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Se presenta el caso de un paciente varon de 44 arios de edad con VIH tratado con zidovudina, lamivudina, nevirapina y
antecedente de uso de corticoides, que presenta dolor de cadera izquierda que aumenta progresivamente de intensidad
desde hace cuatro meses. En los exdmenes se hallaron signos compatibles con osteonecrosis avascular de ambas
cabezas femorales, por lo que fue sometido a tratamiento quirtirgico.

PALABRAS CLAVES: necrosis avascular, cabeza femoral, VIH, antirretrovirales.

ABSTRACT

A 44 year-old male patient with HIV disease and treated with
zidovudine, lamivudine, nevirapine and of use of corticoids
in the past, complained of painful left hip that gradually
increased intensity in the last four months. On the exams,
signs compatible with avascular osteonecrosis of femoral
heads were found, so he underwent to surgical treatment.

KEeyworps: Avascular necrosis, femoral head, HIV, antire-
troviral drug.

INTRODUCCION

Reportes de otros pafses sefialan que la osteonecrosis
(ON) avascular de la cabeza del fémur es unas 45 veces
mas frecuente en pacientes con infeccidn por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) que en la poblacién
general.' En Perd no se han encontrado estudios o
reportes que describan esta asociacion.
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En los pacientes con VIH la patogénesis de este proceso
atn no es bien conocida pero algunos factores asociados
son el uso prolongado de corticoides, alcoholismo, uso
de drogas inyectables, hipertrigliceridemia, anemia
falciforme, entre otros.** Un factor de riesgo muy
importante es la terapia antirretroviral (TAR), sobre
todo la que incluye el uso de inhibidores de proteasas
o drogas que generen dislipidemia. Sin embargo, los
reportes sefialan que este padecimiento fue descrito
incluso antes del inicio del uso de la TAR, lo que sugiere
que la infeccion en si puede ser un factor de riesgo
independiente.

Se presenta el caso de un paciente con diagndstico de
ON bilateral de cabeza del fémur asociado a VIH.

PRESENTACION DEL CASO

Var6n de 44 afios, procedente de Ancash, con
antecedente de fractura de fémur izquierdo, por
accidente automovilistico en el aflo 2010, tratada
mediante osteosintesis con clavos y placas de material
no precisado, de la que quedd sin secuelas. Portador de
VIH desde el afio 2000, con inicio de TAR en 2013 con



Figura |. TEM de pelvis con reconstruccion 3D: Signos degenerativos en
ambas cabezas femorales compatibles con osteonecrosis avascular.

Figura 2. Gammagrafia 6sea:signos inflamatorios y degenerativos compatibles
con necrosis avascular bilateral de la cabeza del fémur en distintos estadios
de gravedad

zidovudina, lamivudina y nevirapina. El diagndstico fue
hecho cuando presentd toxoplasmosis cerebral, por lo
que recibid tratamiento con corticoides por tres meses.
Como secuela quedé una hemiparesia derecha.

Acude por presentar cuatro meses de dolor de cadera
izquierda irradiado a rodilla del mismo lado, que fue
aumentado de intensidad a pesar de manejo sintomético
hasta llevarlo a la postracién.

Al examen fisico se encontrd dolor a la flexidn,
extension, rotacion interna y externa y abduccién de
ambas caderas; no se encontraron signos de sinovitis en
las articulaciones periféricas. En el examen neuroldgico
se evidencid la hemiparesia derecha secuelar. El resto
del examen fisico fue irrelevante.

El diagndstico clinico inicial fue una coxalgia crénica
bilateral, a considerar una osteomielitis cronica versus
una artritis infecciosa crénica de probable etiologia
tuberculosa, planteados con base en su antecedente
quirtrgico y de inmunosupresion.

La carga viral fue no detectable y el recuento de CD4
276 células/mm’. El resto de exdmenes hematoldgicos y
bioquimicos tales como hemograma completo, glucosa,
urea, creatinina, perfil hepatico y lipidico, asi como
examen de orina se mostraron sin alteraciones.

La radiografia de pelvis mostré signos compatibles con
necrosis avascular de la cabeza de ambos fémures. No se
realizo estudio de resonancia magnética al no conocerse
el material usado en los clavos de osteosintesis de su
fractura anterior, por lo que se procedié a solicitar
estudios de tomografia y gammagrafia dsea.

La tomograffa espiral multicorte de pelvis mostrd
alteracién morfoldgica de ambas cabezas femorales,
a predominio izquierdo, y en relacién a sospecha de
tuberculosis o necrosis avascular. (Figura 1)

Los hallazgos tomogréficos se confirmaron con una
gammagraffa dsea, en donde se mostré un proceso
inflamatorio moderado en cadera derecha sugestiva de
necrosis avascular grado II-III y en cadera izquierda
compromiso de tipo degenerativo articular compatible
con necrosis avascular grado IV. (Figura 2)

Con estos resultados fue sometido a reemplazo articular
de cadera derecha y quedd pendiente, para después de
su rehabilitacién, la intervencién de la izquierda. Los
estudios microbioldgicos y la bisqueda de micobacterias
y hongos fueron negativos en la pieza operatoria.
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DISCUSION

Lanecrosis avascular de lacabeza del fémur,denominada
también ON, es una patologia ocasionada por la
disminucion del aporte sanguineo arterial que provoca
una desvitalizacion y destruccién de la regién proximal
del fémur.'® Se caracteriza por dolor e impotencia
funcional, tipicamente compromete la cabeza femoral
(70 %), pero también se ha visto que compromete otras
regiones articulares como rodilla (19 %), talén (8 %) y
hombro (3 %), lo que lleva a una osteoartritis grave.>
Algunas series reportan el compromiso bilateral como
el més frecuente.” En nuestro paciente, la sintomatologia
se ubicd en el miembro inferior izquierdo; sin embargo,
mediante estudios de imagen pudo corroborarse el
compromiso de ambas cabezas femorales.

En los dltimos aflos, la esperanza y calidad de vida de
los pacientes portadores de VIH ha aumentado. Ast, se
observa un incremento de la prevalencia de su asociacion
con ON, y algunos estudios la encuentran como su
tinico factor asociado.! A pesar que los casos reportados
describen pacientes con recuento de CD4 variables, una
gran proporcion de estos tienen un recuento muy bajo al
momento del diagnéstico de la ON.® En el presente caso,
el recuento de CD4 era menor de 300 células a pesar
de recibir TAR, lo que hace suponer que se encontraba
mucho mds bajo al inicio de su enfermedad.

En relacion, a la TAR, se describe la asociacion
de ON avascular con el uso de inhibidores de la
proteasa, probablemente en relacién, al desarrollo de
hipertrigliceridemia inducida por estos farmacos,'?7%10
pero que nuestro paciente no recibid.

Por otra parte, es de especial interés resaltar la terapia
con corticoides a la que fue sometido, ya que es sabido
que el uso de estos firmacos es la principal causa de
necrosis avascular no traumatica," la cual se desarrolla
en relacién al tipo y dosis del corticoide utilizado,
enfermedades asociadas como VIH y duraciéon del
tratamiento.'” En este dltimo punto, diversos estudios
seflalan un uso previo, desde meses hasta un afio antes
del desarrollo de la necrosis avascular, lo que se entiende
porque son de uso frecuente en estos pacientes para el
manejo de infecciones oportunistas.'

La cirugia, con todos los problemas que conlleva, en
ocasiones, parece ser la tnica solucion. La mayoria
de casos quirlrgicamente tratados consisten en una
artroplastia total de cadera,” lo cual fue realizado en
nuestro paciente.
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En conclusién, la ON avascular se presenta en pacientes
con infeccion por VIH con mds frecuencia que en la
poblacion general, puede presentarse con factores
asociados previos tales como uso de inhibidores de la
proteasa, dislipidemias, corticoterapia, alcoholismo
entre otros,!"'>'*1 o también no encontrarse una clara
asociacion mds que probablemente la misma infeccién
por el virus, la cual ha sido reportada como un factor
de riesgo independiente,’ por lo que la ON avascular de
la cabeza del fémur debe de ser considerada dentro del
diagndstico diferencial en pacientes con infeccion por
VIH con artralgias crénicas en caderas y limitacion a
la deambulacién, ya que esto permitirfa un diagndstico
precoz y un tratamiento oportuno que lleven a una
adecuada recuperacion funcional.
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