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Osteoporosis transitoria de cadera en una gestante
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RESUMEN

ABSTRACT

las unidades de cuidados criticos y de urgencias en relacion con

la patologia traumatoldgica en pacientes ginecoldgicas y que ca-
da vez es mas frecuente, dentro del diagnéstico diferencial de la coxal-
gia de perfil mecénico. Al enfrentarnos ante cuadros sindromicos de tal
amplitud, no debemos olvidar la existencia de enfermedades inusuales
en nuestro medio.
Presentamos un caso clinico de una paciente con dolor inguinal cuya
etiologia era una osteoporosis transitoria de cadera. Asi mismo realiza-
mos una revision de la literatura sobre la clinica, diagndstico y trata-
miento de esta enfermedad.

| a osteoporosis transitoria de cadera es un fenémeno inusual en

pelElEYeEY Cadera. Osteoporosistransitoria. Gestante.

Transient coxal osteoporosis of pregnancy

etiology is unclear and it coud be confused with other diagnosis
as femoral head osteonecrosis. We present a case report of a
woman with transient osteoporosis of the hip. We also perform a litera-
ture review.
The goal of this paper is to provide physicians how to diagnose and
treat this disease.

Transient osteoporosis of the hip is an uncommon disorder. The

Hip. Transient osteoporosis. Pregnant. Bone marrow
edema.

INTRODUCCION

La osteoporosis transitoria de |a cadera (OTC) es una en-
tidad rara y autolimitada de etiologia desconocida. Curtiss y
Kinkaid en 1959 describieron por primera vez la presencia de
osteopenia radiolégica en la cadera de tres mujeres en el Ulti-
mo trimestre de gestacion. Desde entonces solo se han regis-
trado en la literatura 200 casos'™.

Suele afectar a hombres de mediana edad, y a mujeres en
el tercer trimestre de embarazo. Cursa con dolor inguinal agu-
do, progresivo e incapacitante sin antecedentes de traumatis-
mo. Alrededor de un mes tras el comienzo de los sintomas

(periodo ventana), los estudios radiol6gicos revelan una des-
mineralizacion de cabeza y cuello femoral sin que afecte a
espacio articular. Suele afectar a la cadera de forma unilateral,
siendo rara la bilateralidad. Puede recidivar en otras articula-
ciones ademas de en la cadera, constituyendo una entidad lla-
mada osteoporosis migratoria. Es obligado hacer diagndstico
diferencia con otras patologias con un cuadro clinico similar.
La més frecuente es la necrosis avascular de cabeza femoral.

Su resolucion suele ser espontanea a los 6-8 meses desde
el inicio del cuadro, tanto clinica como radiol égicamente, ha-
biendo permanecido el paciente en descarga y en tratamiento
sintomético del dolor con AINES.
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CASO CLINICO

Mujer de 29 afios, primigesta, sin antecedentes personales
de interés, que desde €l 7° mes de embarazo, presenta dolor
en region inguina izquierda, con impotencia funciona y coje-
ra, sin traumatismo previo. La clinica aumenta con la carga y
cede con el reposo, remitiendo parcialmente con paracetamoal.
El dolor es menos intenso tras dar a luz, aunque sigue con co-
xalgia que le obliga a caminar con bastones. La paciente se
encuentra afebril, y no presenta enfermedades concomitantes.

La cadera izquierda presentaba una muy ligera inflama-
cion, rango de movilidad preservado, con una leve limitacion
para la abduccién. Sin alteraciones de partes blandas.

Finalizada la gestacion se realiza radiografia simple de
pelvis donde se ve una osteopenia franca de la cabeza y cue-
llo femoral izquierdo (Figura 1).

Figura 1. Rx simple de pelvis. Osteopenia franca
en la cabeza y cuello femoral izquierdos.

Figura 2. RMN al inicio del proceso.

Se le paut6 un tratamiento con AINES y descarga del
miembro afecto, con bastones ingleses.

Con €l diagnostico de sospecha de necrosis avascular de
cabeza femoral, se continué el estudio con pruebas de labora-
torio (incluyendo niveles de calcio sérico, fosforo y fosfatasa
acalina) cuyo resultado fue normal. Se le realiz6 una gamma-
grafia, una TAC y una RMN (Figura 2). En esta Ultima se evi-
dencid en secuencias T1 una disminucién de la sefial y sin
embargo en T2 un aumento de la sefial extendiéndose desde
la cabeza a cuello femoral y region intertrocantérica, descrito
como “bone marrow edema’, que confirmd el diagndstico de
OTC.

Trascurridos los 3 meses de la descarga, |a clinica remite
de manera importante siendo definitiva a los 4. Se le rediza
un nuevo estudio con Rx simple (Figura 3) y RMN (Figura
4), en el que se apreciala resolucion radiolégica del cuadro.

Figura 3. Rx simple al final del proceso. La
paciente esta asintomatica.

Figura 4. RMN. Similar sefial en ambas caderas al
final del proceso.
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DISCUSION

La osteoporosis transitoria de |a cadera (OTC) es una en-
tidad rara, autolimitada y de etiologia desconocida que afecta
a varones de mediana edad y a mujeres en €l tercer trimestre
del embarazo. Fue descrita por primera vez en 1959 por Cur-
tissy Kinkaid*

La etiologia y patogénesis es desconocida. Se han involu-
crado a virus, factores neuroldgicos, metabdlicos o inflamato-
rios, pero sin confirmarlo. Las biopsias de la zona muestran
tejido 6seo normal y el liquido articular es estéril. En la em-
barazada puede deberse a cambios hormonales o quimicos;
otros afirman que se debe a la compresion del nervio obtura
dor por la cabeza del nifio, hipétesis que se desecho al ser la
EMG normal en todas las pacientes*®

Clinicamente existe dolor progresivo en la cadera durante
varias semanas que llega incluso a provocar impotencia fun-
cional. Consiste en un proceso autolimitado que concluye a
finalizar la gestacion, aunque puede recurrir en futuros emba-
razos en la misma cadera o en la contralateral. En 1/3 de los
casos la coxalgia es hilateral. No hay una historia previa de
traumatismo, infeccidn u otra patologia asociada. En la explo-
racion clinica no hay datos relevantes: la movilidad dentro de
lo normal y los parametros de laboratorio anodinos, savo la
hidroxiprolinay la VSG que pueden estar elevadas pero es un
hallazgo normal en las embarazadas.

En cuanto a las exploraciones complementarias, la radio-
grafia simple es de utilidad, a partir del primer mes del inicio
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de los sintomas, a evidenciarse la osteopenia radiol6gica en
cabeza y cuello que puede Ilegar a producir una fractura sub-
capital si no se mantiene en descarga el miembro. No hay
cambios artrésicos ni alteraciones en el espacio articular. Al
final del proceso encontramos la remineralizacion completa
de la cadera.

La gammagrafia con Tecnecio, también es sensible pero
poco especifica al mostrar la cadera como &rea de hipercapta-
cién mas intensa que en la osteonecrosis de fémur. La venta-
ja es que se altera desde € primer momento en que se inicia
el proceso, sin que tenga periodo ventana.

La exploracion complementaria definitiva es la RMN®®,
En secuencia T1 muestra una sefial por debajo de lo normal
sobre todo en la zona de hueso esponjoso de cabeza y cuello;
en cambio en T2 muestra un aumento de sefial. Estas sefiales
no son especificas de esta afeccion. La osteonecrosis incipien-
te, una distrofia simpético refleja 0 una osteomielitis presen-
tan el mismo patron en la RMN; pero los datos clinicos, €l la
boratorio y la locaizacion y extension de la lesidn hacia las
partes blandas vecinas son diferentes.

El tratamiento consiste en descarga de pierna con 2 basto-
nesy asociar analgésicos o0 AINES para €l dolor. La calcito-
nina o los antiinflamatorios no acortan €l periodo clinico de la
enfermedad.

En conclusion, la OTC es una entidad benigna y autolimi-
tada La RMN es la prueba més sensible y especifica para su
diagndstico, siempre apoyados por un estudio de laboratorio
completo y una exhaustiva exploracion clinica del paciente.
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