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Resumen. La coxalgía no es una patología habitual entre los diag­
nósticos de una cadera dolorosa. Generalmente afecta a adultos 
y ancianos, aunque en pacientes inmunodeprimidos puede darse 
a cualquier edad y durante el proceso de su curación deben rea­
lizarse cuidados rehabilitadores y ortésicos, aunque la cadera 
suele sufrir secuelas. Restituir la función de una cadera destrui­
da mediante un reemplazo articular es un proceso difícil que 
debe acompañarse de la profilaxis de recidivas. Sin embargo, es 
posible establecer este diagnóstico durante el tratamiento de 
pacientes considerados afectos de otro proceso, en quienes la 
sustitución 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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I Introducción. La afectación tuberculo­
sa de la cadera es un proceso de difícil 
diagnóstico que suele afectar a adultos de 

mediana edad y ancianos, habitualmente a 
partir de la diseminación hematógena de 
un foco pulmonar o renal (1). 

En el ámbito de la cirugía ortopédica el 
tratamiento se circunscribe a la reparación 
de las secuelas en la cadera afecta o al drena­
je de las formas abcesificadas. Sin embargo, 
es posible encontrar formas que simulen 
otras artropatías y requieran una sustitución 
protésica, momento en que se evidencia el 
verdadero diagnóstico, con el consiguiente 
trastorno del planteamiento terapéutico. 

Se presentan dos casos de coxalgia con evo­
lución preoperatoria diferente en quienes se 
realizó un reemplazo articular. El primero de 
ellos como tratamiento de las secuelas de una 
tuberculosis pulmonar y articular ya conocida, 
tratada y resuelta. El segundo, como trata­
miento de una paciente inicialmente diagnos­
ticada de coxartrosis rápidamente progresiva. 

Caso 1. Varón de 44 años, de profesión 
pastor, afecto de tuberculosis pulmonar 4 
años antes en quien se evidenció coxalgia 
izquierda. Fue tratado durante 18 meses 
con triple terapia: isoniacida, rifampicina y 
etambutol los 2 primeros meses hasta con­
seguir la curación. Previo a plantear la sus­
titución articular se realizó gammagrafía 
ósea con Tecnecio, que no sugería actividad 
infecciosa en la cadera izquierda, así como 
determinaciones analíticas que fueron con­
sideradas normales. El estudio radiológico 
preoperatorio mostraba secuelas en forma 
de geodas y caries de la cabeza femoral, que 
también afectaba al acetábulo (Fig. 1A). 

Como profdaxis de la reactivación infec­
ciosa se inició tratamiento con isoniacida y 
rifampicina 6 semanas antes de la interven­
ción, prolongándose 6 meses después. 

La intervención se llevó a cabo mediante 
abordaje posteroexterno, implantándose una 
prótesis total de cadera (PTC) no cementada 
tipo ABG (Howmédica), dada la buena cali-
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dad del remanente óseo. El paciente inició la 
deambulación con apoyo parcial a los 8 días, 
realizando en la actualidad marcha autóno­
ma sin bastones. A los 3 años de evolución el 
seguimiento radiológico de la cadera no 
muestra cambios que sugieran reactivación 
de la enfermedad y no hay evidencia de afec­
tación pulmonar (Fig. 1B). 

Caso 2. Paciente de 74 años con dolor en 
cadera izquierda de 1 año de evolución, más 
intenso en los últimos 2 meses, con cojera 
severa y una limitación funcional que no 
permitía a la paciente salir de casa. 

El estudio radiológico parecía compatible 
con coxartrosis rápidamente progresiva, de 
acuerdo con la rápida evolución del proceso, 
pero era llamativo el borramiento global de la 
interlínea articular y cierta osteoporosis difu­
sa más compatible con una artritis. Por la 
edad de la paciente y el deterioro clínico y 
radiológico no se solicitó RMN, planeándose 
una PTC para 6 semanas más tarde (Fig. 2A). 

En el momento de la intervención, al rea­
lizar la artrotomía, se observó un líquido 
blanquecino, grumoso, con agregados seme­
jantes a "cuajada". La sinovial estaba hipertro­
fiada, de aspecto blanquecino. La cabeza 
femoral mostraba una amplia área de cartíla­
go desprendido, el resto estaba destruido con 
mamelones neoformados sobre un hueso que 
parecía carcomido. Ante la sospecha de una 
artritis tuberculosa se remitió un fragmento 
de sinovial para su análisis peroperatorio, que 
fue informado como granulomas con organi­
zación folicular compatible con tuberculosis. 
Con este diagnóstico se decidió resecar la 
cabeza femoral, y realizar una limpieza lo más 
radical posible de la sinovial y restos de cartí­
lago, sin colocar PTC. 

Se mantuvo a la paciente en cama con 
tracción durante 2 semanas, la marcha 
comenzó a la 3a semana manteniendo la trac­
ción nocturna, y a la 4a semana la deambula­
ción con 2 bastones y alza 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 
femoral que fue positivo a los 15 días, demos­
trando la existencia de micobacterium tuber­

culosis. La Anatomía Patológica 
mostró una osteomielitis granulo-
matosa y necrosis caseificante com­
patibles con TBC. La tinción de 
Ziehl-Neelsen mostró formas com- | 
patibles con el diagnóstico. 

Con los diagnósticos de tubercu­
losis pulmonar y ósea se instauró tra­
tamiento con Isoniacida + Rifam-
picina + Piracinamida, que se modi­
ficó a los 15 días por la aparición de 
una hepatitis tóxica secundaria a 
Rifampicina; por lo que se continuó 
con Isoniacida, Miambutol durante 
2 meses con control oftalmológico y 
Estreptomicina. 

Dado que el tratamiento de 
las formas pulmonares debe pro­
longarse entre 6 a 9 meses, el de las for­
mas osteoarticulares oscila de 6 a 18 meses 
y la profilaxis de recidivas en cirugía sobre 
hueso previamente afectado debe ser de, al 
menos, 6 meses; se planeó 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 intervención se 
realizó una gammagrafía ósea mostró acti­
vidad osteoblástica compatible con repa­
ración. La paciente ingresó una semana 
antes de la intervención (Fig. 2B) some­
tiéndose a tracción progresiva de la extre­
midad afecta para disminuir la retracción 
residual presente en su cadera. La inter­
vención se llevó a cabo realizándose en 
primer lugar tenotomía de adductores y 
abordando la cadera por vía posteroexter-
na, implantándose una prótesis total 
cementada, con corrección casi completa 
de la dismetría preoperatoria. A los 2 años 
de evolución la paciente realiza deambula­
ción autónoma con ayuda de un bastón, 
con cojera moderada (Fig. 2C). No hay 
evidencia de reactivación de la enferme­
dad pulmonar ni articular. 

Discusión. 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: Proyección AP y Axial de la 
cadera izquierda del caso 1. 

Se aprecian imágenes de caries ósea 
y geodas en la cabeza femoral, 

y lesiones mínimas es hueso 
acetabular. B: Sustitución protésica 

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

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

Desde el punto de vista radiológico, en 
fases iniciales se observa una coxitis inespe-

cífica con pinzamiento de la inter­
línea articular y osteoporosis difu­
sa. Posteriormente aparecen geo­
das, caries ósea, a veces reacción 
perióstica y destrucción articular 
con posible extensión a partes 
blandas (4). 

El primer caso expuesto cons­
tituye una evolución típica, en un 
paciente con foco primario y una 
posterior diseminación a una arti­
culación periférica que acaba sien­
do destruida (5). Tras curar la 
infección se emprende el trata-

Fig. 2. A: Imagen preoperatoria mostrando destrucción 
parcial de la cabeza femoral, ausencia de osteofitos 
y geodas pero con pinzamiento articular. 
B: Tras establecer el diagnóstico, se optó por resecar 
la cabeza femoral según técnica de Girdlestone. 
Imagen radiológica previa a la prótesis, mostrando 
la dismetría existente y estado articular. C: Artroplastia 
con implantes cementados, corrección de la dismetría. 
Situación actual. 

miento de las secuelas precediéndose al 
reemplazo articular. Es preceptivo descartar, 
mediante gammagrafía ósea, la existencia de 
actividad del proceso infeccioso en la arti­
culación afectada. La profilaxis de recidivas 
en cirugía ósea sobre un asiento previo de la 
infección debe comenzar 6 semanas antes y 
prolongarse, al menos, 6 meses después de 
la intervención; habitualmente con 2 fár­
macos (6,7). Durante este período el 
paciente debe someterse a controles analíti­
cos y radiológicos para descartar la reactiva­
ción infecciosa. 

Sin embargo, es posible encontrar 
pacientes con una cadera dolorosa que no 
sugiera de entrada este diagnóstico al abor­
dar el proceso en fases iniciales aun inexpre­
sivas tanto clínica como radiológicamente. 
El segundo caso presentado constituye un 
ejemplo de diagnóstico inicial fallido en el 
que se evidenció la naturaleza de la lesión 
en una fase irreversible del acto operatorio. 
Aunque, afortunadamente, no es una situa­
ción frecuente, se presenta la PTC en 2 
tiempos, mediando el tratamiento médico, 
como una estrategia adecuada para este tipo 
de situaciones. 
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