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La mayoría de las series publicadas muestran una im-
portante incidencia de fracturas periprotésicas –especial-
mente femorales– con porcentajes que oscilan entre el 0,5 y
el 2,5%1-9, con tasas de complicaciones tras el tratamiento
de hasta el 75%10.

Estas cifras ensombrecen los resultados finales y con-
fieren a esta situación importancia tanto clínica como fun-
cional, en base a la movilidad final obtenida.

A pesar de ser una complicación de pequeña incidencia,
los resultados pueden ser totalmente devastadores para la
supervivencia del implante, presentando su resultado una
relación directamente proporcional con la estabilidad de los
componentes protésicos, el grado de desplazamiento de los
diferentes fragmentos óseos y la estabilidad fracturaria con-
seguida con el método terapéutico elegido.

La obtención de un tratamiento quirúrgico exitoso, y no
exento de dificultades por la notoria complejidad del mis-
mo, requiere un perfecto conocimiento de los principios
anatómicos y biomecánicos de la rodilla, pero asimismo de
los exhaustivos métodos de fijación o de osteosíntesis en
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TEMA DE ACTUALIZACIÓN

Las fracturas alrededor de los implantes protésicos de rodi-
lla continúan aún hoy día como objeto de debate, con im-
portantes tasas de complicación posterior independiente-
mente del tratamiento realizado, por lo que el resultado
funcional siempre se verá comprometido.
Una perfecta sistematización y clasificación de los diferen-
tes patrones fracturarios permitirá la toma de decisiones te-
rapéuticas al respecto. Aparte de los factores sistémicos del
paciente existen otros factores independientes de cada caso,
donde la alineación desempeña el papel más importante.
Los tipos de implantes utilizados en la actualidad con el
concepto de modularidad y el amplio arsenal terapéutico
existente en la traumatología de la rodilla hacen que la pla-
nificación terapéutica sea realizada de una forma individua-
lizada desde el tipo de paciente y, por supuesto, desde el ti-
po de fractura.
Los clavos retrógrados y los distintos tipos de fijación me-
diante clavo-placa ocupan un lugar preferente y de actuali-
zación en el manejo quirúrgico, pero el tratamiento ortopé-
dico continúa presentando la terapéutica de elección en
algunas ocasiones.
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Periprosthetic knee fractures

Fractures around prosthetic knee implants are currently a
much debated problem, given the high rates of posterior
complications recorded regardless of the treatment emplo-
yed. This is especially troublesome since it means that the
functional result obtained will inevitable be compromised.
A perfect systematization and classification of different
fracture patterns will make it possible to make well-founded
therapeutic decisions. In addition to the systemic patient-re-
lated factors, every case presents other factors, alignment
being the most important one.
The types of implants used at present, together with the
concept of modularity and the broad therapeutic arsenal
available in knee trauma, make it possible to carry out the-
rapeutic planning in a customized way based not only on
the patient but also on the fracture type present.
Retrograde nails and the different types of nail-plate fixa-
tion play a leading role in the surgical management of these
patients. However, orthopedic treatment remains the prefe-
rred option on some occasions.

Key words: knee, arthroplasty, fracture.
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conjunción con la cirugía de revisión protésica, lo que nun-
ca resulta fácil de forma independiente y mucho menos de
una forma conjunta.

Evidentemente, los resultados finales obtenidos en la ac-
tualidad difieren con los de décadas anteriores por el mejor
conocimiento de las fracturas, la mejoría en los métodos
diagnósticos de imagen y la existencia de instrumental espe-
cífico para la fijación y estabilización de este tipo de lesión.

En este artículo realizamos una revisión de conceptos
actuales sobre las fracturas periprotésicas de rodilla.

CONCEPTOS BÁSICOS

Si desde un punto de vista local o regional existen facto-
res favorecedores de la fractura, la realización de una artro-
plastia primaria de rodilla exige una meticulosa técnica qui-
rúrgica para evitar factores que pueden provocar una fractura
y que vienen determinados por el manejo traumático de las
superficies óseas, especialmente en cirugía de revisión, la re-
acción a cuerpo extraño que se produce con el desgaste del
material, la muesca o amplia resección de la cortical anterior
(fig. 1) y la mala alineación del implante que afecta en la
transmisión de cargas a través de uno u otro compartimento,
como es sabido, con una peor tolerancia al varo.

Asimismo, la osteoporosis es un factor que influye en
este tipo de complicación periprotésica, por el debilitamien-
to óseo que produce y que se halla en personas de edad
avanzada, aunque se encuentra con más frecuencia en gente
joven o no geriátrica, determinada por la necesidad de utili-
zar en este tipo de pacientes medicaciones esteroideas para
tratar posibles afectaciones sistémicas. También los cuadros
reumáticos son un factor favorecedor del debilitamiento
óseo y con posibilidades de presentar fracturas en pacientes
portadores de implantes protésicos 1,2,9. Las patologías neu-
rológicas, como la miastenia gravis, el párkinson, la polio-
mielitis o las artropatías neuropáticas (sífilis, Charcot), tam-
bién parecen tener una implicación, debido tanto a su
problemática biomecánica en relación con la distorsión de
ejes, y consiguientemente alteración en la transmisión de
cargas, como a la alteración de la sensibilidad y, por tanto,
distorsión en la recepción de las sensaciones propioceptivas
en la articulación de la rodilla, que hace a estos pacientes
más susceptibles de sufrir traumatismos y presentar fractu-
ras periprotésicas.

En la tibia10, si bien los factores de riesgo son similares
a la vertiente femoral, se trata habitualmente de lesiones de
fatiga con un mínimo traumatismo asociado a una situación
mecánica de concentración de solicitaciones, en la mayoría
de las ocasiones debido a un implante mal alineado.

Finalmente, el tercer componente óseo, la rótula, pade-
ce la mayor proporción de fracturas periprotésicas.

El cirujano puede ser causante de algunas de estas frac-
turas, pues hay factores de riesgo técnicos como son la hiper-

resección ósea y el mal recorrido fémoro-patelar o el amplio
tetón central, además del efecto térmico del cemento o el dé-
ficit vascular, siendo las fracturas periprotésicas más fre-
cuentes con prótesis estabilizadas posteriores que permiten
amplios rangos de flexión y producen un choque entre la ró-
tula y el polietileno. En caso de implantes patelares inserta-
dos (tipo inset) se pueden producir arrancamientos o peque-
ñas fracturas marginales en el momento de la colocación y
que exigen su exéresis para evitar posibles dolores patelares.

Las fracturas periprotésicas se han clasificado en des-
plazadas y no desplazadas3,11-13, según haya angulación o
desplazamiento mayor o no de 5° o de 5 mm, respectiva-
mente. Desde un punto de vista cronológico se han conside-
rado fracturas intraoperatorias y posoperatorias, pudiendo
ser a su vez enmarcadas estas últimas en dos subgrupos, de-
pendiendo de la estabilidad del implante, es decir, con pró-
tesis aflojada o inviable y con prótesis fija o estable, que se-
rá la principal variable a tener en cuenta.

No se puede olvidar la clásica clasificación de Neer14

para las lesiones supracondíleas en: grado I, fracturas no
desplazadas o mínimamente desplazadas; grado II, con des-
plazamiento de la diáfisis femoral, bien hacia la zona inter-
na (II-A) o hacia la zona externa (II-B), y grado III, con
desplazamiento y conminución o con afectación supracon-
dílea o diafisaria en el fémur, pudiendo implicar este último
grupo trazos fracturarios de todo el fémur.

Clasificaciones más recientes15 dividen las fracturas pe-
riprotésicas en: grado I, fracturas extraarticulares o no des-
plazadas, con idéntico criterio de desplazamiento que en la
clasificación de Neer; grado II, en aquellos casos asimismo
extraarticulares pero con moderado desplazamiento fractu-
rario, y grado III, con un importante desplazamiento que
pierde el contacto entre las corticales y que puede presentar
trazos intercondíleos.

Siguiendo la clasificación de la Clínica Mayo11, las
fracturas tibiales se han encasillado desde un punto de vista
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Figura 1. Muesca anterior con claro debilitamiento de la cortical an-
terior. No existe evidencia científica de la aparición o no de futuras
fracturas supracondíleas. En cualquier caso, hay que tratar de evitar
dicha muesca.
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Figura 2. Fractura supracondílea postraumática (A y B) con importante desplazamiento. (C y D) Resultado tras tratamiento ortopédico mediante
tracción y posterior inmovilización funcional.
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anatómico en cuatro grupos, dependiendo de la localización
del trazo fracturario: metafisario (grado I), metafiso-diafisa-
rio (grado II), diafisario puro (grado III) y, en último lugar
(grado IV), la implicación de la tuberosidad tibial, siendo a
su vez divididas en tres subgrupos, según la estabilidad o no
del implante y la cronología, al ser una fractura de presenta-
ción habitual en tiempo peroperatorio.

Las fracturas de rótula pueden ocurrir bien con implan-
te protésico o sin él16, siendo la incidencia en las series pu-
blicadas de entre el 0,05 y el 6,3%.

A continuación revisamos las fracturas periprotésicas
femorales, tibiales y rotulianas.

FRACTURAS FEMORALES

Se ha mostrado que el 83% de los pacientes con fractu-
ra tipo I presentaron unos resultados satisfactorios, mientras
que solamente tuvieron buenos resultados en el 63% de la
fracturas tipo II y III4, por lo que el grado de desplazamien-
to es la variable más importante a tener en cuenta desde el
punto de vista de la fractura y la viabilidad del implante lo
será desde el punto de vista de la recuperación funcional de
la articulación de la rodilla.

En las fracturas no desplazadas o extraarticulares (gra-
do I), o en aquellas situaciones en las que el estado general
del paciente se encuentre en precario con importante riesgo
quirúrgico, el tratamiento de elección debe ser la reducción
y el mantenimiento de la misma por medio de métodos in-
cruentos mediante la inmovilización con un yeso inguinopé-
dico (fig. 2) y yesos funcionales posteriores17.

La descarga de la extremidad, mediante el reposo en ca-
ma o la tracción ortopédica, es obligada18,19. Una tracción de
4-6 semanas que limite la movilidad de la articulación afec-
tada es suficiente para la consolidación fracturaria18.

Como en todos los casos de afectación periarticular, re-
quiere un control radiológico preciso de forma periódica y
seriada para valorar desplazamientos y actuar sobre los mis-
mos de una forma precoz, con mínimas manipulaciones, o
si son groseros, realizando reducciones cruentas con los di-
ferentes métodos de fijación.

Los criterios de indicación del tratamiento cruento vie-
nen determinados por aquellos casos de imposibilidad de
mantenimiento de la inmovilización, como puede ser en los
casos de obesidad, politraumatismo, intolerancia a la inmo-
vilización o a la descarga de la extremidad (geriatría), que
obligarán a realizar cuñas en el yeso para mejorar la alinea-
ción o a utilizar métodos de fijación desde un punto de vista
profiláctico.

La aplicación de agujas o de clavos finos tipo Zickel o
Rush con mínimas incisiones extraarticulares o cirugía mí-
nimamente invasiva se han mostrado como técnicas muy sa-
tisfactorias en estas lesiones18,20-24, aunque la osteoporosis
puede exigir intervenciones más agresivas.

Argumentando que las inmovilizaciones de más de tres
semanas se asocian con importantes pérdidas de
movilidad25, ciertos autores realizan esta indicación quirúr-
gica como tratamiento primario19,23.

En este tipo de fracturas se ha de tener en cuenta que
las posibilidades de éxito vienen determinadas por la conso-
lidación fracturaria y por el buen resultado clínico y funcio-
nal con al menos 90° de flexión, estando tanto estos crite-
rios funcionales como los clínicos respecto al dolor en una
relación directamente proporcional con la alineación obteni-
da, siendo tolerables hasta 2 cm de acortamiento y hasta 5°
de varo-valgo o 10° de flexión-extensión.

De igual modo, la presencia de alguna de las posibles
complicaciones tras el tratamiento inmovilizador, como son
las úlceras por presión del yeso o por decúbito en talones o
región sacra2,6,14, puede obligar a modificar las pautas para
ser más agresivos desde el punto de vista quirúrgico.

Dentro del grado I, intraoperatoriamente se pueden
producir arrancamientos marginales o totales del epicón-
dilo, debidos, en la mayoría de los casos, a una hiperpre-
sión en flexión y que son imposibles de mantener en su le-
cho fracturario, lo que precisa de una terapia cruenta
mediante la fijación y estabilización del fragmento, siendo
habitualmente suficiente con el uso de un tornillo con
arandela (fig. 3). Por su parte, los arrancamientos margi-
nales, extra o intraarticulares pueden dejarse sin trata-
miento, siempre y cuando no interfieran con la transmi-
sión de cargas o puedan desplazarse con los movimientos
articulares.

En las fracturas de grado II la alineación no suele ser
satisfactoria y exige la indicación quirúrgica para fijar y
permitir una movilización articular precoz. La presencia de
un implante protésico estable y con un buen anclaje con el
fragmento óseo distal o en la región metafisaria es el requi-
sito indispensable para su indicación.

El criterio a tener en cuenta a la hora de determinar el
tipo de fijación es el fragmento óseo distal, es decir, el fija-
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Figura 3. Fractura-arrancamiento intraoperatoria de epicóndilo inter-
no tratada mediante osteosíntesis con tornillo y arandela, sin ningún
tipo de repercusión funcional.
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do al componente femoral, en base a su tamaño, extensión
del trazo de fractura y grado o no de osteoporosis. En el ca-
so de síntesis con tornillos-placa o placas atornilladas pue-
den ser necesarios injertos óseos o, como se ha defendido
más recientemente, introducir cemento a través de los orifi-
cios destinados a los tornillos26,27.

El uso de fijadores externos presenta en este tipo de
fracturas una indicación muy limitada, pues el requisito es
permitir una movilización precoz y los clavos pueden estar
limitados en el fragmento óseo distal por la proximidad del
implante. Además, la fijación de los clavos en el fragmento
proximal podrá interferir con el músculo cuádriceps, lo que
conlleva dos limitaciones de su uso, una desde el punto de
vista del control de los fragmentos y otra representada por
la intolerancia de los clavos, máxime si tenemos en cuenta
la fricción entre el músculo y éstos con los mínimos inten-
tos de movilización.

Recientemente se ha preconizado la utilización de en-
clavados endomedulares retrógrados, a través del tendón ro-
tuliano y la extremidad distal del fémur, con buenos resulta-
dos clínicos y funcionales, lo que se puede realizar a través
de una mínima incisión y permitir un encerrojado percutá-
neo a nivel proximal del clavo. Esta técnica exige conseguir
una satisfactoria alineación, especialmente rotacional, y co-
nocer la distancia o ranura intercondílea del implante ya co-
locado28, que será el punto de entrada del clavo (tabla 1).
Esta técnica no se puede utilizar en los implantes estabiliza-
dos posteriores al estar el acceso a la cavidad medular del
fémur ocupado o cerrado por el implante, por lo que la utili-
zación de otros medios de fijación es obligado.

En las fracturas de grado III, la opción terapéutica de-
penderá de si se aprecia o no estabilidad del implante. En es-
te tipo de fracturas periprotésicas, frecuentemente con trazos
intercondíleos que pasan desapercibidos inicialmente, por la
gravedad de los desplazamientos de los grandes fragmentos,
conseguir la fijación entre el implante y el hueso distal es
prioritario, pasando la estabilidad diafisaria, mejor dicho me-
tafiso-diafisaria, a un segundo lugar. Por tanto, los implantes
de revisión con vástagos endomedulares que permitan el blo-
queo endostal, asociados con diferentes métodos de osteo-
síntesis, es el procedimiento más seguro y fiable. La mayoría
de las casas comerciales tienen estas posibilidades en el mer-
cado con un valgo femoral de 5°, por lo que una vez obteni-
da la reconstrucción articular se pasa a la zona extraarticular.

Las técnicas de injerto óseo compactado29 han de-
mostrado muy buenos resultados, y evitar la colocación
de cemento en la zona endostal o en el foco de fractura
facilitará el proceso de reparación eludiendo complica-
ciones, como puede ser la necrosis ósea o la no consoli-
dación de la fractura por la interposición o por exceso de
cemento.

Finalmente, también se ha preconizado el uso de injer-
tos óseos masivos o implantes tumorales o ambos, lo que
requiere una técnica quirúrgica muy dificultosa, ya que se

depende de la reserva ósea que hay que mantener para per-
mitir la transmisión de cargas y, en un segundo lugar, una
vez obtenida la estabilización satisfactoria, realizar una mo-
vilización articular.

FRACTURAS TIBIALES

Habitualmente se trata de fracturas peroperatorias que
suelen pasar desapercibidas en el momento quirúrgico o
bien fracturas por estrés, lo que generalmente se encuentra
muy relacionado con una mala colocación de los implantes,
especialmente en varo, ya que con esta deformidad residual
del eje se produce una tolerancia en relación al valgo.

Respecto a las fracturas postraumáticas, dependiendo
del grado de estabilidad del implante y del tipo de trauma-
tismo pueden ser más o menos graves, con unos factores
predisponentes idénticos a las fracturas femorales y desta-
cando la posible implicación o necesidad de haber realizado
una osteotomía tibial previa.

Tipo I

En este tipo de fracturas se asocia frecuentemente el
aflojamiento del componente tibial, y es necesario restaurar
la superficie ósea para otorgar un apoyo.
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Tabla 1. Distancia intercondílea mínima de diferentes modelos
protésicos del mercado

Modelo Distancia intercondílea (mm)

Advantim (Wright Medical®) 19
AGC (Biomet®) 17
AMK (DePuy®) 14
Anakine (Lafitt®) 16
Apollo (Centerpulse®) 18,5
Ascent (Biomet®) 14
Axiom (Wright Medical®) 14
CKS (Biomet®) 16
Columbus (Aesculap®) 18
Duracon (Stryker®) 18,5
Genesis (Smith & Nephew®) 20
Genesis II (Smith & Nephew®) 16,5
Hermes (Ceraver®) 20
Interax (Stryker®) 18
LCS (DePuy®) 13,6
Maxim (Biomet®) 13
MBI (Biomet®) 17
Natural knee (Centerpulse®) 14
Nex-Gen CR (Zimmer®) 12,1
Nex-Gen LPS(Zimmer®) 13,7
Optetrack (MBA®) 15,3
PCA (Stryker®) 12
Performance (Biomet®) 20,3
Performance CR (Biomet®) 14
PFC Sigma (DePuy®) 17,4
Scorpio (Stryker®) 17
Vanguard (Biomet®) 18
Whitesides (Dow Corning®) 20
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La técnica quirúrgica precisa conocer el tipo de defecto
óseo, ya sea cavitario o periférico, y de la reserva ósea res-
tante, que exigirá la utilización bien de bloques de aumenta-
ción rellenos con cemento o injertos óseos, o bien una pró-
tesis a medida para sustituir la zona defectuosa y realizar
una correcta transmisión de cargas.

Tipo II

A diferencia del grupo anterior la fractura puede asentar
sobre un implante estable o flojo (fig. 4) que puede mostrar
diferentes variables, presentando un vástago, o no, que a su
vez puede ser cementado.

Como premisa terapéutica, además de la alineación de
la extremidad en el caso de un implante aflojado, resulta
obligada la realización de una cirugía de recambio del mis-
mo para buscar un anclaje preciso del componente, lo que
se debe intentar con vástagos endomedulares que logren
una buena estabilidad. El asentar el trazo fracturario sobre
un implante con vástago cementado complica la situación,
ya que obliga a retirar los restos de cemento para no inter-
ferir con la consolidación fracturaria y a añadir injertos
óseos.

En el caso de fractura sobre un implante estable, si-
guiendo la premisa de alineación, una inmovilización de la

extremidad y descarga seguida del apoyo progresivo y asis-
tido pueden ser suficientes para la obtención de la consoli-
dación.

En ocasiones, las instrumentaciones intramedulares y
los vástagos endomedulares en cirugía primaria pueden pro-
ducir la perforación de una cortical con el consiguiente de-
bilitamiento y un mal posicionamiento del implante (fig. 5)
al apoyarse el extremo de éste en la esta zona ósea debili-
tada.

Tipo III

Esta situación por lo general cursa con una prótesis es-
table y debe tratarse como una fractura habitual de la diáfi-
sis tibial, es decir, con alineación satisfactoria y consolida-
ción de los métodos ortopédicos habituales. De lo contrario,
cuando el traumatismo produce un aflojamiento del implan-
te obligará a un recambio con vástagos endomedulares lar-
gos o a una medida con un efecto similar al enclavado en-
domedular con anclaje endostal.

Tipo IV

La avulsión de la tuberosidad tibial, y por tanto la inte-
rrupción del aparato extensor, puede ser el inicio de una le-

Figura 4. (A) Fractura tibial tipo II. (B) Resultado tras el tratamiento ortopédico mediante yeso inguinopédico en extensión con resolución ad
íntegrum.

A B
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sión grave y de difícil solución, por lo que el intentar utili-
zar métodos sencillos y con escaso riesgo parece ser la deci-
sión más razonable.

Por tanto, en aquellos casos con o sin un desplazamien-
to mínimo la inmovilización con una calza de yeso inguino-
pédico en extensión puede ser una solución idónea. De lo
contrario, las síntesis más o menos agresivas en conjunción
con la valoración de la integridad del tendón que puede ne-
cesitar gestos asociados o la utilización de injertos que in-
cluyan tendón rotuliano, pueden desembocar en grandes
éxitos o en situaciones catastróficas que pueden precisar ac-
tuaciones quirúrgicas de tipo paliativo en base al dolor, sin
tener en cuenta la movilidad articular y olvidando la funcio-
nalidad de la rodilla.

FRACTURAS ROTULIANAS

Esta infrecuente complicación representa el mayor por-
centaje de fracturas periprotésicas, habiendo disminuido su

incidencia en la actualidad, pero estando publicadas series
de hasta el 21%30, siendo en las publicaciones más recientes
la incidencia entre el 2 y el 3,6%31,32.

Esta menor incidencia es debida a la mayor pericia qui-
rúrgica, las mejoras en los diseños y materiales del implante
patelar y las mejoras en las instrumentaciones y posibilida-
des de corte del hueso rotuliano.

La afectación de este hueso en el contexto de una artro-
plastia de rodilla, como se ha dicho anteriormente, se pre-
senta tanto en rodillas con rótula protetizada como sin ella,
habiéndose publicado una incidencia del 0,05% en rótulas
sin implante patelar frente al 0,33% de rótulas con implante
patelar33.

Al igual que en lo referente al fémur y a la tibia, desde
un punto de vista genérico se pueden dividir en lesiones
traumáticas o lesiones por fatiga. Si la primera situación
puede ser ciertamente aleatoria, en la segunda existe una si-
tuación multifactorial con elementos favorecedores que
pueden ser determinantes o causales de la lesión, como la
excesiva movilización posoperatoria34, en asociación o no
con defectos técnicos, una excesiva resección ósea o una
inadecuada corrección del recorrido fémoro-patelar30,35-38

con hiperpresiones sobre el mismo, por lo que se ha aconse-
jado respetar un mínimo de 15 mm.

Asimismo, se encuentran en asociación con factores de
tipo biomecánico en base al diseño del implante como pue-
de ser un amplio tetón central, una disposición residual de
patela baja que en casos de implantes estabilizados posterio-
res pueda producir un choque repetitivo y un microtrauma
de repetición.

Otros factores son la utilización o no de cemento35,37

que desencadena un efecto térmico, o la sección del alerón
rotuliano que causa un déficit del aporte vascular, o la re-
sección de la grasa de Hoffa con factores favorecedores del
debilitamiento óseo8,35,37,39-41.

Con la intención de agrupar estas fracturas se puede ha-
cer una clasificación cronológica en intra o posoperatoria,
anatomopatológica en desplazadas y no desplazadas, y ana-
tómica en vertical, horizontal o conminutas18,42.

Quizás, desde un punto de vista práctico y pronóstico
resulta más sencilla la clasificación43 en tipo I, con integri-
dad del aparato extensor o sin afectación de la estabilidad
del implante; tipo II, cuando una u otra situación se ve alte-
rada; tipo III, la rotura del polo inferior que a su vez puede
ser III-A con rotura del tendón rotuliano o III-B sin rotura
del tendón y, finalmente, tipo IV, cuando se asocia a luxa-
ción rotuliana.

El tratamiento de las fracturas marginales o no despla-
zadas, aquellas con desplazamientos menores de 2 mm, se-
rá habitualmente de tipo ortopédico con una inmoviliza-
ción con unos 5° de flexión44, seguido de una pauta de
fisioterapia progresiva y ocasionalmente, en aquellos casos
de dolor selectivo peripatelar que precisan visualización de
los fragmentos, de actuaciones quirúrgicas, que en la ma-
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Figura 5. Fractura tibial intraoperatoria (de la cortical externa) por
utilización incorrecta de barras de alineación intramedular. Tratada
ortopédicamente mediante descarga de la extremidad con resolución
completa de la movilidad y sin implicación en la longevidad del im-
plante.
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yoría de las ocasiones irán encaminadas a la exéresis de los
mismos.

Por el contrario, las fracturas desplazadas o con insufi-
ciencia del aparato extensor exigen una cirugía reparadora
con reconstrucción de los brazos de palanca por medio de
los diferentes métodos de fijación, siendo lo más frecuente
la utilización de cerclajes o, si la reconstrucción patelar es
inviable, la patelectomía parcial o total con mantenimiento
funcional del tendón cuadricipital y los alerones rotulianos,
técnicas éstas que presentan complicaciones complejas sin
garantizar una recuperación completa o integridad funcional
del aparato extensor de la rodilla.

La fractura patelar, por tanto, tiene su llave del éxito te-
rapéutico en la reconstrucción del aparato extensor, por lo
que se puede y se debe intentar el tratamiento ortopédico, a
excepción de situaciones especiales cuando hay aflojamien-
to o inviabilidad del implante, de fracturas desplazadas o
con impotencia funcional para la extensión o de flexo elásti-
co (o vencible pasivamente), donde es obligatoria la recons-
trucción del aparato extensor.

En base a la experiencia de los autores, aquellas fractu-
ras con mínimo o sin desplazamiento serán tratadas de for-
ma ortopédica, con especial énfasis en la protección de la
carga, intentando siempre la realización de unas moviliza-
ciones activas según el patrón fracturario.

En aquellos casos de indicación quirúrgica, de intole-
rancia a la inmovilización o de desplazamiento apreciado en
los controles periódicos que exige el tratamiento conserva-
dor, los patrones de osteosíntesis habituales mediante las
placas condíleas o los recientes clavos retrógrados serán la
opción más favorable.

Si la conminución o la calidad del hueso no permiten
seguridad de mantenimiento de estabilidad del implante, el
cambio del mismo será obligado, teniendo siempre en cuen-
ta el importante factor estabilizador del foco que realizará la
utilización de un vástago largo que cruce lo suficiente el fo-
co de fractura, así como la posible necesidad de utilizar fac-
tores mecánicos mediante aloinjertos óseos.

Finalmente, y respecto a la fractura rotuliana, el com-
promiso del aparato extensor será el patrón determinante en
la selección del tratamiento mediante la reconstrucción o
protección del mismo.

En conclusión, a pesar de ser una complicación poco
frecuente es necesario reducir las fracturas periprotésicas y
buscar su consolidación para conseguir una recuperación
tanto clínica como funcional satisfactorias. El planteamien-
to terapéutico de esta complicación requiere, en primer lu-
gar, la valoración de la viabilidad del implante para realizar
la fijación de la fractura con el sistema mejor conocido por
el cirujano45. No debemos olvidar que las fracturas peripro-
tésicas de rodilla son un reto en constante evolución debido
a los avances tecnológicos de la traumatología, donde nunca
debe imperar el sentimiento de avance frente al sentido co-
mún y la evidencia científica.
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