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INTRODUCCIÓN
Con el término osteonecrosis (ON) se
hace referencia, de forma genérica, a la
muerte celular de una zona de hueso pro-
ducida por isquemia. Son sinónimos
necrosis ósea avascular, necrosis isqué-
mica del hueso y necrosis aséptica, los
cuáles se emplean cuando el proceso
afecta a regiones epifisarias o subarticu-
lares, mientras que el término infarto
óseo se aplica cuando se localiza en
zonas diafisarias o metafisarias1. La
cabeza femoral constituye la localización
más frecuente y de mayor trascendencia
clínica. La incidencia exacta de la ON
aséptica de cadera se desconoce, aunque
se ha estimado en 20.000 casos nuevos
por año en EEUU2, motivando alrededor
del 10% del total de prótesis de caderas3.

El tratamiento óptimo de la ON asépti-
ca de cadera continúa siendo tema de con-
troversia. El objetivo fundamental del tra-
tamiento es preservar la articulación pro-
pia el mayor tiempo posible. Parece claro
que la elección del tratamiento depende
fundamentalmente del estadío evolutivo
de la enfermedad, de manera que en pre-
sencia de colapso articular (fases 3-4 de
Ficat o grados 3-6 de la ARCO, tablas I y
II) el tratamiento quirúrgico es inevitable.
En las fases iniciales es dónde no existe
un consenso definitivo, sobre todo cuan-
do la zona afecta es pequeña.

En general el tratamiento de la ON
aséptica de cadera puede dividirse en
médico y quirúrgico, siendo lo más
común en la práctica clínica diaria el
uso de  una combinación de ambas
modalidades. 

El tratamiento médico incluye la des-
carga completa con muletas del miem-
bro afecto y los analgésicos. Algunos
estudios sugieren que el uso de fármacos
vasodilatadores periféricos o bifosfona-
tos como el alendronato podrían retrasar
la aparición de colapso de la cabeza
femoral6,7. Otros tratamientos no quirúr-
gicos podrían ser eficaces, como la apli-
cación de ondas de choque extracorpó-
reas en estadíos evolutivos iniciales8.

Las diferentes modalidades quirúrgi-
cas usadas incluyen el forage, el injerto
óseo, la osteotomía y la artroplastia. 

El forage -también denominado des-
compresión medular, tunelización o perfo-
ración epifisaria- es una técnica quirúrgica
que intenta disminuir la presión en la zona
necrosada y facilitar la entrada de nuevos
vasos, mediante la realización de varias
perforaciones de pequeño tamaño o bien
de una única de mayor diámetro1. Al dis-

que no estaba demostrada la efecti-
vidad de la intervención quirúrgi-
ca, sin embargo, aunque son nece-
sarios nuevos ensayos clínicos ale-
atorizados, estudios más recientes,
aunque en número muy escaso,
demuestran que con los nuevos
procedimientos quirúrgicos míni-
mamente invasivos se consiguen
excelentes resultados.
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Evidencia de la eficacia del forage en
el tratamiento de la osteonecrosis
aséptica de cadera

TABLA 1

FASES EVOLUTIVAS DE LA ON SEGÚN FICAT4

�Fase 1 Sintomática, sin 

alteraciones radiológicas.

�Fase 2 Esclerosis moteada 

sin colapso.

�Fase 3 Colapso (signo de media 

luna o hundimiento) 

sin artrosis asociada.

�Fase 4 Se objetiva, además, 

alteraciones degenerativas

en la articulación.
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minuir la presión intraósea se consigue un
alivio del dolor y, teóricamente, se mejora
la revascularización del tejido óseo necro-
sado. El injerto óseo debe ser considerado
una variante de la descompresión medu-
lar, puesto que se realiza a través de una
perforación. Dicho injerto proporciona un
soporte estructural para el hueso subcon-
dral, por lo que teóricamente previene el
colapso óseo. Sin embargo, su eficacia no
parece superior a la técnica clásica de des-
compresión medular cuando se usa en
estadíos precoces de la enfermedad9.

PREGUNTA
¿Existen suficientes evidencias para reco-
mendar el uso del forage en el tratamiento
de la osteonecrosis aséptica de cadera?

En los últimos años se han realizado
diversos trabajos para valorar la eficacia del
forage. Mediante nuestra revisión intenta-
remos contestar a la siguiente pregunta:

ESTRATEGIA
Se realizaron búsquedas sistemáticas en
la biblioteca Cochrane Plus y en la base
de datos MEDLINE, utilizando combina-
ciones de las palabras clave: Non trauma-
tic osteonecrosis, HIP,  Femur head necro-
sis, Core decompression, forage.

RESULTADOS
En nuestra búsqueda hemos encontrado
pocos estudios prospectivos y, dada la pro-
gresión natural del proceso, es difícil la
comparación con pacientes control no tra-
tados. A continuación resumimos los 4
estudios que, según nuestro criterio, son los
más relevantes: los dos primeros son estu-
dios prospectivos que comparan el forage
con el tratamiento conservador, mientras
que los dos restantes son metaanálisis.

Stulberg y cols. llevaron a cabo un
estudio prospectivo en 55 caderas con
ON avascular procedentes de 36 pacien-
tes10. Las caderas necrosadas fueron ran-
domizadas en dos grupos de tratamien-
to: abordaje conservador vs descompre-
sión medular (26 y 29 caderas respecti-
vamente). Sólo analizaron las caderas
en estadíos I a III de Ficat, y la medida
principal de desenlace fue la mejoría clí-
nica (medida con el Harris Hip Score).
Así, obtuvieron un porcentaje de éxito

del 71% en las caderas tratadas (20 de
28) frente a sólo un 9% en los casos con
manejo conservador (2 de 22). Sin
embargo, no hubo diferencias significa-
tivas en la evolución radiológica. 

Un estudio similar sobre 37 caderas
randomizó 19 de ellas al grupo de trata-
miento conservador y las 18 restantes al
grupo de descompresión medular11. Todos
los casos fueron revisados cada 3 meses y
seguidos durante un mínimo de 24 meses.
Al final del período de estudio, 14 de las
18 caderas tratadas con cirugía (78%) des-
arrollaron colapso de la cabeza femoral,
frente a 15 de las 19 no operadas (79%).
Los autores concluyen que si bien la des-
compresión medular puede ser útil para el
alivio del dolor en los casos sintomáticos,
no es superior al manejo conservador en la
prevención del colapso de cadera.

En 1996 el grupo de Mont comunica-
ron los resultados de un metaanálisis

que incluyó un total de 1.026 caderas
tratadas con la técnica del forage, proce-
dentes de 24 estudios12. Apreciaron una
tasa de éxito (no progresión hacia el
colapso articular) del 84% en los
pacientes con ON en fase I de Ficat y un
65% en las ON en fase II. 

Un metaanálisis más reciente13 iden-
tificó 22 estudios de ON tratadas
mediante descompresión medular, y
comparó los resultados con 8 estudios
en los que los pacientes fueron tratados
de forma conservadora. Las tasas de
éxito con la técnica quirúrgica fueron
del 84%, 63% y 29% en los estadíos
evolutivos I, II y III respectivamente. El
manejo conservador ofreció tasas del
61%, 59% y 25% en los mismos estadí-
os. El análisis estadístico sólo mostró
diferencias significativas a favor del tra-
tamiento quirúrgico en las ON de cadera
en estadío muy precoz (fase I de Ficat). 

TABLA 2

SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE LAASSOCIATION RESEARCH CIRCULATION OSSEUS5

�Grado 0 Sin manifestaciones clínicas ni en pruebas de imagen. 

Sólo detectable histológicamente.

�Grado 1 Pueden existir síntomas clínicos. No presenta alteraciones 

radiológicas ni en TC, pero se puede diagnosticar por alteraciones 

en la gammagrafía ósea o la RNM.

�Grado 2 Sintomática al igual que las siguientes fases. Alteraciones 

radiológicas variadas, siendo lo más común la esclerosis moteada. 

Se subdivide en A, B o C según el área afecta sea menor del 15%, 

entre el 15 y el 30% o mayor del 30% de la cabeza femoral, 

respectivamente.

�Grado 3 Se observa el signo de la media luna, que revela fractura 

subcondral, pero se mantiene intacta la esfericidad de la cabeza 

femoral. Igual que en el grado anterior, se subdivide en A, B o C 

según el porcentaje de la cabeza afectada por la fractura subcondral.

�Grado 4 Hundimiento de la superficie ósea. Se subdivide en A (si es menor 

del 15% o 1 mm), B (si afecta al 15-30% o está entre 2-4 mm) y C 

(si afecta a más del 30% o es mayor de 4 mm).

�Grado 5 A lo anterior se añade estrechamiento del espacio articular y otros 

signos de artrosis secundaria (geodas, esclerosis, osteofitos 

marginales).

�Grado 6 La artrosis se generaliza a la totalidad de la articulación, 

apreciándose una destrucción extensa de la cabeza femoral.
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INTRODUCCIÓN
El Lupus Eritematoso Sistémi-
co (LES) es un ejemplo de
enfermedad producida por una
alteración de los mecanismos
de tolerancia inmunológica. El
riñón es uno de los órganos
implicados con más frecuencia
en el LES, con una gran varie-
dad morfológica, que conlleva
expresiones clínicas y pronós-
ticos diferentes. No es infre-
cuente que se observe superpo-
sición de las lesiones histológi-
cas y en el 15-20% de los
pacientes puede existir trasfor-
mación de una forma a otra.
Establecer un diagnostico
especifico es importante debi-
do a que cada una de estas glo-
merulopatías puede requerir
una aproximación terapéutica
diferente.

La nefritis mesangial lúpica
(tipo II, clasificación WHO)
ocurre en 10 a 20 % de casos y
representa la forma mas leve de
compromiso glomerular.
Aquellos con enfermedad
mínima (tipo II A) tienen depó-
sitos mesangiales, sin anorma-
lidades a la microscopia óptica,
ni anormalidades urinarias. Por
otro lado, los pacientes con
tipo II B, tienen proliferación
mesangial leve a la microsco-
pia óptica con depósitos elec-
trónicos densos en el mesan-
gio, pero no en la pared glome-

rular. Estos cambios histológi-
cos están acompañados por
hematuria microscópica y/o
proteinuria mínimas(<500mg/
24h); pero la hipertensión arte-
rial, el síndrome nefrótico y la
insuficiencia renal son infre-
cuentes. Analíticamente  puede
observarse una leve disminu-
ción del complemento y un
pequeño incremento en los
títulos de anti-DNA. 

Habitualmente el pronóstico
renal es bueno y el tratamiento
con corticoides suele ser útil en
la resolución de las manifesta-
ciones clínicas y en la preven-
ción de la progresión a formas
histológicas más graves1-5, aun-
que no se han llevado a cabo
ensayos clínicos controlados al
respecto. Sin embargo, en los
últimos años han aparecido
publicados algunos artículos
de series cortas o casos aisla-
dos en los que la evolución no
fue tan benigna como se espe-
raba, desarrollando los pacien-
tes un síndrome nefrótico6 o
bien una evolución  a formas
más graves 7,8. 

PREGUNTA
La pregunta que intentamos
contestar es la siguiente: ¿es
útil o, más bien, está indicado
el tratamiento con inmunosu-
presores en la glomerulonefri-
tis lúpica mesangial? Y si la
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Glomerulonefritis lúpica
mesangial. ¿Es útil el 
tratamiento inmunosupresor?

CONCLUSIONES
En base a la revisión de la literatura que hemos llevado
a cabo, la respuesta a la pregunta que planteamos es
que hay evidencias suficientes para recomendar el
uso del forage en la osteonecrosis avascular de cade-
ra sólo en los estadíos más precoces de la enferme-
dad (grados 0, 1 y 2A de la clasificación ARCO). Los
análisis de supervivencia de las caderas necrosadas tra-
tadas mediante esta técnica así lo confirman14, no apre-
ciando beneficio cuando se aplica a pacientes con alte-
raciones radiológicas más acusadas (grado 2B o supe-
rior de la clasificación ARCO).
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