segura
la pelvimuslera articulada. De los dos casos
que cursaron con rotura de la placa metéali-
ca, uno de dlos llevaba una musiera y a
otro hubo que retirarle la pelvimuslera
debido a una intolerancia cuténea al alkate-
ne.

Igualmente se debe evitar, en e caso de
fracturas tipo 11 de Johansson, segmentos

0seos intermedios
entre la punta de
véstago y la placa
de  osteosintesis
(2), enlos cuaes se
acumulen solicita-
ciones que puedan
originar una nueva
fractura, como su-
cedio en d caso ya
citado, en que des-
pués de estar la
fractura consolida-
da y debido a una
nueva caida, sufrio
una refractura a un
nivel mas proximal,
localizada precisa-
mente en esta zona
critica.

Los resultados
de esta serie ponen
de manifiesto €l
haber conseguido
el triple objetivo
de mantener la
estabilidad de la
prétesis, obtener la
unién de la fractu-
ra en buena posi-
cion, y permitir
una inmediata movilizacion del paciente y
una carga precoz. Aunque en dos casos se
preciso, por rotura de la placa metdlica, de
un segundo procedimiento para conseguir
la union de la fractura. Complicacion atri-
buible a nuestro juicio en parte, alafalta de
una Ortesis de proteccion adicional eficaz y
a autorizar la carga total, demasiado precoz-
mente, antes de la unién de la fractura. La
gran reaccion fibrosa observada alrededor
de la placay cerclgies de nylon, no descrita
por parte de Partridge y Evans, y otros auto-
res que han utilizado este tipo de implantes,
asi como su insuficiente resistencia, hace
gue no recomendemos su uso. A pesar de
considerar que la asociacion de placa ator-
nillada y cerclges constituye, desde €
punto de vista biomecéanico, una aportacion
en el tratamiento de estas complgjas fractu-

Fig. 5. Caso clinico de refractura. A: Fractura tipo Il de Johansson en paciente de
70 afios a los 3 meses de la implantacién de una artroplastia total de cadera hibrida.
B: Control al mes de la intervencion. C: Refractura seis meses después a un nivel
mas proximal, prueba evidente de la consolidacion 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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Fg. 6 A: Fractura tipo Il de Johansson.
B: Tratamiento con placa de Dal Miles.
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ras. Recientemente nuevos implantes basa
dos en estas ideas han hecho su aparicion en
el mercado, con mayor o menor fortuna.
De todos ellos, la placa de Dall-Miles, que
incorporaen un mismo implante tornillosy
cerclgjes de fijacion nos parece la de mayor
porvenir. Nuestra experiencia con este
implante ha sido satisfactoria (Fig. 6), aun-
gue €l escaso ndmero y la corta evolucion
no permite sacar conclusiones. Mayor
ndamero de observaciones y estudios son
necesarios.

Una observacion de interés recogida en
estaserie esque el tiempo transcurrido entre
la implantacién de la prétesis y la fractura
fue muy corto, dentro de los tres primeros
meses. Normalmente este tiempo varia de
acuerdo con la existencia de factores de ries-
go y con € tipo de fijacion utilizada
(1,6,7,8,19,20). Se admite que las fracturas
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