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RESUMEN

Realizamos un estudio retrospectivo sobre la epidemiologia del Embolismo Pulmonar
en la patologia de la cadera.

Se revisan 300 casos de patologia de cadera. que comprende un periodo de 5 arfios
(1975-1980), registrandose 13 casos (4'3 por 100) de embolismos pulmonares, no habién-
dose realizado en ninguno de ellos profilaxis anticoagulante. Este porcentaje coincide con
el reflejado por otros autores.

Tratamos de valorar los posibles factores de riesgo en la aparicion del Embolismo
Pulmonar en este grupo de enfermos.

De nuestro trabajo destacamos los siguientes hechos: No existencia de Embolismo
Pulmonar por debajo de los 50 afios en nuestra casuistica. Mayor incidencia en pacientes
intervenidos por Coxartrosis, con respecto a otras etiologias. No existencia de Embolismo
Pulmonar en los tratados quirtirgicamente mediante enclavado de Ender. La mayoria de
los Embolismos Pulmonares se presentan pasados los 10 dias de la intervencion.

Observamos en la literatura revisada, la importancia de actuar sobre los factores de
rigsgo, asi como destacar el elevado porcentaje de Embolismos Pulmonares en estudios
necropsicos en pacientes clinicamente indetectados.

Descriptores: Embolia grasa en Cirugia de Cadera. Cirugia de la Cadera. Embolia grasa.

SUMMARY

We were carrying out a retrospective study about the epidemiology of Pulmonary
Embolism on hip’s pathology.

300 cases of the hip’s pathology are reviewed, which takes a period of 5 years
(1975-1980), registering 13 cases (4'3%) of pulmonary embolisms, no having been carried
out in any of them an anticoagulative prophylaxis. This percentage is similar to the one
showned by anothers authors.

We try to value the possible risk-factors at the apparition of the Pulmonary Embolism
in this group of patients.

We emphsize the following facts about our work: The nonexistent of Pulmonary
Embolism in patients under 50 years old in our casuisty. A bigger incident on patients
operated upon coxarthosis, with respect to another etiologys. The nonexistent of Pulmona-
ry Embolism in surgical-treated patients though the Ender’s enclaved. The majority of the
pulmonary embolism are showned after 10 days of the surgical intervention.

We realized the reviewed books, the importance of putting into action on the risk-
factors, thus remarking the high percentage of Pulmonary embolism in necropsics studies
over clinical indetected patients.

Key words: Fat embolism in Hip surgery. Hip surgery. Fat embolism.

(*) Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(**) Servicio de Medicina Interna.
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Introduccién

La enfermedad tromboembolica consti-
tuye una complicacion previsible, que el ci-
rujanc ortopeda debe tener presente ante
cualquier paciente que sufra un traumatis-
mo O requiera una intervencion quirurgica,
cuyo agente desencadenante puede consti-
tuirlo la propia lesidn traumatica.

En el mismo instante en que acontece el
traumatismo, se produce un paso masivo de
material tromboplastico a la circulacion,
procedente de la atriccion muscular, de las
roturas dseas y de los tejidos subyacentes. El
organismo debe compensar este estado de
hipercoagulabilidad movilizando todo su
potencial litico. Si este ultimo se ve supera-
do por el primero, existira el riesgo de apa-
ricion de trombosis. Existe, pues, una pri-
mera fase de consumo del sistema coaguloli-
tico, y una segunda fase, del segundo al
noveno dia del postoperatorio, caracterizada
por el restablecimiento de los diferentes fac-
tores consumidos (17).

El traumatdlogo debe tener presente la
existencia de los diferentes factores de riesgo
como elementos coadyuvantes del trauma-
tismo, que favorecen la produccién de la en-
fermedad tromboembdlica.

Material y métodos

En el Servicio de Medicina Interna de
nuestro Centro se han observado 71 casos
de embolismo de pulmén (EP) en un perio-
do aproximado de 5 afios. Después de ser
revisada la etiologia de estos casos se ha ob-
jetivado que 15 de ellos (21 por 100) eran
debidos a causa traumdtica y/o quirurgica
en extremidades inferiores; y de éstos, 13
correspondian a patologia de la cadera, lo
que supone un 18’3 por 100 del total de EP
registrados. Al observar que aproximada-
mente la quinta parte de los EP del Servicio
mencionado son producidos por patologia

de cadera, hemos revisado durante este mis-
mo tiempo los casos existentes de esta pato-
logia en el Servicio de Traumatologia, para
estudiar los distintos aspectos epidemioldgi-
cos del EP en este tipo de pacientes. El nua-
mero de casos revisados en el Servicio de
Traumatologia ha sido de 300, representan-
do los 13 casos de EP el 4°3 por 100 del to-
tal de éstos.

Hemos valorado en este estudio retros-
pectivo los siguientes parametros:

1.— Sexo y edad.
2.~ Diagnostico etiologico.
3.— Miembro afectado.
4 — Existencia de traumatismos acompa-
fiantes.
5.— Antecedentes personales.
6.— Nivel de conciencia..
7.—- Tipo de tratamiento.
8.- Tipo de anestesia.
9.~ Duracion de la intervencion.
10.— Valoracidén de los dias de estancia en
el Hospital.
11.— Mortalidad.
12.— Tiempo transcurrido desde la inter-
vencion al diagnostico de EP.
13.~ Signos y sintomas mas sobresalientes
del EP.
14.— Exploraciones complementarias del
EP. )
15.— Localizacién del EP. .+ -

Resultados

1.— Sexo y edad

De los 300 casos afectos de patologia de
cadera, 126 corresponden a varones (42 por
100), y 174 a mujeres (58 por 100). La inci-
dencia de edad y sexo, distribuidas por gru-
pos etarios, se representa en las figuras 1y
2. En la figura n.° 3 se representa Ginicamen-
te los 13 casos de EP en lo referente a edad
y sexo.
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2.— Diugndstico etiolégico fractura. En el caso de las no traumadticas se

Hemos clasificado las lesiones de cadera, ~ establecen dos grupos: a) Coxartrosis y
seglin su etiologia, en traumaticas y no trau-  b) otras; en este ultimo apartado engloba-
maticas. A su vez, las primeras las subdivi- ~ mos los casos infecciosos y otras etiologias
dimos, atendiendo al nivel de asiento de la  mas infrecuentes. En nuestra casuistica, 228
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M. ANGEL GARCIA DE LEON Y OTROS.— ASPECTOS DEL EMBOLISMO DE PULMON 263

casos son de etiologia traumatica, lo que su- En los 13 casos de EP, 7 tuvieron ante-
pone un 76 por 100, mientras que el resto, cedente traumatico y 6 carecieron de él
72 casos (24 por 100), corresponde al grupo (54 por 100 y 46 por 100 respectivamente)
de las no traumaticas. (Tabla 1). (Tabla II).

TaBrLa |

Etiologia y diagnostico de los pacientes estudiados

TOTAL
N % N % N %
A) Traumaticas: 228 (76%)
Lux.cadera .................... 19 1507 6 344 25 830
Fract. subcapital ................ 14 1111 48 27°60 62 20°66
Fract. transcervical .............. 8 6'34 6 3'44 14 4’60
Fract. basicervical .............. 11 873 28 16°09 39 13°00
Fract. pertrocanterea ............ 30 23'80 57 3275 87 29°00
Fract. subtrocanterea ............ 5 396 S 2°87 10 330
B) No traumaticas: 72 (24%) -
CoxXartrosis .........covuuveean... 34 2698 27 15°51 61 20730
Otras ... 5 396 6 344 11 366
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FiG. 3.— Incidencia comparativa entre ambos sexos, con relacion a la edad, en la aparicion del embolis-
mo pulmonar.



264

3.~ Miembro afectado

La cadera derecha esta afectada en 168
casos (56 por 100), mientras que la izquier-

da en 132 (44 por 100). Ahora bien, esta di-

ferencia poco significativa en favor de la
afectacién del miembro derecho es mds
acentuada si nos atenemos a los 13 casos de
EP, ya que en 9 de ellos (69 por 100) la ca-
dera derecha era la afectada, y en 4 (31 por
100) la izquierda.
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4.~ Traumatismos acompanantes

Hemos observado un total de 242 casos
de lesion de cadera sin existencia de altera-
ciones en otra region del organismo. Los 58
casos restantes (19°33 por 100) presentan le- '
siones concomitantes. Si subdividimos estos .
grupos, como se observa en la Tabla III, por
sexos, encontramos 86 casos sin lesidn
(6826 por 100) en el varén y 156 en la mu-
jer (89’65 por 100). Solamente 18 mujeres

TasLa Il

Etiologia y diagnostico en los 13 casos de EP

TOTAL
N Y% N % N %
A) Traumadticas: 7 (53°84%)
Lux.cadera .................... 1 1428 1 7°69
Fract. subcapital ................ | 14728 1 16’66 2 15°38
Fract. transcervical ..............
Fract. basicervical .............. | 14°28 | 16’66 2 15°38
Fract. pertrocanterea ............ i 14°28 1 1666 2 15°38
Fract. subtrocanterea ............
B) No traumaticas: 6 {(46’16%)
CoXartrosis . ......oouvieunnn... 2 29°56 3 49°98 5 38’48
Otras ............ ... i [ 14728 1 7°69
TasLA 111
Traumatismos acompaiiantes
TOTAL
N % N % N %
Traumatismos acomparnantes
I 40 34'74 18 10°34 58 19°33
NO oo 86 68°26 156 89’66 242 80’67
Traumatismos acompariantes en EP
Sl 2 28’55 1 1667 3 23
NO (oo S 71°45 S 8333 10 77
TasLA IV
Antecedentes personales de todos los pacientes
TOTAL
N % N % N %
Neuroldgicos ..o, 16 12°72 52 29°88 68 2266
Respiratorios ....................... 69 54’76 57 3275 126 42°00
Cardiocirculatorios ................. 47 37°30 76 4377 123 41°00
Digestivos ......................... 31 24’40 59 33'89 90 30°00
Metabdlicos ........................ 21 16’66 33 1862 54 18°00
OUI0S « ot 42 33°30 53 30’45 95 31°66
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(10’34 por 100) sufren otra lesién concomi-
tante.

En el caso del EP, como se observa en la
misma tabla, solamente existen 2 varones
(28’55 por 100) y | mujer (16’66 por 100)
con otra lesion acompaiiante.

5.— Antecedentes personales

Clasificamos en este apartado grupos de
enfermedades conocidas como factores pre-
disponentes del EP (neurolégicos, respirato-
rios, cardiocirculatorios, digestivos y meta-
bolicos) y el resto en el titulado «otros».
(Tabla 1V).

A continuacién en la Tabla V nos refe-
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rimos a los antecedentes personales de los
13 pacientes con EP.

6.— Nivel de conciencia

Segun su afectacién hemos constituido
dos apartados: buen nivel y deficiente nivel
de conciencia. Bajo este ultimo término en-
globamos desde enfermos bradipsiquicos
hasta enfermos en estado comatoso.

De los 300 pacientes examinados, 236
(7866 por 100) presentan buen nivel de
conciencia; el resto, 64 (21°33 por 100), de-
ficiente nivel de conciencia.

En el apartado de EP 11 eran los pacien-
tes con buen nivel de conciencia (84’70 por
100). (Tabla VI).

TABLA V

Antecedentes personales de los 13 casos de EP

TOTAL

N % N . % N %
Neurologicos . ...................... I 14°28 t 16’66 2 15°39
Respiratorios . ...................... 2 28’56 2 33°33 4 30°76
Cardiocirculatorios ................. 3 42°85 1 16’66 4 30’76
Digestivos . ... 4 66’66 4 30°76
Metabdlicos ........................ 1 14728 2 33°33 3 23°07
OLros . ..o 2 28’56 4 66’66 6 56’15

TasLa VI
Nivel de conciencia
Total E.P.

Buennivel ......... ... ... ... .. 236 (78°66%) 11 (84°70%)

7.— Tipo de tratamiento

En la Tabla VII clasificamos en dos
grandes grupos ¢l tratammiento seguido:
a) Conservador: 97 casos (32’33 por 100);
b) Tratamiento quirirgico: 203 casos (67°66
por 100). En este dltimo grupo se engloban
las siguientes técnicas quirirgicas emplea-
das: Protesis simple, generalmente cementa-
da; prétesis total; enclavado endomedular

.. 64 (21°33%)

2 (15°30%)

con tallos de Ender; clavo-placa y otros ti-
pos de osteosintesis, cuyos valores se rese-
flan en la tabla mencionada.

8.— Tipo de anestesia

La anestesia raquidea se realizo en 50
casos de los 203 operados y la general en
153, lo que corresponde al 24’63 por 100 y
7537 por 100, respectivamente.
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TasLa VII

Tipo de tratamiento

‘Total de casos Casos con EP

Tipo de tratamiento N % N i
Médico: ... 97 3233 1 76
QUIMIIBICO: ..ttt e 203 67°66 12 92’4
Protesissimple .................. ... 71 34°97 3 25
Prétesiscompleta ........... ... ... ... 74 36’45 6 50
Enclavadode Ender.......................... 24 11'82
Clavo-placa ................. ... 17 8'37 2 16’6
Otras interv. 17 8'37 1 83

TasLA VIII

Duracion de la intervencion

Total enfermos Enfermos con EP

Tiempo de intervencion N Y% N %
Oh-30 . | 0°33 0 0
30 -1 ho 48 16°00 0 0
Th-1Th30" .. 46 15°03 3 4166
Lh30 -2h oo 41 13’66 3 2500
2h-2h30" oo 43 14°33 2 16’66
2h30 -3 h i 16 5°33 1 833
masde3h ... 8 2°66 ! 833

De los 12 casos intervenidos, que luego
sufrieron embolismo pulmonar, tan sélo
uno de ellos recibio anestesia por via raqui-
dea (7°6 por 100, mientras los |1 restantes
(92’4 por 100) se operaron con anestesia ge-
neral.

9.— Duracion de la intervencion

En la Tabla VIII queda detallada la du-
racion de la intervencién a intervalos de 30
minutos, encontrandose la mayoria de los
casos entre 30 minutos y 2 horas y 30 mi-
nutos.

10— Valoracion de los dias de estancia en el
Hospital

El promedio de estancia en ¢l Centro de
los 287 casos que no padecicron EP fue de
39°03 dias, con un minimo de un dia v un
maximo de 159 dias. En los 13 casos de EP
el promedio fue de 90°08 dias, con un mini-

mo de 36 y maximo de 180 dias. Si analiza-
mos los 300 casos, el promedio fue de 4124
dias.

11~ Mortalidad

De los 300 casos estudiados, 11 (3’6 por
100) pacientes fueron exitus en el curso de
su evolucién y de éstos sdlo uno correspon-
di6 a un paciente con EP (0°3 por 100).

12— Tiempo transcurrido desde la interven-
cion al diagnostico de EP

12 casos fueron intervenidos quirurgica-
mente (92’4 por 100) con un tiempo mini-
mo, de la intervencién al diagndstico. de 3
dias y un maximo de 24, siendo el prome-
dio de 12°50 dias. Tres casos aparecieron
antes de los 5 dias y el resto entrc el 10 y el
25 dia.

Solo un caso fue tratado de forma con-

servadora (7°6 por 100), y en su evolucidn
fallecid.
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Atendiendo al diagndstico etioldgico en
relacion al tiempo transcurrido entre la in-
tervencion y el diagnostico de EP, los resul-
tados fueron los siguientes:

a) En los 6 casos de origen traumatico
el promedio fue de 8’83 dias, con mdximo
de 17 v un minimo de 3 dias. La media de
8°83 dias se vio incrementada a 23°50 dias
al considerar, no el momento de la interven-
cion, sino el momento del traumatismo de
la cadera.

b) En los 6 casos de origen no trauma-
tico el promedio de tiempo transcurrido en-
tre la intervencion y el diagndstico fue de
19°50 dias, con un maximo de 24 y un mi-
nimo de 15 dias.

En 3 de los 12 enfermos se presentd el
EP entre los 4 y 10 dias siguientes al inicio
de su movilizacion. El resto presenté EP du-
rante su inmovilizacion postoperatoria.

13.- Signos y sintomas mas sobresalientes
del EP

La clinica mds representativa referida
por los pacientes diagnosticados de EP que-
da resefiada en la Tabla IX.

TasLa IX

Aspectos clinicos de los enfermos con E.P.

Signos ¥ sintomas N Y%
Dolor tordcico ......oonnnn 13 100:00
Taquicardia .............. 11 84‘53
Sudoracion ... 11 84‘53
Taquipnea ..............- 10 76'92
Fiebre .........cc.c.o.n. 6 46,] 5
B 0 6 46‘1 5
DISNEa . .oovvieeeanee 4 3016
Hemoptisis ..............- 4 30,/6
Jotonorefor. ... 4 30,76
Estertores humedos ........ 4 30’76
SINCOPE . vvemcnennnns 2 15‘30
CIANOSIS « o e e eeees 2 15 .30
Flebitis . .....ovvvvivennn 2 15‘30
ShOCK oo 1 7,65
Hipotension .............. 1 7’65
Roce pleural .............. 1 765

267

14.— Exploraciones complementarias del EP

Los datos concernientes a radiologia,
bioquimica, gases en sangre arterial vy
E.C.G. estan reflejados en la Tabla X.

TaBLa X

Exploraciones complementarias en enfermos con EP

Casos Yo
Rayos X de torax
Normal ............... ... S 3841
Imagen de condensacion ... 4 30°76
Derrame pleural .......... 2 15°30
Disminucion de volumen . .. 1 765
Hiperclaridad pulmonar . . .. ! 765
Cardiomegalia ............ 1 7°65
Joroba de Hampton ....... 1 765

PH y gases en sangre. Enzimas

pCO, disminuida .......... 11 84°53
GOT aumentada .......... 8 61°52
pH aumentado ............ 4 30°76
pO, disminuida ........... 1 765
Normal .................. 1 765
E.CG.
B.R. derecha .............. 7 5380
Isquemia subepicardica . ... 5 38'4)
Normal .................. 3 22°95
S;Q3T; oo 2 15730
Fibrilacién auricular ..... .. 1 765
Crecimiento vent. dcho. . ... 1 7°65
B.R.izdo. y dcho. ......... 1. 7°65

15~ Localizacion del EP

Se registraron en este apartado, segun
observacion radioldgica, 8 pacientes con
foco unico, localizado en el pulmén derecho
en 3 de ellos y en el izquierdo en 5. El resto
de los pacientes presentaron una radiologia
dentro de los limites normales. La situacion
fundamental del mencionado foco fue en el
16bulo inferior (7 casos); no se registraron
focos multiples ni otros modos de presenta-
cion.

No se realizd gammagrafia de perfusiéon
y ventilacion en ninguno de los pacientes es-
tudiados.

Discusion

El organismo ante un evento traumatico,
ya sea quirurgico o accidental, se protege
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mediante la formacion primaria de trombos
en el interior de los vasos de menor calibre
con el fin de realizar una hemostasia espon-
tanea. Este tipo de reaccidon viene desenca-
denada por la tromboquimasa histica. Si
esta reaccion trombotica es excesiva, afec-
tando incluso a vasos de mediano y gran ca-
libre, puede constituir el inicio de la trom-
bosis venosa profunda, lo que en determina-
do numero de pacientes desemboca en la
produccion de EP, siendo en un porcentaje
importante mortal. Ante esta situacién la
postura mas logica seria la de realizar una
profilaxis anticoagulante, pero nos encon-
tramos con el riesgo de hemorragias, a par-
tir de los tejidos lesionados por el accidente
0 la intervencién, mgxime si el paciente es
un politraumatizado y/o con alto riesgo de
hemorragia.

En los casos presentados en nuestra serie
no se realizd ningin tipo de profilaxis anti-
coagulante, aplicando unicamente medidas
fisicas, como elevacion de miembros inferio-
res, movilizacidn precoz, etc...
~ Durante un periodo de dos afios de ob-
servacion en un estudio epidemioldgico en
Oslo, efectuado por FALCH y cols. (6), fue-
ron registrados un total de 2.109 pacientes
con fractura de cadera, de los cuales 78 por
100 fueron mujeres, observandose un au-
mento exponencial en ambos sexos. En
nuestra casuistica no habia diferencias signi-
ficativas en cuanto al sexo; con referencia a
la edad, tal como se observa en su grafica
correspondiente, no se manifiesta aumento
exponencial en el vardn.

JENSEN (10) en 1980 observd asimismo,
en Dinamarca, que el porcentaje de fractu-
ras cervicales/trocantéreas en mujeres dis-
minuye regularmente con la edad.

En el mismo estudio de Oslo se observd
una mayor incidencia de fracturas de cadera
en pacientes con antecedentes de diabetes,
drogas anticonvulsivas, alcoholismo, ante-
riores fracturas de cadera, enfermedades res-
piratorias y reseccién géstrica.
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El embolismo pulmonar fatal es una de
las causas principales de muerte en adultos
de los servicios ortopédicos en general (3) y
en particular de aquellos pacientes que pre-
sentan fractura de cadera (5, 16).

En 1959 SEVITT y GALLAGHER observa-
ron una incidencia de EP mortales del 10
por 100 en pacientes de edad superior a 50
afios afectos de fractura de cadera y no so-
metidos a medidas profilacticas (16). RING
en 1963 sefiala una frecuencia de un 7 por
100 en pacientes con fracturas trocantéreas,
tratados con enclavamiento y movilizacién
precoz (14). En 1966 SALZMAN vy cols. sefia-
lan una frecuencia del 4’8 por 100 (15).
CASTLE y cols. en 1970 refieren un porcen-
taje de 5’5 por 100 en fracturas de pelvis y
de fémur. COVENTRY en la Clinica Mayo en
1973 encuentra que la proporcion de EP so-
metidos a reemplazo total de cadera y sin
profilaxis era de un 5’4 por 100 en un total
de 2.102 casos (4). JOHNSON en 1977 obser-
va un 2’3 por 100 de incidencia de EP fatal
comprobado en autopsias de 1.174 adultos,
que no realizaron profilaxis subsiguiente al
reemplazo de cadera (11).

En un estudio realizado por TORRAS
BARBA vy cols. (17) sobre la incidencia clini-
ca de accidentes tromboembolicos en 140
pacientes traumatoldgicos con profilaxis an-
ticoagulante con heparina calcica, 7 de ellos
sufrieron accidentes tromboembdlicos, lo
que representa un S por 100 y 2 presentaron
EP (1°4 por 100).

Nuestras cifras de EP son de 4’3 por
100, las mismas que otros autores estable-
cen sin profilaxis.

MORRELL y DUNNILL (12) establecen
que 3/4 partes de los casos de EP encontra-
dos postmortem fueron clinicamente insig-
nificantes. BROWSE y cols. (1) refieren un 15
por 100 de EP asintomatico en 40 pacientes
mayores de 40 afios.

En un estudio realizado por WILHAM vy
cols. (9) en el que detectaron el EP mediante
ganmagrafias pulmonares seriadas con CO!5
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marcado después de una reimplantacién de
cadera en 73 pacientes, observaron que la
incidencia de EP en casi todos los pacientes
con trombosis venosa profunda conocida
comprendia a 5 de 19. De los 73 pacientes,
17 padecian EP (23 por 100) y tenian una
ganmagrafia pulmonar positiva y angiogra-
ma positivo; de ellos, 14 estaban asintoma-
ticos. Es decir que 3 pacientes mostraron EP
sintomatico, lo que consistuye un 4’1l por
100, cifra muy similar a la nuestra.

Después de considerar las distintas fre-
cuencias que hemos revisado en la literatura
para el EP en relacion con la patologia trau-
matica de cadera, valoraremos a continua-
cion los factores de riesgo que predisponen a
padecer el EP.

CHARNLEY (5) enuncia cuatro factores de
alto riesgo de EP en un paciente traumatiza-
do: 1.° Edad superior a 40 afios. 2.° Artro-
sis mas que artritis. 3.° Existencia de enfer-
medad tromboembdlica, varices o edema
maleolar. 4.© Pérdida de grandes cantidades
de sangre y necesidad de transfusiones. En
aquellos pacientes en que no concurria nin-
guno de estos factores, la frecuencia fue de
5'3 por 100, y si presentaban alguno de
ellos, el porcentaje se elevd a 387 por 100.
Otros factores a valorar que incrementan el
riesgo, son: Insuficiencia cardiaca, neoplasia
abdominal, organomegalias abdominales, y
la obesidad, asi como también el encama-
miento prolongado del enfermo. El 81-90
por 100 de los EP no tienen ningun signo
clinico de TVP.

El estudio de Framminghan, que consis-
tia en averiguar los factores de riesgo en la
incidencia del EP de 20 enfermos en los que
se sospech6 dicha complicacion en vida, el
promedio de edad fue de 64’3 +9’S siendo
12 varones (60 por 100) y 8 mujeres (40 por
100). Ninguno de estos pacientes presentd
fractura de cadera. Confirman que el au-
mento de la adiposidad de las mujeres cons-
tituye un factor de riesgo para el EP com-
probado por necropsia, no siendo esto signi-

ficativo para el varén (8). En nuestro caso
este hecho no se pudo valorar al tratarse de
un estudio retrospectivo, en el que dudaba-
mos de la exactitud de algunos datos, o nos
faltaban éstos.

La influencia de la intervencién quirdr-
gica con respecto al EP ha sido establecida
por NETZER (13}, que encuentra un 50 por
100 de trombosis venosa profunda desde el
momento de la intervencion hasta el p.rimer
dia del postoperatorio, y el otro 50 por 100
entre el 3.2y 6.° dia.

Las 2/3 partes de los pacientes que mue-
ren de EP sucumben antes de los 30°. Los
que sobreviven suficiente tiempo para que
se les haga el diagndstico de certeza suelen
vivir si se emprende el tratamiento adecua-
do (5).

Un hecho evidente es que ¢l tratamiento
profildctico disminuye el porcentaje de apa-
ricién de EP. El dilema se establece a la
hora de estandarizar la medida terapéutica.
En una amplia revisién realizada reciente-
mente por GARCES MARTIN (7) se hace hin-
capié en que la profilaxis mas eficaz es muy
discutible ya que si una terapéutica es efec-
tiva en parte de una especialidad concreta,
no lo es, sin embargo, en otras.

Conclusiones

La incidencia de EP en los enfermos in-
tervenidos o traumatizados de cadera es de
4 a 10 por 100, dependiendo de las estadis-
ticas de los diversos autores. Este porcentaje
es insignificante comparado con los hallaz-
gos en los estudios necropsicos, de ahi la
importancia de valorar los distintos factores
de riesgo, aunque a pesar de la profilaxis se
sigue produciendo EP, si bien con porcenta-
je menor.

Las conclusiones obtenidas después del
trabajo realizado las podemos resumir es-
cuetamente en los siguientes puntos:

1.— No hemos encontrado EP por debajo



270 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

de 50 anos, sitendo el grupo de edad de
mayor incidencia entre los 50 y 60 arios.

2.—La relacion existente entre etiologia
traumatica y no traumatica de los 300 casos
revisados es de 3/1, mientras que en EP es
de 1/1, lo que nos hace reflexionar sobre la
existencia de mayor riesgo de EP ¢n aque-
llos pacientes intervenidos por procesos no
traumaticos y en particular por coxartrosis,
ya que de los 61 casos intervenidos por esta
enfermedad, 5 de ellos padecieron EP, sien-
do esta ultima relacidn mads notoria en el
sexo femenino.

3.-En la totalidad de enfermos con EP
los antecedentes cardiocirculatorios y respi-
ratorios eran los mas frecuentes. Segin el
estudio de Framminghan, la adiposidad en
mujeres es un factor de riesgo de EP (8).

4.- El tratamiento quirtrgico, a la vista
de los datos obtenidos, se podria considerar
como factor de riesgo en el EP. De los 97
casos tratados de manera conservadora, el
EP sélo aparece en el 1°03 por 100, mien-
tras que en los 203 tratados quirdrgicamen-
te, la incidencia fue del 5’9 por 100, que co-
rresponde a los 12 casos.

Es importante valorar el hecho de que
no se presente ningun paciente con EP entre
los que se trataron mediante enclavado de
Ender, por lo que podemos pensar que éste
es, de los empleados, el tratamiento quirur-
gico con menor riesgo de EP. Por el contra-
rio, el clavo-placa, junto con la protesis
total, serian los de mayor riesgo en nuestro
estudio.

5.—En la 1/4 parte de los enfermos ope-
rados, el tiempo de duracién de la interven-
cion fue inferior a 1 hora. Ninguno de estos
pacientes presenté EP. Todos los enfermos
intervenidos por enclavado de Ender estdn
incluidos en este grupo. A la vista de estos
resultados podria fundamentar mayor riesgo
de EP en aquellos pacientes que sufrieran
una intervenciéon de mayor duracion, aun-
que pensamos que mas importante que la

duracion, es el hecho de la menor atriccién
de tejidos en estos enfermos, asi como la no
necesidad de transfusiones.

6.— El diagndstico de EP en los casos
mencionados nunca fue anterior al tercer
dia del postoperatorio. En tres casos apare-
ci6 antes del 10.° dia, y el resto entre los
10-25 dias posteriores a la intervencion.

7.—El sintoma guia fundamental por lo-
cual el Servicio de Traumatologia consultd
con el Servicio de Medicina Interna, por
sospecha de EP fue el dolor toracico. Taqui-
cardia, sudoracién y taquipnea, son los sig-
nos clinicos que con mas frecuencia le
acompanaban; de ahi la importancia de va-
lorar con meticulosidad cualquiera de estos
signos cuando se presentan de manera aisla-
da, aunque no se acomparien de dolor tora-
cico.

8.—El EP triplica el periodo de estancia
en el medio hospitalario, hecho importante
que, entre otras cosas, incrementa el coste.
Por lo tanto, el actuar sobre los factores de
riesgo de EP no sélo evita situaciones poten-
cialmente graves para los pacientes, sino
que resulta rentable desde otros puntos de
vista.
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