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Artritis tuberculosa de cadera.
Planteamiento terapéutico de dos situaciones diferentes.

Tuberculous arthitis of the hip.

Strategy in two different situations.
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Resumen. La coxalgia no es una patologia habitual entre los diag-
nésticos de una cadera dolorosa. Generalmente afecta a adultos
y ancianos, aungque en pacientes inmunodeprimidos puede darse
a cualquier edad y durante el proceso de su curacion deben rea-
lizarse cuidados rehabilitadores y ortésicos, aunque la cadera
suele sufrir secuelas. Restituir la funcién de una cadera destrui-
da mediante un reemplazo articular es un proceso dificil que
debe acompafiarse de la profilaxis de recidivas. Sin embargo, es
posible establecer este diagnéstico durante el tratamiento de
pacientes considerados afectos de otro proceso, en quienes la
sustitucion de una cadera destruida debe seguir otra estrategia.

Summary. Tuberculous coxitis is not an usual disease among
the diagnosis of a painful hip. It generally affects to elderly
and middle aged people, but in case of immunodeficiency
can be present at any age. Rehabilitation and orthopaedic
care must be carried during the healing process; neverthe-
less, the hip usually results with residual damages. To resto-
re the function of a destroyed hip with a total prostheses is a
very hard process and must be followed with prophylaxis
against relapse. It is possible to settle this diagnosis while
treating patients whose diagnosis were different, and the hip
replacement must follow another strategy.
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Introduccién. La afectacion tubercul o-

sa de la cadera es un proceso de dificil

diagndstico que suele afectar a adultos de
mediana edad y ancianos, habitualmente a
partir de la diseminacion hematégena de
un foco pulmonar o rena (1).

En e &mbito de la cirugia ortopédica el
tratamiento se circunscribe a la reparacion
de las secuelas en la cadera afecta o a drena-
je de las formas abcesificadas. Sin embargo,
es posible encontrar formas que simulen
otras artropatias y requieran una sustitucion
protésica, momento en que se evidencia €
verdadero diagndstico, con e consiguiente
trastorno del planteamiento terapéutico.

Se presentan dos casos de coxagiacon evo-
lucién preoperatoria diferente en quienes se
rediz6 un reemplazo articular. El primero de
ellos como tratamiento de las secudas de una
tuberculosis pulmonar y articular ya conocida,
tratada y resuelta. El segundo, como trata-
miento de una paciente inicialmente diagnos-
ticada de coxartrosis rapidamente progresiva.

Caso 1. Varon de 44 afos, de profesion
pastor, afecto de tuberculosis pulmonar 4
afos antes en quien se evidencié coxagia
izquierda. Fue tratado durante 18 meses
con triple terapia: isoniacida, rifampicinay
etambutol los 2 primeros meses hasta con-
seguir la curacion. Previo a plantear la sus-
titucion articular se realiz6 gammagrafia
Osea con Tecnecio, que no sugeria actividad
infecciosa en la cadera izquierda, asi como
determinaciones analiticas que fueron con-
sideradas normales. El estudio radiolégico
preoperatorio mostraba secuelas en forma
de geodas y caries de la cabeza femoral, que
también afectaba a acetébulo (Fig. 1A).
Como profdaxis de la reactivacion infec-
ciosa se inicio tratamiento con isoniaciday
rifampicina 6 semanas antes de la interven-
cion, prolongédndose 6 meses después.
Laintervencion se llevd a cabo mediante
abordaje posteroexterno, implantandose una
prétesis total de cadera (PTC) no cementada
tipo ABG (Howmédica), dada la buena cali-
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dad del remanente 6seo. El paciente inici6 la
deambulacion con apoyo parcial alos 8 dias,
realizando en la actualidad marcha auténo-
ma sin bastones. A los 3 afios de evoluciéon €
seguimiento radiolégico de la cadera no
muestra cambios que sugieran reactivacion
de laenfermedad y no hay evidencia de afec-
tacion pulmonar (Fig. 1B).

Caso 2. Paciente de 74 afios con dolor en
caderaizquierdade 1 afio de evolucion, mas
intenso en los dltimos 2 meses, con cojera
severa y una limitaciéon funcional que no
permitia a la paciente salir de casa.

El estudio radioldgico parecia compatible
con coxartrosis rapidamente progresiva, de
acuerdo con la répida evolucién del proceso,
pero erallamativo € borramiento global dela
interlinea articular y cierta osteoporosis difu-
sa mas compatible con una artritis. Por la
edad de la paciente y e deterioro clinico y
radiol6gico no se solicité RMN, planeandose
una PT C para 6 semanas mas tarde (Fig. 2A).

En e momento de laintervencion, a rea
lizar la artrotomia, se observé un liquido
blanquecino, grumoso, con agregados seme-
jantes a"cugadd’. Lasinovial estabahipertro-
fiada, de aspecto blanquecino. La cabeza
femora mostraba una amplia érea de cartila-
go desprendido, € resto estaba destruido con
mamelones neoformados sobre un hueso que
parecia carcomido. Ante la sospecha de una
artritis tuberculosa se remitié un fragmento
de sinovid para su andlisis peroperatorio, que
fue informado como granulomas con organi-
zacion folicular compatible con tuberculosis.
Con este diagnéstico se decidié resecar la
cabeza femordl, y redizar unalimpiezalo mas
radical posible de la sinovid y restos de carti-
lago, sin colocar PTC.

Se mantuvo a la paciente en cama con
traccion durante 2 semanas, la marcha
comenzo ala 3* semana manteniendo latrac-
cion nocturna, y ala4? semana la deambula-
cién con 2 bastones y dza de 4.5 cm. Para
detectar un foco primario pulmonar se prac-
ticaron baciloscopias que fueron positivas, y
cultivo a partir de un fragmento de la cabeza
femora que fue positivo alos 15 dias, demos-
trando la existencia de micobacterium tuber-

culosis. La Anatomia Patolégica
mostré una osteomielitis granulo-
matosa y necrosis caseificante com-
patibles con TBC. La tincion de =
Ziehl-Neelsen mostré formas com- ||
patibles con € diagndstico.

Con los diagnésticos de tubercu-
losis pulmonar y 6sea se instauré tra-
tamiento con Isoniacida + Rifam-
picina+ Piracinamida, que se modi-
fico alos 15 dias por la aparicién de
una hepatitis toxica secundaria a
Rifampicing; por lo que se continué
con Isoniacida, Miambutol durante
2 meses con control oftalmolégico y
Estreptomicina.

Dado que el tratamiento de
las formas pulmonares debe pro-
longarse entre 6 a 9 meses, €l de las for-
mas osteoarticulares oscila de 6 a 18 meses
y la profilaxis de recidivas en cirugia sobre
hueso previamente afectado debe ser de, a
menos, 6 meses; se planed mantener el
tratamiento durante 9 meses, colocar la
PTC en ese momento y continuarlo otros
6 meses, sumando un total de 15 meses de
tratamiento. Previo a la intervencion se
realiz6 una gammagrafia ésea mostré acti-
vidad osteoblastica compatible con repa-
racion. La paciente ingresdé una semana
antes de la intervencién (Fig. 2B) some-
tiéndose a traccién progresiva de la extre-
midad afecta para disminuir la retraccion
residual presente en su cadera. La inter-
vencion se llevd a cabo realizandose en
primer lugar tenotomia de adductores y
abordando la cadera por via posteroexter-
na, implantandose una proétesis total
cementada, con correccion cas completa
de la dismetria preoperatoria. A los 2 afios
de evolucion la paciente realiza deambul a-
ci6n auténoma con ayuda de un bastén,
con cojera moderada (Fig. 2C). No hay
evidencia de reactivacion de la enferme-
dad pulmonar ni articular.

Discusién. La artritis tuberculosa perifé-
rica es una enfermedad rara, constituyen-
do entre el 1-5% de los casos de tubercu-
losis; la cadera es asiento del 10-24% de

Fig. 1. A: Proyeccion AP y Axial de la
cadera izquierda del caso 1.

Se aprecian imagenes de caries 6sea
y geodas en la cabeza femoral,

y lesiones minimas es hueso
acetabular. B: Sustitucion protésica

y resultado final.
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estos casos, por detras de las presentacio-
nes en raquis (1).

El cuadro clinico es de dolor y cojera
durante la marcha, pero con conservacién
de la movilidad durante mucho tiempo. En
ocasiones puede detectarse cierto empasta-
miento en la ingle, hasta el 25% de los
pacientes pueden presentar adenopatias
satélite, es frecuente la amiotrofia del grupo
muscular flexor y en formas evolucionadas
pueden formarse abscesos (2,3).

Desde el punto de vista radiol6gico, en
fases iniciales se observa una coxitis inespe-
cifica con pinzamiento de la inter-
linea articular y osteoporosis difu-
sa. Posteriormente aparecen geo-
das, caries 0sea, a veces reaccion
periostica y destruccién articular
con posible extensién a partes
blandas (4).

El primer caso expuesto cons-
tituye una evolucion tipica, en un
paciente con foco primario y una
posterior diseminacién a una arti-
culacion periférica que acaba sien-
do destruida (5). Tras curar la
infecciéon se emprende € trata-

Fig. 2. A: Imagen preoperatoria mostrando destruccion
parcial de la cabeza femoral, ausencia de osteofitos

y geodas pero con pinzamiento articular.

B: Tras establecer el diagnéstico, se optd por resecar
la cabeza femoral segln técnica de Girdlestone.
Imagen radiol6gica previa a la prétesis, mostrando

la dismetria existente y estado articular. C: Artroplastia
con implantes cementados, correccién de la dismetria.
Situacioén actual.
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