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Presentamos un caso de conversión de artrode-
sis de cadera en artroplastia total de cadera como 
consecuencia de la aparición de lesiones por mielo-
ma múltiple a nivel de cabeza y cuello femoral. La 
justiÞ cación del caso es la presentación del cuadro 
dándose en la misma localización un tumor blanco 
por tuberculosis y años después una lesión mielo-
matosa que Þ nalmente posibilitó al paciente la re-
cuperación de su capacidad funcional perdida como 
consecuencia de la artrodesis. Se hace hincapié en la 
singularidad del caso, no habiéndose encontrado en 
la literatura ninguna publicación donde la indicación 
de la desartrodesis se haya basado en la aparición de 
un nuevo tumor.

Palabras Clave: desartrodesis, cadera, artrodesis 
isquiofemoral.

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most 

commoA case is presented of hip arthrodesis con-

version in a total hip arthroplasty as a consequence 

of injuries due to multiple myeloma in the femoral 

head and neck. This case is interesting due to the fact 

that a white tumor caused by tuberculosis appeared 

in the same site; years later, a myelomatose injury 

Þ nally gave the patient the possibility of recovering 

the functional capacity lost as a consequence of the 

arthrodesis. The case is extremely unique, as the li-

terature offers no information in which the indica-

tion of desarthrodesis was based on the appearance 

of a new tumor. 
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Introducción

La artrodesis de cadera está indicada en casos 
de infección o artritis séptica, artrosis postraumáti-
ca, pseudoartrosis de fracturas del cuello femoral o 
luxación congénita de cadera. 

El deterioro funcional, el dolor, y la degenera-
ción de las articulaciones vecinas son problemas 
frecuentes asociados a una artrodesis de cadera de 
larga duración. Esta operación provoca problemas 
a medio-largo plazo como aumento de cargas en la 
columna lumbosacra con aparición de lumbalgias, 
aumento de la rotación pélvica con transferencia 
de cargas a la rodilla, tobillo y pie. A largo plazo se 
traduce en artrosis de la columna, rodilla ipsilateral 
o contralateral, artrosis de la cadera contralateral y 
cojera intensa en más del 50% de los casos (9,14,15).

La reconversión de la artrodesis en una prótesis 
de cadera ha mejorado la calidad de vida de los pa-
cientes de forma notable. Se puede observar un ali-
vio completo o casi completo en el 73-80% de los 
pacientes con lumbalgia preoperatoria(5) y en el 66% 
de los pacientes con gonalgia(5). La función general 
y marcha mejora después de la conversión(16,17). Aun 
así, los resultados de este procedimiento terapéu-
tico dependen en gran medida de la antigüedad de 
la artrodesis debido a la situación funcional de los 
músculos que han estado inmovilizados(1,2). Siendo 
la supervivencia de la reconversión del 74-96% a los 
10 años de la cirugía (6,7,8) y del 73% a los 26 años.

En este artículo presentamos el caso de un pa-
ciente sometido durante la adolescencia a la artrode-
sis de su cadera derecha, que desarrolla en la edad 
adulta una tumoración al mismo nivel por lo que se 
indica la resección de la tumoración y la reconver-
sión de la artrodesis a una artroplastia total de ca-
dera.

Caso Clínico

Varón de 61 años de edad que ingresó en nues-
tro centro por presentar coxalgia derecha de 4 meses 
de evolución con carácter mecánico, irradiado hacia 
el miembro inferior derecho, junto con impoten-
cia funcional para la deambulación. No presentaba 
artralgias a otros niveles ni cuadro constitucional 
acompañante. Como antecedentes personales refería 
hipertensión arterial, insuÞ ciencia venosa crónica, 
hiperuricemia y artritis tuberculosa en la infancia 
con afectación de articulación coxofemoral derecha 

que requirió una artrodesis isquiofemoral según la 
técnica de Brittain  Fig. 1 a los 16 años de edad.

A su llegada, el paciente presentaba dolor a la 
palpación de trocánter mayor y región inguinal de-
recha. Se apreció limitación del balance articular 
secundaria a la artrodesis de cadera, así como co-
jera durante la marcha. La exploración del raquis 
demostró discreto dolor lumbar sin irradiación hacia 
miembros inferiores, con balance articular limitado 
en los últimos grados de ß exoextensión de columna 
lumbar. Los exámenes vascular y neurológico del 
miembro fueron normales. La exploración general 
no mostró otros hallazgos de interés.

Los resultados de las pruebas complementarias 
realizadas fueron los siguientes:

Analítica completa: velocidad de sedimentación 
globular 60 mm/h; proteína C reactiva 1,14 mg/dl; 
resto de parámetros, normales.

Rx de tórax: imagen de hiperdensidad en el lóbu-
lo pulmonar basal derecho, en relación con un posi-
ble proceso cicatricial Fig. 2.

Rx de pelvis: artrodesis isquiofemoral derecha y 
lesiones líticas de bordes irregulares en la epíÞ sis y 
en la región trocantérea femoral derecha Fig. 3.

RM de pelvis Fig. 4: lesión lítica desde la epíÞ sis 
hasta el trocánter menor, hiperintensa en T1 y T2, 
sugestiva de áreas hemorrágicas en su interior y de 
una posible fractura asociada. También se aprecian 
focos de alteración de señal de la médula ósea en la 
tuberosidad isquiática izquierda, en la rama pubiana 
derecha y en el cuerpo vertebral de L4.

Figura 1. Artrodesis isquiofemoral de cadera según técnica 

de Brittain
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Gammagrafía ósea: áreas de hipoÞ jación ósea en 
el cuello femoral y en la región trocantérea derecha, 
junto a dos focos de hiperÞ jación sugestivos de pre-
sencia de fracturas.

Tras estos hallazgos, se realiza la cuantiÞ cación 
de inmunoglobulina (Ig) A y cadenas ligeras kappa: 
niveles de 1.860 y 721 mg/dl, respectivamente.

El diagnóstico de plasmocitoma se conÞ rma me-
diante punción con aspiración con aguja Þ na (PAAF) 
donde se obtiene una inÞ ltración del 93% de células 
plasmáticas con atipias mínimas y prácticamente sin 
estroma, así como inmunohitoquímica positiva para 
cadenas ligeras kappa.

El cuadro clínico, junto con los hallazgos de las 
pruebas complementarias realizadas, nos llevan al 
diagnóstico de mieloma múltiple con presencia de 
plasmocitoma en la epíÞ sis proximal femoral dere-
cha.

El paciente se sometió a un tratamiento radiote-
rápico preoperatorio y, posteriormente, fue interve-
nido quirúrgicamente mediante resección tumoral, 
artroplastia total de cadera con prótesis cementada 
Éxeter con cotilo retentivo utilizando aloinjerto de 
metáÞ sis femoral proximal envastagado y osteo-
síntesis con placa, Fig. 5. Se realizó estudio anato-
mopatológico de la cabeza femoral que conÞ rmó el 
diagnóstico.

Figura 2. Radiografía de torax donde se aprecia hiperdensi-

dad en lóbulo pulmonar basal derecho

Figura 4. RMN de pelvis donde se aprecian las lesiones líti-

cas en epíÞ sis femoral derecha.

Figura 5. Artroplastia total de cadera y osteosíntesis con 

placa.

Figura 3. Lesiones líticas en epíÞ sis femoral y región trocan-

térea derecha
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El postoperatorio inmediato cursó favorablemen-
te. No se presentaron complicaciones relacionadas 
con la intervención quirúrgica y se consiguió aliviar 
la coxalgia y lumbalgia previa. El paciente inició la 
deambulación asistida por ayudas mecánicas al ter-
cer día de postoperatorio. 

Posteriormente se instauró programa de trata-
miento rehabilitador, tras el cual se consiguió una 
intensa mejoría del balance articular con ß exión de 
90º, extensión completa y abducción 30º, además de 
apreciarse buena función de cuádriceps y glúteos. 
Finalmente el paciente consiguió la deambulación 
sin dolor ni ayudas mecánicas.

Discusión

La tuberculosis osteoarticular constituye el 1-3% 
de las infecciones por tuberculosis(1), siendo la arti-
culación coxofemoral una de las localizaciones más 
frecuentes. Suele tener un diagnóstico tardío en esta-
dos avanzados de afectación articular. Dentro de las 
opciones quirúrgicas, están la artrodesis(2), la artro-
plastia de resección y la artroplastia total. 

La artrodesis de cadera(3) es un procedimiento 
valioso en pacientes jóvenes, activos con una única 
articulación dañada ya que reduce el dolor y estabi-
liza la articulación. Sin embargo, a largo plazo pro-
voca, en la mayoría de pacientes, procesos degene-
rativos sintomáticos en columna, rodilla ipsilateral 
y cadera contralateral por aumento de cargas en di-
chas articulaciones. Otras de sus consecuencias son 
la insuÞ ciencia glútea y la discrepancia de longitud 
de los miembros inferiores. Entre el 10% y 21% de 
pacientes con artrodesis de cadera requieren la con-
versión a la artroplastia total de cadera(4), reacios a 
aceptar los efectos funcionales de la anquilosis en 
su vida diaria y los síntomas asociados atribuibles 
al deterioro progresivo de las articulaciones vecinas. 
Las indicaciones actuales(13) para la reconversión ar-
trodesis en artroplastia total de cadera son el dolor 
en otras articulaciones sometidas al exceso de carga 
y la aparición de procesos artrósicos en dichas arti-
culaciones, no hemos encontrado en la revisión bi-
bliográÞ ca realizada estudios que contemplen entre 
sus indicaciones de conversión la aparición de lesión 
tumoral mielomatosa.

Algunos autores creen que los parámetros de 
función, rango de movilidad, fuerza muscular, per-
sistencia de cojera y necesidad de ayudas para la 
deambulación son menos satisfactorios tras la con-

versión de artrodesis en artroplastia total de cadera, 
que tras la artroplastia total de cadera primaria(5,6,7). 
Otros, por el contrario han publicado similares tasas 
de éxito como es nuestro caso(4,8,9).

Debemos tener en cuenta el potencial de reacti-
vación de infecciones quiescentes durante la conver-
sión de la artrodesis, lo cual contribuye a la mayor 
tasa de complicaciones descritas. La administración 
de antibióticos proÞ lácticos sistémicos y el uso de 
cemento con antibiótico con pacientes con historia 
de infección en la cadera han ayudado a conseguir 
una tasa baja de infecciones(10). 

Por otro lado, el mieloma múltiple es el tumor 
maligno primario más frecuente del esqueleto. La 
pelvis y el fémur proximal son lugares típicos de 
aparición de las lesiones producidas por estos tu-
mores, que suelen ser extensas y con osteoporosis 
difusa, lo cual hace preciso un tratamiento más agre-
sivo(9) de las mismas; se aconseja su resección y el 
reemplazamiento articular acompañado de radio-
terapia(11) perioperatoria, tal como presentamos en 
este paciente. En algunos casos en los que no existe 
evidencia de afectación del cotilo, es de elección la 
hemiartroplastia(11) pero en este caso la grave afecta-
ción articular secundaria a la artrodesis isquiofemo-
ral nos hizo elegir la realización de una artroplastia 
total como tratamiento quirúrgico.

La asociación de estas dos entidades es extremada-
mente infrecuente, no habiendo descrito ningún caso 
similar en la literatura. De hecho, ningún artículo de 
los revisados para este trabajo, incluye la aparición 
de tumoración en la cadera artrodesada como indica-
ción para conversión en artroplastia total de cadera. 

Conclusión

La particularidad de nuestro caso radica en que la 
aparición de la lesión mielomatosa en la articulación 
artrodesada por artritis tuberculosa, haya permitido 
al paciente, tras su oportuno tratamiento, recuperar 
la función articular perdida años atrás como conse-
cuencia de dicha artrodesis.
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