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RESUMEN

Se presenta Una paciente de cuarenta v ¢inco afios de edad, portadora de un lupus eritematoso sistémico. Como sintomas
predominantes, tenfa fiebre, poliartralglas v derrame pleural bilateral.

Es medicada con dosis altas de esteroides, con lo que remiten los sintomas lipicos & los dos afos de su enfermedad, y
estando tomando 10 mgs. diarios de prednisona, desarrolla una necrosis dsea avascular (N.O.A.) a nivel de |a cabera humeral
izquierda. Cuatro afios después, y tomando a 10 mgs diafios de prednisona, presenta e mismo cuadro de cabeza femoral
derecha, dopde como tratamiento s efectiia un reemplazo de protesis total. En esa oportunidad, un control radiciégico completo
no revela otras localizaciones de N.OL.A.

A lps diez anos de su enfermedad y con motivo de un brote lpico que Mejora con antiinflamatorios no esteroides, la
paciente desarrolla una osteonecrosis a nivel de cabeza humeral derecha. No recibia esteroices desde hacia cuatro anos.

Es decr, que en upa paciente Upica s desarrollan evolutivamente tres localizacloPes de necrosis dsea avascular: dos en
hombros vy una en cadera,

La_gltima osteonecross 2 nivel de hombro derecho no guarde relacion con el tratamiento esterciden. Se hacen
constderaciones sobre estos hechos.

SUMMARY

Ore forryfive ferale patient suffering from lupus erythematosus comes © the consulting room As predominant symtoms,
she showed fever, polyarthralgia, and bilateral pleuresy. The patient was medicated with high does high doses of stercids reaching
the remission of lupic symptoms.

Two years after the disease appeared, and at the time the patient was, heing dayly medicated with 10 mg. of prednisone,
she started with one avasculr osteonecrosis, at the level of her left humeral head. Four vears later and at the time the patient was
being dayly medicated with 10 Mg, of prednisone, she showed tyher same picture on her right femaral head being necessary a
whole prosythetic replacement as treatrnent.

A complete radiological control was made i that oportunity, and k did not reveal any avascular osteonecrosis
localization,

Ten years after the disease started, and because of a lupic growth that grew better with non-steroid anti-inflamateries, the
patient developed one osteonecrosis at the level of her right humeral head.

Since four vears ago she didn’t take steroids

Summing up, tyhree avascular osteonecrosis localizations developed in one evolutionary way in a patient with lupus
erytyhematosus; two of them localed on her both shoulders, and one on her right hip.

The last osteonecrosis at the level of her right shoulder does not keep any relationt steroid treatment.
Considerations on this respectare made,




INTRODUCCION

La necrosis 6sea avascular (N.Q.A.), también
llamada osteonecrosis, necrosis aséptica o isquemia
osea, &5 un fendmeno cada dia mds frecuente y que
acompana a multiples afecciones(’).

Desde el punto de vista epidemiolégico y de los
factores causales, la necrosis avascular puede dividirse
en dos grandes grupos: los de causa traumadtica y las que
corresponden a patologias no traumdticas, siendo el
comin denominador para estos dos grandes grupos el
compromiso circulatorio?).

Es decir que el fenémeno inicial en esta afec-
cidn es un dano macrovascular, que corresponde a las
causas traumaticas o microvascular en las no trauma-
ticas.

Tamhién puede darse la combinacién de ambos
factores. Asi, por ejemplo, en las fracturas de cuello de
fémur, con desplazamiento, el segmento proximal s
necrosa en 28 % de los casos aproximadamente, por
lesion vascular extradsea y también de la circulacién
intradsea, es decir que participan los dos mecanismos
de daio, el macro vy micro vascutar( ).

En lo que respecta a las afecciones no traumati-
cas, asociadas a N.O}LA. son miltiples las patologias
descritas; asf, por ejemnplo, tenemos a nivel hematolégi-
co: drepanocitosis, hemoglobinopatias, policitemia,
histiocitosis, hemofilia, etc. A nivel metabdélico, por
ejemplo, en la hiperlipidemia, gota, diabetes, alcoho-
lismo, hipercorticismo, etc.

Los trastornos mdas frecuentemente relaciona-
dos con la osteonecrosis son, al parecer, la hiperlipide-
mia, el alcoholismo y el uso de cérlicoesteroides(! - ¢ - ?
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También se ha descrito esta patologia en enfer-
medades reumdtic as, como son: la artritis reumatoidea,
artropatia psoriatica, sindrome de descompresién con
NecTosis y artrosis barotraunsdticas, periarteritris nudo-
sa, arteritis de células gigantes, lupus eritematoso sisté-
mico, etc.{' - 9

En el presente trahajo se hace referencia a una
paciente portadora de un lupus entematoso sistémico
(L.E.S.) que desarrolla osteonecrosis en cabeza humeral
izquierda, femoral derecha y cabeza humeral derecha.
ts decir, tres localizaciones de osteonecrosis desarro-
lladas a través de los anos. Fs analizada la relacion de la
N.O).A. can el tratamiento esteroideo o sin él, su locali-
zacion y tiempo de aparicidn, y con el fendémeno de
Raynaud.

CASO REPORTADO

Paciente de sexo femenino de 45 anos de edad,
que concurre a la consulta por presentar un sindrome
tebril prolongado de tres meses de evolucion, acompa-
fiado de poliartralgias, astenia y adelgazamiento de seis
kilogramos en tres meses. Teria ademas dolor torécico,
tos seca y disnea a los grandes esfuerzos. Por otra lado
habia notado aumento en |z caida del cabello y dolor en
el paladar duro.

Al examen clinico lo mds llamativo consistia en
dlopecia, guemosis de conjuntiva v ulceracion en la
parte anterior del paladar dure, Poliartritis sin deformi-
dad articular, ausencia del fendmeno de Raynaud. En el
aparato respiratoric se constata derrame pleural bilate-
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ral de pequefa magnitud, lo que es corroborado radio-
l6gicamente. tl aparato cardiovascular era normal, tan-
o clinica como elecire y ecacardiogriaficamente.

Los exdamenes auxiliares revelan anemia nor-
mocitica normocrémica con He: de 35 %, 3.800 leuco-
citos, con 10 % de linfocitos v eritrosedimentacién de
75 mm. la primera hora. Presencia de abundantes célu-
las L.E., factores antinucleares y anti A.D.N. nativo
positivos vy complemento total de 35 UCH: 50/ml. La
funcidn renal era normal,

Como la paciente reunfa mas de cualro criterios
de fa Asociacidn de Artritis y Reumatismo {ARA) se
confirma el diagnéstico de lupus eritematoso sistémico.,

Se inicia corticoideoterapia con 80 mgs. diarios
de Bmetil prednisona, dosis que se mantiene durante
dos meses, en los que se logra la remisién de la sintoma-
tologfa. Esta dosis es reducida gradualmente quedando
la paciente con dosis de mantenimiento de 20 mgs.
diarios, los Gltimos seis meses del primer ang, Luego se
continda con 10 mgs. diarios en farma permanente.

A los dos anos del comienzo de su LES. y
habiendo recihido para esa fecha una dosis total de 28
gramos de Bmetil prednisona, la paciente consulta par
dolor persistente en hombro izquierdo. Tl examen ra-
diolégico revela a nivel de la cabeza humeral lesiones
compatibles con osteonecrosis {ver figs. 1y 2}. Fs trata-
da, quedando con limitacién de la abduccidn a 60

Cuatro anos después y estando medicada con
10 mgs. diarios de prednisona, la paciente consuita par
dolor en articulacién coxofemoral derecha, hacéndose
el diagnostico de NOA en cabeza femoral {ver fig. 3). Es
tratada durante dos afios con poca mejoria y % decide
realizar un reemplazo total de cadera derecha o sea a
los seis afos del comienzo de su lupus (ver fig. 4).

En esa oportunidad se efectia un control radio-
[6gico de todas las articulaciones de miembros superio-
res e inferiores, no encontrindose evidencias de osteo-
necrosis, salvo en las dos articulaciones ya mencio-
nadas.

Diez afos después del comienzo de su enfer-
medad, la paciente consulta por astenia y poliartralgias.
Los estudios muestran una eritrosedimentacion de
35mm. la primera hora, presencia de escasas células
LE, factores antinucleares y anti ADN negativos. H
complemento CH50 fue de 70 UL

Medicada la paciente con drogas antiinflamato-
rias no esteroides (LYAINE) mejora, pero persiste Con
dolor a nivel de hombro derecho, donde |2 radiografia
muestra lesiones de NOA sobre la cabeza humeral. (Ver
fig. 3). En esta oportunidad es de recalcar que nuestra
paciente no recibid tratamiento corticoestercideo du-
rante los dltimos cuatro anos.

DISCUSION

La necrosis Osea asiptica en pacientes con
L.E.S. fue descrita por primera vez por Dubois y Cozen
en 1960 (7). Desde esa fecha las descripciones han sido
numerosas, oscilando la frecuencia de esta afeccion
entre 4,7% segun e trabajo de Abeles y colaboradores y
9,4% segln Dimant. En nuestro pais, Arturi y ¢olabora-
dores, en un trabajo sobre 136 LES encuentran 14 pa-
cientes con NOA, osea 9% (8). En la etiopatogenia de la
enfermedad se han incriminado diversos factores, aun-



Figura 1. Se observan las lesiones de ostenecrosis en caheza
humeral izquierda.

Figura 2. Destruccion de la cabeza humeral izquierda, dos
anes después.

gue el comdn denominador es en todos ellos el compro-
miso vascular,

Asi tenemos embolia gaseosa y compresién vas-
cular, en los casos de osteonecrosis por descompresion:
trombosis por glébulos rojos anormales comao en las
hemoglobi nopatias.

Se atribuye a la embolia grasosa intradsea, los
casos de osteonecrosis asociados con alcoholismao, dis-
lipidemia, pancreatitis y el uso de corticoesteroides,
Esto se ha demostrado experimentalmente en ratas v
conejos, en donde el hipercorticismo produce severa
dislipidernia, higado graso y embolias grasas sistémicas
con obstruccién vascular en hueso y muerte del osteoci-
to. En estos animales se ha hallado también elevacion
de los niveles de las prostaglandinas PGB y PCF 2a. (9).
Por ello se ha tratado de incriminar a los esateroides en
la produccion de necrosis Gsea aséptica en Jos pacientes

Figura 4. Reemplazo total de coxofemoral derecha.

Idpicos, Pero son contradictorios los diversos irabajos
gue establecen una relacion entre dosis total, duracion
de| tratamiento y la aparicion de la NOA,

Por otro lado, se han descrito osteonecrosis en
pacientes con L.E.S. gue no tomaban esteroides (7-8-9).

Estos hechos contradictorios se observan en
nuestra paciente, va que su primer NOA estaba relacio-
nada con dosis altas de Bmetilprednisona, en 28 gramos
en los dos primeros afos. En la segunda localizacién
recibia dosis bajas de 10 mgs. diarios en los dos afos
anteriores a la aparicion de la NOA. La tercera osteone-
Crosis no guardd ninguna relacion con el tratamiento
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Figura 5. Se observan francas lesiones de osteonecrosis a nivel
de la cabeza humeral derecha.

esteroideo, porque éstos no fueron administrados a la
paciente durante los dltimos cuatro afos.
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Se postula que la NOA es més frecuente en los
pacientes que desarrollan mas temprano su enfermedad
ldpica y también en los que presentan el fenomeno de
Raynaud (8),

Esto tampaco se observa en nuestre ¢aso ya que
el L.E.S. aparecid a los 45 afos de edad y no tenia
Raynaud.

Se debe sospechar osteonecrosis en todo enfer-
mo con L.E.S. que presente dolor articular persistente,
en especial de grandes articulaciones y que na se justifi-
que por la patologia articular de base.

Tratar de hacer el diagndstico en forma precoz
en los estadios [ o I, en base a centelengrafa, presion
intradsea, radiologia, etc., para lograr asi un mejor
control ya sea médicamente o mediante cirugia de la
osteonecrosis {19},
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