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Resumen
Introducción: La fractura periprotésica es la tercera causa más frecuente de revisión de cadera por detrás del aflojamiento 
aséptico y la infección. Aquellas que se presentan asociadas a un tallo flojo (B2) o a un déficit de capital óseo (B3) deben 
ser tratadas con la revisión femoral.
Materiales y Métodos: Se estudiaron retrospectivamente 38 pacientes con fracturas periprotésicas de fémur de tipos B2 y 
B3 tratadas con tallos no cementados de fijación distal sin injerto óseo ni placas de osteosíntesis. El tiempo de seguimiento 
promedio fue de 2.5 años (rango 1.5-10).
Resultados: El puntaje promedio en el Harris Hip Score fue 69 (rango 57-91). En todos los casos, se logró la consolida-
ción ósea. La supervivencia libre de revisión fue del 94,8%. Las complicaciones fueron: un (2,6%) hundimiento del tallo 
>5 mm, una (2,6%) luxación, dos (5,2%) infecciones y un (2,6%) hematoma de la herida.
Conclusión: La técnica de revisión con tallos no cementados de fijación distal sin el aporte de injerto óseo ha demostrado 
ser un método eficaz para tratar las fracturas periprotésicas de cadera de tipos B2 y B3. 
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Treatment of type B2 and B3 periprosthetic hip fractures with distal fixation cementless stem

Abstract
Introduction: Periprosthetic hip fracture is the third most common cause of hip revision, behind aseptic loosening and 
infection. Fractures presenting in combination with a loose stem (B2) or poor bone stock (B3) should be revised.
Methods: We retrospectively evaluated 38 patients with type B2 and B3 periprosthetic hip fractures that had been treated 
with distal fixation cementless stem without bone graft or a plate. Follow-up averaged 2.5 years (range 1.5-10).
Results: The mean postoperative Harris Hip Score was 69 points (range 57-91). Fracture consolidation was achieved in 
all patients. Implant survival at last follow-up was 94.8%. Complications were: one (2.6%) stem subsidence, one (2.6%) 
dislocation, two (5.2%) infections and one (2.6%) hematoma.
Conclusion: Hip revision in the set of type B2 and B3 periprosthetic fracture with distal fixation cementless stem without 
bone graft is an effective technique. 
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Introducción

El número de artroplastias de cadera continúa en ascen-
so y con él la cantidad de revisiones. Según el registro 
Sueco, la fractura periprotésica ocupa el tercer lugar como 
causa más frecuente de revisión de cadera por detrás del 
aflojamiento aséptico y la infección.1 El manejo de estas 
fracturas es complejo y generalmente se asocia con altos 
índices de morbilidad2 y mortalidad.3 La clasificación de 
Vancouver de fracturas periprotésicas de fémur, desarro-
llada por Duncan y Masri, en 1995, es la más aceptada por 
su utilidad al momento de la decisión terapéutica.4 Según 
esta clasificación, el cirujano tiene diferentes opciones de 
tratamiento de acuerdo con la ubicación de la fractura, la 
estabilidad del implante y el capital óseo remanente. El 
consenso general establece que la mayoría de las fractu-
ras asociadas a un implante fijo (tipo B1) deben ser trata-
das con reducción abierta o cerrada y fijación interna.5,6 

Aquellas asociadas a un tallo flojo (tipo B2), en cambio, 
deben ser tratadas con la revisión del tallo.7-10 Por último, 
las fracturas asociadas a un tallo flojo y a un escaso ca-
pital óseo remanente (tipo B3) históricamente han sido 
tratadas con prótesis de resección de fémur proximal11,12 o 
aloprótesis.13 Más recientemente, los tallos no cementados 
de fijación distal también han logrado buenos resultados 
en este grupo de fracturas.14-16

En este estudio, comunicamos nuestra experiencia en 
el tratamiento de las fracturas femorales periprotésicas de 
tipos B2 y B3 con tallos no cementados largos fijados en 
la porción diafisaria distal a la fractura y la síntesis de 
los fragmentos proximales, fracturados u osteotomizados, 
con lazadas de alambre o cables alrededor de la porción 
proximal de la prótesis, sin agregado de tablas de aloinjer-
to ni placas de osteosíntesis. 

Materiales y Métodos

Entre 2000 y 2014, se trató a 38 pacientes con fracturas 
periprotésicas de tipos B2 y B3 de la clasificación de Van-
couver. El promedio de edad era de 73.7 años (rango de 
55 a 91). Dieciocho (47%) eran mujeres y veinte (53%), 
hombres. El tiempo promedio desde la cirugía primaria 
hasta la fractura periprotésica fue de 7 años (rango de 0.5 
a 20). La artroplastia primaria fue cementada en 20 (53%) 
casos; híbrida en 10 (26%), no cementada en 6 (16%) y a 
dos pacientes (5%) se les efectuó una artroplastia parcial 
cementada. respecto al tipo de fractura periprotésica, 26 
(68,5%) casos fueron clasificados como de tipo B2; 10 
(26%), de tipo B3 y dos (5,5%) fueron seudoartrosis de 
fracturas previamente tratadas como B1 en otros Centros. 

Todos los pacientes fueron evaluados en el preopera-
torio con radiografías de frente de ambas caderas, y de 
frente y de perfil del fémur afectado. Los valores de la eri-
trosedimentación y la proteína C reactiva se usaron para 
descartar una infección. 

En todos los casos, los tallos empleados fueron no ce-
mentados de fijación distal: 24 (63%) cónicos modulares, 
10 (26%) cilíndricos no modulares, dos (5,5%) cilíndri-
cos modulares y dos (5,5%) cónicos no modulares. En 21 
casos (55%), se realizó la revisión del componente ace-
tabular. En 12 (57%) de ellos, se usó un cotilo no cemen-
tado, en dos (9%), se efectuó el cambio del inserto y, en 
seis (29%), debido a la rotura del mecanismo de captura 
o la falta de disponibilidad del inserto original se empleó 
la técnica del cementado de un inserto en el componente 
metálico acetabular osteointegrado.17 En un caso (5%), se 
utilizó un anillo acetabular de Kerboul (Tabla).

Los pacientes fueron evaluados clínica y radiológica-
mente con una frecuencia mensual hasta los primeros 
4 meses, luego a los 6 meses y al año. Posteriormente el 
seguimiento fue anual. La consolidación ósea fue definida 
como la presencia de un puente óseo a través del trazo de 
fractura o de la osteotomía en tres de cuatro corticales.7 
El hundimiento del tallo fue medido desde el hombro de 
la prótesis hasta la parte más medial del trocánter menor, 
según describieron Melchau y cols.18 Cuando el trocán-
ter menor no estaba presente o no era visible, se utilizó 
una lazada de alambre como referencia. Definimos aflo-
jamiento cuando el hundimiento del tallo fue >5 mm.15

La evaluación clínica se llevó a cabo con el Harris Hip 
Score.19

Técnica quirúrgica
Se administraron 2 g de cefazolina como profilaxis 

antibiótica y 15 mg/kg de ácido tranexámico durante la 
inducción anestésica y una segunda dosis a las 3 horas. 
Todos los pacientes fueron operados en decúbito late-
ral a través de un abordaje posterolateral. Para lograr la 
luxación de la cadera debido a la discontinuidad entre el 
fragmento proximal y el fémur distal, se usó un gancho 
de hueso debajo del cuello de la prótesis o un davier. Se 
realizó la osteotomía del fragmento proximal propagando 
el trazo de fractura hacia proximal en el plano sagital y, 
en el caso de una fractura transversa, se efectuó la osteo-
tomía trocantérica extendida según la técnica de Papros-
ky.20 De esta manera, se facilita la extracción del tallo y 
del cemento si lo hubiese, como así también la exposi-
ción del cotilo. El componente acetabular fue revisado en 
este momento cuando fue necesario. Luego ignorando el 
fragmento proximal, se accede al canal distal y se inicia 
su preparación con las correspondientes fresas hasta con-
seguir la estabilidad deseada. Si es necesario, se recurre 
a la asistencia radioscópica para asegurarse de que exis-
ta un adecuado contacto cortical. En los casos de tallos 
no modulares, durante el fresado y la introducción del 
implante, se utilizaron las referencias anatómicas dispo-
nibles para establecer la longitud y la anteversión adecua-
das. Con los tallos modulares, se recurrió a las pruebas 
con las distintas opciones metafisarias hasta conseguir la 
longitud y la estabilidad óptimas. Una vez implantado el 
tallo definitivo se procede a la reducción y estabilización 
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Tabla. Datos y características de los pacientes

Caso Edad Años posoperatorios Cirugía previa Vancouver Tallo Revisión acetabular Complicaciones

1 82 10 rTCc B3 CnM    

2 86 8 rTCc B3 CinM    

3 63 6 rTCh B2 CinM Cementado inserto  

4 77 4 rTCh B2 CinM    

5 77 4 rTCc B2 CinM no cementado TVP

6 70 13 rTCc B2 CM no cementado TVP

7 66 6 rTCh B1 PS CinM    

8 78 20 rTCnc B3 CinM Cementado inserto  

9 71 6 rTCc B3 CiM no cementado Infección aguda 

10 76 1 rTCc B1 PS CM   Subsidencia 

11 76 11 rTCh B2 CiM no cementado  

12 78 10 rTCh B2 CnM    

13 73 15 rTCnc B2 CinM Cementado inserto  

14 73 5 rTCc B2 CinM    

15 57 6 rTCc B2 CinM no cementado  

16 74 10 rTCc B2 CM Cementado inserto  

17 79 3 rTCh B2 CM  

18 84 5 rTCc B2 CinM    

19 68 1 rTCh B2 CM Cambio de liner  

20 78 2 rTCc B2 CM    

21 78 4 rTCc B2 CM Cementado inserto  

22 74 2 rTCnc B2 CM    

23 81 8 rTCc B3 CM    

24 81 4 rTCc B3 CM    

25 58 0,5 rTCnc B2 CM    

26 83 4 rTCh B2 CM Cementado inserto Luxación 

27 91 5 rPC B3 CM    

28 55 3 rTCnc B2 CM   Hematoma

29 87 12 rTCc B2 CM Anillo  

30 73 11 rTCc B3 CM no cementado  

31 74 6 rTCc B3 CM no cementado  

32 80 14 rTCh B3 CM no cementado  

33 80 6 rTCc B2 CM    

34 41 16 rTCc B2 CM no cementado  

35 60 6 rTCnc B2 CM Cambio de liner  

36 77 5 rTCc B2 CM no cementado Infección crónica 

37 77 4 rPC B2 CM no cementado  

38 66 10 rTCh B2 CM no cementado  

rTCc = reemplazo total de cadera cementado, rTCh = reemplazo total de cadera híbrido, rTCnc = reemplazo total de cadera no cementado, rPC = reemplazo parcial de 
cadera,  CnM = cónico no modular, CM = cónico modular, CinM = cilíndrico no modular, CiM = cilíndrico modular; TVP = trombosis venosa profunda.
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del fragmento proximal alrededor del tallo con dos o tres 
lazadas de alambre. Cuando estaba disponible, se utilizó 
el hueso del fresado del acetábulo o del canal femoral 
como injerto sobre las líneas de fractura. En ningún caso, 
se empleó injerto estructural ni placas de osteosíntesis.

El protocolo posoperatorio consistió en marcha con car-
ga parcial con dos muletas durante 6-8 semanas y, luego, 
carga progresiva según tolerancia.

Resultados

Todos los pacientes fueron evaluados clínica y radiológi-
camente, en promedio, durante 2.5 años (rango de 1.5 a 10). 
El puntaje promedio alcanzado en el Harris Hip Score fue 
de 69 (rango de 57 a 91). Se logró la consolidación ósea 
en todos casos. Un tallo (2,6%) presentó un hundimiento 
>5 mm; sin embargo, el paciente rechazó la cirugía de 
revisión debido a que no percibía limitación en su marcha 
por el acortamiento ni síntomas de inestabilidad. Otro pa-
ciente (2,6%) sufrió dos episodios de luxación a los tres 
meses de la cirugía, que fueron resueltos, por tratarse de 
un tallo modular, solo con la revisión del componente fe-
moral metafisario, con buena evolución hasta el último 
seguimiento. Se produjeron dos (5,2%) infecciones: una 
aguda tratada favorablemente con una limpieza quirúrgi-
ca, antibióticos y retención del implante; y otra crónica 
que requirió una revisión en dos tiempos. Un paciente 
(2,6%) presentó un hematoma de la herida con debito per-
sistente, se efectuó drenaje y limpieza quirúrgica con bue-
na evolución. Dos pacientes (5,2%) tuvieron una trom-
bosis venosa profunda. De esta manera, la supervivencia 
libre de revisión de los tallos es del 94,8% a los 2.5 años, 
en nuestra serie. Sin embargo, cabe mencionar que, de ha-
berse revisado el paciente que presentó una subsidencia 
>5 mm, la supervivencia libre de revisión sería del 92,2% 
(Figuras 1-6).

Discusión

Los objetivos del tratamiento de las fracturas periproté-
sicas de fémur son la consolidación de la fractura en una 
posición lo más cercana a la anatómica y conseguir una 
prótesis estable que permita una movilización precoz y el 
retorno a un nivel de actividad similar al momento previo 
a la fractura.14 La clasificación de Vancouver ha demostra-
do ser útil para establecer la conducta terapéutica. Sin em-
bargo, la incorrecta interpretación radiológica puede po-
ner en riesgo el resultado del tratamiento al clasificar una 
fractura de tipo B2 como una de tipo B1. Lindahl y cols.8 
analizaron los resultados de 1049 fracturas periprotésicas 
y encontraron un 59% de fallas en el grupo de fracturas 
de tipo B1 tratadas con osteosíntesis contra un 12% en 
el grupo con fracturas de tipo B2 tratadas con la revisión 
del implante. Los autores concluyen en que el alto índice 
de falla en el grupo de pacientes con las fracturas teórica-

Figura 1. Caso 17. Mujer de 79 años, con 
antecedente de reemplazo total de cadera híbrido 
de tres años de evolución por fractura medial de
cadera. Caída de propia altura. Fractura 
periprotésica de tipo B2, ASA 3.

Figura 2. Caso 17. Paciente sometida a una revisión 
protésica femoral con un tallo cónico modular 
y síntesis del fragmento proximal con lazadas 
de alambre. Control posoperatorio inmediato.
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Figura 3. Caso 17. Control a los 11 meses 
de la cirugía. Tallo estable luego de un 
hundimiento <5 mm. Consolidación de la 
fractura. Harris Hip Score 82.

Figura 5. Caso 25. revisión femoral con un 
tallo cónico modular. Posoperatorio inmediato.

Figura 4. Caso 25. Hombre de 58 años con 
una fractura periprotésica de fémur de tipo B2, 
por un accidente en moto. Antecedente 
de reemplazo total de cadera seis meses atrás.

Figura 6. Caso 25. A los dos años de la cirugía. 
Consolidación de la fractura. Harris Hip Score 91.
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mente sobre un tallo estable se debe a la incorrecta inter-
pretación de una fractura de tipo B2 como una de tipo B1, 
por lo que sugieren que la revisión del tallo debiera ser 
lo indicado cuando existe duda acerca de su estabilidad. 

El consenso general establece la revisión del implan-
te en los casos de fracturas asociadas a un tallo flojo de 
tipos B2 y B3.7-10,14,15,21-23 Sin embargo, se han reportado 
diferentes técnicas tanto con implantes no cementados 
como con implantes cementados asociados o no a injerto 
óseo. El objetivo es la revisión femoral con un tallo que 
sobrepase, como mínimo en dos diámetros de la diáfisis, 
la fractura y la síntesis del fragmento proximal. Varios 
autores han señalado que la interposición del cemento 
en el trazo de fractura es responsable de los altos índices 
de aflojamiento precoz y la falta de consolidación de la 
fractura asociada a la técnica con tallos cementados. En 
1996, Beal y cols.24 reportaron una serie de 102 fracturas 
periprotésicas y un 62% de complicaciones con los tallos 
cementados, que incluyen el aflojamiento precoz, la falta 
de consolidación, la luxación y la infección.

Debido a los malos resultados asociados a los tallos 
cementados, en los últimos años, la tendencia ha virado 
hacia el uso de tallos no cementados de fijación distal. 
La principal ventaja de los tallos no cementados es la 
posibilidad de conseguir estabilidad en el fragmento dis-
tal independientemente de cualquier tipo de defecto óseo 
proximal. El éxito de una fijación a largo plazo con los 
tallos cilíndricos de superficie porosa extensa depende 
de conseguir un íntimo contacto entre el tallo cilíndrico 
y el hueso diafisario de 4 a 6 cm.25 En 2001, MacDonald 
y cols. presentaron una serie de 14 fracturas de tipo B2 
tratadas con tallos cilíndricos de superficie porosa. To-
das consolidaron. Un tallo presentó una fijación fibrosa 
estable, pero no debió ser revisado.10 Springer y cols., en 
2003, comunicaron una serie de siete casos de fracturas 
de tipo B1, 76 de tipo B2 y 35 de tipo B3. Los implantes 
utilizados fueron: tallos cementados largos en 42 cade-
ras, tallos no cementados de superficie porosa extensa 
en 30 caderas, tallos de superficie porosa proximal en 
28, aloprótesis en 14 y prótesis tumoral en 4 casos. Las 
principales complicaciones fueron el aflojamiento y la 
falta de consolidación. Los mejores resultados se obtu-
vieron con los tallos no cementados de superficie porosa 
extensa.9

La otra alternativa de fijación distal no cementada ini-
cialmente popularizada en Europa, es la de los tallos có-
nicos. Estos, debido a su diseño cónico y con estrías, per-
miten lograr una fijación en un mínimo de 4 cm de diáfisis 
femoral.26 En 2003, Berry y cols. reportaron una serie de 
ocho pacientes con fracturas de tipo B3 tratados con tallos 
no cementados cónicos estriados modulares. Todas las 
fracturas consolidaron y ningún tallo debió ser revisado al 
final del seguimiento.16 En 2005, Mulay y cols. publicaron 
una serie de 24 fracturas periprotésicas de tipos B2 y B3 
tratadas con tallos cónicos sin injerto óseo. Dos pacientes 
fueron perdidos en el seguimiento. La consolidación ósea 

ocurrió en 20 de 22 casos. La subsidencia del tallo fue 
de 5 mm en promedio hasta los 6 meses. Cinco pacientes 
tuvieron episodios de luxación, dos de los cuales requirie-
ron una revisión. Se registró, además, una infección.14 En 
2012, neumann y cols. reportaron una serie de 55 fractu-
ras periprotésicas (35 de tipo B2 y 20 de tipo B3) tratadas 
con un tallo cónico modular sin injerto óseo. Se logró la 
consolidación ósea en todos los pacientes, dos (4%) casos 
presentaron un subsidencia del tallo >5 mm y requirieron 
una revisión femoral.15 Debido a los excelentes resultados 
logrados con los tallos no cementados de fijación distal, 
aun en los casos con severos defectos óseos, en la actua-
lidad, para muchos cirujanos representan la primera alter-
nativa en las fracturas de tipos B2 y B3, y se reservan las 
aloprótesis o las prótesis de reemplazo del fémur proximal 
solo para los casos más extremos.14-16,23,26 Como ventaja 
adicional, algunos autores han señalado una recuperación 
del capital óseo proximal en las revisiones de cadera con 
tallos cónicos estriados.14,16,18 Aunque no hemos realizado 
una evaluación sistemática de la densidad ósea durante 
el seguimiento, con los tallos cónicos estriados no hemos 
notado una marcada pérdida del capital óseo proximal, sí 
con los tallos cilíndricos poroso extensos.

Si bien nuestro trabajo es sobre una serie uniforme de 
pacientes con fracturas periprotésicas de fémur de tipos 
B2 y B3, todas tratadas con implantes no cementados de 
fijación distal, sin el uso de injerto óseo, ni placas de os-
teosíntesis, reconocemos ciertas limitaciones. En primer 
lugar, se trata de una serie retrospectiva sin grupo con-
trol, con un seguimiento promedio a corto plazo de 2.5 
años. En segundo lugar, la utilización del tipo de tallo ha 
evolucionado a lo largo de la serie. Inicialmente el tallo 
cónico estriado modular quedaba reservado para los casos 
que, por la fractura o por el déficit de capital óseo, no 
tenían como mínimo 4 cm de diáfisis distal adecuada para 
lograr una fijación estable con un implante cilíndrico de 
superficie porosa extensa. En el último período de la serie, 
hemos extendido la indicación del tallo cónico modular 
a todos los pacientes con fracturas periprotésicas de ti-
pos B2 y B3, lo que coincide con nuestra conducta en las 
revisiones en general, encontramos espacialmente útil la 
modularidad en estos complejos escenarios.

  
Conclusiones

La correcta interpretación radiográfica, sobre todo res-
pecto de la estabilidad del implante, es fundamental para 
disminuir las posibilidades de falla terapéutica. Ante la 
duda creemos que debe procederse a la revisión femoral. 
La técnica de revisión con tallos no cementados de fija-
ción distal asociada a la síntesis del fragmento proximal 
con lazadas de alambre o cable, sin el aporte de injerto 
óseo ni placas de osteosíntesis ha demostrado ser un mé-
todo eficaz para tratar las fracturas periprotésicas de cade-
ra de tipos B2 y B3. 
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