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ORIGINAL

La incidencia de las fracturas periprotésicas de fémur
distal sobre artroplastias de rodilla es baja, estimándose en-
tre 0,3 y 2,5%1,2. El tratamiento de este tipo de fracturas es
problemático. Cuando el componente protésico se encuentra
estable existen diferentes opciones de tratamiento sobre la
fractura supracondílea sin actuar sobre el componente fe-
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Objetivos. Valorar nuestros resultados radiológicos y fun-
cionales tras la estabilización de fracturas periprotésicas de
rodilla en fémur distal mediante clavo intramedular acerro-
jado retrógrado.
Material y método. Estudio retrospectivo de 12 pacientes
afectados de fractura supracondílea periprotésica de fémur
distal. El seguimiento medio fue de 14 meses (6-24 meses).
Resultados. Entre las posibles causas de la fractura peripro-
tésica encontramos la existencia de una osteotomía femoral
anterior excesiva en cinco de los doce pacientes de nuestro
estudio. Se consiguió la consolidación clínica y radiológica
en todos los pacientes, tras un período medio de 15 sema-
nas. Como complicaciones cabe señalar la consolidación en
mala posición en 3 de los 12 pacientes por falta de reduc-
ción durante la cirugía; ninguna precisó tratamiento secun-
dario.
Conclusiones. La existencia de una osteotomía anterior ex-
cesiva que debilita la cortical femoral podría ser una de las
causas de fractura periprotésica, por lo que debe ser evitada.
El enclavado intramedular retrógrado para el tratamiento de
fracturas periprotésicas de fémur distal es una técnica que
proporciona buenos resultados con un índice bajo de com-
plicaciones.
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Treatment of periprosthetic knee fractures 
in the distal femur by means of retrograde
intramedullary nailing

Purpose. To assess the radiological and functional results
obtained after stabilization of periprosthetic knee fractures
in the distal femur by means of a retrograde locked intrame-
dullary nail.
Materials and methods. Retrospective study of 12 patients that
sustained a periprosthetic supracondylar distal femoral fractu-
re. Mean follow-up was 14 months (range: 6-24 months).
Results. Clinical and radiological healing was achieved in all
patients over a mean period of 15 weeks. As regards compli-
cations, the presence of a malunion in 3 out of the 12 patients
was probable related the fact that the fracture was not reduced
intraoperatively; however, these did not require secondary tre-
atment. Among the possible causes for the periprosthetic frac-
ture, we could mention the existence of an excessive previous
femoral osteotomy in five of the 12 patients in our study.
Conclusions. Retrograde intramedullary nailing for the tre-
atment of periprosthetic distal femoral fractures is a techni-
que that has afforded us good results with a low complica-
tions rate. The presence of an overly aggressive previous
osteotomy that weakened the femoral cortex could be cons-
trued to be a likely cause for the periprosthetic fracture; the-
refore these should be avoided.
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moral. Se han descrito distintas técnicas quirúrgicas y orto-
pédicas con diferentes resultados3.

El tratamiento de este tipo de fracturas ha experimentado
una evolución importante en los últimos años. Encontramos
publicaciones en las cuales el tratamiento quirúrgico y el con-
servador en las fracturas desplazadas y/o conminutas de fé-
mur distal obtenían resultados similares1. Sin embargo, publi-
caciones más recientes demuestran una menor incidencia de
complicaciones y mejores resultados funcionales con el trata-
miento quirúrgico en las fracturas desplazadas periprotésicas
de fémur distal mediante el uso tanto de clavos intramedula-
res como de placas anatómicas con inserción mínimamente
invasiva (less invasive stabilization system: LISS)3,4.

Entre las complicaciones potenciales de este tipo de
fracturas hay que citar la consolidación en mala posición y
la rigidez postraumática, por lo que el tratamiento quirúrgi-
co debe intentar conseguir una correcta reducción y seguirse
de una movilización precoz. El uso de este tipo de implan-
tes tiene la ventaja potencial de realizar una estabilización
adecuada con un mínimo daño sobre los tejidos blandos.

El propósito de nuestro estudio es presentar nuestros re-
sultados sobre fracturas periprotésicas de fémur distal me-
diante el uso de clavos acerrojados retrógrados.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos un estudio retrospectivo de 12 pacientes
afectados de fractura supracondílea periprotésica de fémur
sobre una artroplastia primaria de rodilla. El seguimiento
medio fue de 14 meses, con un mínimo de 6 y un máximo
de 24.

La edad media fue de 76,4 (69-84 años) y la serie con-
taba con 11 mujeres y un varón. El implante era cementado
en 8 pacientes y en 4 no, 8 prótesis eran tipo Osteonics
(Stryker) y 4 del tipo Natural Knee [Zimmer, Indiana,
EE.UU.]. En todos los casos los componentes permanecie-
ron estables en el momento de la fractura. La indicación pri-
maria de la prótesis de rodilla había sido, en todos nuestros
pacientes, gonartrosis. El tiempo medio desde la cirugía a la
fractura fue de 49,2 meses (3-216). Diez fracturas de las 12
del estudio se produjeron por traumatismos de baja energía,
mientras que dos pacientes sufrieron un traumatismo de alta
energía por accidente de tráfico.

Todas las fracturas fueron clasificadas mediante la cla-
sificación de Neer para fracturas de fémur distal (tabla 1).
En nuestra serie encontramos 5 fracturas tipo 2, cuatro de
ellas 2 A y una 2 B, y siete fracturas tipo 3.

La técnica quirúrgica fue similar en todos los casos: pa-
ciente en decúbito supino, rodilla en flexión sobre rodillo y
abordaje parapatelar medial con entrada en la escotadura inter-
condílea. Se realizó una reducción de la fractura guiada con
control radioscópico y se estabilizó la misma con clavo ace-
rrojado retrógrado fresado M/DN [Zimmer, Indiana, EE.UU.].

Durante el período postoperatorio los pacientes comen-
zaron la movilización de la rodilla al segundo día postqui-
rúrgico usando un programa de movilización pasiva y activa
asistida. La carga de peso no se permitió hasta las 4-6 sema-
nas de forma parcial, y la carga total aproximadamente a las
16 semanas de la cirugía.

Todos los pacientes fueron revisados clínica y radioló-
gicamente. El tiempo medio de seguimiento fue de 14 me-
ses. Se consideró una correcta consolidación la evidencia
radiológica de una fusión ósea con puente óseo en el foco
de la fractura (fig. 1). El estudio fue aprobado por el Comité
Ético de nuestro centro.

RESULTADOS

Entre las posibles causas de la fractura periprotésica se
sospechó la existencia de una osteotomía femoral anterior
excesiva. Sin embargo, no se pudo establecer una medición
objetiva de la misma, que se apreciaba en cinco de los doce
pacientes de nuestro estudio (fig. 1).

El tiempo quirúrgico medio fue de 105 minutos (55-
180). La estancia hospitalaria media fue de 8 días (6-13
días). Se precisó transfusión durante el postoperatorio en
ocho pacientes, con una media de 1,6 concentrados de he-
matíes (desviación estándar 0,6).

Se consiguió la consolidación clínica y radiológica en
todos los pacientes en un tiempo medio de 15 semanas (des-
viación estándar 3,2, rango 11-18).

El arco de movilidad medio al alta fue de 175/110º, con
un rango de 180-170º para la extensión y de 125-95º para la
flexión.

La consolidación en mala posición fue la secuela más
frecuente, detectándose en 3 de los 10 pacientes: dos de
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Tabla 1. Clasificación de las fracturas periprotésicas según Neer

Clasificación de fracturas 
Tipo de desplazamiento

Número de pacientes incluidos 
supracondíleas de Neer en nuestro estudio (12)

Tipo 1 Menos de 5 mm de desplazamiento o menos de 5º de angulación 0
Tipo 2 A Desplazamiento de la diáfisis en dirección medial 4
Tipo 2 B Desplazamiento de la diáfisis en dirección lateral 1
Tipo 3 Desplazamientos combinados o desplazamiento importante 7



ellos sufrieron una consolidación en recurvatum de 15º (que
produjo un déficit de flexión superior a 120º) y el otro pa-
ciente sufrió una consolidación en valgo de 10º, en probable
relación con una falta de reducción durante la cirugía, que
no precisó tratamiento secundario (fig. 2). Ningún paciente

de nuestro estudio presentó pseudoartrosis ni retardo de
consolidación. No tuvimos ninguna infección profunda que
precisara la extracción del material de osteosíntesis. Dos pa-
cientes fallecieron durante el seguimiento por factores no
relacionados con el objeto de nuestro estudio.
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Figura 1. (A) Fractura periprotésica desplazada de fémur distal. La osteotomía anterior fue excesiva, lo que debilitó la cortical anterior. (B) Con-
trol radiográfico a los 3 meses de la fractura, tras su fijación con un clavo retrógrado.

A B

Figura 2. (A y B) Consolidación en mala posición de una fractura peri-
protésica en valgo de 10º y ligero recurvatum, tras un enclavado femoral
retrógrado.

A B
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DISCUSIÓN

Las fracturas periprotésicas de fémur distal son raras y
su tratamiento ha sido controvertido, especialmente en las
fracturas desplazadas conminutas. Entre los factores de ries-
go asociados para la aparición de este tipo de fractura se
han encontrado la existencia de una osteotomía excesiva
que debilita la cortical femoral anterior, la osteoporosis y si-
tuaciones que conducen a la existencia de osteopenia como
artritis reumatoide o uso prolongado de corticoides2. La
existencia de una osteotomía excesiva en la cortical anterior
ha sido estudiada como un factor importante para la existen-
cia de fracturas supracondíleas5,6. Tanto este factor como la
existencia de osteoporosis importante son factores relacio-
nados con la aparición de fracturas supracondíleas7.

Dentro de la muestra de nuestro estudio observamos una
alta incidencia de mujeres con elevada edad, presuponiendo
por tanto que la osteoporosis es uno de los factores más rela-
cionados con la aparición de estas fracturas periprotésicas, del
mismo modo que cualquier otra fractura de baja intensidad en
una paciente de elevada edad, aunque no realizamos estudios
densitométricos específicos que ratifiquen esta afirmación.

Cinco de los pacientes presentaban, según valoración
cualitativa subjetiva, una osteotomía femoral anterior im-
portante, sin poder establecer medición objetiva de la mis-
ma. En nuestra opinión nos parece que el tratamiento de la
osteoporosis en la población susceptible podría evitar, junto
a un corte femoral anterior menos profundo, algunas de es-
tas fracturas periprotésicas.

Los objetivos principales del tratamiento de las fracturas
supracondíleas, en presencia de una prótesis estable, son la
restauración del eje mecánico de la rodilla y el mantenimiento
del rango articular indoloro del paciente. Cuando encontra-
mos una prótesis estable y una fractura desplazada el trata-
miento quirúrgico parece ser el más indicado. En presencia de
un aflojamiento de los componentes deberemos realizar una
revisión de los mismos con las prótesis adecuadas de rescate8.

Para las fracturas más estables sin desplazamiento o
con un desplazamiento mínimo el tratamiento conservador
se acepta generalmente con buenos resultados. En fracturas
no desplazadas sobre pacientes colaboradores que toleren
largos períodos de inmovilización, el tratamiento no quirúr-
gico ha ofrecido un 80% de resultados favorables9.

La evolución del tratamiento de las fracturas desplaza-
das periprotésicas de fémur distal nos indica que el trata-
miento quirúrgico ha mejorado sus resultados con la evolu-
ción de nuevas técnicas. En 1994, Chen et al publicaron una
revisión sobre las fracturas periprotésicas indicando que los
resultados satisfactorios para este tipo de fracturas tratadas
de forma conservadora era de un 67%, frente a un 61% de
los pacientes tratados quirúrgicamente1. En los dos grupos
se mostraba un índice similar de complicaciones hasta en el
30% de los casos (infecciones, consolidaciones en mala po-
sición y pseudoartrosis).

Sin embargo, estudios más recientes muestran mejores
resultados con diferentes técnicas quirúrgicas. La mayoría
de las series publicadas incluyen el uso de reducción abierta
y placas para la estabilización. Actualmente, con el auge de
las técnicas mínimamente invasivas, se han publicado dis-
tintos trabajos con sistemas de fijación mínimamente inva-
sivos (LISS) con resultados favorables10,11. La filosofía de
este tipo de sistemas es similar a la filosofía del enclavado
intramedular con una técnica mínimamente invasiva. Los
problemas de este tipo de placas son: la dificultad técnica
para aplicarlas, ya que el cirujano debe estar muy familiari-
zado con este tipo de sistema, y la necesidad de reducción
previa a la fijación.

El uso de clavos intramedulares para el tratamiento de
este tipo de fracturas es relativamente reciente. En 1994,
Mc Laren et al publicaron una serie de 7 fracturas periproté-
sicas con mejores resultados que los obtenidos con reduc-
ción abierta y osteosíntesis con placas12. Otros autores han
corroborado estos resultados con índices similares de bue-
nos resultados3,12,13.

Las ventajas de la fijación intramedular son: preservar
el hematoma de la fractura, su aplicación no precisa de una
exposición extensa de tejidos blandos, y proporcionar una
buena estabilización de la fractura.

Nuestro estudio incluye un total de 12 pacientes trata-
dos con clavo retrógrado sobre fracturas desplazadas de fé-
mur con unos resultados en nuestra opinión satisfactorios si-
milares a los de publicaciones previas10,14,15. En todos
nuestros pacientes la consolidación se produjo en menos de
4 meses, sin observarse fallos en la fijación que precisaran
su revisión. Nuestros pacientes no presentaron complicacio-
nes significativas ni ninguna infección profunda postopera-
toria.

En conclusión, creemos que el uso de clavos intramedula-
res retrógrados para el tratamiento de fracturas periprotésicas
de fémur distal es una técnica que puede proporcionar 
buenos resultados, con un índice bajo de complicaciones.
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