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Resumen 

Introducción: El objetivo era comparar el daño tisular ocasionado por el abordaje anterior y el lateral para una prótesis 
total de cadera. Métodos: Estudio prospectivo de cohortes comparando pacientes intervenidos de prótesis total de cadera 
mediante abordaje anterior o lateral. El daño tisular se evaluó mediante niveles séricos de interleucina, factor de necrosis 
tumoral y reactantes de fase aguda, y resonancia magnética. La función se evaluó con la escala de cadera de Harris. 
Resultados: Los parámetros de daño tisular fueron significativamente más elevados precozmente con el abordaje lateral, 
aunque igualándose hacia los 30 días postoperatorios. No había diferencias significativas del resultado funcional a los 3 y 
12 meses. Conclusión: Aunque el abordaje lateral presenta una mayor agresión tisular en el postoperatorio precoz, el 
resultado funcional y la velocidad de recuperación funcional a corto plazo son similares entre ambos abordajes. 

Palabras clave: Total hip prosthesis; lateral approach; anterior approach; tissue damage 

 

Summary 

Introduction: The objective was to compare the tissue damage caused by the anterior and lateral approaches for a total 
hip replacement. Methods: Prospective cohort study comparing patients undergoing total hip replacement using an 
anterior or lateral approach. Tissue damage was assessed by serum levels of interleukin, tumor necrosis factor, and 
acute-phase reactants, and magnetic resonance imaging. Function was assessed with the Harris hip scale. Results: The 
parameters of tissue damage were significantly higher early with the lateral approach, although equalizing towards 30 
postoperative days. There were no significant differences in functional outcome at 3 and 12 months. Conclusion: Although 
the lateral approach presents greater tissue damage in the early postoperative period, the functional outcome and speed 
of recovery in the short-term are similar between both approaches. 

Keywords: Total hip prosthesis; lateral approach; anterior approach; tissue damage 
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INTRODUCCIÓN 

Para la implantación de una prótesis total de cadera han 
sido descritos diversos abordajes, cada uno con sus 
ventajas e inconvenientes y, generalmente, con resultados 
funcionales muy similares por lo que habitualmente la 
elección es según la preferencia y experiencia del cirujano. 
No obstante, las modificaciones de los abordajes anterior 
de Smith-Petersen1 y el lateral directo de Hardinge2 son dos 
de los más utilizados actualmente en nuestro medio3-5. Se 
ha sugerido que el abordaje que comportase menor 
agresión muscular y la evitación de desinserción tendinosa 
debería conllevar una mejor y más rápida recuperación 
funcional tras la prótesis total de cadera6,7. 

El objetivo de este estudio era comparar el daño tisular 
ocasionado por el abordaje anterior y el lateral para una 
prótesis total de cadera. Nuestra hipótesis era que el menor 
daño tisular debería conllevar una recuperación funcional 
más rápida. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio prospectivo comparativo de cohortes 
que fue aprobado por el CEIC del Hospital Universitario de 
Elda, a modo de estudio piloto. Los pacientes consecutivos 
en lista de espera para prótesis total de cadera (PTC) a 
partir de febrero de 2020 en el hospital universitario de Elda 
fueron invitados a participar, requiriendo consentimiento 
informado. Los criterios de inclusión fueron el diagnóstico 
de artrosis primaria de cadera y la cadera contralateral 
asintomática. Los criterios de exclusión fueron artropatía 
inflamatoria o postraumática, cirugía previa en la cadera, 
enfermedad autoinmune o cualquier complicación o 
necesidad de revisión, séptica o aséptica, durante el 
seguimiento. 

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos de acuerdo 
a la vía de abordaje quirúrgico anterior o lateral directa. La 
selección de la vía se realizó de manera alternativa 
cronológicamente. 

 

Procedimientos quirúrgicos 

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo cirujano, 
bajo anestesia espinal, con el mismo procedimiento 
estándar, variando solamente en la vía de abordaje. La vía 
lateral directa se realizó conforme a la descrita por 
Hardinge2, y la vía anterior como la descrita por Matta y 
cols.1. 

En todos los pacientes se utilizó el mismo sistema de PTC 
(Korus, Bioimpianti, Italia), con el componente acetabular 
no cementado y el vástago femoral no cementado en 
menores de 70 años y cementado en los mayores. Se 
utilizó drenaje aspirativo por 24 horas y profilaxis antibiótica 
y tromboembólica estándar en todos los pacientes. 
Postoperatoriamente, se permitió la sedestación a las 24 
horas y la deambulación con andador a las 48 si el paciente 
lo toleraba. 

Evaluaciones 

Los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente, y 
postoperatoriamente a 1, 3, 6 y al menos 12 meses. La 
evaluación funcional se realizó mediante la escala de 
cadera de Harris8. 

El daño tisular se evaluó mediante marcadores séricos de 
inflamación a las 24 horas y 4º día postoperatorio 
(interleucinas IL-6 e IL-8, y factor de necrosis tumoral FNT) 
y los reactantes de fase aguda (creatinkinasa CK, velocidad 
de sedimentación globular VSG y proteína C reactiva PCR) 
a las 24 horas, 4º día y 30º día postoperatorio.  

Aproximadamente a los 6 meses postquirúrgicos se realizó 
resonancia magnética (RM) para valorar la atrofia grasa de 
acuerdo a la clasificación de Muller et al.9 en dos grupos: 
grado A, ausencia o moderada atrofia grasa; grupo B, 
moderada o severa atrofia. Esas evaluaciones se realizaron 
de manera comparativa en ambas caderas, considerando la 
contralateral no operada como referencia preoperatoria. 

 

Análisis estadístico 

Los análisis se realizaron mediante el programa SPSS v.19, 
considerando significativos los valores de p < 0,05. La 
distribución normal se evaluó con la prueba de Saphiro-
Wilks. Para las variables cualitativas se usaron las pruebas 
de chi-cuadrado o de Mantel-Haenszel; y para las 
cuantitativas las de t-Student o de Mann-Whitney. Para 
comparación pre y postoperatoria, se utilizaron las pruebas 
de t-Student pareada o la de Wilcoxon. 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 14 pacientes, 7 operados por la 
vía lateral y 7 por la vía anterior. Las características de 
ambos grupos se muestran en la Tabla I. No había 
diferencias significativas entre los grupos en las variables 
preoperatorias o perioperatorias. 

 

A las 24 horas postoperatorias (Tabla II) había un aumento 
significativo de los niveles de los marcadores séricos de 
inflamación respecto al preoperatorio en ambos grupos, 
pero las ILs eran significativamente más bajas en el grupo 
de abordaje anterior, aunque sin diferencia en el nivel de 
FNT. Al 4º día postoperatorio tanto los niveles de ILs como 
de FNT eran significativamente más bajos en el grupo de 
abordaje anterior. Respecto a los reactantes de fase aguda 
(Tabla II), todos aumentaron significativamente desde el 
preoperatorio al 4º día postoperatorio en ambos grupos, 
para luego decrecer progresivamente, mientras que la VSG 
se mantuvo elevada hasta el 30º día postoperatorio. Al 4º 
día, los niveles de CK y PCR eran significativamente 
inferiores en el grupo de abordaje anterior. 
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Tabla I: Característica pre- y peri-operatorias. Datos: media 
(DE). IMC: índice masa corporal. FNT: factor necrosis 
tumoral. PCR: proteína C reactiva. VSG: velocidad 
sedimentación globular Hb: hemoglobina. Pre-, Post-: -
operatorio. 

 

 

Tabla II: Resultados de laboratorio postoperatorios. Datos: 
media (DE). IL: interleucina [pg/mL]. FNT: factor necrosis 

tumoral. PCR: proteína C reactiva. VSG: velocidad 
sedimentación globular  

Respecto de los hallazgos mediante RM (Tabla III), no 
había diferencia significativa en las caderas contralaterales 
de ambos grupos. A los 6 meses postoperatorios, la atrofia 
grasa de los músculos glúteo mayor y menor era 
significativamente más severa en el grupo de abordaje 
lateral. El tendón del músculo glúteo menor estaba afectado 
en el 32% del grupo de abordaje lateral y en ninguno del 
grupo de abordaje anterior. 

 

 

Tabla III: Hallazgos en resonancia magnética. Datos: 
número de pacientes. NA: no aplicable. 

 

La escala funcional de Harris (Tabla IV) se incrementó 
significativamente en ambos grupos desde el peroperatorio 
al postoperatorio (p= 0,001), pero sin diferencias 
significativas a los 3 meses y a los 12 meses. 

 

 

Tabla IV: Resultados funcionales. 

 

DISCUSIÓN 

El abordaje lateral directo se realiza seccionando 
longitudinalmente el tendón femoral del glúteo medio en su 
intervalo con el músculo vasto externo; mientras que el 
abordaje anterior se realiza a través del intervalo entre los 
músculos sartorio y tensor de la fascia lata 
superficialmente, y del intervalo entre el recto anterior y el 
glúteo medio profundamente. Conceptualmente, el abordaje 
anterior sugiere menor agresión muscular que el lateral al 
no desinsertar tendones ni seccionar músculos1,4, lo que 
debería conllevar menor dolor y más rápida recuperación 
funcional10. 
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En el presente estudio, las pruebas de laboratorio y de RM 
mostraban una agresión tisular significativamente mayor 
con el abordaje lateral que con el anterior. Otros autores 
también encontraban una mayor elevación del nivel de IL 
con el abordaje lateral11. Sin embargo, esa elevación suele 
retornar a valores normales alrededor de 3 semanas 
después de la cirugía12. 

El mayor incremento postoperatorio de los marcadores 
séricos de inflamación encontrado en el grupo de abordaje 
lateral en comparación con el anterior también ha sido 
demostrado en otros estudios11,13,14. Sin embargo, Rusell et 
al.15 no encontraba una diferencia significativa en el nivel 
postoperatorio de CK entre ambos abordajes. Otro 
estudio16 mostraba que la elevación máxima de la PCR tras 
la prótesis de cadera se alcanzaba a los 2 días 
postoperatorios, retornando a la normalidad hacia los 15 
días y, en ese intervalo, el nivel era significativamente más 
elevado con el abordaje lateral que con el anterior.  

La reacción inflamatoria del abordaje quirúrgico y la 
implantación de la prótesis provocan por si mismos una 
reacción inflamatoria con aumento de los reactantes de 
fase aguda. Sin embargo, se ha comprobado que los 
materiales usuales de la prótesis de cadera no provocan 
una reacción inflamatoria manifiesta precozmente en 
ausencia de complicación17. 

La RM es un método válido para analizar el daño muscular 
quirúrgico9,18. En el presente estudio había una mayor 

atrofia grasa muscular en el grupo de abordaje lateral, al 
igual que referían otros autores3,18. 

A pesar de lo anterior, el resultado funcional medido con la 
escala de Harris era similar en ambos abordajes tanto a los 
3 como a los 12 meses postoperatorios. Otros autores 
tampoco han encontrado diferencias a más largo plazo en 
la función, dolor o calidad de vida19. Ante la similitud de los 
resultados, la elección de la vía de abordaje debería 
basarse en la preferencia y experiencia del cirujano con 
cada uno de los abordajes. Ambos abordajes presentan 
muy bajas tasas de luxación protésica comparada con los 
abordajes posteriores20, aunque el abordaje anterior es más 
demandante técnicamente y precisa de una curva de 
aprendizaje más prolongada21. 

Este estudio tiene como principal limitación su pequeño 
tamaño muestral y la potencia estadística puede no ser 
suficiente para que los hallazgos sean significativos, por lo 
que los resultados deben ser interpretados con precaución. 

 

CONCLUSIÓN 

Aunque el abordaje lateral presenta una mayor agresión 
tisular en el postoperatorio precoz, el resultado funcional y 
su velocidad de recuperación funcional a corto plazo son 
similares entre ambos abordajes. 
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Resumen 

El biovidrio surge como alternativa al tratamiento clásico en dos tiempos de la osteomielitis focal crónica. Permite la 
erradicación de la infección en un solo acto quirúrgico sin necesidad de añadir antibiótico local gracias a su mecanismo 
de acción, facilitando el relleno del defecto óseo residual tras el desbridamiento. Se realizó una revisión retrospectiva de 
29 pacientes tratados con biovidrio con el objetivo de analizar los resultados y complicaciones secundarias. Se observó 
una mejoría significativa de los parámetros analíticos consiguiendo erradicar la infección en el 80% de los pacientes. El 
31% presentaron supuración serosa, con resolución espontánea de la misma en el 55% de los pacientes en los 7 
primeros días tras la intervención quirúrgica. Por tanto, el biovidrio es eficaz frente a múltiples microorganismos con 
buenos resultados en cuanto a la tasa de recurrencia y pocas complicaciones, si bien se requieren estudios a largo plazo 
para confirmar estos resultados. 

Palabras clave: Vídrio bioactive, Osteomielitis focal crónica 

 

Summary 

Bioactive glass emerges as an alternative to the classic two-stage treatment of chronic focal osteomyelitis. It allows the 
eradication of the infection in a single surgical act without the need to add a local antibiotic thanks to its mechanism of 
action, facilitating the filling of the residual bone defect after debridement. A retrospective review of 29 patients treated 
with bioactive glass was carried out in order to analyze the results and secondary complications. We observed a 
significant improvement in the analytical parameters, with complete remission of the infection in 80% of the patients. 31% 
showed wound serum leakage with spontaneous resolution in 55% of patients in the first 7 days after surgery. Therefore, 
bioactive glass is effective against multiple microorganisms, with good results in recurrence rate and few complications, 
even though long-term studies are required to confirm these results. 

 

Keywords: Bioactive glass, Chronic focal osteomyelitis 
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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de la osteomielitis crónica (COM) sigue 
siendo un desafío y un reto para el traumatólogo debido a 
la precaria vascularización, la presencia de hueso y tejidos 
necróticos, así como la existencia de secuestros óseos que 
dificultan la penetración del antibiótico y dificultan la 
erradicación de la infección. El tratamiento de esta 
patología, a menudo, da como resultado grandes defectos 
óseos, difíciles de manejar. El manejo del espacio muerto y 
el relleno adecuado del defecto son esenciales para un 
tratamiento exitoso1-3. 

Por lo que hace referencia a la etiología, en adultos, la 
causa más frecuente de osteomielitis es la postraumática, 
seguida de la postquirúrgica, a diferencia de lo que ocurre 
en los niños, cuya causa más frecuente es la colonización 
del hueso por vía hematógena4. Son numerosos los 
factores predisponentes, entre los que se encuentran las 
alteraciones vasculares, la diabetes, y el tabaquismo5,6. 

Existen diferentes opciones terapéuticas para cubrir el 
defecto óseo que se produce tras el desbridamiento óseo, 
entre los que se incluye la técnica de Masquelet, el 
transporte óseo basado en la técnica clásica de Ilizarov, 
con injertos óseos y colgajos y el tratamiento con curetaje y 
relleno del defecto óseo con diferentes portadores de 
antibiótico (carriers), como son el cemento óseo con PMMA 
(polimetrilmetacrilato), el sulfato cálcico7,8. 

Desde que su aplicación descrita por primera vez por 
Bucholz en los años 70, los antibióticos se administran a 
nivel local en las infecciones óseas a través del cemento 
óseo. El PMMA (polimetrilmetacrilato) con antibiótico ha 
sido uno de los métodos más utilizados, permitiendo liberar 
elevadas dosis de antibiótico en las primeras 48 horas8. Sin 
embargo, el uso de PMMA como carrier tiene algunos 
inconvenientes; por un lado, presenta un perfil de elución 
no predecible, pudiendo alcanzar concentraciones de 
antibiótico por debajo de la concentración mínima inhibitoria 
(CMI), lo que favorece la creación de resistencias 
bacterianas y por otro la necesidad de una segunda 
intervención para retirarlo9,10. 

Con el fin de evitar las deficiencias y desventajas que 
presenta el PMMA se han descrito materiales capaces de 
actuar como medio de transporte de antibióticos que se 
reabsorben in situ. Los sustitutos óseos son una alternativa 
eficaz al cemento, dado que tienen una disponibilidad 
ilimitada y además no tienen riesgo de transmisión de 
enfermedades, a diferencia de los injertos óseos. La 
adicción de antibiótico permite obtener concentraciones 
altas del mismo a nivel local con mínima toxicidad 
sistémica. Los sustitutos óseos más utilizados son los 
compuestos cálcicos y el biovidrio11,12. 

Por lo que hace referencia a los compuestos cálcicos, el 
sulfato cálcico es el más utilizado como carrier de 
antibióticos. El sulfato cálcico es una cerámica 
biodegradable formada por sulfato cálcico semihidratado 
que se puede mezclar fácilmente con distintos antibióticos 
tanto líquidos (Gentamicina/Tobramicina) como en polvo 
(Vancomicina), transformándose en unos gránulos que 
permiten el relleno de defectos estructurales. Presenta un 

perfil de elución predecible y un tiempo de reabsorción 
óptimo de alrededor 6 semanas, pero sus principales 
inconvenientes son que no aportan soporte estructural 
debido a su rápida hidrólisis, y el exudado a través de la 
herida quirúrgica13-15.   

Los biovidrios son sólidos de elevado desorden estructural, 
muy reactivos con composiciones plenamente compatibles 
con el cuerpo humano. El más utilizado es el BAG S53P4, 
compuesto en un 53% por dióxido de Sicilio, 23% de Óxido 
de Sodio, 20% de Óxido de Calcio, y un 4% de Anhídrico 
Fosfórico, de manera que el porcentaje de cada uno de 
ellos determinará sus principales propiedades. Presentan 
actividad antibacteriana, osteoconductora, 
osteoestimuladora y angiogénica, lo que lo hace idóneo 
para tratar defectos óseos16. 

El biovidrio facilita la osteointegración y estimulación del 
hueso, ya que al entrar en contacto con los fluidos 
corporales libera iones, formando una capa de gel de sílice, 
que atrae calcio y fosforo, de manera que el fostato cálcico 
precipitado cristaliza en hidroxiapatita natural17. Esta 
superficie recién formada fomenta la fijación del hueso y la 
osteointegración. Presenta un papel osteoconductor, 
brindando soporte para los osteoblastos durante la 
formación ósea. De esta forma, el hueso crece sobre y 
entre los gránulos de biovidrio. También tiene un papel 
osteoestimulador, ya que juega un papel activo en el 
reclutamiento de células osteogénicas (aumentando la 
velocidad de remodelación del hueso) y la activación de 
genes específicos en células osteogénicas, como respuesta 
a la activación de los iones. Finalmente, tiene un perfil de 
resorción y remodelación ósea. Es un material reabsorbible, 
en este caso y a diferencia de los compuestos cálcicos de 
forma lenta durante varios años, lo que ofrece tiempo 
suficiente para la regeneración ósea. Además, induce una 
sustitución celular alta  mediante la estimulación simultanea 
de la actividad de los osteoblastos y osteoclastos18-20. 

También tiene actividad antibacteriana, ya que, por un lado, 
la liberación de sodio y otros iones desde la superficie del 
vidrio induce un incremento del pH, favoreciendo un 
ambiente alcalino desfavorable para las bacterias, y por 
otro lado aumentan la presión osmótica, lo que inhibe la 
adhesión y colonización de las bacterias en la superficie de 
los gránulos. Por este motivo, el biovidrio es un método 
eficaz para el relleno de cavidades óseas en el tratamiento 
de la osteomielitis crónica. Presenta una ventaja añadida 
frente a otros sustitutos óseos, y es que no requiere la 
retirada del mismo, evitando por tanto la necesidad de una 
segunda intervención, disminuyendo la morbilidad de otros 
procedimientos quirúrgicos21. 

Se ha descrito su eficacia frente a los microorganismos que 
frecuentemente afectan al hueso, así como también frente 
a Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MARSA) 
Y S. epidermidis resistente a la meticilina (MERSE)8,22. 

  El objetivo de este estudio es analizar los resultados 
obtenidos en pacientes con osteomielitis subaguda y 
crónica focal tratados mediante desbridamiento, curetaje y 
relleno del defecto óseo con Biovidrio. 



ORTEGA YAGO A y COLS. Papel del biovidrio en el tratamiento de la osteomielitis focal crónica. 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 290 Vol. 57. ABRIL-JUNIO 2022  
42 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realiza un estudio retrospectivo, analítico, unicéntrico y 
comparativo de 29 pacientes con edad superior a 18 años 
con osteomielitis crónica confirmada clínica y 
radiológicamente, intervenidos en nuestro servicio entre 
2014 y 2021. Todos los pacientes presentaron un 
seguimiento tanto clínico como de los parámetros de 
laboratorio superior a 6 meses. Se excluyeron del estudio 
aquellos pacientes con focos segmentarios de osteomielitis, 
artritis séptica asociada, o con un seguimiento menor a un 
año.  

En todos los pacientes se realizó un desbridamiento 
quirúrgico agresivo, curetaje del foco de osteomielitis y 
relleno del defecto óseo con biovidrio (BonAlive S53P4).  A 
todos los pacientes se le asoció un tratamiento antibiótico, 
inicialmente intravenoso con una duración mínima de dos 
semanas y posteriormente por vía oral durante 6 semanas 
más. Se obtuvieron datos demográficos (edad, sexo, 
localización, motivo de la osteomielitis, microorganismo 
causal, cirugías previas con biovidrio, estancia hospitalaria), 
clínicos (fístula o no, supuración con biovidrio, estado de la 
herida) radiológicos (resolución osteomielitis radiográfica), 
parámetros de laboratorio (VSG y PCR previa y 
postquirúrgica) y tasa de recurrencia. 

Todos los pacientes presentaron un examen clínico 
completo preoperatorio, analíticas con reactantes de fase 
aguda (VSG y PCR) y estudio radiológico (radiografía, TC y 
RM). El procedimiento quirúrgico consistió en realizar una 
incisión sobre el foco de osteomielitis, cuidadosa disección 
de las partes blandas y exposición del hueso, osteotomía y 
formación de una ventana ósea con ayuda de fluoroscopia 
intraoperatoria, para luego realizar un desbridamiento del 
foco de osteomielitis, previa toma de muestras para envío a 
microbiología (de 5 a 8) (Fig. 1 y 2).  Tras un lavado 
abundante con suero fisiológico, se rellenaba el defecto 
óseo por completo con biovidrio (BAG S53P4) (Fig. 3).  

 

Figura 1, 2 y 3: Imagen intraoperatoria, donde se observa 
el estado de la pierna de forma previa con la fístula, así 
como el defecto óseo tras el legrado intraoperatorio, y 
posterior relleno con biovidrio. 

 

En todos los pacientes se realizó fistulectomía y 
desbridamiento cuidadoso de las partes blandas. La 
intervención se realizó de forma conjunta con el servicio de 
cirugía plástica en aquellos pacientes que presentaban un 
mal estado de la piel y de las partes blandas, así como 
aquellos que requerían de cobertura cutánea (Fig. 4 y 5). 

Al alta, los pacientes recibían entre 6 y 12 semanas de 
antibioterapia oral según las indicaciones de la unidad de 
enfermedades infecciosas de nuestro hospital. Inicialmente 
se administraba antibiótico intravenoso durante un mínimo 
de 2 semanas y posteriormente oral durante 6 semanas 
hasta cumplir un mínimo de 6 semanas en total. 

Los pacientes se siguieron durante el ingreso hospitalario, y 
tras el alta fueron revisados en consultas externas al mes, a 
los tres meses, a los seis meses, al año, año y medio y dos 
años, con radiografías (Fig. 6) y analítica que incluía 
reactantes de fase aguda. De igual forma, la unidad de 
enfermedades infecciosas realizó un seguimiento de los 
pacientes, con analíticas en la semana 4, 8, 12 y a los 6 
meses. Algunos pacientes precisaron de un seguimiento 
más allá de los dos años debido a las comorbilidades 
previas que presentaban. 

Se utilizó el programa estadístico R Commander v3.4.3. Se 
determinó si los parámetros seguían una distribución 
normal mediante el test de Lilliefors. El nivel de significación 
se estableció en p <0.05. Se aplicaron variables no 
paramétricas como el test de U-Mann Whitney. 

 

 

Figura 4, 5 y 6: se observa el colgajo de gemelo medial 
realizado para cubrir el defecto de partes blandas. Tras los 
6 meses de la intervención, se observa la persistencia de 
los gránulos de biovidrio en la radiografía. 

RESULTADOS 

Características de los pacientes 

Se incluyeron 29 pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión. La media de edad de los pacientes era de 52 
años (22 hombres, 7 mujeres). Todos los pacientes fueron 
intervenidos mediante un único acto quirúrgico (Tabla I). 

 

Tabla I: resumen de datos demográficos y analíticos de los 
pacientes.
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Características de la infección 

De los 29 pacientes, 27 (93%) presentaban osteomielitis 
crónica, mientras que 2 pacientes debutaron de forma 
subaguda. 21 pacientes (74%) presentaron fístula activa 
previa a la cirugía. La localización más frecuente de la 
osteomielitis fue la tibia (19 pacientes), seguido del fémur (7 
pacientes) y del calcáneo (3 pacientes). Con respecto a la 
etiología, en 20 pacientes la causa fue como secuela 
traumática, 3 pacientes sufrieron una infección tras la 
retirada de material de osteosíntesis, en 2 pacientes la 
causa fue por diseminación hematógena, un paciente como 
consecuencia de una infección periimplante y finalmente, 
en un paciente la osteomielitis apareció como consecuencia 
de un tratamiento con alargamiento de ambos miembros 
inferiores mediante fijador externo tipo hexápodo (Fig. 7). 

 

Figura 7: localización de la osteomielitis. 

 

Los gérmenes más frecuentemente aislados fue el S. 
aureus meticilin sensible (34% de los casos) seguido de S. 
aureus meticilin resistente (18%). En el 18% de los 
pacientes el cultivo fue polimicrobiano, al igual que en otro 
18% la infección era debida a P. aeruginosa, 
Staphylococcus pettenkoferi (4%), Enterrococcus faecalis 
(4%), Cutibacterium acnes (4% ) y Citrobacter koseri (4%) 
(Fig. 8). 

 

Figura 8: distribución de microorganismos aislados en 
cultivos 

 

 

Características de laboratorio 

El valor medio prequirúrgico de la VSG fue de 31.5 ± 27 
mg/L y el de la PCR de 33.34 ± 45 mg/L. El valor medio 
postquirúrgico de la VSG descendió a 12.7 ± 11.5 mg/L y el 
de la PCR a 5.4 ± 4.8 mg/L. Se observó una clara mejoría 
de la PCR postquirúrgica con respecto a la prequirúrgica 
(p=0.001) (Fig. 9), al igual que con la VSG post y 
prequirúrgica (p=0.003) (Fig. 10).  

 

Figura 9: Valores medios prequirúrgicos y postquirúrgicos 
de la PCR, con mejoría significativa tras la intervención 
quirúrgica (p=0.001). 

 

 

Figura 10: Valores medios prequirúrgicos y postquirúrgicos 
de la PCR, con mejoría significativa tras la intervención 
quirúrgica (p=0.003). 

 

Resultados quirúrgicos 

La estancia media hospitalaria fue de 20 días, y 13 
pacientes (45%) requirieron la intervención del equipo de 
cirugía plástica por complicaciones derivadas de las partes 
blandas.
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El volumen medio implantado de biovidrio fue de 21.83 ± 6 
cc. La duración media del tratamiento antibiótico fue de 
10.8 ±13 semanas. El seguimiento medio de los pacientes 
fue de 43 meses. El 80% de los pacientes intervenidos con 
biovidrio no sufrieron recurrencia de su infección durante el 
tiempo seguimiento de este estudio, si bien un 31% de los 
pacientes tuvieron drenaje seroso a través de la herida 
quirúrgica durante las 2 primeras semanas en mayor o 
menor medida (Tabla II). 

 

Tabla II: resumen de resultados quirúrgicos y 
complicaciones de los pacientes. 

 

Complicaciones 

8 pacientes presentaron complicaciones durante el 
seguimiento (27.5%). Un caso presentó una dehiscencia de 
la herida quirúrgica, motivo por el cual se tuvo que 
reintervenir, desbridándose e implantando de nuevo 
biovidrio.  Otro paciente presentó un fracaso del tratamiento 
quirúrgico en forma de extrusión del biovidrio, negándose 
posteriormente a una reintervención y, por tanto, optando 
por un tratamiento supresor. Dos pacientes requirieron 
diversas coberturas por parte de cirugía plástica tras la 
primera intervención, realizándose un colgajo libre por 
complicaciones del mismo. Finalmente, cuatro pacientes 
presentaron recidiva de la fístula con la que debutaron 
inicialmente, requiriendo tres de ellos una nueva 
intervención, mientras que en el paciente restante se optó 
finalmente por un tratamiento inmunosupresor debido al 
microorganismo aislado (Candida albicans) y a las 
importantes comorbilidades que asociaba. 

De los 29 pacientes, 6 sufrieron recurrencia de la infección, 
requiriendo 5 de ellos una nueva intervención quirúrgica de 
desbridamiento. 

 

DISCUSIÓN 

El tratamiento de la osteomielitis crónica sigue siendo un 
desafío para el cirujano ortopédico. Durante los últimos 
años se han desarrollado y estudiado distintos 
biomateriales que permitan actuar como medio de 
transporte de diferentes antibióticos, para realizar un 
correcto tratamiento local de la infección y reconstrucción 
del defecto óseo resultante tras el desbridamiento23.  

Actualmente, el protocolo de tratamiento más utilizado y 
generalizado es la cirugía en dos etapas, utilizando PMMA 

cargado con antibiótico local a altas dosis y combinado con 
antibioterapia intravenosa. Aunque este método clásico es 
ampliamente aceptado por la literatura tiene tres 
desventajas:  dificultad para calcular con exactitud el tiempo 
de liberación del antibiótico, la creación de resistencias al 
antibiótico si se mantiene durante mucho tiempo por la 
creación de biofilm en la superficie del cemento, y además 
se requiere de una segunda cirugía para extraer el PMMA, 
lo que aumenta la comorbilidad de los pacientes24. Se ha 
visto que la tasa de recurrencias con el PMMA puede variar 
desde un 8% hasta un 21.2% en las osteomielitis crónicas 
según lo publicado anteriormente25,26. 

Debido a estos inconvenientes del PMMA, existe un mayor 
interés en el desarrollo de materiales portadores que se 
reabsorban in situ, con el fin de evitar las deficiencias y 
desventajas de éste. 

El biovidrio asociado al uso de tratamiento antibiótico 
intravenoso ha demostrado ser una alternativa eficaz en el 
tratamiento de las osteomielitis, ya que éste posee 
propiedades antibacterianas y osteoconductoras27-30. De 
Giglio et al observaron que la resolución de la osteomielitis 
crónica tratada con el biovidrio y antibiótico intravenoso fue 
significativamente mayor que aquellos pacientes 
intervenidos con procedimientos convencionales, con un 
81% menos de probabilidad de necesitar tratamientos 
antibióticos adicionales31. 

La localización más frecuente de la osteomielitis fue la tibia, 
seguida por el fémur y el calcáneo, datos similares a los 
encontrados en otros estudios30. El microorganismo más 
frecuente fue el S. aureus, seguido por las infecciones 
polimicrobianas. Esto también se observó en la revisión 
sistemática realizada por Bigoni et al32, en la que el 
microorganismo más frecuentemente detectado fue el S. 
aureus. Cabe destacar el aumento creciente de 
osteomielitis causadas por microorganismos gram 
negativos, así como de infecciones polimicrobianas33.  

Todos los pacientes fueron intervenidos en un único acto 
quirúrgico, y no se añadió en ningún caso antibiótico de 
forma local, como en el resto de estudios revisados34 con la 
finalidad de valorar la eficacia antimicrobiana del biovidrio. 
Con respecto a los parámetros de laboratorio, en nuestro 
estudio se observó una mejoría significativa tanto de la 
VSG como de la PCR tras la intervención quirúrgica. Esto 
se correlaciona con otros estudios, donde se observó 
también un descenso de ambos parámetros analíticos 
durante el seguimiento34. La media hospitalaria (20 días) 
fue mayor con respecto al trabajo de Romanò et al35, sin 
embargo, no se excluyeron en nuestro estudio aquellos 
pacientes que requirieron de reparación de las partes 
blandas por el servicio de cirugía plástica y que, por tanto, 
tuvieron una mayor estancia hospitalaria por los cuidados 
de las partes blandas que requieren estos procedimientos.  

La infección fue erradicada en un 80% de los pacientes (23 
pacientes). Estos datos son similares a los encontrados en 
otros estudios, en los que la tasa de curación oscilaba entre 
un 86-96%24,34,36. Aunque nuestra tasa de curación es 
menor a otros trabajos, cabe destacar que la media de 
nuestro seguimiento era de 43 meses, a diferencia de los
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31 meses de Lindfors et al28, los 21 meses de Romanò et 
al35, o Drago et al36, los cuales presentaba una media de 
seguimiento de 18 meses. Al ser nuestro seguimiento más 
prolongado, la tasa de complicaciones a largo plazo fue 
mayor que en otras cohortes. Es difícil saber si la infección 
es de novo o simplemente una recurrencia de la 
osteomielitis previa. Se postula que un llenado insuficiente 
de la cavidad puede llevar a la formación de un hematoma 
que puede facilitar la infección22,28,35. En nuestro caso, la 
media de biovidrio introducida en estos pacientes fue de 
15.5 cc, lejos de la media utilizada en los pacientes de otros 
trabajos, (21.8 cc), lo cual podría justificar la recurrencia de 
la infección, si bien se requieren más estudios para 
confirmar o descartar esta posibilidad. 

Un 27% de nuestros pacientes sufrieron complicaciones 
durante el seguimiento. Estos datos son similares a otras 
cohortes24. Drago et al36 y Lindfors24 también tuvieron dos 
complicaciones relacionadas con el flap debido a la 
necrosis de la piel. Es importante recalcar, que en muchas 
ocasiones estos pacientes requieren de múltiples 
reintervenciones por parte de cirugía plástica debido a las 
comorbilidades que presentan y a la dificultad para la 
viabilidad del injerto o colgajo en pacientes con mucha 
patología de base. Es vital para el éxito del tratamiento 
realizar un desbridamiento radical para permitir eliminar 
todo el tejido infectado necrótico, así como cuerpos 
extraños que puedan perpetuar la infección34.  

Otro dato a destacar, es la persistencia de un drenaje 
seroso tras la intervención quirúrgica, asociado al aporte de 
biomateriales, tanto a los de sulfato cálcico como el 
biovidrio37. Se considera que esta complicación es menos 
frecuente con el uso del bioviodrio35. En nuestra cohorte, 9 
pacientes (31%) tuvieron supuración persistente de la 
herida tras la intervención quirúrgica. Aunque estos datos 
son más elevados que los de otros estudios33, en los que 
se describen tasas de un 12.5%, la mayor parte de los 
casos se resolvieron espontáneamente a la semana de la 
intervención, solo persistiendo en 4 pacientes la supuración 
más allá de los 10 días y que casualmente son los que se 
presentaron una recurrencia de la infección, pudiendo influir 
otros factores aún por estudiar. Se ha visto que la tibia y el 
calcáneo son las localizaciones donde más frecuentemente 
donde se produce esta complicación31-33. De nuestros 
pacientes con drenaje postquirúrgico, 4 tenían la 
osteomielitis en la tibia y 2 en el calcáneo. Los 3 restantes 
eran en el fémur. 

Se ha descrito en la literatura exacerbación de la infección 
tras la adicción de biovidrio en el foco de osteomielitis, 
llegando en algunas series hasta un 40% de los 
pacientes24. En nuestra cohorte, ningún paciente tuvo 
empeoramiento de su infección ni requirió de la extracción 
del biovidrio.  

Con respecto a la utilización de otros biomateriales para el 
tratamiento de la osteomielitis crónica, son diversos los 
trabajos publicados en los que comparan los resultados del 
biovidrio con los del sulfato cálcico, para tratar de 

determinar cuál es más eficaz en la erradicación de la 
infección con la menor tasa de complicaciones asociadas.  

Ferrando et al realizó un estudio retrospectivo de 25 
pacientes que comparaba la eficacia del biovidrio con el 
sulfato cálcico cargado de antibióticos, y en él no se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos, ya que tanto la estancia media, las 
complicaciones y la tasa de recurrencia fue similar en 
ambos grupos34. 

Romanò et al comparó retrospectivamente 27 pacientes 
tratados con biovidrio y con fosfato tricálcico con una matriz 
desmineralizada cargada con antibióticos en la osteomielitis 
crónica de los huesos largos, sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas y con una tasa de curación 
en ambos grupos superior al 80%35. Por tanto, los 
resultados del biovidrio en el tratamiento de las 
osteomielitis crónicas no son inferiores a los del sulfato 
cálcico. 

La mayor parte de la bibliografía, como menciona Malat et 
al está de acuerdo en que el uso del biovidrio es 
prometedor y que se obtienen resultados excelentes, tanto 
en el tratamiento de la infección como en la formación ósea 
ya que se aprecia en las radiografías el engrosamiento de 
la neocortical, pero se requieren más estudios a largo plazo 
y prospectivos para determinar dichos resultados23. 

No podemos obviar que nuestro estudio presenta algunas 
limitaciones. Aunque casi todos nuestros pacientes han 
seguido un protocolo similar en su tratamiento y 
seguimiento, las localizaciones y las comorbilidades de los 
pacientes son variables, lo que hace más compleja la 
estandarización de los resultados. Este estudio es de 
carácter retrospectivo, con una cohorte de pacientes baja, 
por lo que existe un riesgo de cometer un error estadístico 
tipo 2.  

CONCLUSIÓN 

La osteomielitis crónica sigue suponiendo un reto para el 
cirujano ortopédico dada la dificultad que supone erradicar 
definitivamente la infección. Se requiere de un 
desbridamiento agresivo y la identificación correcta del 
microorganismo mediante una adecuada toma de muestras 
intraoperatorias para poder realizar posteriormente una 
adecuada terapia antibiótica dirigida y aumentar la 
probabilidad de curación del paciente. El biovidrio supone 
una alternativa eficaz a las opciones terapéuticas clásicas 
descritas para tratar la osteomielitis local, permitiendo una 
correcta erradicación del microorganismo gracias a su 
mecanismo de acción. Además, ofrece buenos resultados 
para tratar la gran mayoría de gérmenes que afectan al 
hueso, sin necesidad de requerir de segundas cirugías de 
retirada del mismo como ocurre con el cemento, y con 
acción osteoconductora y osteoestimuladora que favorece 
el crecimiento óseo, permitiendo así el relleno de los 
defectos óseos derivados del tratamiento de la 
osteomielitis.
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Resumen 

Introducción: El objetivo de este estudio era analizar los factores epidemiológicos de la lumbalgia y el riesgo de la 
aparición de la hernia lumbar en pacientes en edad laboral. Métodos:  Estudio observacional retrospectivo transversal 
identificando 75 pacientes con lumbalgia entre trabajadores activos asistidos por una mutua de accidentes de trabajo 
(73% hombres, edad media 46 años), de los que 48 (64%) presentaban hernia discal lumbar. Resultados: Comparado 
con trabajadores sin lumbalgia, solo un bajo nivel económico era factor de riesgo para lumbalgia (OR, 2,7; IC 95%, 1,1-
7,1). Entre pacientes con lumbalgia, comparando hernia discal lumbar y no, también el bajo nivel económico era factor de 
riesgo para hernia discal (OR, 4,5; IC 95%, 1,6-12,8). No hubo pacientes que precisaran cirugía tras un año de 
seguimiento. El tiempo medio de incapacidad laboral transitoria fue 83 días. Conclusión: El trabajo pesado influye en la 
aparición de hernia discal, pero el único factor predisponente significativo era el salario bajo. El tratamiento quirúrgico es 
infrecuente. 

Palabras clave: Dolor lumbar, hernia discal lumbar; factores de riesgo; factores económicos. 

 

Summary 

Introduction: The objective of this study was to analyze the epidemiology of the low back pain and risk factors for lumbar 
disc herniation in the patient working age. Methods: Cross-sectional retrospective observational study identifying 75 
patients with low back pain among active workers assisted by an occupational accident insurance company (73% men, 
mean age 46 years), of whom 48 (64%) had lumbar disc herniation. Results: Compared with workers without low back 
pain, only low economic status was a risk factor for low back pain (OR, 2.7; 95% CI, 1.1-7.1). Among patients with low 
back pain, comparing lumbar disc herniation and not, low economic status was also a risk factor for disc herniation (OR, 
4.5; 95% CI, 1.6-12.8). There were no patients who required surgery after one year of follow-up. The average time of 
temporary incapacity for work was 83 days. Conclusion: Heavy work influences the appearance of disc herniation, but the 
only significant predisposing factor was low salary. Surgical treatment is infrequent. 

Keywords: Low back pain; Lumbar disc hernia; Risk factors; Economic factors 
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INTRODUCCIÓN 

La lumbalgia y la hernia discal lumbar son graves 
problemas de salud con importantes repercusiones 
laborales, sociales y económicas. El coste sanitario y 
laboral de la lumbalgia representa el 0,68 % del producto 
interior bruto español, con costes indirectos de 74,5%1. 
Estas patologías afectan preferentemente a pacientes de 
edad relativamente joven en situación laboral activa2 y es 
un motivo de consulta frecuente en la práctica diaria de la 
especialidad3. Por otro lado, su manejo es generalmente 
difícil debido a la subjetividad del dolor que refiere el 
paciente y al combinarse factores ajenos a la clínica, como 
son los sociales y económicos, lo que conduce a una 
prolongada incapacidad laboral transitoria de alto coste, a 
veces conflictiva4. 

Sin embargo, son escasos los estudios epidemiológicos 
actualizados en nuestro país que analizan los factores 
predisponentes de riesgo, más allá de la ocupación laboral 
en trabajos pesados. Dada su alta prevalencia, el objetivo 
de este estudio fue analizar los factores de riesgo y 
consecuencias de la aparición de la hernia lumbar en 
pacientes en edad laboral. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se diseñó un estudio retrospectivo transversal de los 
trabajadores asistidos por la Mutua Universal de Denia a 
los que se hubiera realizado una evaluación médica ente 
2019 y 2020. El estudio fue éticamente aprobado por la 
Oficina de Investigación Responsable de la Universidad 
Miguel Hernández, no requiriendo consentimiento 
informado de los pacientes. 

El único criterio de inclusión fueron haber padecido clínica 
de lumbalgia aguda durante el período de estudio. El único 
criterio de exclusión fue la obesidad mórbida. Los pacientes 
seleccionados fueron distribuidos entre dos grupos: 
ausencia de hernia discal (grupo lumbalgia) y diagnóstico 
de hernia discal (grupo hernia).  

 

Seguimiento y evaluaciones 

Mediante la base de datos electrónica, se identificaron 
todos los pacientes que habían padecido lumbalgia aguda 
durante el período de estudio. De entre ellos, se 
identificaron aquellos con diagnóstico de hernia discal 
lumbar mediante RNM. En dicha base de datos estaban 
registradas todas las variables de interés, métodos 
diagnósticos y de tratamiento, así como la evolución clínica 
a lo largo de al menos un año tras el primer episodio. 

Las variables de interés fueron demográficas, sociales 
(niveles de estudios y de salario), antecedentes y 
comorbilidades, intensidad de esfuerzo lumbar del puesto 
de trabajo (sedentario o leve, moderado y pesado), y 
tiempo en la ocupación del puesto de trabajo. Respecto del 
cuadro clínico de lumbalgia, el mecanismo de producción, 
tratamiento y tiempo de la baja laboral.  

 

Análisis estadístico 

Todos los análisis se realizaron con el programa informático 
SPSS v.21, considerando significativo un valor de p menor 
de 0,05 para todas las pruebas. La distribución paramétrica 
se evaluó con la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Para 
variables categóricas se emplearon las de chi-cuadrado y 
de Mantel-Haenszel. Para las variables continuas, las 
pruebas t de Student y de Mann-Whitney. Los factores de 
riesgo de hernia discal fueron analizados mediante una 
prueba de regresión logística, donde el riesgo era 
expresado por el valor odds ratio (OR) con su intervalo de 
confianza al 95%. 

 

RESULTADOS 

Se identificaron 75 trabajadores que habían sufrido un 
episodio de lumbalgia durante el período de estudio. Los 
pacientes con lumbalgia fueron seguidos clínicamente por 
al menos un año tras el episodio agudo. A cada uno de 
esos pacientes se le asignó otro trabajador que no había 
sufrido lumbalgia, emparejado respecto del sexo, similar 
edad, índice de masa corporal y puesto de trabajo. En la 
Tabla I se resumen los datos de esos pacientes y sus 
controles, sin diferencias significativas en los datos 
demográficos debido al emparejamiento. Había diferencias 
significativas en los niveles de educación y salario,  ambos 
significativamente más bajos en los casos de lumbalgia que 
en los controles sanos. Los principales mecanismos de 
lumbalgia fueron agacharse al suelo (45,3%) y levantar un 
peso desde el suelo (42,7%). De los 75 casos de lumbalgia, 
48 (64,0%) fueron diagnosticados de hernia discal, 10 
(13,3%) presentaban espondilolistesis y 17 (22,7%) tenían 
antecedentes de escoliosis leve o artrosis lumbar. En todos 
esos pacientes, el tratamiento fue conservador durante un 
seguimiento de al menos un año desde el episodio agudo y 
solo 8 pacientes sufrieron recaída por otro episodio durante 
el seguimiento. Esos pacientes acumularon un tiempo de 
baja laboral medio de 83,3 ± 150 días. Excluyendo los 7 
pacientes que tuvieron una baja de al menos un año, el 
tiempo medio de baja era 37,5 ± 41días. 

 

Tabla I. Características de los grupos con lumbalgia y 
controles sanos. Variables continuas: media ± desviación 
estándar. Trabajo: ligero, moderado, pesado.  Nivel 
estudios y salario: bajo, medio, alto. NA: no aplicable.
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El análisis multivariante (Tabla II) mostraba que solo el nivel 
se salario bajo era un factor de riesgo significativo para 
padecer una lumbalgia, con un OR= 2,77 (IC 95% 1,1-7,1; 
p= 0,024), lo que suponía que los trabajadores con menor 
salario tenían casi tres veces más probabilidades de sufrir 
lumbalgia. 

 

 

Tabla II. Análisis multivariante para riesgo de lumbalgia. 
OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.  Trabajo: 
moderado o pesado. 

 

Entre los 75 casos de lumbalgia, se compararon los 27 
(36%) que no tuvieron diagnóstico de hernia lumbar con los 
48 (64%) que lo tuvieron; no encontrándose diferencias 
significativas entre esos dos grupos (Tabla III). 

 

 

Tabla III. Características de los pacientes del grupo 
lumbalgia con o sin hernia discal. Datos cuantitativos: 
media ± desviación estándar. Trabajo: ligero, moderado, 
pesado.  Nivel estudios y salario: bajo, medio, alto. 

 

En el análisis de regresión logística (Tabla IV) para 
identificar el riesgo de padecer una hernia discal, en el que 
se incorporaron todos los trabajadores analizados (con 
lumbalgia por cualquier causa y los controles sin 
lumbalgia), nuevamente el único factor significativo de 
riesgo fue el salario bajo (OR= 4,58; IC 95% 1,6-12,8); p= 
0,004), lo que suponía que los trabajadores con menor 
salario tenían casi cinco veces más probabilidades de 
presentar hernia discal lumbar. 

 

Tabla IV. Análisis multivariante para riesgo de hernia discal. 
Datos cuantitativos: media ± desviación estándar. OR: odds 
ratio. IC: intervalo de confianza. Otros: lumbalgias sin 
hernia y controles sanos. Trabajo: moderado o pesado 

 

DISCUSIÓN 

Los episodios de lumbalgia aguda son frecuentes en el 
ambiente laboral y, de entre ellos, hay una alta probabilidad 
de desarrollar una hernia discal lumbar. En el presente 
estudio, los trabajos de esfuerzo representaban un riesgo 
de sufrir lumbalgia aguda, pero el único factor de riesgo 
para la hernia discal identificado en el análisis multivariante 
fue el salario bajo. Debe tenerse en cuenta que ese nivel 
suele asociarse a trabajos más pesados y, como hipótesis, 
a realización de trabajos ajenos al puesto laboral oficial no 
declarados. Por otro lado, el nivel de salario estaba 
asociado al nivel de estudios en la mayoría de los casos, 
pudiendo ser que el menor nivel de estudios se asociara a 
su vez con menor atención a las medidas preventivas ante 
esfuerzos lumbares. Dueñas y cols.5 encontraron que un 
factor relevante en las lumbalgias, además del nivel 
económico, podía ser la falta de apoyo social. Otro estudio 
español de Jimenez-Sanchez y cols.6 también referían 
como factor predisponente el nivel económico y la 
ocupación.  

En el presente estudio la edad media de sufrir un episodio 
de lumbalgia aguda era cercana a los 45 años, y más 
frecuente en varones, al igual que refieren otros7. Por el 
contrario, Hoy y cols.8 referían una edad media cercana a 
los 30 años, aunque aumentaba discretamente su 
prevalencia con la edad, para luego reducirse hacia la edad 
próxima a la jubilación.  

En nuestro estudio, había una alta prevalencia de hernia 
discal entre los pacientes que padecían de lumbalgia. Otros 
estudios9,10, utilizando también RNM, encontraban que las 
hernias discales lumbares eran más frecuentes en los 
pacientes menores de 50 años que habían tenido episodios 
previos de lumbalgia de esfuerzo. 

Nosotros observamos que la lumbalgia estaba relacionada 
con el trabajo pesado. Otros autores11 también encontraron 
que la lumbalgia, aún la inespecífica, se relacionaba con 
esfuerzos físicos y presentaba un prolongado tiempo de 
baja en el trabajo. Los trabajos más desencadenantes son 
usualmente el levantamiento de pesos, uso de máquinas 
vibradoras, o necesidad de movimiento repetitivos con 
esfuerzo lumbar12-14. Steenstra y cols.15 referían que el 
tiempo de la baja laboral por hernia discal lumbar estaba 
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relacionado con la mayor edad y el puesto de trabajo 
pesado. Al igual que otros16, nuestro estudio mostraba que 
había una dependencia entre la obesidad y la aparición de 
los síntomas. 

A pesar de lo prolongado del absentismo laboral, ninguno 
de nuestros casos con hernia tuvo que ser sometido a 
cirugía, lo que sugiere que la sintomatología no era muy 
intensa ni duradera. Otro estudio17 también encontraba que 
el tratamiento conservador comportaba una significativa 
mejoría de la sintomatología al cabo de un mes en la 
mayoría de los pacientes. Es de destacar que solo el 7% de 
nuestros pacientes presentó una recidiva de dolor lumbar o 
lumbociática durante el año siguiente al primer episodio. 

Díez Fernández18, en un estudio epidemiológico, concluyó 
que los trabajadores con poca satisfacción laboral que 
padecían lumbalgia tenían una mayor longitud de las bajas 
laborales. 

CONCLUSIÓN 

La hernia discal es un importante problema entre los 
trabajadores no cualificados de nuestro país, consumiendo 
un prolongado tiempo de baja laboral, pero no precisando 
de tratamiento quirúrgico en la mayoría de los casos. El tipo 
de trabajo pesado parece influir en la aparición de 
lumbalgia o hernia discal; sin embargo, el único factor 
predisponente era el salario bajo. 
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Resumen 

Las fracturas diafisarias de radio con luxación posterolateral de codo ipsilateral son una entidad rara con baja frecuencia. 
El objetivo de este estudio era analizar el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de estos pacientes y realizar una 
revisión de los casos descritos en la literatura. Presentamos 3 pacientes con esta asociación intervenidos en nuestro 
centro. El tratamiento de la luxación en los tres pacientes fue cerrada. Un paciente precisó de fijador externo por 
presentar fractura diafisaria de húmero. En los tres pacientes se realizó una reducción abierta con fijación interna del 
radio mediante placa bloqueada tipo LCP. Dos pacientes presentaron recuperación completa de la movilidad, y el último 
paciente precisó de artrolisis de codo por importante limitación en la movilidad.Cabe destacar la importancia de 
determinar la estabilidad del codo tras la reducción de la luxación y realizar un tratamiento precoz del radio para intentar 
disminuir el tiempo de inicio de rehabilitación. 

Palabras clave: Adulto, luxación posteolateral codo, fractura diafisaria radio. 

Summary 

Diaphyseal fractures of the radius with posterolateral dislocation of the ipsilateral elbow are a rare entity with low 
frequency. The objective of this study was to analyze the diagnosis, treatment and follow-up of these patients and to 
review the cases described in the literature. We present 3 patients with this association operated on in our centre. The 
treatment of the dislocation in all three patients was closed. One patient required an external fixator due to a diaphyseal 
fracture of the humerus. An open reduction with internal fixation of the radius was performed in all three patients using an 
LCP-type locked plate. Two patients had complete recovery of mobility, and the last patient required arthrolysis of the 
elbow due to significant limitation in mobility. It is important to determine the stability of the elbow after reducing the 
dislocation, and perform an early treatment of the radius to try to reduce the time of immobilisation. 

Keywords: Adult, transverse elbow dislocation, radius shaft fracture 
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INTRODUCCIÓN 

El codo es la segunda articulación en frecuencia que se 
luxa1. Sin embargo, la asociación entre fracturas de radio o 
antebrazo asociadas a luxación posterolateral de codo se 
da en raras ocasiones. Esta lesión fue descrita por primera 
vez en 1966 por Beach en una mujer mayor tras una caída 
casual2. Existen pocos casos descritos en la literatura en 
pacientes adultos y normalmente existe un mecanismo de 
mayor energía que el requerido para las luxaciones 
aisladas de codo2-5. La fractura del radio puede darse en su 
zona más proximal, en la diáfisis o distal6,7 y es más 
frecuente que la fractura sea combinada de antebrazo 
comparado con la aislada de radio. En la mayoría de 
ocasiones la luxación se reduce de forma cerrada, aunque 
la fractura de radio suele requerir intervención quirúrgica 
para mantener la estabilidad del antebrazo. 

 

CASOS CLÍNICOS 

Revisión retrospectiva, unicéntrica y analítica de 3 casos 
intervenidos en nuestro centro que presentaban luxación 
posterolateral de codo asociado a fractura de radio aislada 
en los últimos 3 años (2018-2021).  

Se recogieron datos demográficos (edad, sexo, tipo de 
fractura, tipo de traumatismo, si se realizaba 
electromiografía, grado de recuperación), radiográficos 
(consolidación de la fractura) y funcionales (grado de 
movilidad tanto en flexo-extensión como pronosupinación). 

En los pacientes se confirmaba la fractura diafisaria y la 
luxación de codo mediante radiografía de antebrazo y codo 
en AP y lateral. Posteriormente, se les realizaba una 
exploración neurológica inicial. 

En cuanto al tratamiento, las luxaciones de codo se 
redujeron de forma cerrada y se inmovilizó con una férula 
braquial, requiriéndose en un caso de fijador externo por 
tratarse de un codo flotante. En los 3 casos se requirió de 
abordaje de Thompson para realizar una reducción abierta 
y fijación interna del radio y se colocó una férula braquial 
que se retiró a los 15 días. Posteriormente se siguió a estos 
pacientes a los 15 días, 1 mes, 3 meses, 6 meses y 12 
meses, evaluando datos radiográficos y funcionales (Tabla 
1). 

 

Tabla I: Resumen de los 3 casos descritos previamente.  

M: masculino, PL: posterolateral, RAFI: reducción 
abierta y fijación interna, RC: reducción cerrada , FE: 
fijador externo F/E: flexo-extensión, LCP: locking-
compression plate, PIN: nervio interóseo posterior. 

 

Así mismo, presentamos una revisión de la literatura sobre 
los casos tratados de luxación de codo asociado a fractura 
ipsilateral aislada de radio (Tabla II). 

 

 

Tabla II: casos en la literatura descritos en adultos de 
luxación de codo junto con fractura ipsilateral de radio. 

 

 

CASO 1: 

Varón de 47 años que acude a urgencias tras caída 
jugando a fútbol. Presentó una luxación de codo 
posterolateral junto con fractura diafisaria de radio izquierdo 
(Fig. 1), sin lesiones nerviosas asociadas. Se realizó una 
reducción cerrada de la luxación, se comprobó la correcta 
estabilidad del mismo sin requerir colocación de fijador 
externo ni reconstrucción de ligamentos y se intervino 
posteriormente con una placa tipo LCP mediante abordaje 
de Thomspon (Fig. 2).  

Durante el seguimiento presentó limitación a la flexo-
extensión y a la pronosupinación,que recuperó finalmente 
sin limitaciones tras un intenso tratamiento rehabilitador al 
año. 
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Figura 1y 2: Se observa luxación posterolateral del codo 
junto con fractura diafisaria de radio. Control postquirúrgico 
de la fractura diafisaria de radio con placa tipo LCP. 

 

 

CASO 2: 

Varón de 22 años que acude a urgencias tras caída de un 
quinto piso. Presentó una fractura diafisaria del tercio medio 
de húmero abierta tipo Gustilo 2, fractura de tercio medio-
proximal conminuta de radio y luxación de codo 
abierta.Asociaba también fracturas torácicas, fractura de 
T12 tipo A4 de la AO y fractura de rama ilio-isquiopúbica. A 
la exploración presentaba parálisis del nervio radial. Se 
realizó una reducción cerrada de la luxación posterolateral 
de codo y posteriormente se colocó un fijador externo (Fig. 
3). En el antebrazo a las 2 semanas, se realizó EMO de 
fijador externo, se comprobó la estabilidad del codo sin 
requerir colocación de fijador externo ni reconstrucción de 
ligamentos. Posteriormente se realizó reducción y 
osteosíntesis de fractura diafisaria de húmero izquierdo con 
clavo T2 y se colocó una placa puente tipo LCP mediante 
abordaje de Thompson en el radio (Fig. 4). La 
consolidación se produjo a los 4 meses y en la 
electromiografía se observaba axonotmesis parcial 
moderada del nervio interóseo posterior izquierdo. Tras un 
año y medio de seguimiento, realiza extensión de muñeca y 
dedos con 4/5 de fuerza. Resto de exploración dentro de la 
normalidad. Presenta limitación en los últimos grados de 
supinación, pero con flexo-extensión de codo completa. 

 

Figura 3: Se observa la fractura diafisaria de radio y la 
fractura de diáfisis humeral. Control con fijador externo tras 
la reducción de la luxación de codo. 

 

Figura 4: control postquirúrgico de la fractura diafisaria de 
radio con placa tipo LCP y de la fractura diafisaria de 
húmero con T2.



ORTEGA YAGO A, y COLS. Asociación de luxación posterolateral de codo con fractura diafisaria ipsilateral de radio en adultos. 
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 290 Vol. 57. ABRIL-JUNIO 2022  
56 

 

CASO 3: 

Varón de 23 años que acude a urgencias tras caída 
jugando a fútbol. Presentó fractura diafisaria de radio junto 
con luxación posterolateral de codo (Fig. 5). A la 
exploración presentaba paresia del nervio interóseo 
posterior. Se realizó reducción cerrada de la luxación de 
codo, se comprobó la correcta estabilidad del mismo sin 
requerir colocación de fijador externo ni reconstrucción de 
ligamentos y se colocó una placa tipo LCP en el radio 
mediante abordaje de Thompson (Fig. 6). El paciente 
presentó limitación en últimos grados en la extensión de 
codo (50º) y de supinación (45º) a pesar de intenso 
tratamiento rehabilitador durante 6 meses por lo que se 
realizó artrolisis y manipulación bajo anestesia (Fig. 7,8 y 9) 
, con franca mejoría (150º/15º/0º de flexo extensión de codo 
y 80º/0º/27º de pronosupinación). 

 

Figura 5: Se observa luxación posterolateral del codo junto 
con fractura diafisaria de radio. 

 

Figura 6: Control postquirúrgico de la fractura diafisaria de 
radio con placa tipo LCP. 

 

Figura 7 y 8: Se observa clara limitación a la extensión 
(50º), y últimos grados de flexión (130º). 

 

Figura 9: Abordaje lateral de codo para realización de 
artrolisis. 

 

DISCUSIÓN 

El codo es una articulación que presenta gran estabilidad 
debido a su complejo osteoligamentoso13. Aunque el codo 
es una de las articulaciones que más se luxa, la asociación 
de luxación con fracturas divergentes de radio es muy rara, 
con pocos casos descritos en la literatura. El mecanismo 
por el cual se presupone que se produce esta lesión es una 
caída con la mano extendida, pronación del antebrazo y el 
codo en extensión, mediante el cual la fuerza axial entra 
por la diáfisis del radio llevando a una fractura de la diáfisis, 
transfiriéndose parte de la fuerza al cúbito, produciendo 
luego una luxación de la cabeza del radio, seguido de 
luxación de la articulación húmerocubital3,15,16.    

Existen dos clasificaciones que intentan describir la 
asociación entre estas fracturas, aunque ninguna llega a 
englobar este tipo de lesiones. La clasificación de Bado17 
clasifica la lesión del 1 a, 3 dependiendo de la luxación de 
la cabeza de radio en las fracturas-luxaciones de 
Monteggia, y la 4 es la fractura de radio y cúbito asociado a 
la luxación de la cabeza de radio. Wont-Chung13 añadió un 
tipo 5, que corresponde a una fractura de radio con 
luxación posterior de codo. Sin embargo, debido a la rareza 
de estas lesiones, no existe una clasificación sistematizada 
con uso en la práctica clínica. 
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En nuestra serie, los tres pacientes tuvieron una reducción 
cerrada satisfactoria de la luxación del codo, sin precisar de 
reducción abierta, por ello, se aconseja siempre intentar 
reducir la luxación de forma cerrada. Se requerirá reducción 
abierta solo en aquellos casos en los cuales el 
braquiorradialis o el ligamento colateral medial se 
interponga en el cóndilo humeral9. En el caso de que la 
articulación sea inestable, se aconseja colocar un fijador 
externo18.  

Posteriormente se abordó las fracturas del radio mediante 
reducción abierta con fijación interna mediante placas tipo 
LCP y abordaje de Thompson con el que podemos revisar 
el PIN, restaurando la longitud y la curvatura del radio. En 
otras series de casos, se osteosintetiza el radio mediante el 
abordaje de Henry13, aunque esto suele variar dependiendo 
de la localización de la fractura. En la literatura, el resto de 
casos descritos fueron tratados de la misma forma, con 
resultados funcionales a largo plazo similares a nuestra 
serie8-13. 

El periodo de inmovilización es importante en estas 
lesiones por la afectación de las partes blandas, aunque 
existe alto riesgo de rigidez de codo asociado por la propia 
inmovilización.  Por ello, algunos autores11 proponen el uso 
de fijador externo a nivel transarticular del húmero cubital, 
permitiendo así estabilización de la misma a la vez que se 
obtiene una movilización precoz.  En nuestra serie, un 

paciente requirió la colocación inicial del fijador externo por 
la asociación con la fractura de húmero (codo flotante) y por 
ser una fractura tipo 2 de Gustilo Anderson. Sin embargo, el 
codo tras la reducción inicial cerrada era estable. En 
nuestra serie, los tres pacientes llevaron una férula braquial 
durante 2 semanas, iniciando la rehabilitación tras la 
retirada de la misma para prevenir la rigidez. Sin embargo, 
uno de nuestros pacientes requirió reintervención tras seis 
meses de rehabilitación por la importante limitación a la 
movilización, realizándose una artrolisis anterior y posterior 
para mejorar la limitación en la flexo-extensión19. Esto 
sucede con cierta frecuencia como se ha descrito en otros 
casos de la literatura, y se asocia tanto al periodo de 
inmovilización como a las lesiones que asocia tras la 
luxación de codo11. 

 

CONCLUSIÓN 

La asociación entre luxación de codo y fracturas de la 
diáfisis de radio son lesiones muy poco frecuentes. Se debe 
de intentar reducir de forma cerrada la luxación del codo y 
realizar posteriormente una reducción abierta y fijación 
interna de la fractura de radio. Es importante determinar la 
estabilidad del codo tras la reducción de la luxación y 
realizar un tratamiento precoz del radio para intentar 
disminuir el tiempo de inicio de rehabilitación. 
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Resumen 

Introducción: El objetivo de este estudio era mostrar los resultados iniciales de un programa de suplementación de 
vitamina-D y calcio orales en pacientes que habían sufrido una fractura de cadera para la prevención de subsecuentes 
fracturas consideradas osteoporóticas. Método: Estudio prospectivo comparativo de cohortes en pacientes mayores de 65 
años intervenidos por fractura de cadera. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos de acuerdo al nivel sérico de 
Vitamina-D a su ingreso: 1) grupo hipovit-D, de 58 pacientes, al que se prescribió vitamina-D y calcio orales al alta; 2) 
grupo control, de 13 pacientes, con nivel normal de vitamina-D que no tuvo ese suplemento. Resultado: El tamaño 
muestral no pudo ser completado debido a la carestía de pacientes con valor normal de vitamina-D. La tasa de fractura 
subsecuente en los dos años siguientes fue de 20,7% en el grupo hipovit-D y de 15,4% en el control, siendo esa 
diferencia no significativa (p = 0,664).  Conclusión: provisionalmente con los datos disponibles, la suplementación de 
vitamina-D y de calcio orales no ha mostrado efectividad para prevenir una fractura subsecuentemente a la de cadera. 

Palabras clave: Fractura cadera; fractura fragilidad; osteoporosis; osteopenia; vitamin D. 

 

Summary 

Introduction: The objective of this study was to show the initial results of an oral vitamin-D and calcium supplementation 
program in patients who had suffered a hip fracture for the prevention of subsequent fractures considered osteoporotic. 
Method: Prospective comparative cohorts study in patients older than 65 operated for hip fracture. The patients were 
divided into two groups according to the serum level of vitamin-D at admission: 1) hypovit-D group, 58 patients who were 
prescribed oral vitamin-D and calcium at discharge; 2) control group, 13 patients with a normal level of vitamin-D who did 
not have that supplementation. Results: The sample size could not be completed due to the scarcity of patients with 
normal vitamin-D levels. The subsequent fracture rate in the following two years was 20.7% in the hypovit-D group and 
15.4% in control group, with no significant difference (p = 0.664). Conclusion: provisionally, with the available data, oral 
vitamin-D and calcium supplementation have not shown effectiveness in preventing a subsequent hip fracture. 

Keywords: Hip fracture; brittle fracture; osteoporosis; osteopenia; vitamin D. 
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INTRODUCCIÓN 

La osteoporosis idiopática es una entidad asociada, entre 
otras, a la involución fisiológica debida a la edad y 
responsable de diversas fracturas en ancianos, tales como 
el aplastamiento vertebral, la fractura distal del radio y, la 
más grave, la fractura de cadera. Por eso, la búsqueda de 
medidas de prevención de caídas y fracturas en el anciano 
es un tema de interés sanitario y social, aunque todavía no 
resuelto. 

Además de causas hormonales responsables de esa 
involución osteoporótica, se ha encontrado en los ancianos 
con fractura de cadera una alta prevalencia de 
desnutrición1, hiperparatiroidismo secundario2 y de déficit 
de vitamina D, esto último con una estrecha consecuencia 
en la disminución de la densidad mineral ósea3. 

Los pacientes con fractura de cadera tienen un riesgo 
elevado de padecer una segunda fractura4 y, como medida 
preventiva de subsecuentes fracturas, se ha sugerido la 
administración de un suplemento de vitamina-D5,6, pero los 
resultados no han sido concluyentes7-9. 

El objetivo de este estudio era mostrar los resultados 
iniciales de un programa de suplementación de vitamina-D 
en pacientes que habían sufrido una fractura de cadera 
para la prevención de subsecuentes fracturas consideradas 
osteoporóticas. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio prospectivo de cohortes, aprobado 
por nuestro comité ético institucional, de los pacientes 
consecutivamente atendidos por fractura de cadera en el 
Hospital de la Vega Baja (Orihuela) entre enero y diciembre 
de 2019. Los criterios de inclusión fueron edad de al menos 
65 años y mecanismo de fractura de baja energía. Los 
criterios de exclusión fueron fractura de cadera previa, 
fractura patológica tumoral, no indicación quirúrgica o 
anestésica, contraindicaciones del tratamiento con 
vitamina-D (enfermedad de Paget, sarcoidosis, 
hipercalcemia, litiasis cálcica, insuficiencia renal severa), y 
tratamiento previo para la osteoporosis o con hormona 
paratiroidea. Durante el seguimiento, fueron también 
excluidos los no supervivientes dentro del primer año 
postoperatorio. 

Los pacientes que cumplieron los criterios fueron 
clasificados entre dos grupos de acuerdo al nivel sérico al 
ingreso de 25-dihidroxivitamina D (25-OHD) para recibir o 
no suplemento vitamínico: 1) grupo hipovit-D, si 
presentaban hipovitaminosis-D y los cuales recibieron tras 
el alta hospitalaria un suplemento de 1500 UI de calcifediol 
(una cápsula de Hidroferol, Faes Farma, España) cada 15 
días, junto a 600 mg diarios de calcio elemento (un 
comprimido de Natecal, Italfarmaco, España), ambos 
durante 12 meses. 2) grupo control, con nivel normal de 25-
OHD (30-60 ng/ml), que no recibieron suplemento. 

 

Seguimiento y evaluación 

Las variables de interés, clínicas y de laboratorio, fueron 
determinadas al ingreso del paciente y durante su 
seguimiento de al menos 2 años. La variable principal era la 
tasa de fractura de baja energía subsecuente a la de 
cadera motivo de su ingreso inicial. Clínicamente, se evaluó 
el nivel de dependencia prefractura con el índice de 
Barthel10 y el estado mental de acuerdo al diagnóstico en la 
historia clínica. Los análisis de laboratorio al ingreso 
consistieron en datos bioquímicos séricos (25-OHD, Ca, P, 
PTH, albúmina, fosfatasa alcalina y creatinina); y 
hemograma con Hematocrito (Hto), Hemoglobina (Hb) y 
linfocitos, considerando déficit nutricional11 una linfopenia 
<1500/mm3. El nivel de 25-OHD se consideraba (12) 
normal (30-60 ng/ml) o hipovitaminosis < 30 ng/ml 
(insuficiencia, 20-29; y deficiencia o hipovitaminosis 
establecida si < 20). 

 

Análisis estadístico 

El cálculo del tamaño muestral se basó en el riesgo del 
20% de sufrir una segunda fractura en los siguientes dos 
años tras una fractura por fragilidad ósea en pacientes de 
edad4. Considerando clínicamente relevante una diferencia 
de aparición de factura subsecuente entre grupos del 10%, 
para una potencia de 80% y error alfa de 5%, se 
precisarían al menos 59 pacientes en cada grupo. 
Considerado una pérdida de pacientes o una falta de 
adhesión al tratamiento del 10%, para este estudio se 
precisarían al menos 66 pacientes en cada grupo. 

Los análisis se realizaron con el programa SPSS v.19, 
siendo significativo un valor de p < 0,05. La normalidad se 
testó con la prueba de Shapiro-Wilks. Las variables 
categóricas se analizaron con la prueba chi-cuadrado o de 
Mantel-Haenszel; y las continuas con la prueba t-Student 
independiente o de Mann-Whitney. Se utilizó un análisis 
multivariante de regresión logística para identificar factores 
con influencia sobre una fractura subsecuente, exponiendo 
los resultados como riesgo odds ratio (OR) con su intervalo 
de confianza al 95%. 

 

RESULTADOS 

El tamaño muestral idóneo de este estudio no pudo ser 
completado, debido a que la mayoría de los pacientes con 
fractura de cadera presentaban hipovitaminosis-D sérica, 
siendo difícil reclutar a pacientes con normovitaminosis. Por 
ello, en este estudio se presentan los resultados 
provisionales a la esperar de poder completar las muestras. 

Había 75 pacientes que cumplieron los criterios, 58 (81,7%) 
del grupo hipovit-D y 17 (18,3%) del grupo control. Los 
datos de ambos grupos se muestran en la Tabla I. Se 
encontraron diferencias significativas entre grupos en el 
nivel de vitamina-D (como era de esperar) y en el nivel de 
albúmina que era inferior en el grupo hipovit-D (p = 0,026). 
No obstante, ambos grupos presentaban niveles bajos de 
albúmina y linfocitos, sugiriendo déficit nutricional. Por otra 
parte, el 46,5% de los pacientes habían sufrido una fractura 
por fragilidad antes de la fractura de cadera (Tabla III), 
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aunque no de cadera. Había 12 (20,7%) pacientes en el 
grupo hipovit-D que sufrieron una fractura subsecuente y 2 
(15,4%) en el grupo control (generalmente de radio distal). 
Aunque la diferencia no era estadísticamente significativa 
(p = 0,664) sí parecía clínicamente relevante. Considerando 
conjuntamente la fractura de cadera, las fracturas previas y 
las subsecuentes (Tabla III), en el grupo hipovit-D habían 
sufrido 39 fracturas (media 0,7 por paciente) y 10 (media 
0,7 por paciente) en el grupo control. En cambio, había una 
significativamente mayor tasa de mortalidad al año de la 
cirugía (p= 0,002) en el grupo control que no había recibido 
suplemento vitamínico durante ese tiempo. 

 

 

 

 

Tabla I. Características basales de los grupos. Variables 
cuantitativas: media ± DE. Fractura: intracapsular, 
extracapsular. 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Resultados. 

 

Tabla III. Relación de fracturas previas y subsecuentes. 

 

 

 

Tabla IV. Análisis multivariante para fractura subsecuentes. 

 

Para el análisis multivariante (Tabla IV) se introdujeron 
como variables independientes los niveles de vitamina-D y 
de linfocitos al ingreso y las cuasi-significativas (p< 0,2) en 
los análisis univariantes previos. La edad se categorizó en 
menor o mayor de 80. No se encontraron factores 
significativos de riesgo de una fractura subsecuente. 

 

DISCUSIÓN 

Diversos estudios han mostrado un alto riesgo de fracturas 
subsecuentes a una osteoporótica en pacientes de edad y 
preferentemente mujeres6,13, abogando por instaurar 
medidas preventivas incluidas las farmacológicas. Diversos 
estudios han mostrado que la deficiencia de vitamina-D es 
un factor de riesgo para la fractura de cadera14. Mientras 
unos autores preconizan el uso de suplemento con 
vitamina-D para reducir las caídas y fracturas en los 
pacientes de edad5,15,16, otros8,17,18 lo encontraban ineficaz.
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En el presente estudio se constataba que la mayoría de los 
pacientes mayores de 65 años de edad con fractura de 
cadera presentaban un deficiente estado nutricional medido 
con los niveles séricos de albúmina y linfocitos, con un IMC 
medio de 26,8. Así mismo, había una elevada tasa de 
pacientes con hipovitaminosis-D establecida. 

Con los datos disponibles, la suplementación de vitamina-D 
y de calcio no ha sido estadísticamente eficaz para prevenir 
una fractura subsecuentemente a la de cadera, pero la 
diferencia entre grupos en la tasa de fracturas 
subsecuentes parece ser clínicamente relevante. Debe 
tenerse en cuenta que este estudio era infrapotencia, y que 
los pacientes del grupo hipovit-D tenían una marcada 
deficiencia de vitamina que podría no ser achacada 
exclusivamente a la desnutrición, pues dada la edad 
pudieran intervenir otros factores digestivos asociado que 
redujeran la absorción, o factores hormonales que 
dificultaran la mineralización ósea. Otros estudios también 
han encontrado que la aparición de fracturas subsecuentes 
se producía en los pacientes de edad a pesar de 
tratamiento farmacológico para la osteoporosis13. 

Otro estudio encontraba que los pacientes de edad con 
bajo sérico de 25-OHD podía ser menor la incidencia de 
fractura de cadera si tenían asociado un bajo nivel de 
hormona paratiroidea (PTH), sugiriendo el efecto protector 
sobre el hueso de nivel bajo de PTH al reducir su efecto de 
reabsorción ósea19. La deficiencia de vitamina-D estimula la 
secreción de PTH, pero en el hipoparatiroidismo funcional 
ante la hipovitaminosis no se produce secreción de PTH20. 

Otra paradoja encontrada en este estudio, fue que en el 
grupo de hipovit-D un 50% de los pacientes tuvieron una 
fractura de baja energía previa a la de cadera y 70.6% otra 
fractura subsecuente, mientras que esto ocurrió en el 61% 
y 76.9% de los pacientes del grupo control con nivel normal 
de vitamina-D. Esto posiblemente sea consecuencia del 
limitado tamaño muestral. Algunos estudios han encontrado 
que las fracturas subsecuentes no estaban relacionadas 
con la densidad mineral ósea21-23. 

Balasubramanian y cols.4 encontraron que en los pacientes 
mayores de 65 años que habían sufrido una fractura 

considerada por fragilidad ósea, la probabilidad de sufrir 
posteriormente otra fractura era del 10% en el siguiente 
año, del 18% en los dos años siguientes y del 35% en los 
cinco años siguientes; cifras que casi se duplicaban en los 
pacientes de más de 75 años. Así mismo, el riesgo de que 
esa fractura fuera en la cadera era del 2%, 5% y 10%, 
respectivamente. 

Así mismo, el riesgo de sufrir una fractura 
subsecuentemente a la de cadera era del 2%, 3% y 7% en 
mayores de 65 años. Esos hallazgos fueron consistentes 
con otros estudios24-26, y algunos encuentran similar riesgo 
entre mujeres y hombres mayores de 60 años27. 

La principal limitación era el diseño de cohorte no 
randomizado, pero se observó la dificultad de encontrar 
controles debido a que la mayoría de pacientes con fractura 
de cadera presentaban hipovitaminosis-D. No se realizó 
una evaluación objetiva de osteoporosis (densitometría) por 
su coste y no ser práctica habitual. Así, estrictamente no se 
puede afirmar que los pacientes con déficit de vitamina D 
presentan osteoporosis, y viceversa. Sin embargo, el hecho 
de presentar una fractura de cadera, y la mayoría otras 
fracturas asincrónicas, todas de baja energía sin 
traumatismo aparente o simple caída, sugiere una debilidad 
estructural ósea asociada a osteopenia. Por otro lado, y de 
gran importancia, este estudio era bajo en potencia 
estadística debido al bajo número de controles 
encontrados, por lo que nuestros resultados deben tomarse 
con precaución. Es recomendable continuar la inclusión de 
pacientes hasta alcanzar un tamaño muestral adecuado, 
que hemos calculado en al menos 66 pacientes en cada 
grupo. Así mismo, son necesarios más estudios 
prospectivos y con mayor seguimiento para confirmar los 
hallazgos. 

 

CONCLUSIÓN 

Con los datos disponibles, la suplementación de vitamina-D 
y de calcio orales no ha mostrado efectividad para prevenir 
una fractura subsecuentemente a la de cadera.
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Resumen 

Introducción: El objetivo era analizar si las características dependientes del paciente eran coincidentes o no en las 
fracturas periprotésicas de artroplastia total de rodilla (ATR) y cadera (ATC). Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo 
de fractura periprótesica en 20 pacientes tras ATR y 40 tras ATC. Resultados: La edad media global era de 75.9 años, 
con 65% mujeres, sin diferencias significativas entre grupos, a excepción de una mayor tasa de obesos en ATR. La 
presentación media de las fracturas fue a los 119,7 meses tras ATC, y 40,8 tras ATR. Una tasa sustancial de pacientes 
en ambos grupos presentaba un defecto de la alineación final del miembro.  Conclusión: La mayoría de las variables 
dependientes del paciente eran comunes en ambas artroplastias. Las principales diferencias eran la mayor tasa de 
obesos y más precoz aparición en el tiempo de la fractura tras ATR. La osteopenia podría ser un factor influyente pero no 
ha podido ser objetivamente comprobada en este estudio. Parece importante la correcta alineación de los componentes. 

Palabras clave: Fractura periprotésica, prótesis total de rodilla, prótesis total de cadera, factores de riesgo. 

 

Summary 

Introduction: The objective was to analyze whether patient-dependent characteristics were consistent or not in 
periprosthetic fractures of total knee arthroplasty (TKA) and hip arthroplasty (THA). Methods: A retrospective study of 
periprosthetic fracture was performed in 20 patients after TKA and 40 after THA. Results: The overall mean age was 75.9 
years, with 65% females, without significant differences between groups, except for a higher rate of obesity in ATR. The 
mean presentation of the fractures was 119.7 months after THA, and 40.8 after TKA. A substantial rate of patients in both 
groups had a defect in the final limb alignment. Conclusion: Most patient-dependent variables were common in both 
arthroplasties. The main differences were the higher rate of obesity and the earlier appearance of the fracture after TKA. 
Osteopenia may be an influential factor but it could not be objectively verified in this study. The correct alignment of the 
components seems important. 

Keywords: Periprosthetic fracture; Total knee arthroplasty; Total hip arthroplasty; Risk factor 
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INTRODUCCIÓN 

Las artroplastias totales de rodilla (ATR) y cadera (ATC) 
son métodos habituales en cirugía ortopédica para el 
tratamiento de estadios degenerativos articulares 
avanzados. Esas artroplastias han proporcionado 
resultados muy satisfactorios a largo plazo para reducir el 
dolor y aumentar la función y la calidad de vida de los 
pacientes. Sin embargo, ambas artroplastias no están 
exentas de complicaciones, tales como la infección 
periprotésica, el aflojamiento y el desgaste de sus 
componentes. La fractura periprotésica es una 
complicación más infrecuente, pero con un aumento de su 
incidencia en la última década, del 0.1%-2.3% en las ATC 
primarias, y del 0.3% en las ATR1,2. Esas fracturas suelen 
representar una severa agresión al paciente con influencia 
sobre la morbimortalidad, el tratamiento puede ser difícil y 
generalmente empeoran la función y calidad de vida3.  

Teóricamente, las causas influyentes en la aparición de una 
fractura periprotésica podrían clasificarse en factores 
dependientes del paciente y en los específicos de la técnica 
quirúrgica para la cadera o la rodilla. Numerosos estudios 
han analizado los factores de riesgo para la fractura 
periprotésica de la rodilla y de la cadera4-6, pero la mayoría 
estaban centrados en evaluar los modelos protésicos 
utilizados, su método de fijación o el tratamiento más 
idóneo. Los estudios epidemiológicos de estas fracturas 
son más escasos7,8, posiblemente debido a su baja 
frecuencia, y usualmente centrados en una de las dos 
artroplastias. 

Dado que ambas artroplastias tienen una alta prevalencia 
en pacientes de edad y en mujeres, una hipótesis podría 
ser que los factores dependientes del paciente fueran 
similares para las fracturas periprotésicas de cadera y 
rodilla. Si hubiera factores comunes podrían tomarse 
medidas preventivas o facilitar la información a cirujanos y 
pacientes. 

El objetivo de este estudio era analizar si las características 
dependientes del paciente eran coincidentes o no para las 
fracturas periprotésicas en ATR y ATC. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 
cohorte que fue aprobado por el CEIC del Hospital 
Universitario de Elda no requiriendo consentimiento 
informado de los pacientes. De la base de datos 
institucional se identificaron los pacientes sometidos a ATR 
o ATC entre 2008 y 2020 en el Hospital Universitario de 
Elche. Los criterios de inclusión para este estudio fueron el 
diagnóstico de fractura periprotésica femoral. Dada la baja 
incidencia y particularidades que podrían sesgar los 
resultados, se excluyeron las fracturas de rótula y tibia en 
una ATR, y las de acetábulo en una ATC.  

 

 

 

Evaluación 

 

Los datos de los pacientes que cumplieron los criterios 
fueron extraídos de la historia clínica informatizada, que 
incluye datos preoperatorios, intraoperatorios y de 
seguimiento postoperatorio, tanto clínicos como 
radiológicos. Además, al disponer de una historia única 
para cada paciente, pueden identificarse comorbilidades y 
complicaciones. Las variables dependientes del paciente 
fueron: demográficas (edad y sexo); obesidad (índice de 
masa corporal IMC > 30 kg/m2); antecedentes médicos y 
comorbilidades de acuerdo a la escala ASA y al índice de 
Charlson; estado funcional respecto a la función y 
movilidad; consumo de fármacos potencialmente 
osteopénicos; y calidad ósea evaluada radiológicamente a 
nivel del fémur proximal mediante el índice de Dorr et al.9 y 
el método de Bigart et al.5 para el cálculo del ratio calcar-
canal (CCR).  

Secundariamente, se obtuvieron datos relacionados con la 
artroplastia: diagnóstico primario; diseño de los implantes y 
métodos de fijación; y experiencia del cirujano. Las 
variables específicas de las fracturas en ATR fueron la 
alineación femorotibial, notching anterior, y movilidad de la 
rodilla. Para las ATC, la alineación cervicodiafisaria y 
deambulación postcirugía. 

 

Análisis estadístico 

 

Los análisis se realizaron con el programa SPSS v.21, 
considerando significativo para todas las pruebas un valor 
de p menor de 0,05. La normalidad se comprobó con la 
prueba de Shaphiro-Wilks. Para las variables categóricas 
se emplearon las pruebas de chi-cuadrado, Fisher exacta o 
de Mantel-Haenszel; y para las continuas la de t-Student o 
de Mann-Whitney. 

 

RESULTADOS 

En el período de estudio se identificaron 60 fracturas 
periprotésicas que cumplieron los criterios, 40 (66,7%) en 
ATC y 20 (33,3%) en ATR. Globalmente, la edad media era 
de 75,9 años (rango, 53 a 94), y el 65% eran mujeres. Las 
características basales se ambos grupos se muestran en la 
Tabla I. Solo había diferencia significativa entre las 
características dependientes del paciente en la más alta 
tasa de pacientes obesos en el grupo de ATR (p= 0,011). 
La edad, sexo, tasa global de comorbilidad y osteopenia no 
eran significativamente diferentes entre los dos grupos.
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Tabla I. Características basales. Datos cuantitativos como 
media (DE: desviación estándar). p: ATC vs. ATR. 
Diagnóstico: artrosis primaria, reumática, post-trauma. 
Mecanismo: baja y alta energía. Tipo de cirugía: primaria, 
revisión. Experiencia del cirujano: residente, especialista. 

Respecto de la fractura, el grupo ATC tenía una mayor tasa 
de artrosis post-traumática (p= 0,032) y un tiempo medio 
desde la artroplastia a la fractura significativamente más 
largo (p= 0,003) en el grupo ATC (119,7 ± 85,2 meses) que 
en el grupo ATR (40,8 ± 9,1 meses). No había diferencias 
significativas entre los grupos respecto al mecanismo de 
producción de la fractura (p= 0,286), tipo de cirugía primaria 
o de revisión (p= 0,461) o a la experiencia del cirujano (p= 
0,255). 

Analizando las comorbilidades de ambos grupos (Tabla II) 
solo había una significativa mayor tasa de diabetes (p= 
0,037) e hipertensión arterial (p= 0,044) en el grupo de 
ATC, y de patología digestiva (ulcus) (p= 0,025) en el de 
ATR. Respecto al consumo de fármacos potencialmente 
osteopénicos no había diferencias significativas. 

 

Tabla II. Comorbilidades. p: ATC vs. ATR. 

Analizando los datos específicos para cada artroplastia, en 
la ATC (Tabla III) la alineación del vástago femoral tenía 
una tendencia al varo (media 1,3 ± 2,5 varo), y la mayoría 
de los vástagos (80%) fueron no cementados. En el grupo 
ATR (Tabla IV), también había una tendencia en varo 
(55%) de la alineación femorotibial final. Así mismo, había 
una mayor tasa de platillo tibial fijo (75%) y menor tasa 
(20%) de vástago de aumentación tibial y femoral. La 
mayoría de los componentes (95%) fueron cementados. El 
notching de la cortical femoral anterior estaba presente en 
el 75% de los casos, siendo severo en el 35%.   

 

Tabla III. Grupo de artroplastia total de cadera. Datos 
cuantitativos como media (DE). ACD: ángulo 
cervicodiafisario. ADV: ángulo diáfisis-vástago. CCR: ratio 
calcar-canal. Deambulación: Sí (sin ayuda o bastón), No 
(andador, no anda). 

 

Tabla IV. Grupo de artroplastia total de rodilla. Datos 
cuantitativos como media (DE). VR: varo. VL: valgo. CR: 
retención cruzado. PS: posterior estabilizada.
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DISCUSIÓN 

En este estudio, la prevalencia de fractura periprotésica era 
significativamente mayor tras ATC que tras ATR. Además, 
el tiempo medio entre la artroplastia y la fractura era 
significativamente más largo en el grupo ATC (unos 10 
años) que en ATR (unos 3 años). 

La mayoría de las características basales eran similares 
entre los pacientes con fractura periprotésica tras ATC y 
ATR, destacando la mayor tasa de obsesos en la ATR y de 
etiología postraumática en la ATC. La obesidad no se ha 
considerado factor de riesgo de fractura periprotésica por 
otros autores8, pero en nuestro estudio el 46,6% de los 
pacientes eran obesos. 

En ambos grupos la edad era avanzada y con predominio 
de mujeres. No obstante, debe tenerse en cuenta que la 
prevalencia de esas artroplastias es mucho más elevada en 
esos grupos de edad y sexo10-13. Para las ATC, Ehlinger et 
al.11 refería que el 60% de las fracturas periprotésica eran 
en mujeres con una edad media de 68 años. Para las ATR, 
Redondo-Trasobares et al.8 encontraron un 86% de 
mujeres y una edad media de 71 años.  

Dada la edad de los pacientes, la osteopenia ha sido 
considerada un de factor de riesgo de fractura 
periprotésica8,14. Nuestro estudio era de acuerdo a la 
práctica clínica habitual, en la que no es usual la realización 
de densitometría a todos los pacientes con fractura 
periprotésica. No obstante, se emplearon métodos 
alternativos radiológicos. Mediante la escala de Dorr, el 
60% de las ATC y ATR presentaban un fémur proximal de 
tipo B o C sugiriendo osteopenia. Con el mismo método, 
Gromov et al.15 referían una tasa de tipo B-C del 94% en su 
muestra de fracturas periprotésicas tras ATC. En la muestra 
de ATR de Redondo-Trasobares et al.8, empleando 
densitometría, referían que el 57% de pacientes con 
fractura periprotésica presentaban osteoporosis. Todo ello 
sugiere que la osteopenia como factor de riesgo de fractura 
periprotésica es controvertida. Por otro lado, el consumo de 
fármacos potencialmente osteopénicos de nuestra serie era 
relativamente bajo en ambos grupos ATC y ATR, y 
consistente con la población general de similar edad. 

Algunos estudios7,8,11 referían que los pacientes con 
pluripatología presentaban un mayor riesgo de fractura 

periprotésica. En nuestro estudio, la mayoría de los 
pacientes en ambos grupos ATC y ATR no superaban el 
umbral de ASA 3-4 o un índice de Charlson de 3.  

Otros factores de riesgo para la fractura periprotésica son 
relativos a la cirugía y prótesis empleada. En ambos grupos 
identificamos una tendencia a la alineación en varo de los 
componentes, factor que era referido como de riesgo de 
fractura periprotésica por otros autores tras la ATC5,15 y la 
ATR16. En el grupo de ATC, había una elevada tasa de 
vástagos femorales no cementados (80%), coincidiendo 
con la literatura7,11,14-17. Por otro lado, el modelo 
estabilizado posterior representaba el 60% de nuestros 
casos con fractura, más elevado que lo referido en la 
literatura8, aunque debe destacarse que ese modelo era el 
más utilizado en nuestro centro. En el grupo de ATR, la 
tasa de notching en la cortical anterior era del 75% de 
nuestros casos, aunque severa en el 35%, lo que era 
considerado como factor de riesgo de fractura por otros 
autores18,19.  

La principal limitación de este estudio es su diseño 
retrospectivo, pero dada la limitada incidencia es difícil de 
llevarlo a cabo en un tiempo prudencial. Así mismo, el 
tamaño de las muestras era limitado. Por otro lado, este 
estudio tiene la falta de comparación con un grupo de 
pacientes que no hubieran sufrido fractura periprotésica 
tras la artroplastia inicial para mejor identificar los factores 
de riesgo, aunque el objetivo principal del presente estudio 
era evaluar si había características de los pacientes que 
fueran comunes a ambas artroplastias. No obstante, 
estudios comparativos entre pacientes con fractura y sin 
fractura y de mayor tamaño de las muestras son 
necesarios. 

CONCLUSIÓN 

La mayoría de las variables dependientes del paciente eran 
comunes en ambas artroplastias. Las principales 
diferencias eran la mayor tasa de obesos y más precoz 
aparición en el tiempo de la fractura tras ATR. La 
osteopenia podría ser un factor influyente pero no ha 
podido ser objetivamente comprobada en este estudio. 
Parece importante la correcta alineación de los 
componentes.
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