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Coxalgia en urgencias

MOLINA RUANO, ROGELIO. MOLINA DIAZ, HUGO *. ALONSO
MORALES, JOSE MARIA. MARTINEZ DIZ, SILVIA. HUSNI
QAMHIYEN, ABDUL. SANTAELLA ACEITUNO, FRANCISCA
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Hospital de
Rehabilitacion y Traumatologia. Granada.

* Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga

HISTORIA CLINICA - ANTECEDENTES
PERSONALES

Paciente varén de 38 anos de origen Marroqui, re-
sidente en Espafia desde hace 9 afios, sin alergias
medicamentosas conocidas ni antecedentes pato-
légicos de interés, remitido a Urgencias desde el
Centro de Salud, por intenso dolor en la zona in-
guinal derecha, que no cede con analgésicos, Al-
NES y corticoides.

El inicio de la clinica se remonta a 5 meses antes
momento en el que inicia dolor en la zona inguinal
derecha, sin traumatismo previo, que ha ido empe-
orando, y que ha justificado varias visitas a Urgen-
cias Hospitalarias (confirmadas 6) y en multiples
ocasiones mas en su Centro de Salud y en el mo-

Figura 1

mento de la consulta estd pendiente de RNM de co-
lumna lumbosacra, por el dolor en la cadera que se
irradia al miembro inferior derecho y objetivarse una
escoliosis. (Rx de caderas normales. Figuras 1y 2).
Tratamiento con AINES, Tramadol e Inzitan (Dexa-
metasona inyectable), desde hace varios meses.

EXPLORACION FISICA

En la exploracion fisica destaca regular estado ge-
neral, febril (382C). Extremidades: Presenta dolor
con impotencia funcional completa en cadera dere-
cha. Dolor a la presion trocantérea, inguinal y a los
movimientos de rotacidn. Inflamacién evidente en
todo el miembro inferior derecho (MID). Impacta-
cion en muslo derecho. Segun refiere esta asi des-
de hace meses, aunque el dolor y la inflamacion
han ido incrementando progresivamente. Explora-
cion neurovascular distal conservada, con buen re-
lleno capilar.

Resto de la exploracion por aparatos normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

¢ Rx pelvis y cadera: Lesion litica versus osteope-
nia en fémur proximal derecho (figura 3).

e Rx térax: Normal.

e Analitica: Bioquimica, Hemograma y Coagula-
cion, destaca. PCR: 7 mg/L; Recuento leucocitos
y formula leucocitaria normales.

Figura 2
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Engrosamiento de las raices lumbosacras dere-
chas, con realce periférico acompafiante.

Adenopatias reactivas locorregionales femorales,
iliacas y paraadrticas.

EVOLUCION

El enfermo ingresa en el Servicio de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia, con el diagnostico de ar-
tritis infecciosa de cadera derecha y piomiositis
asociada

Se realizo en planta Mantoux que fue positivo y se
procedid por parte del Servicio de Radiodiagndsti-
co a puncién drenaje guiado por TAC del absceso
multiloculado localizado en pierna derecha, region
glitea y abductora de aproximadamente 600 ml.
de material purulento achocolatado.

Resultados de los cultivos:

e Pus drenaje: Mycobacterium tuberculosis, sin re-
sistencias primarias en el antibiograma.

e Esputo: BAAR y Cultivo de Mycobacterias (-).

Figura 3 e Exudado herida: Staphylococcus aureus sensible
a cloxacilina.
DIAGN()STICO DIFERENCIAL EN Alta a domicilio con el siguiente tratamiento:
URGENCIAS

Inicialmente tras las pruebas complementarias, se
barajaron tres posibilidades diagndsticas:

e Lesion tumoral osteolitica en fémur proximal.
e Artropatia inflamatoria.
e Artritis séptica cronica.

Ante la sospecha diagndstica se realiza TAC de pel-

vis (figuras 4 y 5), que pone de manifiesto:
Figura 4
Irregularidades y aplanamiento en la cortical de la ’

cabeza femoral derecha, pinzamiento del espacio
articular y destruccién cortical acetabular (iliaco e
isquiatico), con fragmento dseo libre intrarticular.
Aumento de partes blandas articulares y derrame
asociado.

Coleccion multiloculada (figuras 6 y 7) con realce
periférico tras el contraste y que se extiende por el
vasto lateral, vasto medial, musculatura adductora,
obturadores externo e interno, pectineo, ascen-
diendo por la musculatura glitea y por el iliaco,
acompafado de atrofia del psoas ipsilateral. El 16-
culo mayor se sitla en el espesor del vasto lateral,
con 8 x 7 cm en el plano axial y aproximadamente
20 cm craneo caudal, si bien no la vemos terminar,

. . . . . Figura 5
extendiéndose inferiormente hacia la rodilla. ¢
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Figura 6

Figura 7

e Isoniazida 50 mg + Pirazinamida 300 mg + Ri-
fampicina 120 mg, 6 comprimidos/dia

e Etambutol 400 mg, 3 comprimidos/dia.
e Tramadol retard 200 mg/dia.

e Paracetamol 1 g/8 horas.

¢ Dexketoprofeno 25 mg/8 horas si dolor.

¢ Metoclopramida 10 mg /8 horas si nduseas o vo-
mitos.

La evolucion del paciente ha sido torpida y actual-
mente estd siendo valorado para artroplastia total
de cadera.

DIAGNOSTICO FINAL

Artritis tuberculosa de cadera con extension caudal
por sobreinfeccidon pidgena.

DISCUSION

En este enfermo inicialmente se realizo una apro-
ximacion diagnostica errénea, ya que al ser visita-

do las primeras veces, en base a la sintomatologia
que presentaba de dolor inguinal irradiado a MID y
objetivarse unas RX de caderas normales y una es-
coliosis se le diagnosticd de hernia discal (figura 1
y 2). Dicho diagnostico fue arrastrado por el enfer-
Mo en su peregrinar por los distintos servicios sa-
nitarios, siendo en Urgencias donde se planted una
posibilidad distinta.

En el diagndstico inicial no se tuvo en cuenta el da-
to epidemioldgico de la procedencia del enfermo
ya que procedia de Marruecos, pais donde se re-
gistran 26.000 nuevos casos de tuberculosis/afio,
ni del cuadro constitucional que acompafiaba e iba
empeorando. Asi mismo el tratamiento con corti-
coides durante varios meses probablemente empe-
oro el cuadro infeccioso.

En su ultima visita a Urgencias tras la exploracién
en la que se apreciaba dolor en la cadera y muslo,
se decidi6 solicitar una nueva RX y analitica, don-
de se aprecio la afectacion de la articulacién, asi
como una PCR elevada, aspectos que justificaron
la indicacion del TAC y facilitaron el diagndstico.
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La artritis tuberculosa periférica es una enferme-
dad rara, constituyendo entre el 1-5% de los casos
de tuberculosis; la cadera es asiento del 10-24%
de estos casos, por detras de las presentaciones en
raquis. Es un proceso de dificil diagndstico que
suele afectar a adultos de mediana edad y ancia-
nos, habitualmente a partir de la diseminacion he-
matdgena de un foco pulmonar o renal en ausen-
cia de signos de tuberculosis previa.

Con el aumento en el momento actual de la inci-
dencia global de la tuberculosis y de las resisten-
cias a farmacos antitubercu-losos, es una patolo-
gia en la que debemos pensar con mayor
frecuencia en los Servicios de Urgencias. En los pa-
ises mas desarrollados este tipo de afeccion tuber-
culosa ha visto reducida su incidencia, siendo
con-siderada una enfermedad poco frecuente y
estando los médi—cos, en especial los de las ulti-
mas generaciones, escasamente familiarizados con
las manifestaciones dseas, pero siempre hay que
tener en cuenta el fendmeno de inmigracion desde
zonas geograficas que son endémicas.
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COMENTARIO EDITORIAL

La tuberculosis (TB) sigue siendo un importante problema de salud publica en los paises en vias de desarrollo e industrializados.
Aunque la incidencia de la tuberculosis ha disminuido desde la introduccion de los farmacos antituberculosos, la mayoria de los
paises en desarrollo se enfrentan a un resurgimiento de la enfermedad desde 1985. La prevalencia de la tuberculosis es espe-
cialmente elevada entre los pacientes con SIDA, y la enfermedad es a menudo la primera manifestacion de infeccion por VIH.

Junto con este aumento global en las tasas de incidencia de la tuberculosis, con manifestaciones extrapulmonares de TB en el
20% de los pacientes, también se ha detectado un aumento en la incidencia de la tuberculosis 6sea y articular en todos los pai-
ses del mundo, estando presente en un 3% a 5% de los pacientes con TB. La artritis tuberculosa suele ser monoarticular y las
articulaciones implicadas son por orden de frecuencia: columna vertebral 50%, cadera y articulacion sacroiliaca del 12%, con-
droesternal 10%, rodilla 10%, hombro 7%, tobillo 7%, codo 2% y mufieca 2%.

El diagndstico de certeza de TB osteoarticular se efectlia mediante cultivo (positivo en el 70-80% de los pacientes) o mediante
estudio histopatoldgico (positivo en el 92%). Mycobacterium tuberculosis es el agente causal principal, y s6lo en algunos casos
Mycobacterium bovis es el agente implicado.

Es frecuente que el diagndstico se demore en el tiempo. Una serie publicada recientemente de pacientes con TB osteoarticular
revisa de forma explicita aquellos pacientes que efectuaron una peregrinacion por diversos servicios de salud antes de ser diag-
nosticados. El retraso medio en el diagndstico fue de 2 afios (rango: 6 meses a 8 afios) desde el momento en que se consultd por
primera vez a un profesional de la salud, con dolor en las articulaciones. Todos los pacientes presentaron principalmente dolor e
inflamacion articular inespecifica que no respondio al tratamiento médico con antiinflamatorios no esteroideos y/o antibidticos,
solo un 38% de los pacientes presentaron sintomas sistémicos como fiebre y sudoracion nocturna, un 8% tenian TB pulmonar y
en ningtin caso tenian serologia positiva para VIH. Las Rx simples mostraron inflamacion del tejido blando en el 54% de los pa-
cientes y destruccion 6sea y de la articulacion en el 31%.

El tratamiento de la tuberculosis osteoarticular es principalmente médico, e incluye la administracion de una combinacion de 4
farmacos antituberculosos por un periodo de 9 a 12 meses. Ademas del tratamiento médico, en la fase inicial, puede estar indi-
cado el drenaje y lavado de la articulacion. La sustitucion total de cadera en pacientes con artritis tuberculosa es un procedimien-
to seguro, con buenos resultados funcionales, siempre y cuando antes de la cirugia se efectiien 3 meses de tratamiento antitu-
berculoso, y se continte este hasta alcanzar los 18 meses de tratamiento totales.

En las primeras etapas de la enfermedad aproximadamente 90% a 95% de los pacientes logran la curacion, buena recuperacion
funcional de la articulacion, aspecto que justifica la sensibilizacion de los médicos en general y cirujanos ortopédicos en particu-
lar sobre la importancia del diagndstico precoz en el logro de un resultado apropiado un tratamiento exitoso y sin complicaciones
articulares.

En conclusion, la no especifica, a menudo indolente, presentacion clinica de la tuberculosis osteoarticular, junto con su baja pre-
valencia y el bajo indice de sospecha entre los médicos, puede resultar en un retraso en su diagnostico. Sin embargo, el diagnds-
tico precoz y el tratamiento de esta enfermedad curable sigue siendo fundamental para una gestion adecuada y la prevencion de
deformidad de la articulacion y la destruccion dsea permanente.

Manel R Chanovas Borras
Servicio de Urgencias. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta
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