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Infeccion de cadera por
Mycobacterium tuberculosis

RESUMEN

La tuberculosis es un problema de salud desde hace muchos afios y millones
de personas contindan siendo afectadas por esta enfermedad; aunque esta
infeccién puede ser encontrada en cualquier continente los cirujanos ortopédi-
cos en el sury sureste de Asia tratan mds frecuentemente casos de tuberculosis
osteoarticular. Es mds comun en areas con hacinamiento, pobre sanidad y
malnutricién. La tuberculosis ésea tiene su origen en la diseminacién hematica
de una primoinfeccion, pero raramente los bacilos pueden llegar al aparato
locomotor por contigliidad o propagacién linfatica. Sélo un pequefio ndmero
de pacientes con tuberculosis tendra involucramiento osteoarticular; de ellos,
la mitad tendrd afeccion en la columna vertebral. Aunque la antibioticoterapia
es altamente efectiva la variable mas importante para predecir su evolucién sera
el estado de la enfermedad al momento del diagnéstico.
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Hip infection by Mycobacterium
tuberculosis

ABSTRACT

Tuberculosis has been a health concern for several years, and millions
of people are affected with this disease. Although the infection may
be found on all continents, orthopaedic surgeons working in south
and southwest Asia are most likely to attend cases of osteoarticular
tuberculosis. This location of tuberculosis is most frequent in crowded
areas, poor sanitation and malnutrition. Bone tuberculosis is originated
by hematogenous dissemination by a primary infection, but rarely the
bacilli gets in to the musculoskeletal system by local spread o lymphatic
dissemination. Only a small number of patients with tuberculosis will
have osteoarticular involvement, and the half will have spinal disease.
Although antimicrobial chemotherapy is highly effective, the most
important variable predicting outcome is the stage of disease at pre-
sentation.
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El bacilo de la tuberculosis ha coexistido con
el Homo sapiens desde tiempos inmemorables.
El Rig Veda, Atharva Veda (3000-1800 a.C.) y
Samhita de Charaka y Sushruta (1000 y 600 a.C.)
reconocieron esta enfermedad como "Yakshma™
en humanos vy, por los signos y sintomas descri-
tos, s6lo podia tratarse de tuberculosis pulmonar.
Las lesiones de la tuberculosis fueron encon-
tradas en momias egipcias y en civilizaciones
grecorromanas. El bacilo de la tuberculosis es
principalmente de 2 tipos, humano y bovino.
El bacilo bovino es responsable de 80% de las
lesiones osteoarticulares en pacientes con edad
por debajo de los 10 afios. El bacilo humano es
responsable de casi todos los casos de tuberculo-
sis osteoarticular en la India." La tuberculosis en
el sistema musculoesquelético es una infeccién
hematdégena y afecta a casi todos los huesos. La
tuberculosis cominmente afecta la columna ver-
tebral y la articulacién de la cadera. Otros sitios
afectados cominmente son la rodilla, los huesos
del pie, los codos y los huesos de las manos;
raramente afecta la articulacién del hombro.?

Existen dos patrones bdsicos de la enfermedad:
granular y exudativo (caseoso). Aunque los dos
patrones han sido observados en infeccion por
tuberculosis 6sea y sinovial, una forma debera
prevalecer siempre.? El bacilo de la tuberculosis
es depositado en el tejido sinovial por via he-
matégena, pero puede también tener acceso por
penetracion directa por un foco de osteomielitis
metafisiaria.?

La presentacion monoarticular es la mas frecuen-
tey la bibliografia se ha concentrado en caderas
y rodillas. El primer hallazgo clinico puede ser
un derrame articular asociado con hipertrofia
del tejido sinovial; los diagndsticos diferenciales
incluyen: artritis séptica de otra etiologia, enfer-
medad de Lyme, hemofilia, sinovitis vellonodular
pigmentada y artritis reumatoide juvenil.>* Las
presentaciones clinicas de las tuberculosis de
cadera y de rodilla dependen del estadio cli-
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nico y patolégico en que se encuentren; cada
estadio tiene un patrén definido de deformidad
clinica. El dolor y la reduccién de los arcos de
movilidad de la articulacién son evidentes. La
osteomielitis por tuberculosis puede mimetizar
osteomielitis cronica por otras causas.* Antes
de la introduccion del tratamiento antifimico
la tuberculosis en la cadera frecuentemente
culminaba en anquilosis (Hatcher y Phemister
1937; Ponseti 1948). La estreptomicina y la
isoniacida fueron introducidas en los afios 40
del siglo pasado y el tratamiento, en ese tiempo,
consistia en la postracién en cama y tratamientos
prolongados con antifimico.’

La cirugia, sin embargo fue descrita solo por
algunos autores. Roberts y Webster (1951) desa-
rrollaron una artrodesis extraarticular temprana;
Martmor (1969) y Wilkinson (1969) la sino-
vectomia con o sin raspado de las lesiones del
hueso. La introduccién de la rifampicina en 1967
permitié un menor tiempo de administracién de
antituberculosos y permitié una tendencia hacia
la movilizacion temprana de estos pacientes,
con movimientos activos o pasivos (Salter, et al
1980).>¢

La infeccion tuberculosa de la cadera es un
proceso de diagndstico dificil que suele afectar a
adultos de mediana edad y a ancianos, habitual-
mente a partir de la diseminacién hematégena
de un foco pulmonar o renal.

En el ambito de la cirugia ortopédica el trata-
miento se circunscribe a la reparacién de las
secuelas en la cadera o al drenaje de formas
purulentas.® La historia natural de la enfermedad
se desarrolla en 2 a 4 afos e inicia con proli-
feracion del tejido granular en la periferia de
la articulacion. Esto se manifiesta clinicamente
como derrame articular con o sin adelgaza-
miento del tejido sinovial. Radiograficamente
hay inflamacién del tejido blando y osteopenia
difusa, sin anormalidad focal. El tejido granular



Rodriguez Messina AF y col. Infeccion de cadera por Mycobacterium tuberculosis

se dispersa alrededor de la articulacion y los pri-
meros cambios 6seos son erosiones marginales,
evidentes en la radiografia. Posteriormente se
presentard erosion del cartilago articular y del
hueso subcondral, resultando en pérdida del
espacio articular. Finalmente se presenta artrosis
de la articulacién.*”

Shanmigasundaram fue el primero en hacer una
clasificacion de acuerdo con los tipos radiografi-
cos de la tuberculosis en la cadera determinando
el grado de destruccion de la articulacion vy el
prondstico de acuerdo a cada tipo (Figura 1).

Tipo 1: normal

ki

Tipo 4: Perthes

Tipo 2: acetabulo viajero Tipo 3: dislocacién

W |
Tipo 5: acetdbulo protruido  Tipo 6: atréfica  Tipo 7: mortero y
brazo

Figura 1. Clasificacion radiogréfica de la tuberculosis
de cadera segtin Shanmigasundaram.

La confirmacion del diagnéstico se obtiene me-
diante biopsia del tejido éseo, sinovial o ganglionar
y baciloscopia con cultivo del bacilo de Koch.>”

Objetivo: presentar un caso clinico acerca de un
paciente con coxartrosis secundaria a infeccion
por Mycobacterium tuberculosis, una entidad
frecuente en nuestro pais pero poco diagnos-
ticada, haciendo una breve resefna histdrica
sobre esta afeccion, su diagndstico y tratamiento
médico o quirdrgico.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 47 afos de edad positivo a
zoonosis para caninos, tabaquismo desde los 21
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afnos, combe negado, alcoholismo desde los 35
anos de edad ingiriendo cada semana 2 litros de
mezcal, toxicomanias negadas, alérgico a las sul-
famidas, amigdalectomia a los 8 afios de edad,
cirugia de columna lumbar por hernia discal L4-
L5 a los 25 anos, sin complicaciones. Diabetes
mellitus de 8 meses de diagnéstico. Inicié su
padecimiento en octubre de 2011 luego de una
caida desde su propia altura, contusion directa
sobre cadera izquierda con dolor y limitacion
funcional. No acudié a atencién médica vy el
dolor progreso hasta volverse incapacitante. Fue
manejado con analgésicos sin presentar mejoria
por lo que fue enviado a la consulta externa de
ortopedia en noviembre de 2011. Se traté de
un paciente obeso, con marcha claudicante a
expensas de dolor en cadera izquierda, asistido
con andadera, signo de Ludloff positivo, Thomas
positivo izquierdo, Log Roll Test izquierdo po-
sitivo, dolor a la palpacién en cadera izquierda
y arcos de movilidad limitados por el dolor.
Logra flexion activa 50°, pasiva 70°, extension
0° activa y pasiva; rotacion interna de 8°, externa
5°, abduccién 15°, aduccion 5°, fuerza muscular
4-5 por dolor de L1 a L5 izquierdo, sensibilidad
conservada, Lassegue y Bragard negativo bilate-
ral, Patrick Fabre positivo bilateral. Se realizaron
estudios de laboratorio resultando VSG 51, PCR
positivo, reaccion en cadena de la polimerasa
para Mycobacterium tuberculosis negativa,
biometria hematica completa con parametros
normales.

Dentro de los estudios de imagen solicitados
se encontr6 toma anteroposterior de la pelvis
(Figura 2) en la que se observaron cambios de-
generativos en ambas caderas. En la tomografia
de cadera se observaron datos de ostedlisis de
la cabeza femoral (Figuras 3A 'y 3B).

En la tomografia axial computada, en re-
construccién 3D, se corroboran las lesiones
mencionadas en la cabeza femoral (Figura 4).
Se lleg6 al diagnéstico de coxartrosis, motivo
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Figura 2. Radiografia anteroposterior de pelvis. Ca-
dera izquierda, pérdida de la esfericidad de la cabeza
femoral, pérdida muy severa del espacio articular
coxofemoral. Cadera derecha: esclerosis subcondral
en regién superior externa de la articulacién coxo-
femoral con pérdida parcial de la esfericidad de la
cabeza femoral y disminucién del espacio articular.

por el cual se programé al paciente para tra-
tamiento quirdrgico consistente en artroplastia
total de cadera izquierda en abril de 2012. En
el transoperatorio se observé capsula articular
muy engrosada y al realizar la capsulotomia se
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Figura 4. Tomografia axial computada en 3D: destruc-
cién total del cartilago articular coxofemoral, patrén
destructivo en forma de mortero, asi como pérdida de
la congruencia articular.

obtuvo abundante liquido color rojo obscuro,
tejido grisdceo abundante adherido a cabeza
femoral y a la cdpsula articular. Se realiz6 corte
a nivel del cuello femoral, se extrajo una cabeza
femoral aplanada que habia perdido completa-

Figura 3. Tomografia axial computada. A) Corte sagital de cadera izquierda: gran destruccién de la cabeza
femoral. afectacion total del cartilago articular, tanto del acetabulo como del fémur; pérdida de esfericidad. B)
Corte axial: pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral y afeccién del cartilago articular en ambas superficies
articulares coxofemorales, gran destruccion de cabeza femoral.
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mente la esfericidad. Se observé tejido grisaceo
vascularizado en el fondo acetabular que ocu-
paba todo el espacio; se extrajeron fragmentos
de cartilago articular de acetabulo libres en la
articulacion y se enviaron muestras de liquido
de la articulacion, capsula y tejido en el fondo
acetabular a patologia. Se tomé muestra para
tincion de Gram transoperatoria con resultado
negativo. Se decidi6 diferir la artroplastia total
de la cadera izquierda hasta tener el resultado
de patologia por las caracteristicas anormales
del tejido encontrado; se realizé artroplastia de
reseccion tipo Girdlestone.

El resultado de patologia fue: tejido fibrocaseo-
so de fondo acetabular y capsula de color gris
violaceo, con inflamacién aguda e intensamente
abscedada. Cabeza femoral con osteomielitis
aguda y cronica, granulomatosa focal. Liquido
de articulacion coxofemoral con hemorragia e
inflamacién aguda. Diagndstico final de infec-
cién por Mycobacterium tuberculosis en cadera
izquierda. Se decidié su envié a infectologia
para control de la tuberculosis; actualmente
se encuentra en manejo con tratamiento anti-
fimico estrictamente supervisado; el paciente
se ha incorporado a sus actividades laborales y
deambula asistido por una andadera con gran
alivio del dolor.

DISCUSION

El tratamiento de la tuberculosis de cadera es
prolongado y con drogas de alta toxicidad. Las
causas de muerte en la osteoartritis por tuber-
culosis son, generalmente, diseminacion miliar,
compromiso pulmonar, caquexia, meningitis
tuberculosa y amiloidosis.®

La intervencién quirdrgica se puede utilizar
en dos procesos: como método diagndstico y
terapéutico. En el proceso de diagnéstico la ne-
cesidad de una biopsia sinovial u osteoarticular
se hace imprescindible para la confirmacién.
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En el proceso terapéutico se puede practicar
la cirugia en los siguientes casos: Lesiones arti-
culares masivas con grandes focos osteoliticos,
abscesos frios y fistulas, donde es necesario
practicar un aseo quirudrgico eliminando todo el
tejido necrético caseoso y abscedado, dejando
extremos y superficies dseas limpias y regulares.
En lesiones destructivas crénicas, y en secuelas
de una tuberculosis osteoarticular que dejan la
articulacion poco funcional y dolorosa, se indi-
ca efectuar artrodesis dejando una articulacién
rigida pero indolora. En pacientes con anquilosis
de larga evolucién (afos), principalmente en
cadera, se puede plantear la posibilidad de una
artroplastia de reseccion tipo Girdlestone o una
artroplastia total de cadera considerando los
riesgos implicitos (reinfeccion, atrofia muscular
cronica, etcétera).’’8

Efthekar (1978) report6 una artroplastia total de
cadera exitosa en un paciente con tuberculosis;
Hardinge et al. (1979) reportaron 21 casos que
fueron tratados con artroplastia total de cadera
por artritis tuberculosa. El periodo entre la infec-
cién activa y el tiempo para la artroplastia total
de cadera fue entre 1 a 20 afnos.”?

CONCLUSIONES

La artritis séptica de la cadera, secundaria a
infeccién por Mycobacterium tuberculosis, es
una afeccién muy frecuente en nuestro pais; sin
embargo, frecuentemente suele confundirse con
otras enfermedades debido al reto que significa
realizar su diagnéstico y a la gran cantidad de
diagnésticos diferenciales. Debe sospecharse
siempre que se presente un paciente con doloren
la cadera, limitacién para los arcos de movilidad,
claudicacién, aumento en los reactantes de fase
aguda y cambios degenerativos articulares con
patrén destructivo de progreso rapido.

El diagnéstico siempre deberd realizarse por
medio de biopsia del sitio de la lesion; una vez
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confirmado el diagnéstico se debe someter el
paciente a tratamiento antituberculoso.

En caso de articulacién coxofemoral dolorosa,
con gran limitacién para la movilidad y anquilo-
sis, la opcion quirtrgica debera ser la artrodesis
de cadera o la artroplastia de reseccién tipo
Girdlestone, con la posibilidad de realizar un
segundo tiempo quirdrgico para artroplastia total
de cadera una vez que se haya determinado la
erradicacion de la infeccién en la articulacion
coxofemoral por medio de gammagrafia 6sea;
opcién que no es factible en todos los casos ya
que, en promedio, el periodo entre el diagndstico
y larealizacion de la artroplastia de cadera segtn
las series reportadas varia desde 1 hasta 45 afios.
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