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Resumen

Descripción del caso: Varón de 52 años que acude a consulta de Atención Primaria por dolor y
claudicación de marcha tras ser operado de una cirugía de ambas caderas, asociado a raquialgia
lumbar mecánica que ocasionalmente irradia por la región posterior de glúteo y muslos. Refiere que
en el momento inicial tras la cirugía noto mejoría importante, pero que a partir del mes
posquirúrgico persiste el dolor en ambas caderas, más en la izquierda con sensación de inflamación
constante, dice que tiene que caminar con pasos muy cortos. Refiere que no ha tenido fiebre. AP:
apendicectomía con 18 años.

Exploración y pruebas complementarias: MMII no dismetrías, cicatriz quirúrgica en ambas
caderas. El dolor lo refiere en ambas espinas iliacas. Cadera derecha: flexión 90o, abducción y
aducción 30o, rotaciones normales. Cadera izquierda: movilidad flexión a 90o, rotaciones normales,
abducción y aducción normal. Plan: remitimos a Traumatología y ortopedia. Solicitamos una
radiografía y un TAC. TAC: leve rectificación lumbar con cuerpos vertebrales de normal morfología y
densitometría. Pinzamiento multisegmentario de espacios intersomáticos y de articulaciones
interapofisarias en relación a incipientes cambios degenerativos. No compromiso radicular. Plan: se
inicia rehabilitación y se valorará evolución. Tras varias sesiones no se objetiva ninguna mejoría
clínica.

Juicio clínico: Necrosis avascular.

Diagnóstico diferencial: Lumbalgia. Prótesis mal colocada. Infección de la prótesis.

Comentario final: Nos encontramos ante un paciente joven, cuya vida a partir de ahora se va a ver
gravemente afectada, y es nuestra labor el explicarle lo que podemos aportar y no aportar, lo que
puede mejorar y lo que no. Lo más importante como MAP y dentro de nuestras funciones como tales,
es acompañarlo en este proceso y evitar un empeoramiento progresivo de su salud física y mental
atendiendo ante cualquier necesidad que pueda solicitar estrechando la relación médico-paciente.
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