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I-INTRODUCCION
La tuberculosis, una de las enfermedades implacables que ha enfrentado el hombre a
través de la historia, constituye nuevamente un reto para la ciencia medica, por la
aparicion de cepas resistentes a los firmacos ¥ la epidemia del SIDA  que
convirtio a la tuberculosis en una de las principales enfermedades oportunistas,
asociadas a este sindrome revistieron la virtual erradicacion. EL resurgimiento de la
tuberculosis a nivel mundial A partir de la década de los ochenta, agregé un
nuevo matiz al concepto de transicicn epidemiolégica surgiendo que ésta también
debe ser vista en funcion de las enfermedades infecciones emergentes (on este
resurgrmief;u‘é de la tuberculosis aumentaran los casos de tuberculosis Osteorticular
a nivel de la cadera, y el tratamiento de la artritis tuberculosa desde la década de
los Setenta es la astroplasia total de cadera, pero con el inconveniente de que lo
tuberculosis ticne un alto grado de reactivasid de 3 meses hasta 43 ajios despuds de
la autoplastia que nos lleva al fracaso del wratamiento. desde entonces se han ido
perfeccionando lus técnicas quirirgicas y los esquemas de tratamiento antiruberculoso, asi
como los métodos de diagnostico, actualmente se acepta como un tratamienio bien
establecido para lg artritis tuberculosa la Artroplastia total de cadera ya que mejora el
dolor, la funcion y el rango de movilidad y el riesgo de reactivacion es de 0 a 35% de los
eases Actualmente en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvidez del I MS.S,
en el modulo de cadera desde 1993, a estos pacientes se les ofrece tratamiento mediante
artroplastia total de cadera, previamente se administra un regimen de quimioterapia
antituberculosa por 8 a 10 meses, pero no comamos con la expertencia en cuanto « lu
evolucion de estos pacientes, por lo que debemos establecer si la artroplustia total de
caderda es un procedinuento qurirgico seguro en las caderas con mfeccion berculosa Al

que la cvolucion de los pacientes es buena



I OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la artroplastia total de cadera es un procedimiento seguro en los pacientes
con coxartrosts fimica tratados previamente con medicacién antituberculosa sin riesgo de

reavivucion y con mejoria del dolor, funcion y rango de movilidad,

OBJETIVOS PARTICULARES

. Identificar la frecuencia de coxartrosis fimica en la poblacion atendida en el méduio de
cudera de hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez

2. Determinar lo frecuencia de esta patelogia per edad y sexo.



(V%)

I ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ANTECEDENTES HISTORICOS

La tuberculosis es mds antigua que la historia registrada, emergid de las nerras del Asia
merdional en tiempos remotos. Se han encontrado lesiones raguideas caracteristicas de
tuberculosis en resios humanos del periodo neolitico. Los mumiferos primitivos
sucumbieron ante efla y ha acompafiado al hombre a través de la historia ¢1). Los
primeros escritos sugerentes de tuberculosis proceden de la India cerca de 700 A.C. x
describen wunu enfermedud pulmonar crénica caracterizada por consucién (2 Fue descrita
comg entidad nosoldgica por Acrel en 1736, v posteriormente por René Lueiec ¢in [819: en
1839 Johann Schilein sugwio por primera vez el nombre de mberculosis. en 1863, Jeun
Antowne Vidlemin descubric la naruraleza infecciosa de la enfermedad, v finulmente Koch
confirmid este descubrimiento al aislar el agente causal de lu tnberculosts, el

Myecobacterium tnberculosis en 1882 (1,2,3)

La tuberculosis en el sistema musculo-esquelético no se consideraba como una enfermedad
en aios pasados, se reporta el primer caso de tuberculosis en 1839 v el rranstorno es
comuinmente reconocido. El adveniniento de la quimioterapia tEstrepromicing en 1944 e

Isoniacida en 1953) acomparan a una nueva eficacia en el trataniento



Inicialmente la mberculosis en la cadera se trato de forma conservadora mediante
inmoevilizacion y terapia antituberculosa (Girdlestone 1952} con malos resultados con
Anguilosis Fibrosa de la cadera (5). Mayer S Deroy y Col. En 1952 reporia el tratamienio
en J caderas con tuberculosis medante drenaqje quirirgico en combinacion con
estreplomicing con resultados de excelentes @ buenos y refiere que siguendo un adecuado
drenaje quirurgico y terapia con estreptomicing la destruccion dsea v articular tuberculosa
se detiene y radiogrdficamente observo evidencia de recalcificacién ¥ apuarente
regeneracion de huesc sin tendencia a la reactivacién de las lesiones clinica v
rudiograficamente (6). M. C. Wilkinson en 1957 reporta los resultados de traianiiento en
39 pacientes con wmberculosis en la cadera con Sinovectomia parcial, cureltge v
estrepiomicing, el cual es valioso en pacientes con necrosis dsea pero s destruccion
compivta del espacio articular con buenos resultados en cuanic a restauracién de la
Juncion en 31 pucientes y 8 pacientes requineron de cirugia estabilizadora. con un
seguimicnio de menos de un @io a § afios con un rango de movilidad completo de lu
cadera en 19 pacientes, rango bueno en 17 pacientes y regular en ] cuso ¥ recaida en 2
pacientes (7) DW.C. Wawne en [962 manejo 25 pacientes con "Desintegracion”
Articular de la cadera tuberculosa (Completa desorganizacién de la articilacion de Ja
cadera, con el acetabulo, cabeza y cuello femoral destnudes), con wrirodesis
wniraarticular, la cual se realizo en dos fases: La primera fase se realizé drenaje de lu
aruculacion v el wrocdnter mayor se coloco dentro del acetabulo rimade Vv se coloco una
escayola en abduccion hasta que ocurra la fusion y en una segunda Jfase se reahizo una
Osteotoma femoral alta con colocacién de injerto Isquiofemoral vy tratumiento

anatuberculoso con estreptomicing, Isoniacida ¥ deido para- amumoselicilico por 3 a 6



meses anies de fa (steotoma, con una solide Srston de la cadera Yunon en el sitio de lg
Osteotonua solo en 3 pucientes despnés de 13 meses fRango de 7 a 23 meses); 3 de los
pucicates desarrollaron Sewdoartroses en el sito de la Osteotomne con una huena funcion
sin ddolor, coneliy ende gue dntcamente lus huenas condiciones dseas garantizan wng cura
(8). KNevin I fardinge v Col. Fn 1977, reporta of ratamrento de 17 caderas con Anguilosis
secundaric « Tuberculosis o Artritis séptica con Artroplastia  de baja friccion con
seguinuento de 11 afios después de la operacion Y reporta buenos restltudos para el alivio
del dolor v mejoramionto de lu funcidn, pero con un rango no bueno de moviniento con
mejores resultados en los casos de Anguilosis adquiride en la vida adulta (95, Este mismo
ator en 1979 1eporia of resultado de 40 caderas con artriis degencrativa secunduria u
wfeccion tuberculosa o aririus séptica los cuales Sueron tratados con Artroplasna de huju
Srrecion 40 aios despuds de la mfeccion original con una edad de los pacientes entre 34 g
0 anos (Media de 30 afos). con buenos resuliados en cuanto a mejoria del dolor la
funcion v movimeento despues de la crugia, s casos de reactivacion (1), Young Yong
Ky Col P 1986 reporta of trataniento de 20 puctentes con wiherenlosis inactiva de la
cadere con protwsis de Charnley con un seguinuento de § a (0 aros, con una mejoriu
desacuerdo o la escala mundrica de D' Aubiene v Postel en cuanto a dolor, funcion y
mavipuento, solo un paciente presento jcactivacion de fa tuberculosis, en of cual Jue
necesurio el retiro de la protesis, se utlizo un régimen de drogas con Rifampicma.
Isoniucida v Erambutol por 3 meses previos a la cirugia v por 6 a 9 meses posterior a la
cirugiv (1), Young Hoo Kum v Col, En 1087 reporta e resultade de 44 caderas tratadas
con pratesis totales de cadera en 38 pucentes con Coxartrosis Fimica con un seguimiento
en promedio e 456 meses (Rango de 24 o 85 meses); con buenos 1esultados en 31

pacientes wun paciente con cirugia de revisuon por aflopanuento de la protesis y 6 pactentes



(33%5) con reactivacion la cual Sue controlada satisfactoriamente con CQuinoterapia sola o
combinada con desbridamiento sin retirar la protesis (12). Young Yong Kim y Col. En
1988 reporta 60 pacrentes con Tubereulosis de la cadera tratados con protesis de baja
Sriccion de Charnley con un seguimiento de § a 13 «ados, de estos pacientes 8 con
Tuberculosis uctna af momento de Iy cirugta; en pacientes de 20 « 60 aros (Media de 38
alios), todos fueron tratados con una adecuada Quimioterapia antes ¥ despues de la
cirugia con reactivacion en 3 casos, de estos ninguno con enfermedad activa al momento
de la cirugia v requirieron retiro de los componentes de la protesis y refleren que la
Artroplastiu no preduce un neforamiento impresionante de la Juncion de la cadera perc
que la movihidad miejory considerablemente en los casos de seguinento largo pluzo (13).
Este mismo autor en 1998 reporta que para la reconstruceion total de Ja cadera es mejor
cementar la copu Acetabular con wy reforamiento de Hidroxiupatite cuando hay malas
condreiones on el Aeetalndo en fuger de colocar Socket Y un componente femoral no
cementado de Wagner jo cual es heneficloso para cuderas con Tuberculosis no rratudus en
ta wfancia. ya que refiere que una falla temprana de los componentes cementados
femorales es un efecto adverso de lg capa delgada de cemento alrededor del componente
Jemoral como en la copa cementada (14) Wang JW. en 1997 reporta ¢f resultudo de 24
Ariroplastias totales no cementadas como tratamiento de Osteoartntis secundaria u
wfeccron maciiva Tubereulosa o Piogena, con un seguimiento de 2.5 a4 7 aios (Promedio
de 4.5 arios); conforme al sistenu de clasificacién de Harris; 1§ pacientes con excelentes a

huenos residiados, 3 pacientes con una veloctdad de sedimentacion globular de 40 mm/h o

mayor de estos 2 pacientes presentaron reactivacion, los otros 241 pactentes con velocudud

de sedimentacion globiular menor de 40 mm/h no prescutaron remfeceion, concluyendo que



la Artroplastia total no cementada debe considerarse si la velocidad de sedimentacién
globular preoperatoria es normal y se cursa con una terapia profildctica antituberculosa
en los pacientes con Tuberculosis inactiva de la cadera (15). Young Hoo Kim menciona
que la prevalencia de reactivacién de la Tuberculosis en los pacientes tratados con

protesis totales de cadera es igual en las protesis cementadas que en las protesis no

cementadas (12)

EPIDEMIOLOGIA

La magnitud del problema de la Tuberculosis parece gigantesca desde una perspectiva
global, Murrav v Col. Estimaron que en 1990 él numero de nuevos casos de todas las
SJormas de Tuberculosis en los paises en desarrollo era de 7.1 millones (3). Hace menos
nempo Kochi estimo gue habia 7.6 millones de nuevos casos de Tuberculosis en los puises
en desarrollo y 400000 nuevos casos adicionales en los paises indusirializados, lo que
leva a un numero toral de § millones de nuevos casos de Tuberculosis cada afio. Por lo
tanto se estima que el 95% de los casos de Tuberculosis se producen en los paises en
desarrollo y que solo ocurren 5% en los paises industrializados. A estimado que cerca de
la tercera parte de la poblacion del mundo (1700 millones de personas) estin infectadas
por Myeobacrerium Tuberculosis de la cual un 5% cursa con los sintomas de la

enfermedad (1,3).



Afecta a la poblacién de 15 a 44 afios principalmente. La aparicidn de la epidemia por
VIH durante el iltimo decenio ha exacerbado en gran medida el problema de la
Tuberculosis (1).
A nivel mundial hay una disminucién de la Tuberculosis Pulmonar Y un meremento de la
Tuberculosis Extra pulmonar (1,2,3).
En México, el niimero de casos de Tuberculosis
se incremento en 8% de 1993 a 1994 y constituye la primera causa de muerte ocasionada
por ur solo agente infeccioso (3).
La tasa nacional de incidencia es de 17.1 (Tasa por 100000 habitantes).
La tasq nacional de mortalidad es de 5.8 (Tasa por 100000 habranres).
Los estados mas afectados son: En el norte; Baja California norte y Tamaulipas.

En el centro; San Luis Potosi

En el sur; Veracruz Qaxaca y Chiapas
£n México mas del 85% de los casos de Tuberculosis son Puimonares (son Suenies
bacilares de contagio); el resto corresponde a Tuberculosis Meningea o de localizacién
distinta al pulmon (3).
Un problema asociado en personas con VIH es el aumento del riesgo de contraer
Tuberculosis. Una persona con Mycobacterium Tuberculosis tiene una probabilidad de 0.5
a 1% de desarrollar la enfermedad; mientras que los pacientes que tiene Mycobacterum
Tuberculosis y VIH uene una probabilidad de 8 a 10% de desarrollar Tuberculosis uctiva
{1). En nuestro pais se estima que el 12% de los casos de SIDA también presentan

Tuberculosis (3).



Seguin el Center for Disease Comtrol (CDC), en 1990 el 17.87% de los casos de
Tuberculosis son Extrapulmonares y la Tuberculosis Ostecarticular constituye el 10% (1)
Otros autores refieren que es del 10 al 15% de la Tuberculosis Extrapulmonar (4,16,17).
La Tuberculosis Osea y Arnicular se observan con mayor Jrecuencia en la poblacion
ancianafi}.

Dentro de la Tuberculosis Osteoarticular tenemos que pricticamente cualquier hueso o
articulacion de la economia pueden afectarse aunque la frecuencia en cadu uno de ellos
varia siendo mas frecuente la columna vertebral con un 50%, cadera 23%, rodilla 15% ¥
etras localizaciones 10% (1, 16).

Segiin varios autores la afeccion de la cadera oscila entre 47 v [3% de los casos
{4,7.8,17).

En un estudio realizado en el HOM.S. en 1994 se reporta 19 8§87, de ufeccion en lu

cadera (18).

ETIOLOGIA

Familia: Mycobacieriaceae

Géneror Mycobacterium

Especie: La especie tipo del género es Mycobacternum tiberculosis v se reconocen en la
actualidad por lo menos otras 33 especies Desde el punto de wista climico. Myveohacterium
tuberculosis es el miembro mds importante del género a causa de su potencialidad
patologica. Actualmente se clasifican varias especies semejuntes. con tmportancia similar

[EEN



A. Complejo de la ruberculosis: M. Tuberculosts
M. Bovis
M. 4fricanum
M. Microri

Bacilo de Calmette-Guerin (BCG)

B. Mycobaterias no tuberculosas o atipicas (MNT)
M. Avium
M. Intracellulare

M. Kansaii, etc.

Existen dos especies muy similares que son las responsables de la tuberculosis. que es el
haclo de la tuberculosis humana, y Mycobacterium Bowis que es el bucio de la
tuberculosis bovina. La variedud Bovis es altamente putdgena paru los hovinos v en
general para los mamiferos. En el hombre no es tan patégena como M Tuberculosis. La
tuberculosis bovina en el hombre es por lo general extrapulmonar, siendo mds conuin en
los huesos y lus articulaciones, y M. Avium (atipica) es mds frecuente en los pacientes con

SIDA (1.2,3).
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PROPIEDADES DE LOS BACILOS DE LA TUBERCULQOSIS (3)

M. TUBERCULOSIS M. BOVIS B
Largo, delgaclo v corve Corto y grueso
Acido-alcohol resistente Acido-alcohol resistente
Colomas rugosas Colonias rugosas delgadas
Pigmentacion amarillo o c.»;ema No pigmentado
Crece entre 24 v 45 °C Crece entre 24 y 43 °C
Engonico Disgonico
Estimulado por Glicerol No estimulado por Glicerol
Produce Niacina No produce Niacina
Reduce Nitraio No reduce Nitrato
L
FISIOPATOLOGIA
TUBERCULOSIS PRIMARIA

La Tubereulosis se puede adquirie por tres vias de aeceso:

f. Por inoewlacion divectu,

2. Ingesuon de alimentos mfectades (purticularmente de ia leche de ganado vacino

contamineda con M. Bovis).
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3. Lamhalacion de micless de gotitas.

La wnfeccion inicial por el bacilo de la tuberculosis se transmite por el aire, como M
Tuberculosis no contiene enzimas que le permitan penetrar por el moco, los
microorganismos deben encontrarse en particulas de tamafio suficientemente pequero
imenos de 5 micrémetros), para peretrar en la zona Alveolar, sino en el gue no hay moco.
Aunque no se conoce la dosis infecciosa minima Estos primeros microorganismos sevin
ngeridos por los macrofagos alveolares inactivados y los monocitos recién llegados al
suio no podrdan matar a M. Tuberculosis intracelular que se duplica dentro de los
macrofagos y aumenta el mimero con rapidez (1,2). Durante este periodo, antes de que
oewrra el desarrollo de la mmumidad especifica es cuando los microorganismos aparecen
en [os ganghos Linfdticos que drenan de la region (1,2,3).

La winfeccion prumaria atraves del tubo digestivo se prodice como consecuencia de Iy
ingestion de alimentos mfectados con M. Bovis despues de que los baciios penetran en las
membranas mucosas del tubo digestivo, pasan a los ganglos linfiticos regionales, por lo
que la Tuberculosis Bovua en el hombre es por lo general extraputmonar (3),

La lesidn prumaria surge, en mas del 95% de los casos, en el parenquima pulmonar (3).
Una vez establecidos los baciles en los ganglios linfdticos, sobrevendré bacteremia o
diseminacion hematogena, tras varies semanas de crecimiento no inhibido de M.
Tuberculosis sobre viene una reaccicn wmmunolégica que da como resultado o
interrupcion del crecimiento bacteriano. Pueden quedar eliminados por completo los
microorgausmos en el sitio de la infeccion primaria, sm embargo, en los sitws de
diseminacion por viu hematogena los microorganismos pueden persistir pero con
crecinuenio detemdo. Meses o afios despues por motivos que no han podide difucidarse

aun. Et mucroorgamismo empieza a reproducirse con muyor rapudez por resultado



desarrollo de Tuberculosis sintomadtica. Aungue estas lesiones pueden encontrarse en
cualqurer siio del cuerpo, se observa mas o menudo en dpices pulmonares, huesos,
articulaciones, ganglios lnfaticos, meninges y rifiones. Se cree que las tensiones tisulares
elevadas de oxigeno son un factor de gran importancia en la localizacion v crecimiento

sostenido de M. Tuberculosis en estas localizaciones (1,2,3).

TUBERCULOSIS SECUNDARIA

Cuando la nfeccicn Tuberculosa wicial cede, se producen pocos cambios de enfermedad
secundaria, Se ha discurido ampliamente, st la reinfeccion Tuberculosu es resultado de la
ruptura de focos inactivos (Endogena) o de la adguisicién de una nueva infeccion

rExdgena). Trabajos recientes proponen que puede ocurrir cualquer de las dos vius.

La Tuberculosis en la cadera suele ser secundaria a:

I Diseniinacion Hematogena.
2. Dusennunacién Linfirica. .

3 Porextension local,

Tiene suma importunciu el hecho de que la red vaseular arterial v venosa de lu cadera es
extensa, lo cual incrementa las posibilidades de siembras hematogenus infecciosas. Lu

tuberculosis afecta principalmente fas zonus perarniculares (solo ¢f 10%. perdona lu
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articulacion). La afeccidn metafisiaria sobretodo en el extremo préximo de lu cadera
oscila en mas del 99% de los casos, la infeccicn diafisiaria del fémur es muy rara menos
del 1%, esto por su rica vascularidad. lo que nos lleva a una tensién asular elevada de
oxigeno, un factor de gran importancia para su crectmiento sosterdo de M. Tuberculosis
(3, 19). Que por contigiiidad afecta la articwiacion de la cadera. El misculo psoasihaco
que esta recublerto por un delgado pero fuerte revestimiento de fuscia, corre directamente
por encima de la porcino mds delgada de la cdpsula anterior hasta su msercion en el
wrocdnter menor. Entre el tendon y la chpsula articular se interpone la bolsa sercsa del
psoasiliace, la cual comunica directamente con la cadera en alrededor del 15% de los
adudtos, por donde los procesos tuberculosos vertebrales pueden extenderse (19). La
siembra hematogena, es la via mds comiin que produce artritis tuberculosa Esto sucede
cuando los microorganismos circulantes se algjan en los arcos capilares y articulares
sinoviales y cuando pengtran dentro de la cavidad smmovial debido al movimiento de sangre
retrograde a purtir de los plexos venosos pélvico y vertebral, va alojudos en g cevided
sinovial de la capsula articular junto a la cubieria sinowial. Se produce vasodilaracion,
hiperemia y edemu stnoviales, con un incremento final en la formacion de liguudo smovial,
Mientras se distiende la articulacién, se produce ruptura de la cavidad sinovial,
esparciendo microorganismos dentro de la articulacion, la respuesta de hipersensibilided
conira los microorganismos invasores se produce cuando asientan en la cdpsula 0, mus a
menudo en el hueso subcondral, gemerundo una reaccion gramulomatosa. La cawndad
sinovial sé engrosa. es infiltrada por granulomas y se forma un derrame en el cual la
Sibrina precipitade se coagula en "Cuerpos de arroz”. La ausencia de una profunda
destruceion enzimdtica preserva al cartilago articular hasta los dltimos estadios del

procesa Gradualmente ¢! tepide de granulacion crénica comienca la lenta disolucion del



cartilago, al principio en la periferia. Mas tarde el tejido similar al pannus provoca la
separacidn entre el cartilago articular y el hueso subyacente para mas finalmente
erosionar el cardlago y destruir la articulacién. En los bordes de la articwlacion
sobreviene la necrosis caseosa seguida de la formacidn de abscesos en los rejidos blandos
Y inds tarde de trayectas fistulosos (19).

Muchos autores refieren que la coxartrosis fimica es mas debido a factores mecdnicos, por
la distorsion anatomica de la cadera superpuesta en el sitio de la infeccion primaria que

nos leva, a una artritis degenerativa (9.11,12).

CUADRO CLINICO

En la afeccién de la cadera por Tuberculosis activa son frecuentes el dolor, con cambios
en los limites de movilidad o sin ellos flebre y sintomas generales, normatmente la afeccion
es unilateral, la afeccién bilateral es extremadamente rara, en ocasiones los pucienses
tendrdn un seno cronico que drenan, gue no mejora con el tratamiento antibiotico empirico
(1.2). En la Tuberculosis inoctiva despues del periode de cura, pasa un largo periodo sin
sintomatelogia hasta que aparecen los cambios artrosicos degenerativos (Osteoariritis
secundaria), lo cual se caracteriza por dolor, ltmiracién de la funcidn v disminucién del
rango de movilidad de la cadera, discrepancia de longitud de miembros inferiores, que
condiciona dolor y camblos degenerativos en la rodilla ipsilateral y lu cadera v rodilla
contrulaterales asi como dolor lumbar. Los casos de reactivacidon se caracterizan
principalmente por dolor progresivo, himitacion del rango de movilidad v en ocuastones por

drenaje de un seno (10,11,12,13,14)



DI4AGNOSTICO

Con frecuencia hav retraso prolongado en el diagnostico de la Tuberculosis en la cadera
debido al fracaso para considerar la Tuberculosis en el diagnostico diferencial y no es
considerada en la evaluacion inicial por lo dificil de la confirmacion microbioldgica o
porque otras bacterias pueden ser aisladas (20). O puede pasar desapercibida por el
polimorfismo de la enfermedad o a la débil especificidad de las mamfestaciones climeas 1
fo artritis tuberculose puede permanecer desapercibida al momento de la artroplasiia
{21,22). El promedio de tiempo en acentuarse los signos de infeccion activa de la cadera es
17.3 ailos con un rango de 3 meses a 45 afios (12). El diagnostico de la ruberculosts
ostecarnicular demora en promedio 2 a¥ios en forma general despues del imcio de lu
simtomatologra (3). En pacienies con ariritis rematoidea, la wmfamacion articulur
recurrente es firecuentemente atribuide a erupcién de sinovitis reumuiowlea v ro o un
proceso tiberculoso, sobretodo en pacientes con tratamiento cronico con esterondes. por lo
e es importanie el conocimiento de otras posibles causas de destruccion articular (23).
El diagnostico es diffeil pero extremadamente importante v no deben permitirse
procedimientos diagnosticos limitados, se debe realizar un protocolo en orden de seleccion
(24). Asim K. Durr vy col. Dividen las bases para él diagnostico en: Clinicos,

bacterioldgicos e histoldgicos.



BASES PARA FL DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

Antecedenres de tuberculosis familiar

Antecedentes de tuberculosis de la cadera en la infancia

Enfermedades acompaiiantes de tuberculosis como enfisema pulmonar con obstruccion
cronica, diabetes mellitus, alcoholismo, artritis reumatoidea con terapia crénica con

esteroides, cirrosis hepdtica, gota y SIDA (23).

LABORATORIO

Biometrt hemitica; Normalimente sin alteraciones velocidud de sedimentacion
globular (V5G), esta elevada en los casos de tuberculosis activa enirve el 1% g 50% de
los casos (4.13).

Prueba de Mantowx (Prueba cutdnea de wberculinu: segiin varios autores casi stempre
es posinva (1,.2.3)). Otros autores reportan que es positiva solo en el 50%% de 105 cusos
(4) Puede haber reacciones posuivas falsas a la tberculing por infeccion por
Mycobacternum no tuberculosas asi como por vacunacién con ¢l bacilo de Calmette-
Giierin: tumbién puede haber reacciones negativas falsas en personas infeciadas por
VIH por anergie (1,3).

Microscopia: Casi siempre es negativa, en los casos de nuberculosis extrapulmonar,
por lo que no puede excluirse un diagnosiico con un resuitado negativo (3

Citoguimico de heuido smoviel: La puncién articular por lo comiin se obticne un
liguido ne purulenro, de manera caracteristica, estd elevada la concentracion de

proteinas hasta £ a 6 g/dl Tiene wun valor limitado {a concentracion dv glucosy pere o
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menudo es bajo. La cuenta total de leucocitos puede variar entre 40 células / mi nade
mas hasta 136.000 por microlitro, mas a menudo entre 50.000 y 100.000 células por
microlitro, predominan los leucocitos polimorfonucleares (1),

Cultivo de liquido sinovial: Identifica la presencia de bacilos tuberculosos en cercu del
80% de los casos, estos microorganismos pueden visualizarse con tincion de Ziel-
Nielsen en cerca de 20% de los casos (23).

Las biopsias sinoviales son positivas en 90% de los casos (1,12). Un diagndstico firme
se apova en la evidencia histologic y microbiologica (21.24). Actuaimente él
diagnostico puede hacerse mds rdpido por amphacién de DNA. sin embargo pura
corroborar él diagnostico y obtener un patrém de resistencia se hacen cultivos
especificos. Los cultivos con sistema Bactec para lu identificacton radioméiricu de lus
colonias tiene mejores resultados que los cultivos de Lowenstein-Jensen o de
Middelbrook ¢1.22).

Actualmente hay adelantos en el laboratorio para establecer & diagnostico asi come
para identificacidn del tipo de Mycobateria, como la microscopta con coloracion
JTuorescente que es mds sensible que la tincion Ziel-Nielsen v técnicas ordmarias de
wdentificacion como la determinacién de la taza de crecimiento produccién de pigmento
morfologia de las colonias y pruebas bioguimicas sobretodo de la Niacing v nids

recientemente las técnicas de identificacion con Bactec y con sonda de DNA.



ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

- Rudiografia simple de torax: Se observa tuberculosis encontrando las tipicas
calcificaciones de nédulos hiliares, fibrosis apical y cicatrices en 62% de los pacientes
con tuberculosis ostecarticular (4). Otros autores refieren que cerca del 50% de los
pacientes con tuberculosis osteoarticular tendrdn datos anormales en las radiografias
de torax lo que sugiere muberculosis pulmonar previa (1,3).

- Radiografias de la cadera- No hay datos patognomonicos en lu cadera, pero se debe
sospechar cuando encontramos osteopenia, erosion subcondral en dreas que no hacen
sustenracion, disminucion del espacio articular, esclerosis reactiva y progresni,
destruccion articular (4.10.16.22.23). En pacientes con artritis reumatowde, presentan
erosion  odsew progresiva en secuencias radiogrdficas v reirospectivamente )
Sstgiificatrvamente presenian mas destruccion que lo esperado con artritis rewmurode
{23). Por lo gue se debe considerar la posibilidad de ruberculosis de la cadera en
cualguier npo de artritis destructiva (22,23). La radiografia simple se conserva como
¢l método primario para la identificacion de tuberculosis osea (1).

- Tomografia computada y resonancia magnética: Pueden identificar la enfermedad en
un paciente sitomdtico con radiografias simples normales. Los dutos son
inespecificos, pues no indican de manera particidar a la gente de la tuberculosis como
un microorganismo causente. Sin embargo las imdgenes de T.C. v R.MN. sugerirdn
con firmeza infeccién mas que tumor (sospechado a veces) cono causa de wia lesion

desirucinea (1,2).
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DHAGNGSTICO DIFERENCIAL

El diagnésuco diferencial de la tuberculosis de la cadera se debe hacer en cualquier tipo
de armitis destructrva (9). Como en la artrins séptica bacteriana, ariritis reumarode.

osteoariritis, arivitis gotosa, articulacion neurotréfica, fumores, etc.(8)

TRATAMIENTO

-Tratamiento médico

Lu mavoriu de los autores reconuendan un esquema con quinnoterapia antiuherculosd
profilacrica, el cual inicia 3 semanas a 3 meses anres de la artroplastia ¥ por 6 a 9 meses

despues de la artroplastia, con buenos resultados y en los casos de remfeccion refieren que



TABLA 1.

Régimen pre v postquirurgico de quimioterapia (Brirish Medical Research Council)

DROGA DOSIS MODO DE
ADMINISTRACION
Rifampicina 13 mgrkg. dosis mdxima de| Oral una sola dosis. media
600 mg/dia hora antes del desayuno
Isoniacida 10 mg'kg. dosis mdxima de|Oral, una sola dosis o
300 mg/dia dividida
Etamburol 25 mgkg. por 60 dias|Oral en una sola dosis

después 13 mgrke.

Young Yong Kim ademds de este esquema recomienda un gramo de Kanamicina mezclado

con 40 mg de polimero de metilmetacrilato, cuando se cementa la protesis.

- Tratamiento quirurgico.

El tratamiento de la artritis degenerativa después de una artritis tuberculosas o artritis

tuberculosa complicada de la cadera continia siendo controversial por el riesgo de

reactivacion.
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Las opciones guirirgicas son:

1.

o

Ariroplastia de reseccion. Es empleada como una cirugia primaria o ura cirugia de
salvacion. libera a la articulacion del dolor y la infeccidn, incremenia el rango de
movilidad, correccion de la deformidad, y propone dar resultados permanentes pero
con las siguientes desventajas: acortamiento de la extremidad, marcha anormal por
ung Inestabilidad de la articulacion, farigabilidad v frecuentemente lg necesidad de
ayuda para caminar

La artrodesis. Fue wtilizada ampliamente en el pasado. Procedimiento de eleccion para
el iratamiento de los pacientes con ariritis degenerativa o en pacientes con infeccion
tubercuiosa de la cadera Alivia el dolor y provee de estabilidad a la articulacién, pero
se acompana de una incidencia alta de complicaciones v pobres resultados. El indice
de seudourtrosis es entre 8 y 70% regulurmente, la operacion fiene éxito en pacientes
can dolor lumbar, dolor de la rodilla y marcha lenta asimpétrica y arritmica despuds
de los 25 a 30 afios (12).

Arnoplastia toral de la cadera. En el pasado no se ofrecia en estos pacientes la
artroplastia total de cadera por el riesgo de estimulacion o activacion de la infeccién
previa (10). Y por la distorsidn anatémica de lg cadera (13). En los afios 70 se
comienza el tratamiento de estos pacientes con artroplastia total en combinacion con
guimioterapia profildctica tanto para la tnberculosis activa como inactiva de lu cadera,
con protesis (otales cementadas, o no cementadas e hibridas con resullados de
excelenie a buenos en cuanto a mejoria de la estabilidad. Del dolor, la funcion el rango
de movilidad de la cadera, con seguimiento de 2.5 a 13 alios, segrn varios estudios con

incidencia en la reactivgeron de 0 a 33% (3.9.10,11,12.13,14.15.20.22.23). El promedio
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de periodo de tiempo en acentuarse los signos de infeccidn activa en la cadera despues
de la artroplastia total de la cadera es de 17.3 afios con un rango de 3 meses a 45 afips
(12). Orros autores refieren que es despues de 40 afios posterior al reemplazo articular
(5.20). La prevalencia de reactivacion de la infeccion es igual en las caderas
cementadas que en las protesis no cementadas; aungue muchos autores tienen la teorfa
de que la artroplastia con componentes cementados debe ser escogida de preferencia
en las caderas con infeccion tuberculosa activa, por la consideracion que duranie la
polimerizacién del cemento hay mayor debilidad del bacilo tuberculoso (12). Hay
coniroversia en cuanto al manejo de la reactivacién de la infeccion tuberculosa.
Algunos autores refieren que es necesario el retro de ambos componentes de la
prétesis en combinacién con terapia antituberculosa (11,20, 22, 27). Otros aurores no
retivan la protesis para el control de la reactivacion de la infeccicn o recurrencia del
drengje del seno, es controlado satisfactoriamente con quimioterapia tinicamentie o con
combinacion con quimiorerapia y desbridamiento del trayecto del seno (12). Huy
controversia en cuanto a los factores que pueden desencadenar la reactivacion de la
infeccion mberculosa primaria o la reinfeccion Algunos autores refieren que la terapia
antituberculosa profildctica pueden no prevenir la reactivacion (3). Oiros refieren que
puede ser prevenida grandemente con el uso apropiade de quimioterapia (13). Otros
refieren que es resultade de una reactivacion local o secundaria a diseminacion
hematégena a partir de campos pulmonares, renales, de nédulos linfiticos y de otros
posibles sittos, los cuales pueden pasar desapercibidos antes de la cirugia (3) Otros
han encontrado radiogrdficamente nddulos linfiticos mesentéricos caleificados en loy
casos de ruberculosis primaria de la cadera. wsi como en los casos de reinfeccicn

posterior al rratamicnio con protesis tetal de cadera (1.8.9.20.26) Lo que hace pensar
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gue el microorganismo puede estar latente de forma indefinida (5) Se ha observado
mayor incidencia de reactivacién en los casos en que la infeccion tuberculosa ha
estado inactiva por periodos prolongados (3). El porcentaje de recurrencia es mayor
en paclentes gue fuvieron la enfermedad inactiva por menos de 10 afios comparados
con los que tuvieron la enfermedad inactiva por mas de 10 afios, asi también hay
mayor recurrencia en pacientes con historia de drenaje crénico en un trayecto de un
seno (12). Los pacientes con wberculosis activa de la cadera al momento de la
artroplastia no presentan reactivacién de la tuberculosis (12,13; También hay mayor
incidencia de reactivacion cuando la velocidad de sedimentacién globular
peroperaioria es mayor o igual a 40 mmh, cuando es menor no presentan reinfeccign
(13). Recientes trabajo sugieren un seri deterioro inmunolégico sobretodo en
pacientes con tuberculosis inactiva por tiempo prolongado, por lo que la reactivacion
de la infeccion tuberculosa despues de la artraplastia es mas debido a un dererioro del
sisrema inmunoldgico por lo que fiituros estudios inmunoldgicos son necesarios pard
distinguir él porgue de la reactivacion de ia tubercnlosis (11) Owa comphcacion
comiin es el deficiente cierre de la herida por la cicarriz retrdeti! secundaria af proceso
tuberculoso la cual se presenta hasta en un 23% de los pacientes (11,12). aflojunuento
de ambos componentes de la protesis debido « reactivacion de I tubercidosis que se
presenta en un 3.2%, por infeccion progena en wun 8%y por fracaso mecanico en un 3.2
a 23, % de los casos (10,11,12). Otras complicaciones menos comunes son la infeccion
piogena, luxacion postoperatoria, fractura del extremo superior del fémur, falsa via
{perforacion de la digfisis). pardhsis del nervio femoral, neurapraxia del nervio
cldtico, osificacion,  heterotopica, fractura por fatiga del componenie  femoral

(11.72,13) La técnica quirtrgica os particilarmente importante en la operacion de
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estas caderas, la mayoria recomienda un abordaje quirurgico lateral v una extensa
liberacion cuando hay una cicatriz reirdetil para obtener una adecuada exposicion,
para la correcta colocacion de los componentes acetabular y femoral de la protesis. ya

que se reportan muchas fallas por una técnica quirirgica deficiente (11, 12).
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con coxartrosis fimica desembocan en una cadera doloresa con disminucion
de la funcion, perdida del rango de movilidad y que el riesgo de una artroplastia total de

cadera es desencadenar la reactivacién del proceso infeccioso.



V. JUSTIFICACION

La artroplastia total de cadera esta bien establecida como un tratamiento exiloso para
muchas anormalidades de la cadera incluyendo algunos de los casos mds dificiles, ahora
es aceptada para ariritis tuberculosa pero con el inconveniente de que la tuberculosis se
puede reactivar despues de periodos prolongades de inactividad cun con tratamiento
antifimico profildctico. En la literatura a nivel mundial hay muy poca informacion en
cuanto a este problema y los resultados son expectantes y contradictorios en cuanto a la
evolucién de estos pacientes. La mayoria de los autores reportan resultados de excelentes
a buenos en cuanto a la mejoria de la estabilidad. del dolor. la funcidn y el rango de
movilidad de la cadera. pero con resultados contradicrorios en cuanto al porcenigje de
reactivaeién asi como en el tratumiento de lu misma  Actualmente en el Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez en 6l modulo de cadera a estos pacientes se les
ofrece rratamiento mediante artroplastia lotal de cadera, con tratamiento antifimico previo
por seis meses, pero N0 contamos con la experiencia en cuanto a la evelucion de estos
pacientes a largo plazo; por lo que se debe establecer si la ariroplastia total de la cadera
es un procedimiento quirurgico seguro en las caderas con infeccion tuberculosa activa o

inactiva y que la evolucion de los pacienies serd buena.



Vi HIPOTESIS

Los pacientes con diagnostico de coxartros:s fimica con tratamiento antifinuco previo por
seis meses y artroplastia total de cadera presentan mejoria clinica del dolor, la funcion y el

rango de movilidad de la cadera a largo plazo sin reactivacion del proceso infeccioso.



MATERIAL Y METODOS

Fueron tratados 11 pacientes en los que se comprobd infeccion mberculosa en la cadera,
con artroplastia total de cadera primaria hibrida durante el periodo de Agosto de 1993 a
Noviembre del999. 2 hombres, 9 mujeres con un promedio de edad de 37 afos {Rango de
34 a 76 afios). Un paciente con autoplastia total de cadera bilateral dando un total de 12
caderas operadas. Solo un paciente presento afeccidn tuberculosa en otra articulacidn, en
una rodilla  Un paciente con persistencia de drengje de un seno requirio de
desbridamento quirirgico de la cadera derecha en combinacidn con tratamiento
antifimico antes de la artroplastia. Todos los pacientes recibieron previamente antes del
procedimiento quirdrgico quinioterapia antituberculosa supervisada por 8 a 10 meses

(Tabla 1)

Tabla | ESQUEMA DE TRATAMIENTO ANTIFIMICO UTILIZADO ENELHOV.FN

TIEMPO| DROGA DOSIS MODO DE
ADMINISTRACION

FACE INTENSIVA 3-4 meses | RIFATER:
Isoniacida 300mg Oral. 1 Tabletu de
Pirazinamida | 1500mg lunes a sabado

Rifampicing | 600myg

FASE DE SOSTEN 3-6 meses | RIFINAH: 800mg Oral. 1 Tableta cada
Iswniacida tercer dia {lunes,
; Rifampicina | 600mg miércoles y viernes)

A las dos frases se agrega EYANBUTOL 1200 mg 10 drarios.
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En los casos de imolerancia al Etambutol se administra un gramo Estreptomicinag

intramuscular por 30 dias, maximo 60 dias.

Se toman basciloscopias de control en orina Yo esputo alos 3, 6 y 12 meses y se

administra el tratamiento hasta los 12 meses en los casos de resistencia el (ratamiento.

El promedio de tiempo en acemtarse los signos e infeccién activa de lo cadera y

artroplastia total de cadera es de 4.5 afios con un rango de 3 a 8 afios.

Solo 3 pacientes tenian antecedentes de tuberculosis bien definida antes de la cirugia, un
paciente con tuberculosis renal y pulmonar, el cunl tenia antecedentes de un Jamiliar
(hermana) tuberculoso, con la que convivié por varios ahos, otro paciente con
tuberculosis renal inactiva durante 30 afios que posteriormente se reuctivo, otro puaciente
con antecedente de nefiectomia derecha. por tuberculosis renal, diabetes Meilius y artritis
reumatoide de larga evolucion con ratamiento crénico con astervides. 3 puacientes con
artritls reumatoide de lurga evolucion. un paciente Lupus Eritematoso sistémico de larga
evolucién, todos ellos con tratamiento crénico con esteroides y/o metrotexate., un paciente
con antecedente de alcoholismo crdnico a todos estos paciemtes sin amtecedentes de
tuberculosis se les diagnostico tuberculosis renal. Un paciente con antecedente de drenaje
de un seno en forma crénica sin anlecedentes de tubereylosis v posteriormente se le
diagnostico tuberculosis pulmonar ya que no respondia en forma adecuada al ratamiento
antibidtico empirico y a los cultivos para aerobios y anaerobios eran negativos, lo que
huce sospechar de tuberculosis, y a la paciente se le diagnostica ruberculosts pulmonar, un
paciente con antecedente de no ser vaeunado con BCG en lu infimcig, con una destruccion

importanie de lu cadera y postertormente se le dragnostica tubercudosis renal otro pucienie
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con antecedente de drenaje cronico de un sevo en una rodilla inicialmente con diagnostico
de infeccion piogena y 9 meses depuse se le diagnostica tuberculosis renal y nberculosis

en la cadera,

Tabla 2. SITIO Y ACTIVIDAD DE LESIONES TUBERCULOSAS ASOCIADAS.
LESION No. DE PACIENTES.

PULMONES 2

Activa 0

Inactiva g

Curada

RINONES

Basciloscopia en oring

Positivo 10

Negativo I

OTROS HUESOS Y ARTICULACIONES

Rodilia !

DRENAJE DE UN SENO i

ABSCESOS 0
Clinicamente los pacientes presentan dolor en la cadera afectada, el cual aumenta de
intensidad con la actividad y disminuye con el reposo algunos pacientes refieren dolor
noclurno que hacen que se despierten., puede haber discrepancia en la longitud de la
extremidad pélvica afecrada con cojera perdida progresiva de la Juncién y perdida de la

movilidad de la cadera. lo que condiciona la necesidad de apoye con baston o andadera,

en algunos pacientes hay dolor lumbar, sudoracton nocturna v perdida de peso,

Radiograficamente en las radiografias convencionales anteposteriores de pelvis se observa
pérdida o disminucion del espacio articuiar, esclerosis subcondral, osteofitos, geodas,
osieopenia regional, deformidad de lo cabeza femoral, protucion acetabular ¥ en casos
avanzados destruccion de la cadera, con una evolucion rdpidu no acorde con o esperado

et la covatrosis metabolica. mecdmca o mxta
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Todos los pacientes con sospecha crénica y radiofrafica de coxactrosis tuberculosa se
sometieron a un protocolo de estudio, se solicitaron baciloscopias en esputo en 10
miuesiras en pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar y en forma rutinaria
aciloscopias en orina en 10 muestras, los pacientes con resultados positivos se canaiizaron
al Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia Epidemiologica (INDRE), para
confirmacion  diagnostica mediante estudios sereldgicos., reaccién en cadena de
polimeraza (PCR) y prueba de ELISA, una vez confirmado el diagndstico todos los
Ppacientes recibieron quimioterapia tuberculosa por & a 10 meses supervisado ¥
autoaciministrado en su unidad de medicina familiar, realizdndose baciloscopias en orina o
esputo de control en 5 a 10 muestras a los 3 maeses, 6 meses y [2 meses hasta obtener
baciloscopias con resultados negativas. Una vez concluido el tratamiento antifico. los
pacientes se progrgamaron para {ratamiento quirdrgico mediante artroplastia total de la
cadera afectada con protesis hibrida. todos nuesiros pacientes reciben antibioterapia
prefildctica con cefotaxma 1 g via endovenosa cada 8 horas. la cual se inicia 12 horas
antes del procedimienio quinirgico y se continua por 3 dias del postoperatorio., asi cono
profilaxis  antitrombotios con heparing 6 dosis  de 3000 Ul SC cada 12 horas o
Enoxeparing o dosis de 20 a 40 mg cada 12 6 24 horas, la cual se inicia 24 horas antes
del procedimiento quirirgico y se conrinua hasta que el paciente deambula v se movilice
Juera de cama y una vez egresados a su domucilio se continua con antiagreganies
plaquetarios con dcido acetilsalicilico a dosis. de 130 mg via oral cada 24 horas, para

disminuir el riesgo de frombosis venosa profunda.

La réenmica quirtirgica en espectalmenie importunte, en la operacion de estus caderas, ya

gue muchos pacientes presentun cieatrices contractiles secundaries al proceso tuberculoso
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Y Se requiere una extensa liberacion para obtener una adecuada exposicicn, para la
correcta colocacion de los componentes femoral Y acetabular de la profesis. Nosoiros

recomendamos el abordaje lateral

Las protesis colocadas en las doce caderas(1i pacientes) fueron hibridos con un
componente acetabular no cemental Robert-Mathgsy un componente femoral cementado
Muller., 6 pacientes con afeccién de la cadera derecha, 4 pacientes con afeccién de Ila

cadera izquierda y un paciente en forma bilateral.

Tabla 3. CADERA AFECTADA Y TIPO DE ARTROPLASTIA.

No. De casos CADERA AFECTADA TIPO DE
ARTROPLASTIA
& Derecha Hibrida
4 Lquierda Hibrida
! Bilateral Hibrida
RESULTADOS,

No ocurrié en ninguna de las 12 caderas operadas en nuesiros 11 pacientes retrazo en la
cieatrizacion de la herida quirirgica, todos cicatrizaron en 4 semanas normaimente

La velocidad de sedimientacion globular, en 2 de nuestros pacientes por arriba del limite
normal (20 mm/h vy 39 mm/h), el resio de las pacientes con una velocidad de

sedimientacion globular dentro de lo normal,

Determinaciones de laboratorios: en 2 pacientes el estudio baciloscopico en esputo fue
positive y en 10 pacienies fue positivo la baciloscopia  en orina (Un paclente con
tuberculosis pulmonar y renal). La reaccidn en cadera de Polimerasa (PCR) Jue positivo

en 9 pacientes y la prucha de ELISA positive en 7 de los 1 pacientes.
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Las radiografias del térax de rutina revelaron tuberculosis en 2 pacientes un paciente se
observo calcificacione s bdsales para hilares y en el otro paciente se observo infiitrado
micronodular diseminado, fibrosis y calcificaciones ap ica les el resto de los pacientes

con radiografias del térax dentro de la normalidad.

Radiografias anter:oposteriores de pelvis. en donde se observa a nivel de la cadera
afectada: Osteopenia regional erosion subcodral, disminucicn del espacio cartilaginoso,
esclerosis marginal articular y formacion de Osteofos en 8 caderas: ademds en 2 de estas
mismas caderas se observd prostusién actabular grado Il de Sotelo Garza-Charnley en una
cadena ¥ en otra la cabeza femoral elipsoidal y prostuision acetabular grado If de Sotelo
Garza-Charnley Una cadena con la perdida de la cabeza femoral y del acetdbulo, wna
cadeng con destruccicn de la cadera y perdida parcial del frocanter mayor.

Estudio Histopatolégico, se realizo en solo 3 pacientes uno con pre:sencia de drenaje de un
seno en la cadera derecha y dos pacienies se les tomo lg biopsia duranie el transoperatorio
reportindose rinicamente proceso inflamatoriv ¢crénico.

Todos los pacientes fueron valorades mediante la escala de valoracion de Marris para
graduar las caracteristicas clinicas en las 12 cadenas (dolor, funcion marcha y rango de
movilidad) posterior al tratamiento con artroplastia total de la cadena hibrida con revisicn
después de la cirugia de 2 meses a "2 meses (media de 133 meses). Pero
desgraciadamente, esta escala de valoracion no se realizé en eostos pacientes, en el
preoperatorio, perc tomamos como excelenies resullados wna puntuacion de 90 a 100
puntos. buenos de 80 a 89 prntos y malos de 70 a 79 puntos. Obteniendo una media de
86 5 puntos al final del estudio con un rango de 74 a 97 puntos. 3 caderas con ung
punivacion enire 93 a 97 puntos. 7 caderas con puntuacion entre 82 @ 89 punios v 2

CAUCrAS CON NG prIacion entre 4 a 6 puntas



Tabla: ESCALA DE GRADUACION EN 12 CADENAS POSTERIOR 4 ANTROPLASTIC A

DE CADERA HIBRIDA.
No. De [Segu:’mien [ Postaperatorio
Casos to Dolor Funcion | Movimienio | Total
|2 | 2meses 44 435 8 | 97 Puntos
2 3 meses 44 37 8 | 89 Puntos
3 1 dmeses 44 38 6 | 88 Puntos
4 4 meses 40 44 9 | 93 Puntos
5 6 meses 44 | 43 7 | 94 Puntos |
] 10 meses 44 ] 38 7 | 89 Puntos I
7 10 meses | 40 H 39 & |87 Pumtos |
8 12 meses | 40 | 36 l g |82 Puntos |
g 12 meses | 40 1 39 [ 6 85 Puntos |
{im 24 meses | 40 30 i 4 74 Puntos |
11 48 meses | 20 42 ] 4 76 Puntos
{2 | 74meses | 40 36 | 8§ | 84 Punios
L Promedio) 40.8 [ 389 | 675 | 865Puntos |

Ninguno de nuestros pacientes presento reactivacion de infeccién riberculosa en la cadena

operada posterior al tratamiento antifimico por 8 a 10 meses. 6 pacientes (34.54%) de los

Ppacientes recibieron quimioterapia en uberculosis por 8 meses. 2 pacientes (18.18%) por

9 meses y 3 pacientes (27.27%), Tabla 3.

TABLA 5 DURACION DEL REGIMEN PROFOPERATORIO DE QUIMIOTERAPIA

ANTITUBERCULOSA.
No. De | Fase intensiva Fase de Sostén Duracion total dei
Casos (RIFATER+ETAMBUT | (RIDINAH+ Regimen
oL) ETAMBUTOL)

(] 3 meses J meses § meses
|7 4 meses 5 meses 9 meses
W 3 meses 6 meses 9 meses
03  meses 6 meses 10 meses ]

No se presentaron casos de infeccion pidgena utilizando profilaxis con cefotaxima 12

horas antes de la cirugia y 3 dias posterior a ia clirugia. ni casos de trombosis venenosa

profunda clinica con profilaxis antitrombotica,



Tabla 6. Distribucion por edad y sexo,

Edad en Afios Femenino Masculino Total
30-40 i Ji
41-30 2 2
51-60 2 i 3
61-70 3 3

71-mds ! 1 2
Total 9 2 11
DISCUCION

La incidencia en el Hospital de Ortopedia Victorio de la FuenteNarvaer de qfeccion
tuberculosa en la cadera es de 21.42% | del total de tuberculosis osteoarticular y el sitio
primario de infeccion en el 83.33% de los casos es extrapulmonar (Renal) y solo el
16.16%$ es de origen pulmonar, lo gue concuerda con la literatura que la rubercal;)sis

ostearticular es por lo general secundaria a un foco primario extrapu.imonar ( 1,2,3).

Kim Young H. considera del tratamiento con artroplastia total de cadera la cual se puede
presentar de 3 meses a 43 afios.(12). Por lo que nos hicimos la sigulente pregunta antes de
realizar nuestro estudio (Es la Artroplastia total de cadera un procedimiento quirtrgico
segurc en las caderas con mfeccion por tuberculosis? Los datos de este estudios sugieren

una respuesta afirmativa,

De las 12 caderas operadas en 11 pacientes, con una valoracién numérica de acuerdo a la
escala de valoracion de Harris posterior al tratamienta con artropatias total de cadera
hibrida de 2 meses a 7 ailos, obtuvimos en 3 caderas resultados excelentes en 7 caderas
resultados buenos y en 2 caderas malos resultados, con mejoria del dolor Iu Suneion pero
con un rango de movilidad no muy huveno sobre todo en los pacientes con desnuiricion

importunte de la cadera. Hardinge y Wang en estudios previos concucrdan con nuestros
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resultados en cuanto a mejoria del dolor y la funcicn no asi de la movilidad de la cadera
(9.12) Kim Y. Y. Reporta buenos resultados para la mejoria del dolor la funcién y rango de
movilidad, este mismo autor en un estudio posterior reporia mejoria del dolor v la
movilidad pero una mejoria importante de la funcién en un seguimiento a largo plazo de 8

a 13 aiios,

En nuestro estudio no se presentaron casos de reactivacion, utilizando una efectiva
combinacidn de drogas antituberculosas de drogas aniituberculosas con un régimen
Isoniacida, pirazinamida, rifampicing y estambutol por 3 a 4 meses (fase intensiva) v de
Isonigcida, rifompicing y estambutol por 5 a 6 meses (fase de sostén) antes de la
artroplastia  Este régimen controln exitosamente la actividad (11 pacientes con
tuberculosis activa de la cadera) ) lu reactivacion en todos los pacientes Hardinge, Kim
Y. H Kim Y. Y. Reportan en sus estudios que en una adecuada qumioterapia
antituberculosa por 3 semanas a 3 meses antes de la cirugia y por 6 a 9 meses después de
la cirugia ( 9.12,13). Jonson refiere en su estudio que la terapia antituberculosa puede no

prevenir la reactivacién de fa riberculosis,

Rossman, Benneftl y Gawne refieren que los casos de reactivacién son por una
imadecuada quimioterapia antituberculosa; con lo que estamos de acuerdo (1,2.8). Todos
nuestros pacientes presentaban infeccion activa antes de la artroplastia rotal de cadera.,
en un estudio realizado por Kim Y. Y. gue los casos de tuberculosis activa en la cadera no

presenlan reactivacion,

En varios articuios se reporta que una velocidad de sedimentacion globular mavor o 1gual

de A0 mm b Periodos farges de inaetividad (menor De 10 aitos).  historia de drenaje
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crénico de un seno, cultivos positivos confirmados por biopsia deurnate la cirugia pavecen
hacer la diferencia en la velocidad de la reactivacion (12, 15) En nuestro estudio no
parecen ser significativos En estudios recientes se sugiere un serio deterioro inmunoldgico
sobretodo en pacientes con tuberculosis inactiva por tiempo, prolongade. Por lo que Ia
reactivacion de la infeccion tuberculosa en mds devido a un deterioro del sistema

inmunologico (11)

CONCLUSIONES.
> La infeccion tuberculosa de la cadera puede pasar desapercibida sobre rodo en
pacienfes con artritis reumatoide con tratamiento crénico com esteriodes ¥o

metrotexsate

Y

Usualmente un paciente quien ha desarrolludo artritis tuberculosa presenta dolor,
pérdida de lq funcion y rango de movilidad después de haber tenido por varios
anos una buena funcion. Estos sintomas indican un deterioro de la articulacion por

una ariritis degenerativa superpuesta en el sitio de la infeccion,

Y

No hay signos radiograficos pagtonomicos, pero se debe sospechar de artritis
twberculosa cuando en series radiogrdficas se observa mas destruccién de lo

esperado en una artrosis metabélica, mecdnica o mixta.
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>

El diagnostico actualmente puede hacerse mds rdpido con estudios de biologin
molecular como la prueba de reaccion en cadena de polimeraza (PCR) v pruebha de
ELISA

El examén Histopatoligico por un oactologo experto y microscopia especifica
pueden revelar granulomas tipicos y bacilos, por lo tanto no debe ser olvidada.

La reactivacion de la tuberculosis es prevenida con el uso apropiado de
quimioterapia antituberculosa por 8 a 10 dias antes de la artroplastia en pacientes
con artitis tuberculosa activa. Por lo que es un procedimiento quiridrgico seguro en
estos pacientes.

La artroplastia total de cadera hibrida en estos pacientes mejora el dolor y la
Juncién grandemente pero con rango de movilidad no muy bueno. En el
seguimiento a large plazo.
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Distribuicén Por Edad
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Sitio Primario de Infeccion

i 16.66

83.33 ¢

O Estraputmonar (Renal) Pulmonar |
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Incidencia de Tuberculosis Osteoarticular

16.66

Pulmonar

83.33

£xtra Pulmonar
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ANEXOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE:

No DE AFILIACION

EDAD: SEXO

ANTECEDENTES PERSONALES DE TUBERCULOSIS:

FECHA DE INGRESO: FECHA DE DIAGNOSTICO-

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE.
BAAREN ORINA 10 MUESTRAS:

AMPLIFICACION DEL DNA (PCR):

ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS:

RX AP DE PELVIS:

RX AP DE TORAX.

TRATAMIENTO ANTIFIMICO Y DURACION
FASE INTENSIVA.

FASE DE SOSTEN-

CONTROL 3 MESES 6 MESES: 12 MESES
ENFERMEDADES ACOMPANANTES DE TUBERCULOSIS.

ENFISEMA PULMONAR,

DIABETES MELLITUS

ALCOHOLISMO

ARTRITES REUMATOQIDE CON TERAPIA CRONICA CON ESTEROIDES O METROTENATE

CIRROSIS HEPATICA
GOTA
SID.A
CADERA AFECTADA
DERECHA IZQUIERDA BILATERAL
TIPO DE ARTROPLASTIA REALIZADA.,
PROTESIS TOTAL CEMENTADA

PROTESIS TOTAL NO CEMENTADA

PROTESIS TOTAL HIBRIDA

FECHA DE TRATAMIENTO QUIRURJIICO
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ESCALA DE VALORACION DE HARRIS.

1. DOLOR.
A) Ninguno 44 Puntos
B) Ligero 40 Puntos
C) Leve 30 Puntos
D) Moderado 20 Puntos
E) Marcado 10 Puntos
F) Incapacitante 0 Punitos
2. FUNCION.
A} ESCALERAS:
Pies sobre pie sin barandas + Puntos
Pie sobre piernas con barandu 2 Puntos
De alguna manera sube ! Punto
Incapacidad de subir escaleras 0 Puntos

B) TRANSPORTE

Puede ir algun lado utilizando

Servicio publico { Punto
C) SENTARSE

Confortable en cualguier silla

1 horg, 3 Puntos
Confortable en silla alta
media hora. 3 Puntos
Na se sienta conforme en
ninguna silla 0 Punos

D) ZAPATOS ¥ CALCETINES
Se colova los calcetines y se
amarra los zapatos con fucilidad — + Puntos

Son dificuitad 2 Puntos
No lo puede realizar O Puntos
3. MARCHA.
A) CLAUDICACION
Ninguna 11 Puntos
Leve & Pumros
Aoderada 3 Puntos
Severa 0 Puntos
B) APQYO
Sin apoyo 11 Punios
Un bustén caminata largu " Puntos

Un basian permanenie 3 Puntos



-

Una muleta 3 Puntos
Dos bastones 2 Puntos
Dos muletas 0 Puntos
Incapaz de Caminar 0 Puntos
DISTANCIA
Himitada 11 Puntos
Seis cuadras 8 Puntos
Dos o tres cuadras 5 Puntos
Dentro de la casa 2 Puntos
De la cama a la silla 0 Puntos
. DEFORMIDAD
No presente + Puntos
Flexicn permanente de mas de 30° 0 Puntos
ADD fija mas de 10° 4 Puntos
Rotacidn Interna mds de 10° 0 Puntos
Discrepancia de extremidades
de mds de 3.2cm. 0 Puntos
MOVILIDAD

Flexion (0—43)x 1.0 (45-90yx06: (90-110)x03, x0
Extension: cualguierax 0

ADD(0-15)x02

ABD(0-13)x08(15-20}x03x0

Rotacidn Externa (0-135) x 0.4

Rotacion Interna cualquiera x 0

TOTAL EN PUNTOS X 0.05
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