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Utilidad de la ecografía en
urgencias ante un paciente
con tumefacción de la rodilla

Usefulness of emergency ultrasound
in a patient with a swollen knee 

Sr. Editor:
La ecografía de urgencias realiza-

da e interpretada por los propios
médicos de urgencias (MU) ha au-
mentado en aceptación y cada vez
es más utilizada en la práctica clínica
habitual1. La bursitis es una causa co-
mún de dolor músculo-esquelético y,
por tanto, un motivo frecuente de
consulta en urgencias2. La bursa in-
frapatelar se divide en superficial y
profunda. La superficial se sitúa entre
el tendón rotuliano y la piel, la pro-
funda se localiza entre el tendón ro-
tuliano y la tuberosidad antero-supe-
rior de la tibia3. La inflamación de la
bursa superficial se relaciona con la
bipedestación, y se atribuye a movi-
mientos de fricción repetitivos. La in-
flamación de la bursa profunda es
menos habitual. El tratamiento con-
siste en antinflamatorios y reposo, y
se pueden realizar infiltraciones con
corticoides y anestésicos1.

Varón de 44 años, sin antecedentes
de interés, que consulta en urgencias por
dolor y tumefacción en rodilla derecha,
de días de evolución, sin mejoría a pesar
de tratamiento con ibuprofeno. La rodilla
presentaba tumefacción en toda su cara
anterior, con signos inflamatorios locales
y limitación dolorosa de la flexoextensión.
El MU practicó una ecografía que mostró
una imagen anecogénica, con bordes
bien definidos, en forma de lágrima, por
debajo del tendón rotuliano, que lo sepa-
raba de la grasa de Hoffa y cuyo vértice
se introducía entre el tendón rotuliano y
la tibia (Figura 1), compatible con una
bursitis infrarrotuliana profunda. Se prac-
ticó una evacuación guiada por ecografía
con acceso lateral al tendón rotuliano; se-
guida de infiltración con corticoides y
anestésico local. Hubo una rápida mejoría
de la sintomatología. El análisis del líqui-
do articular no mostró cristales ni germe-
nes, y el recuento celular fue normal.

En este caso, la ecografía fue una
herramienta fundamental para el
diagnóstico y el tratamiento del pa-
ciente. Incorporar la ecografía en los
servicios de urgencias no solo permi-
te disminuir los errores diagnósticos4,
y los tiempos globales de atención5;
sino que además mejora la efectivi-
dad del MU6 y facilita el diagnóstico
precoz de múltiples patologías, entre

ellas las músculoesqueléticas7. Por
tanto, sería conveniente establecer
programas de formación8 con grados
de capacitación, que siguiendo crite-
rios de calidad, garanticen la seguri-
dad y eficacia de la ecografía realiza-
da por los MU.
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Comentarios acerca
del estudio PROTESU

Comment on the PROTESU study

Sr. Editor:
He leído el artículo de Jiménez

Hernández et al. sobre adecuación
de la tromboprofilaxis en pacientes
que ingresan por patología médica
desde los servicios de urgencias hos-
pitalarios, en el marco del estudio
multicéntrico PROTESU1, donde se
refleja la aplicación, en condiciones
reales, de las recomendaciones de la
guía PRETEMED. Coincido con los
autores en la necesidad de mejorar
nuestra actuación en este tipo de pa-
cientes.

Sin embargo, me gustaría realizar
una puntualización respecto a los re-
sultados obtenidos mediante regre-
sión logística. Tras aplicar dicha prue-
ba estadística se muestran una serie
de variables independientes asocia-
das a la no instauración de trata-
miento en los pacientes con riesgo
moderado-alto de enfermedad trom-
boembólica (ETV), así como las aso-
ciadas a la instauración de trombo-
profilaxis inadecuada en pacientes de
bajo riesgo de ETV. En todas ellas se
da un valor de odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95% (IC
95%). Entre estas variables se reco-
gen, en el grupo de no instauración
de tromboprofilaxis, la infección del
tracto urinario (OR 2,39, IC 95%
0,90-6,37), la enfermedad hematoló-
gica (OR 4,32, IC 95% 0,85-21,83),
la polimedicación (OR 2,09, IC 95%
1,00-3,69) y el ictus isquémico (OR
0,31, IC 95% 0,07-1,34; en este ca-
so asociado a una mayor instaura-
ción de tromboprofilaxis). Y, en el
grupo de instauración inadecuada en
pacientes de bajo riesgo, la enferme-
dad metabólica (OR 5,20, IC 95%
0,83-32,33) y la insuficiencia cardia-
ca al ingreso (OR 3,73, IC 95% 0,88-
15,86).

Dado que el intervalo de confian-
za es el rango de valores entre los
que se encuentra la verdadera mag-
nitud del efecto (en este caso con-
creto la OR) con un grado prefijado
de seguridad (habitualmente al
95%), cuando en dicho intervalo se
engloba el valor 1 no se puede con-
cluir que la variable sea independien-
te, pues dicho valor nos indica la au-
sencia de relación entre la exposición

Figura 1. Ecografía que muestra una
imagen anecogénica (negra) en forma de
lágrima, se trata de la bursa infrarotuliana
profunda (B), el tendón rotuliano (TR) y
la tuberosidad anterosuperior tibial (TAT),
en un corte longitudinal a la rodilla.
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y el efecto. Quizás este estudio con
una muestra mayor permitiría esta-
blecer otro intervalo de confianza,
pero con los datos presentados, las
variables anteriormente citadas no
deberían considerarse factores inde-
pendientes en el análisis multivarian-
te.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:
En referencia a los comentarios

de Ruiz-Ruiz, nos gustaría realizar
una serie de puntualizaciones con el
fin de aclarar algunos interrogantes
que formula el autor respecto a
nuestro trabajo1. Un modelo de re-
gresión logística se puede construir
de formas diferentes en función de
los objetivos del estudio, lo que con-
lleva distintas maneras, a su vez, de
interpretar los resultados obtenidos2.
Los dos tipos de modelos básicos
fundamentales son el modelo expli-
cativo y el predictivo. En el primero,
la regresión logística se utiliza como
herramienta para valorar el efecto de
una exposición sobre una determina-
da respuesta, controlando las varia-
bles de confusión e incorporando el
efecto de las variables modificadoras
(interacciones). En el segundo, se uti-
liza para seleccionar variables predic-
toras y construir un modelo (parsi-
monioso) que permita describir,
explicar o predecir la respuesta de
los sujetos y también evaluar la con-
tribución de cada una de las varia-
bles predictoras2.

El modelo predictivo, por tanto,
no tiene como objetivo evaluar una

relación en concreto, sino predecir
una determinada respuesta a partir
de los valores de un conjunto de va-
riables predictivas de dicha respues-
ta. Existen varias estrategias para se-
leccionar la mejor ecuación
predictiva3. Como en un estudio pre-
vio de nuestro grupo4, uno de los
objetivos secundarios del estudio
PROTESU fue la evaluación de las va-
riables asociadas a la inadecuación
de la tromboprofilaxis mediante la
construcción de un modelo predicti-
vo con regresión logística. Para ello,
utilizamos el procedimiento automá-
tico por pasos hacia atrás y poste-
riormente se evaluó la capacidad
predictiva del modelo mediante el
análisis de la curva ROC. Las varia-
bles que quedaron en el modelo son
aquellas que ayudan a predecir la in-
adecuada instauración de la trombo-
profilaxis y no pueden ser eliminadas
del modelo, puesto que su exclusión
modificaría la capacidad predictiva
del mismo y, por tanto, la curva
ROC. Sin embargo, puesto que se
trata de un modelo predictivo, y no
explicativo, y dado que los intervalos
de confianza incluyen el valor 1, en
las variables que indica Ruiz-Ruiz no
se puede afirmar que estén asociadas
significativamente de forma indepen-
diente con la inadecuada trombopro-
filaxis, aunque efectivamente, se
muestra una clara tendencia de aso-
ciación que probablemente quedaría
evidenciada con un tamaño de la
muestra mayor.
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Intoxicación por enema de
fosfato sódico en pediatría

Poisoning by phosphate enema
in a toddler

Sr. Editor:
La retención de enemas con alto

contenido en fosfato sódico puede
producir una absorción masiva de es-
tos iones en el colon y provocar alte-
raciones hidroelectrolíticas graves1.
Su uso en pediatría no está exento
de riesgo, con casos incluso fatales,
sobre todo en pacientes con patolo-
gía intestinal o nefropatía, aunque
pueden darse también en niños sa-
nos con estreñimiento funcional y
administración de dosis habituales
(3-5 ml/Kg)1,2.

Se trata de un niño de 20 meses pre-
viamente sano con estreñimiento que una
hora después de la administración de
enema de fosfato sódico (5 ml/kg), sin
evacuación completa posterior, presentó
una crisis de rigidez, respiración ineficaz
con cianosis (SatO2 85%), mala perfusión
periférica (presión arterial 60/30 mmHg)
y coma (Glasgow 7). En la analítica desta-
caba hiperfosforemia (65,9 mg/dl), hipo-
calcemia (4,7 mg/dl), hipernatremia (154
mEq/L) y acidosis metabólica grave (pH
6,9, HCO3 7 mEq/L). El ECG mostró in-
tervalo QTc prolongado (550 ms). Ante la
intoxicación por fosfato sódico se proce-
dió a ventilación mecánica, hiperhidrata-
ción a 3.500 ml/m2, soporte hemodiná-
mico con dopamina y corrección iv lenta
de la hipocalcemia (1 mg/Kg/hora). Al
persistir las alteraciones iónicas se inició
hemodiafiltración, con corrección progre-
siva de la calcemia y la fosforemia. El cua-
dro se resolvió de forma completa en una
semana, y fue dado de alta sin secuelas.

La toxicidad por hiperfosforemia
es secundaria a hipocalcemia. Produ-
ce síntomas neurológicos (tetania,
convulsiones y coma) o cardiológicos
(shock o arritmias ventriculares)1,3.
Además, puede provocar deshidrata-
ción hipernatrémica y acidosis meta-
bólica grave. Cuando aparece, debe
favorecerse la excreción renal de fós-
foro mediante hiperhidratación y
diuréticos, aunque estos pueden em-
peorar la hipocalcemia4. Se puede
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