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OSTEONECROSIS DE RODILLA EN PACIENTE CON LUPUS

Se trata de un paciente de 31 años diag-
nosticado de lupus eritematoso sistémico
(LES) en julio de 1992 tras debutar con
un cuadro de fiebre y artralgias. Poste-
riormente presentó afectación cutánea (le-
siones ampollosas en dorso de manos), re-
nal (glomerulonefritis focal y proliferativa)
y articular (poliartralgias en manos, tobi-
llos y rodillas). Fue tratado con deflaza-
cort (dosis máxima 90 mg/día desde ene-
ro a abril de 1994) e imural 100 mg/día.
En abril de este año se añadió ciclofosfa-
mida 2 mg/kg/día.
En enero de 1997 comienza con dolores
en la articulación de la rodilla izquierda
en relación con el ejercicio. Ante la per-
sistencia de la sintomatología a pesar del
tratamiento antiinflamatorio se realiza ra-
diografía bilateral donde no se observan
alteraciones de interés. 
En junio de 1999 presenta dolor en arti-
culación sin relación con el ejercicio, por
lo que se realiza resonancia magnética nu-
clear (RMN), encontrándose los hallazgos
radiológicos descritos en la fig. 1.

en individuos relativamente jóvenes.
Es discutido si es la propia enfermedad o
el tratamiento de la misma el factor etio-
patogénico principal de la necrosis ósea3,
aunque parece ser que este último es el
factor de riesgo más importante. Diversos
estudios prospectivos y retrospectivos mues-
tran que el riesgo de necrosis avascular por
el tratamiento no está en relación con la
duración del mismo, ni con la dosis me-
dia diaria, ni con la dosis acumulada to-
tal, sino con las mayores dosis de esteroi-
des pautadas en los primeros meses de
tratamiento4.
En una serie2 la dosis media diaria de pred-
nisona durante los meses de mayor inten-
sidad de tratamiento fue mayor de 40
mg/día en el 93% y mayor de 20 mg/día
en todos, siendo en los pacientes que de-
sarrollan necrosis isquémica mayor el nú-
mero de lesiones a mayor dosis máxima.
No todos los pacientes que recibieron es-
tas dosis de esteroides sufrieron necrosis
ósea. Es un dato discutido si aquellos pa-
cientes con LES y fenómeno de Raynaud

COMENTARIO

El LES es una enfermedad de etiología des-
conocida en la que se produce una lesión ti-
sular citológica por el depósito de auto-
anticuerpos e inmunocomplejos de carácter
patógeno. Inicialmente el LES puede afec-
tar prácticamente a cualquier órgano o sis-
tema. En cuanto a las manifestaciones mus-
culoesqueléticas, casi todos los pacientes
con LES presentan artralgias y mialgias y
la mayoría padece artritis intermitente. La
incidencia de necrosis avascular en pa-
cientes con LES varía, según las distintas
series, entre un 5% y un 50%1,2.
La mayoría de los pacientes afectados de
necrosis avascular presentan lesiones en
varias localizaciones óseas, al mismo tiem-
po con una media de tres lesiones por pa-
ciente, cuya localización es en orden de-
creciente: caderas 73%, rodillas 64% y
hombros 24%2. Una vez establecida la en-
fermedad, ésta puede cursar con dolor, 
debilidad e incluso impotencia funcio-
nal permanente para la deambulación 
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Figura 1. Cortes sagitales de rodilla derecha en secuencias potenciadas en T1 y T2. Imágenes de morfología irregular en re-
gión diáfiso-metafisaria del fémur compatibles con infartos óseos. Además se observan erosiones subcondrales sugestivas de ne-
crosis avascular. Abundante derrame articular.
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tienen mayor predisposición a sufrir ne-
crosis ósea avascular con menores dosis de
prednisona2,4.
En el momento del diagnóstico (media de
42 meses tras el tratamiento con dosis má-
ximas diarias de esteroides) la mayoría de
pacientes refieren dolor con la actividad fí-
sica, aproximadamente el 50% dolor en re-
poso y un tercio incluso dolor nocturno.
Un 50% de los pacientes presenta a la ex-
ploración física limitación al movimiento,
menos frecuente en la localización de la ro-
dilla2. En la serie mencionada2 el 12% de
los pacientes afectos no presentaban nin-
guna alteración en la radiología simple.
La RMN es la técnica no invasiva más sen-
sible para el diagnóstico de necrosis avas-
cular5. Los hallazgos más típicos fueron
una o varias áreas de hiposeñal en la por-
ción subcondral del cóndilo femoral y/o
del platillo tibial en secuencias potencia-
das en T1 y T2.
Estos hallazgos pueden encontrarse en tres
tipos de pacientes: traumatismo previo,
enfermedad predisponente (lupus, uso cró-
nico de esteroides y trasplantados renales)
y ancianos sin ninguno de los factores de

riesgo descritos. Hay algunas diferencias
en la osteonecrosis (ON) espontánea o pri-
maria y aquella que se desarrolla en pa-
cientes con factores de riesgo (ON secun-
daria). Así, en la ON de rodilla en aquellos
pacientes con LES, trasplante renal o uso
crónico de esteroides, la afectación es bi-
lateral en el 50% y afecta al cóndilo late-
ral en el 60%. En la forma primaria la afec-
tación es unilateral e incide en cóndilo
femoral y platillo tibial mediales6.
La hipótesis fisiopatológica más aceptada,
aunque no demostrada de forma conclu-
yente, postula que los esteroides producen
un aumento en el porcentaje de médula
ósea grasa que conlleva una menor vascu-
larización, predisponiendo a la necrosis.
El edema reactivo al infarto óseo causa un
síndrome compartimental por aumento de
presión local que empeora la situación3.
La RMN con contraste puede demostrar
cambios agudos en la perfusión ósea que
se correlacionan con disminución de flu-
jo sanguíneo medido angiográficamente,
hallazgos que preceden a los cambios ra-
diológicos obtenidos con técnicas de ima-
gen convencionales5.
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