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PRESENTACION DEL CASO 
Paciente de 78 años con antecedente de artroplastia total 
de cadera derecha de 4 años post operatorio, y prótesis 
de rodilla derecha con vástago de 2 años postoperatorio, 
sufre una caída en su domicilio. Al ingreso presenta dolor e 
impotencia funcional con deformidad y desviación a nivel 
del muslo derecho. 
Palabra Clave: artroplastia; fémur; fracturas interimplante.

CASE PRESENTATION:  A 78-year-old patient with a 
history of right total hip arthroplasty 4 years postoperative, 
and right knee prosthesis with stem 2 years postoperative. 
Patient suffered a fall at home. On admission presented 
pain and functional impotence with deformity and devia-
tion at the level of the right thigh.
Keyword: arthroplasty; femur; inter-implant fractures.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas interimplante de fémur son aquellas que se 
producen entre 2 (dos) implantes ipsilaterales, que puede 
ser entre el tallo de una prótesis de cadera y una prótesis de 
rodilla, entre un clavo de cadera y una prótesis de rodilla o 
una prótesis de cadera y un clavo retrógrado de fémur.

Este tipo de fracturas presentan características propias, 
como son la alteración de la anatomía normal, alteración del 
stock óseo y las diferentes fuerzas biomecánicas debido a los 
implantes en un mismo fémur (1).

Existen diferentes factores que pueden llevar a este tipo de 
fracturas. Entre ellos se destacan, los propios del paciente: 
comorbilidades, reumatismos, corticoterapia y osteoporosis; 
los relacionados al implante: diseño, aflojamiento, infección y 
otras complicaciones; los dependientes de la técnica quirúrgica  
(2). Este tipo de fracturas es cada día más frecuente debido 
al aumento de artroplastias, al aumento de la longevidad de 
los pacientes y las demandas funcionales cada vez mayores.

Sin embargo, la incidencia de esta patología, aun es des-
conocida, algunos autores describen un 1.25% (3), en otras 
ocasiones no hay una correcta documentación de las mismas.

Hay clasificaciones para fracturas peri protésicas de cadera 
y rodilla, pero aún no existe una clasificación válida para 
las fracturas inter-implantes. Algunos autores han intentado 
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hacerlo, pero aun se ha estandarizado.  
Se clasificaron las fracturas utilizando los sistemas de 

Vancouver, validado para fracturas periprotésicas de cadera 
(Rorabeck CH et al. (1999) y Su ET et al. (2004) para fracturas 
periprotésicas de rodilla.  

También se utilizó el sistema propuesto por Platzer P et 
al (2011) que se basa en el contacto de la fractura con los 
implantes, determinando 3 tipos de fractura: tipo I, cuando 
no contacta con ningún implante; tipo II si contacta con uno 
de los implantes; y tipo III si contacta con ambos implantes. 

Además, se establecen 3 subtipos según la estabilidad de los 
componentes: subtipo A, ambos componentes se mantienen 
estables; subtipo B, uno de los componentes se moviliza, ya 
sea el de cadera (B1) o el de rodilla (B2), y tipo C ambos 
componentes se movilizan (7, 8). (Figura 1).

Este tipo de fracturas se dan generalmente en paciente 
añosos, por traumatismos de baja energía. Su tratamiento 
resulta un desafío para el cirujano por los posibles problemas 
biológicos y mecánicos que se plantean (7).   

CASO CLÍNICO

  Paciente de 78 años con antecedente de artroplastia total 
de cadera derecha de 4 años post operatorio, y prótesis de 
rodilla derecha con vástago de 2 años post operatorio. La 
misma sufre caída en domicilio. Al ingreso presenta dolor e 
impotencia funcional con deformidad y desviación a nivel 
del muslo derecho. 

Se realizan las radiografías, en las cuales se observa una 
fractura inter-protésica de fémur derecho. La misma se des-
cribe como oblicua larga, entre la zona de transición del tallo 
femoral y el vástago de la prótesis de rodilla Platzer tipo I. Se 

realiza valva posterior de yeso y se interna para tratamiento 
quirúrgico (Figura  2). 

Figura 1. Sistema de clasificación de las fracturas 
Inter-protésicas según Platzer.

Figura 2. RX de ingreso del paciente a la guardia
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DISCUSIÓN

A estas fracturas se las puede encontrar entre diferentes 
implantes: 2 prótesis, entre una prótesis y una síntesis o entre 
2 síntesis. La verdadera incidencia de este tipo de fracturas 
de fémur es desconocida, debido a que son subdiagnosticadas 
habitualmente, considerándose fracturas peri-protésicas de 
cadera o rodilla.

Según un estudio de Kenny et al. (1998) la incidencia de 
fracturas femorales es de un 1.25%, dicho numero sale de la 
evaluación de una serie de 320 casos en los que solo encon-
traron 4 casos de fracturas inter-protésicas (3).

Diferentes autores han intentado y siguen intentando cla-
sificarlas, Duncan et al (2014) añadieron las fracturas tipo 
D a la clasificación de Vancouver, para incluir aquellas que 
ocurren entre 2 implantes de 2 articulaciones adyacentes.

Platzer P et al (2011), basándose en la estabilidad de los 
implantes y el lugar de la fractura propusieron un método 
pronóstico-terapéutico (6,9).

Se ha descripto  que la osteoporosis es uno de los factores 
de riesgo más determinantes, junto con la distancia entre los 
implantes ya que se produce aumento del stress a ese nivel (10). 

En distancias menores a 110 mm el riesgo de fractura se 
encuentra incrementado debido al aumento del stress en la 
zona (11). 

En un estudio sobre fémures cadavéricos, Lehman et al 
(2012), concluyeron que un vástago de cadera y un clavo 
retrógrado a nivel distal tiene mayor riesgo de sufrir una 
fractura de estas características. Sin embargo, la combinación 
con una prótesis de rodilla no aumenta el riesgo (7).

En una revisión sistemática de 15 artículos sobre fracturas 
interprotésicas de fémur, Solarino et al (2014) concluyen que 
la placa es el tratamiento más adecuado, cuando las prótesis 
se encuentran estables. Refiere que debe haber una superpo-
sición del doble del diámetro diafisario sobre el vástago (2) 
y en caso de aflojamiento protésico realizar revisión. 

La Osteosintesis con placas bloqueas es considerada como 
el principal método de tratamiento debido a la posibilidad de 
utilizar injertos óseos, tener buena estabilidad mecánica, en 
especial en hueso con osteoporosis, siempre respetando las 
partes blandas (12, 13). 

En lo que respecta al uso de cerclajes, estos deben ser 
usados como complemento de las placas, para incrementar 
la estabilidad y no como métodos únicos (6). 

Figura 3. 1- RX de ingreso a guardia. 2- Rx post-quirúrgicas 1 año de evolución.

Se realiza reducción y osteosíntesis con placa cable 
bloqueada anatómica, la misma se coloca con técnica 
mínimamente invasiva bajo radioscopia.  La paciente 
permaneció internada 48 hs. con analgesia, antibio-
ticoterapia y anticoagulación. Se realizó movilidad 
del miembro a las 24 hs., al externarla continuo con 
movilidad sin carga y anticoagulación por 30 días. Se 

realizaron curaciones semanales hasta retiro de puntos, 
con buena evolución de la herida y partes blandas. Se 
realizó radiografías de control al mes, tres meses, seis 
meses y anual (Figura 3). Paciente actualmente deam-
bulando, sin dolor, leve cojera y realiza actividades de 
la vida cotidiana sin inconvenientes. 

   Becker S, Iglesias WD.
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