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Caso clínico

Paciente de 50 años con antecedentes de insuficiencia

renal crónica en tratamiento con hemodiálisis desde

hace 10 años, que acude a nuestra consulta por presen-

tar dolor en rodilla izquierda y signos flogóticos.

La exploración física es compatible con una artritis

aguda.

En la exploración radiológica se observan signos indi-

cativos de derrame articular y osteonecrosis del cóndilo

femoral interno.

Comentario

En la osteonecrosis que se produce en la articulación de

la rodilla, deben distinguirse dos categorías principales:

la primera, espontánea o idiopática, y la secundaria, de-

bida a factores como la terapia corticoide, el lupus eri-

tematoso sistémico, alcoholismo, hemoglobinopatías, la

enfermedad de Gaucher, etc.

Aunque originalmente fue descrita, y resulta más co-

mún, en el cóndilo femoral medial, puede presentarse

también en el platillo tibial y en la cara externa del fé-

mur.

Esta entidad constituye una de las causas más frecuen-

tes de dolor agudo en la rodilla en pacientes de edad

avanzada, y se presenta tres veces más frecuentemente

en  mujeres que en varones1.

Aunque se han propuesto como factores causales la

existencia de trastornos isquémicos o microfracturas

sobre un hueso porótico, su etiología aún permanece

desconocida2.

La osteonecrosis es una complicación de la insuficien-

cia renal crónica en asocación con el trasplante o con 

el tratamiento esteroide, llegando a tener una prevalen-

cia del 30-80% en varias series3. Sin embargo, dicha

entidad no parece ser frecuente en enfermos que reci-

ben hemodiálisis de manera crónica en ausencia de

otros factores de riesgo (alcoholismo, traumatismo,

etc.)4.
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La patogenia de esta enfermedad en estos pacientes no

está del todo clara y algunos autores han postulado la

existencia de un mecanismo de isquemia ósea subcon-

dral de etiología aún desconocida. Otros, sin embargo,

piensan que se trataría de una forma de osteodistrofia

renal que hace que el hueso de estos enfermos sea más

susceptible a la necrosis avascular. La elevada secre-

ción de parathormona (PTH) en los pacientes con insu-

ficiencia renal, lleva a un aumento del turnover óseo,

que trae consigo la formación de un hueso más débil 

y más fácilmente fragmentable. Ello implicaría una in-

terrupción del aporte sanguíneo y, consecuentemente,

una osteonecrosis3. También la toxicidad por aluminio

(utilizado en forma de geles o en fluidos empleados en

el proceso de diálisis) y el depósito de amiloide (com-

puesto por B2-microglobulina procedente de las mem-

branas utilizadas en este tratamiento) son factores que

se ha manejado como posible causa de esta alteración4.

Hasta la fecha, resulta imposible determinar qué pa-

cientes desarrollarán osteonecrosis y cuáles no, y el tra-

tamiento actual se limita a intentar evitar que se desa-

rrolle. Generalmente, a estos pacientes se les aporta

vitamina D y suplementos de calcio para intentar redu-

cir los valores de PTH circulantes y evitar, por tanto,

los cambios óseos de la osteodistrofia renal.

Para realizar un diagnóstico temprano, que traerá consi-

go una importante mejora del pronóstico1, reulta nece-

sario, ante la sospecha clínica, realizar una correcta

anamnesis y exploración física. Las radiografías suelen

ser normales en los primeros estadios de la enfermedad.

La gammagrafía ósea o la resonancia magnética nu-

clear (RMN) resultan de utilidad en estas circunstan-

cias, demostrando esta última la presencia y la ex-

tensión de los fragmentos osteocondrales, permitiendo

realizar una clasificación en cuanto al estadio de la le-

sión que tiene valor pronóstico, además de resultar de

gran utilidad a la hora de tomar decisiones acerca de un

posible tratamiento quirúrgico5.

En fases tempranas de la enfermedad, se opta por un

tratamiento conservador en la mayoría de los casos, de-

bido al curso benigno, a la desaparición del dolor y al

restablecimiento funcional de la articulación1. En el

resto de los pacientes, en los cuales se ha producido un

colapso, acompañado de un empeoramiento progresivo

de los síntomas, existen varias alternativas de trata-

miento, como la osteotomía tibial, el curetaje de la 

lesión por artroscopia o incluso el reemplazamiento

unicompartimental, o total de la articulación. La elec-

ción de una u otra técnica debe realizarse en función de

factores tales como la edad del paciente, la gravedad 

de la clínica, el nivel de actividad de esa rodilla, la lo-

calización y el estadio de la lesión y la existencia de de-

formidad y de artrosis secundaria1.
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