Nota clinica

& W Localizador web

= Articulo 43,373

Necrosis avascular en pacientes con infeccion por el VIH
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La necrosis avascular 6sea u osteonecrosis era una
rara entidad en pacientes con infeccion por el VIH.
La incidencia de esta asociacién estd aumentando
en los ultimos afios, especialmente en pacientes
que reciben tratamiento antirretroviral de alta
eficacia con inhibidores de la proteasa.
Presentamos tres casos (dos varones y una mujer)
de osteonecrosis en pacientes con infecciéon por el
VIH. En dos casos, la osteonecrosis afect6 a
rodillas y el tercero a la cadera. Los tres pacientes
recibian tratamiento antirretroviral de alta eficacia
desde hacia mas de un afio, en ningtin caso se
detectd hiperlipemia, anticuerpos antifosfolipidicos,
ni ningtin otro factor cldsico de riesgo para la
osteonecrosis. Creemos que la osteonecrosis debe
ser una complicacién a tener en cuenta en los
pacientes con VIH especialmente aquellos con
tratamiento antirretroviral de alta eficacia.
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Avascular esteonecrosis in HIV infected
patients

Avascular osteonecrosis was infrequent in HIV
infected patients. The incidence of this association
has increased along the last few years, specially in
patients who received highly active antiretroviral
therapy with protease inhibitors. We show here
three cases (2 M/1 F) of osteonecrosis in HIV
infected patients. Two of them had affected the
knee, and the third the hip. All of them were
treated with highly active antiretroviral drugs
longer than a year; with no hyperlipidemia,
antiphospholipid antibodies, or no other
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osteonecrosis risk factor. We propose that the
osteonecrosis must be a possible complication
considered in the HIV infection patients specially
those treated with highly actue antiretroviral
therapy.

Key words: HIV. Osteonecrosis. Antiretroviral
treatment.

Introduccion

Desde finales de la década de los ochenta comen-
zaron a publicarse casos de necrosis 6sea avascular
0 osteonecrosis asociada a la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)!?. La inci-
dencia de esta asociacién estd aumentando en los
altimos afios, especialmente en pacientes que reci-
ben tratamiento antirretroviral de alta eficacia con
inhibidores de la proteasa®*.

Presentamos tres pacientes infectados por el VIH
que desarrollaron un cuadro de necrosis 6sea asép-
tica durante el tratamiento antirretroviral.

Casos clinicos
Caso 1

Var6on de 36 afios de edad diagnosticado hace tres
afios de infeccién por el VIH y tuberculosis pulmo-
nar, ex adicto a drogas por via parenteral (ADVP);
sin hdbito etilico. El paciente recibia desde hacia
2 afios tratamiento antirretroviral de alta eficacia
con indinavir, estavudina y lamivudina; con CD4
de 954 Wl y carga viral por debajo de 50 copias
ARN/ml. El paciente fue visitado en el Servicio de
Traumatologia por un dolor en cadera izquierda de
un afio de evolucién, de cardcter progresivo hasta
precisar analgesia diaria y bastén para caminar. El
estudio radiolégico simple demostré una pérdida
de la esfericidad de la cabeza femoral con zonas
de esclerosis y geodas, con ligera disminucién del
espacio articular junto con la presencia de oste6fi-
tos. Se le practicé una resonancia magnética nucle-
ar (RMN) que se informé como osteonecrosis de la
cabeza femoral izquierda y normalidad de la cade-
ra contralateral (fig. 1). Los datos analiticos eran
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Figura 1. Resonancia magnética nuclear de la cabeza femoral iz-
quierda que muestra un patrén tipico de osteonecrosis, con altera-
cién estructural, zonas quisticas alternando con esclerosa.
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Figura 2. Resonancia magnética nuclear de rodilla izquierda. Infar-
tos dseos en fémur y tibia, e imagen de osteonecrosis subcondral en
condilo femoral interno.

normales, y no existian alteraciones en los lipidos
sanguineos ni presencia de aticuerpos antifosfolipi-
dicos. Se intervino quirtrgicamente colocandose
una proétesis total de cadera izquierda no cementa-

da, y evolucion6 sin ninguna complicacién. El estu-
dio histolégico de la cabeza femoral demostré una
osteonecrosis aséptica tipica. El analisis microbiol6-
gico de la sinovial articular descarté cualquier in-
feccién asociada.

Caso 2

Mujer de 28 afios de edad, diagnosticada hace tres
anos de infeccién por el VIH, y leishmaniasis visce-
ral ADVP no activa; negaba ingesta etilica. Recibia
tratamiento antirretroviral desde hacia 2 afios con
indinavir, lamivudina y estavudina, con CD4 de 189
ul y carga viral 310 copias ARN/ml. El perfil lipi-
dico era normal, y no se detectaron anticuerpos
antifosfolipidicos. La paciente fue visitada en trau-
matologia por dolor en rodilla derecha de aproxi-
madamente 8 meses de evolucién. Se practicé re-
sonancia magnética nuclear (RMN) que demostrd
imdgenes de infartos 6seos en fémur y tibia dere-
chos, e imagen de osteonecrosis subcondral en
condilo femoral interno (fig. 2). Se inicié tratamien-
to con antiinflamatorios no esteroides (AINE) con
discreta mejoria de la clinica.

Caso 3

Varén de 37 afios de edad diagnosticado hace 5
afios de infecciéon por el VIH por transmision se-
xual, con episodio de neumonia por Pneumocitis
carinii. El paciente no presentaba antecedente de
enolismo ni habia recibido tratamiento corticoide
previo. Desde hacia 3 afios el paciente estaba en
tratamiento antirretroviral de alta eficacia con indi-
navir, lamivudina y estavudina, con CD4 de 400 ul
y carga viral por debajo de 50 copias ARN/ml. El
perfil lipidico era normal, y no se detectaron anti-
cuerpos antifosfolipidicos. El enfermo fue visitado
en traumatologia por dolor en cadera y rodilla iz-
quierdas desde hacfa aproximadamente 2 afios. La
RMN de rodilla y cadera mostr6 una necrosis de
cabeza femoral izquierdas y de condilo femoral ex-
terno izquierdo. Actualmente el paciente se halla
pendiente de ser intervenido quirtrgicamente.

Discusion

La osteonecrosis se habia descrito escasamente en
sujetos infectados por el VIH antes de los afnos no-
venta®. En los ultimos tiempos, con la terapia
antirretroviral y el aumento de la esperanza y cali-
dad de vida de estos pacientes, se ha observado un
incremento de la prevalencia de osteonecrosis aso-
ciado a infeccién por el VIH. Entre los afios 1990 y
1997 se describieron 29 casos osteonecrosis y en
tan s6lo un afio, entre 1998 y 1999, se publicaron
21 casos®. Algunos de éstos se asociaban a los cla-
sicos factores de riesgo de la osteonecrosis como la
hiperlipemia”®, el tratamiento con glucocorticoides’
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y la presencia de anticuerpos antifosfolipidicos'*'2.
En algunas publicaciones, sin embargo, no existian
estos factores, por lo que se atribuy6 esta compli-
cacién al propio VIH! 5,

Las dislipemias y las alteraciones de distribucién de
la grasa corporal son los efectos secundarios mas
importantes de los inhibidores de la proteasa’®. Es-
tos efectos secundarios han estado clasicamente
implicados en la patogenia de la osteonecrosis. En
este sentido, se han comunicado casos de osteone-
crosis asociada al tratamiento con inhibidores de la
proteasa, con hiperlipemia asociada” o sin existir
ningln trastorno lipidico®*. Scribner et al'® presen-
tan 25 casos de osteonecrosis en pacientes con in-
fecciéon por el VIH y encuentran que en un 88% de
los casos se asocian al menos a uno de los factores
clasicos de osteonecrosis: hiperlipidemia (32%), al-
coholismo (28%), pancreatitis (16%), tratamiento
con glucocorticoides (12%), hipercoagulabilidad
(12%). Glesby et al”, en un estudio con 17 pacien-
tes, encuentran que los glucocorticodes son un im-
portante factor de riesgo favorecedor de la osteo-
necrosis.

Nuestros pacientes recibfan en el momento del
diagnodstico de la osteonecrosis tratamiento antirre-
troviral de alta eficacia desde hacia un afio o mads,
y no presentaban ningtn factor cldsico favorecedor
de la necrosis 6sea al igual que los descritos por
otros autores®*.

En cuanto al diagnéstico, debemos sospechar la
presencia de osteonecrosis en pacientes con infec-
cién por el VIH, con dolor prolongado en una o
mas articulaciones. Si la radiografia convencional
es normal, debemos recurrir a la RMN®. Por otro
lado, la osteonecrosis asociada al VIH clasicamente
se ha descrito como multiple*® y dado que en oca-
siones esta entidad puede ser asintomdtica, seria
interesante para conocer la extensiéon total de la
enfermedad practicar una gammagrafia con tecne-
cio?, aunque desgraciadamente esto no se realizé
en nuestros pacientes.

La evolucién del proceso es lenta y térpida, mejo-
rando parcialmente con AINE; si bien a largo plazo
debe recurrirse a la prétesis en algunos casos; aun-
que el manejo Optimo, en cuanto al tratamiento, no
estd bien establecido. En nuestra serie describimos
un caso en el que se intervino quirdrgicamente con
protesis total de cadera izquierda no cementada,
evolucionando sin ninguna complicacién y con ex-
celente recuperaciéon funcional, al igual que los ca-
sos previamente descritos con colocacion de préte-
SiSlS’ZO.

Como conclusiéon creemos que la osteonecrosis,
debe ser una entidad a tener en cuenta en la infec-
cion por VIH y en especial en aquellos que reciben
tratamiento antirretroviral de alta eficacia. La pato-
genia de esta entidad no se halla atn establecida
pudiendo estar relacionada con factores asociados
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al propio virus de la inmunodeficiencia adquirida o
a los efectos secundarios del tratamiento antirretro-
viral.
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