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Resumen

Presentamos un caso de conversién de artrode-
sis de cadera en artroplastia total de cadera como
consecuencia de la aparicién de lesiones por mielo-
ma multiple a nivel de cabeza y cuello femoral. La
justificacién del caso es la presentacion del cuadro
dandose en la misma localizacién un tumor blanco
por tuberculosis y afios después una lesiéon mielo-
matosa que finalmente posibilitd al paciente la re-
cuperacion 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 publicacién donde la indicacién
de la desartrodesis se haya basado en la aparicién de
un nuevo tumor.

Palabras Clave: desartrodesis, cadera, artrodesis
isquiofemoral.

Abstract

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
finally 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.

Key Words: desarthrodesis, hip, ischiofemoral
arthrodesis
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Introduccion

La artrodesis de cadera estd indicada en casos
de infeccién o artritis séptica, artrosis postraumati-
ca, pseudoartrosis de fracturas del cuello femoral o
luxacién congénita de cadera.

El deterioro funcional, el dolor, y la degenera-
cién de las articulaciones vecinas son problemas
frecuentes asociados a una artrodesis de cadera de
larga duracién. Esta operacién provoca problemas
a medio-largo plazo como aumento de cargas en la
columna lumbosacra con apariciéon de lumbalgias,
aumento de la rotacién 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 mas del 50% de los casos @419

La reconversién de la artrodesis en una prétesis
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® y en el 66%
de los pacientes con gonalgia®. La funcién general
y marcha mejora después de la conversion“®'”. Aun
asi, los resultados de este procedimiento terapéu-
tico dependen en gran medida de la antigiiedad de
la artrodesis debido a la situacion funcional de los
musculos que han estado inmovilizados"?. Siendo
la supervivencia de la reconversion del 74-96% a los
10 afios de la cirugia ¢’® y del 73% a los 26 afios.

En este articulo 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 tumoracién al mismo nivel por lo que se
indica la reseccion de la tumoracion y la reconver-
sién de la artrodesis a una artroplastia total de ca-
dera.

Caso Clinico

Varén de 61 afios de edad que ingresd en nues-
tro centro por presentar coxalgia derecha de 4 meses
de evolucidn con caracter mecanico, irradiado hacia
el miembro inferior derecho, junto con impoten-
cia funcional para la deambulacién. No presentaba
artralgias a otros niveles ni cuadro constitucional
acompafiante. Como antecedentes personales referia
hipertension arterial, insuficiencia venosa crénica,
hiperuricemia y artritis tuberculosa en la infancia
con afectacion de articulacion coxofemoral derecha

que requirié una artrodesis isquiofemoral segin la
técnica de Brittain Fig. 1 a los 16 afios de edad.

Figura 1. Artrodesis isquiofemoral de cadera segiin técnica
de Brittain

A su llegada, el paciente presentaba dolor a la
palpacién de trocdnter mayor y regién inguinal de-
recha. Se aprecié limitacién del balance articular
secundaria a la artrodesis de cadera, asi como co-
jera durante la marcha. La exploracion del raquis
demostrd discreto dolor lumbar sin irradiacion hacia
miembros inferiores, con balance articular limitado
en los dltimos grados de flexoextension de columna
lumbar. Los exdmenes vascular y neuroldgico del
miembro fueron normales. La exploracion general
no mostré otros hallazgos de interés.

Los resultados de las pruebas complementarias
realizadas fueron los siguientes:

Analitica completa: velocidad de sedimentacion
globular 60 mm/h; proteina C reactiva 1,14 mg/dl;
resto de pardmetros, normales.

Rx de térax: imagen de hiperdensidad en el 16bu-
lo pulmonar basal derecho, en relacién con un posi-
ble proceso cicatricial Fig. 2.

Rx de pelvis: artrodesis isquiofemoral derecha y
lesiones liticas de bordes irregulares en la epifisis y
en la regién trocantérea femoral derecha Fig. 3.

RM de pelvis Fig. 4: lesion litica desde la epifisis
hasta el trocdnter menor, hiperintensa en T1 y T2,
sugestiva de dreas hemorrdgicas en su interior y de
una posible fractura asociada. También se aprecian
focos de alteracion de sefial de la médula dsea en la
tuberosidad isquidtica izquierda, en la rama pubiana
derecha y en el cuerpo vertebral de L4.
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Figura 2. Radiografia de torax donde se aprecia hiperdensi-
dad en lobulo pulmonar basal derecho

Figura 3. Lesiones liticas en epffisis femoral y region trocan-
térea derecha

Figura 4. RMN de pelvis donde se aprecian las lesiones liti-
cas en epffisis femoral derecha.

Gammagrafia 6sea: dreas de hipofijacion dsea en
el cuello femoral y en la regién trocantérea derecha,
junto a dos focos de hiperfijacion sugestivos de pre-
sencia de fracturas.

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

El diagnéstico de plasmocitoma se confirma me-
diante puncion con aspiracion con aguja fina (PAAF)
donde se obtiene una infiltracién del 93% de células
plasmaticas con atipias minimas y practicamente sin
estroma, asi como inmunohitoquimica positiva para
cadenas ligeras kappa.

El cuadro clinico, junto con los hallazgos de las
pruebas complementarias realizadas, nos llevan al
diagnédstico de mieloma muiltiple con presencia de
plasmocitoma en la epifisis proximal femoral dere-
cha.

El paciente se sometié a un tratamiento radiote-
rdpico preoperatorio y, posteriormente, fue interve-
nido quirdrgicamente mediante reseccion tumoral,
artroplastia total de cadera con prétesis cementada
Exeter con cotilo retentivo utilizando aloinjerto de
metéfisis femoral proximal envastagado y osteo-
sintesis con placa, Fig. 5. Se realiz6 estudio anato-
mopatoldgico de la cabeza femoral que confirmé el
diagnéstico.

- —_

Figura 5. Artroplastia total de cadera y osteosintesis con
placa.
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El postoperatorio inmediato cursé favorablemen-
te. No se presentaron complicaciones relacionadas
con la intervencién quirdrgica y se consiguid aliviar
la coxalgia y lumbalgia previa. El paciente inici6 la
deambulacion asistida por ayudas mecdnicas al ter-
cer dia de postoperatorio.

Posteriormente se instaurd programa de trata-
miento rehabilitador, tras el cual se consiguié una
intensa mejoria del balance articular con flexion de
90°, extension completa y abduccién 30°, ademds de
apreciarse buena funcién de cuddriceps y gliteos.
Finalmente el paciente consiguié la deambulacién
sin dolor ni ayudas mecdnicas.

Discusion

La tuberculosis osteoarticular constituye el 1-3%
de las infecciones por tuberculosis”, siendo la arti-
culacién coxofemoral una de las localizaciones mds
frecuentes. Suele tener un diagndstico tardio en esta-
dos avanzados de afectacién articular. Dentro de las
opciones quirtrgicas, estdn la artrodesis®, la artro-
plastia de reseccion y la artroplastia total.

La artrodesis de cadera® es un procedimiento
valioso en pacientes jovenes, activos con una tinica
articulacién dafiada ya que reduce el dolor y estabi-
liza la articulacién. Sin embargo, a largo plazo pro-
voca, en la mayoria de pacientes, procesos degene-
rativos sintomadticos en columna, rodilla ipsilateral
y cadera contralateral por aumento de cargas en di-
chas articulaciones. Otras de sus consecuencias son
la insuficiencia glitea y la discrepancia de longitud
de los miembros inferiores. Entre el 10% y 21% de
pacientes con artrodesis de cadera requieren la con-
version a la artroplastia total de cadera®, reacios a
aceptar los efectos funcionales de la anquilosis en
su vida diaria y los sintomas asociados atribuibles
al deterioro progresivo de las articulaciones vecinas.
Las indicaciones actuales'¥ para la reconversion ar-
trodesis en artroplastia total de cadera son el dolor
en otras articulaciones sometidas al exceso de carga
y la aparicién de procesos artrdsicos en dichas arti-
culaciones, no hemos encontrado en la revision bi-
bliografica realizada estudios que contemplen entre
sus indicaciones de conversion la aparicion de lesion
tumoral mielomatosa.

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

version de artrodesis en artroplastia total de cadera,
que tras la artroplastia total de cadera primaria®%”.
Otros, por el contrario han publicado similares tasas
de éxito como es nuestro caso“s?,

Debemos tener en cuenta el potencial de reacti-
vacion de infecciones quiescentes durante la conver-
sién de la artrodesis, lo cual contribuye a la mayor
tasa de complicaciones descritas. La administracion
de antibidticos profilacticos sistémicos y el uso de
cemento con antibidtico con pacientes con historia
de infeccion en la cadera han ayudado a conseguir
una tasa baja de infecciones!?.

Por otro lado, el mieloma miiltiple es el tumor
maligno primario mds frecuente del esqueleto. La
pelvis y el fémur proximal son lugares tipicos de
aparicién de las lesiones producidas por estos tu-
mores, que suelen ser extensas y con osteoporosis
difusa, lo cual hace preciso un tratamiento mds agre-
sivo® de las mismas; se aconseja su reseccion y el
reemplazamiento articular acompafiado de radio-
terapia’” perioperatoria, tal como presentamos en
este paciente. En algunos casos en los que no existe
evidencia de afectacion del cotilo, es de eleccion la
hemiartroplastia’” pero en este caso la grave afecta-
cidn articular secundaria a la artrodesis isquiofemo-
ral nos hizo elegir la realizacién de una artroplastia
total como tratamiento quirtrgico.

Laasociaciondeestas dos entidades es extremada-
mente infrecuente, no habiendo descrito ningtin caso
similar en la literatura. De hecho, ningtin articulo de
los revisados para este trabajo, incluye la aparicién
de tumoracion en la cadera artrodesada como indica-
cién para conversion en artroplastia total de cadera.

Conclusion

La particularidad de nuestro caso radica en que la
aparicion de la lesion mielomatosa en la articulacion
artrodesada por artritis tuberculosa, haya permitido
al paciente, tras su oportuno tratamiento, recuperar
la funcién articular perdida afios atrds como conse-
cuencia de dicha artrodesis.
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