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RESUMEN 
La Anemia de Células Falciformes, frecuentemente compro­

mete la irrigación de la epífisis femoral proximal y ocasiona la 
Necrosis A vascular de esta, su tratamiento es problema sin re­
solver aún, y nos limitamos a resolver sus consecuencias. La 
líteratura se inclina por el uso de la artroplastia total cadera a 
edades tempranas. a fin de resolver la incongruencia articular 
resultante. En nuestra experiencia este procedimiento es el in­
dicado; sin embargo, no estamos de acuerdo en realizarlo en 
pacientes jóvenes y consideramos que existen métodos de tra­
tamiento alternativo que pueden prolongar la vida de la cadera 
y retardar la indicación del reemplazo total. Se reporta la expe­
riencia de 3 casos con severa límitación e incongruencia de la 
articulación de la cadera tratados con métodos alternativos en 
el Hospital San Juan de Dios de Caracas, con resultados satis­
factorios. 
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ABSTRACT 
The Sickle Ce// Disease, usual/y affect the femoral head with 

avascutar changes and aseptíc necrosis, the treatment is a 
problem without a solution, toso/ve the sequelaes. The literatura 
mosf often recommends the total hip atrhoplasty. We believe 
that this procedure is the ríght indication, but we disagree wílh 
the authors that use it in young peop/e. There are alternativa 
procedures to de/ay the total hip artroplasty. We report our 
experience with three cases with severe hip limita/ion and 
incongruency that received treatmen in the Hospital San Juan 
de Dios of Caracas, wíth alternatíve techníques and with 
satisfactory resutts. 
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INTRODUCCION 
La Anemia de Células Falciformes puede comprometer las 

epífisis de los huesos l argos, y es frecuente la Necrosi s 
Avascular de la cabeza femoral , que en estos pacientes suele 
ser bilateral, la incidencia varfa entre un 2 a 4,5% <•J. La edad 
de aparición mas frecuente es alrededor de los 20 años, pero 
ha sido reportada en niños de 3 años !2J. Una vez que se produ­
ce el episodio isquémico ocurre el colapso de la cabeza y la 
deformidad hace incongruente la articulación provocando de­
generación y cambios osteoartr íticos en pacientes relativamente 
jóvenes (3). que clln icamente se manifiesta como dolor en la re ­
gión inguinal y limitación articufar('l. La mayoría de los autores 
recomiendan la artroplastia de reemplazo total de cadera como 
tratamiento en edades tempranas basados en la menor espe­
ranza de vida de estos pacientes!2·•·•-•.M.l, sin embargo actual · 
mente por lo menos el 50% de estos pacientes viven más de 50 
años<•J, también se debe considerar que son muchas las posi­
bles complicaciones <5•8· ' 0·"·'2l y la intervención requiere una muy 
prudente indicación. En algunas series reportadas se han revi­
sado entre el 40 y el 100% de los reemplazos totales de cadera 
en los primeros 10 años de seguimiento con tasas de in fección 
del 20% y un 49% de complicaciones relacionadas con el pro· 
cedlmiento r, .•.•. u ). 

Como alternativa de tratamiento se realizan otras interven­
ciones <'·"·''·'8· " ·'8·'8l, sin embargo son pocos los reportes de la 
literatura actual , que parecen inclinarse al uso de la artroplastia 
en la mayorra de los casos, además debemos tener en cuenta 
el costo actual de una prótesis de cadera y lo prolongado del 
acto quirúrgico. Nosotros reportamos 3 casos tratados con éxi­
to con proced imientos alternativos que prolongan, por así de· 
cirio, la vida de la cadera del paciente y no limitan la posibil idad 
futura de realizar la artroplastia. 

MATERIALES Y METODOS 
Se repo rtan 3 casos de pacientes con diagnóstico de Ane­

mia de Células Falciformes, referidos desde el Banco Municipal 
de Sangre de Caracas a nuestro centro el Hospital San Juan de 
Dios de Caracas, donde se les realizó la intervención quirúrgi ­
ca ·y el seguimiento postoperatorio. 
Casos Clínicos: 

Caso# 1: se trata de un paciente masculino de 14 años con 
diagnóstico de Anemia de Células Falciformes. quien referfa des­
de 1987, a los 13 años. artralgia de cadera derecha posterior a 
traumatismo leve por caída de sus pies, fue referido a nuestro 
centro un año después. al examen físico de ingreso el 25 de 
mayo de 1988. Se reporto marcha con cojera a expensas del 
miembro Inferior derecho, con dolor a la movilización de cadera 
y limitación de los arcos de movilidad articular con flexión de 
90°' abducción máxima de 30°, la extensión alcanzaba los o• y 
tanto la rotación interna como la externa estaban restringidas a 
20°. En la rad iografía anteroposterior de la cadera derecha se 
evidencia condensación y aplanamiento de los 2 tercios exter­
nos de la epífisis, con imágenes radiolúcidas ovaladas. Se in­
gresa con diagnóstico de Necrosis Avascular de la cabeza 
femoral derecha, se coloca en tracción cutánea por 15 dfas, al 
cabo de tos cuales es in terven ido bajo anestesia general 
lnhalatoria y se le realiza liberación muscular de la cadera de­
recha que incl uye tenotomra del Aductor Mediano y Menor, 
tenotomra del Psoas lliaco y descenso de la musculatura de la 
Espi na l liaca An te ro superior y Antero i nferi or , más 
Descompresión de Core de la cabeza femoral derecha; luego 
es colocado en tracción cutánea por 1 O días durante los cuales 
se le realizan movilizaciones pasivas y activas por el servicio 
de medicina física y rehabilitación. En el postoperatorio se per­
mitió la marcha con descarga de peso proteg ida con muletas 
por 6 semanas y luego se permitió en apoyo sin protección. Las 
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consultas controles se realizaron cada 3 meses durante el pri­
mer año, cada 6 meses el segundo ano y actualmente acude a 
control cada año. En su última consulta control el paciente no 
refería dolor a la movilidad de cadera derecha, camina sin coje: 
ra y los arcos de movilidad articular repo rtaron flexión de 11 o•, 
abducción de 70°, aducción de 20°, rotación externa de 301>, ro­
tación interna de 40° y extensión de 1 o•. En la rad iografía 
anteroposterior de la cadera derecha se aprecia una cabeza 
femoral ensanchada y ovalada, congruente con ensanchamien­
to metafisiario. (Foto 1 A-1 B). 

Caso # 2: Se trata de una paciente femenina de 16 ailos de 
edad referida a nuestro centro con diagnósticos de Necrosis 
Avascul ar de la cabeza femoral derecha por Anemi a 
Drepanocitica , ingresa con dolor y limitación a la movilidad de 
la caóera derecha, cami naba asistida con mul e\as. l os arcos de 
movilidad articular reportaron flexión de 40•, abducción de 20•, 
la extensión alcanzaba los o~> y tanto la rotación Interna como 
l a externa estaban restring idas a 20~>. En la rad iografía 
anteroposterior de la cadera derecha se evidencia aplanamien­
to de la cabeza femoral, con un 30% de extruslón, incongruen­
te, el borde externo de la cabeza se articula con el borde 
acetabular, formando un tope a la abducción. E115 de marzo de 
1994 se realiza bajo anestesia general inhalatoria Osteotomía 
Val9uizante femoral proximal lijada con placa angulada AO de 
130° y tornillos. Durante las 6 semanas inmediatas 
postoperatorias, se permite la marcha con descarga parcial asis­
tida con muletas, luego marcha con apoyo total , es controlada 
cada 3 meses durante el primer año de seguimiento, en su últi­
ma consulta control del 25 de mayo de 1995, marcha con dis­
creta cojera a expensas del miembro interior derecho, debido a 
insuficiencia del músculo Gluteo Medio y acortamiento de 3 cm 
del Fémur del mismo lado, por lo cual usa alza compensadora 
en el calzado y permanece en control por medicina física y re­
habil itación. No hay dolor a la movilización de cadera y los ar­
cos de movílidad articular reportaron fl exión de eo~> , abducción 
de 40°, aducción de 20°, rotación externa 25• , rotación interna 
de 302 y extensión de o~> . En la radiogratra anteroposterior de la 
cadera derecha se aprecia posición en valgo de la cabeza 
femoral que se consigue con Osteotomía Subtrocantérea 
femoral, fijada con placa angulada AO de 1351> y 6tornlllos, con 
apoyo en el Acetábulo de la porción medial y esférica de la ca­
beza femoral. (Foto 2A-2B). 

Caso # 3: Se trata de una paciente femenina de 24 ailos de 
edad, referida a nuestro centro con diagnóstico de Necrosis 
Avascu l ar de la cabeza femoral i zquierda por Anemi a 
Drepanocitica y Taquicardia Sinusal , esta última es controlada 
por el servicio de medicina in terna previamente. Al examen de 
ingreso, la paciente estaba postrada en cama. no caminaba des­
de hacia 3 meses y presentaba una lesión por presión o escara 
en la región sacra, en la cadera izquierda los· arcos de movi li­
dad articular estaban limitados por dolor con flexión de 20~>. 

aducción de 1 o•, aducción, rotación externa, rotación interna y 
extensión de o•. En la radiogratra anteropos\erior de ambas 
caderas se evidencia osteopenia importante, en la cadera iz­
quierda aplanamiento de la cabeza femoral , ex1ruida en un 40%, 
en la cadera derecha se aprecia disminución del espacio arti­
cular con irregularidad y condensación de la cabeza femoral. El 
6 de octubre de 1994 se realiza , bajo anestesia general, 
osteotomía del lliaco izquierdo, según la técnica descrita por 
Chiari y ésta es fijada con un tornillo insertado desde la cadera 
externa del iliaco, proximal a la osteotomía. Permanece hospi­
talizada por t res meses por el servicio de medicina ffsica y 
rehabi litación y por el servicio de medicina interna; es controla­
da por ortopedia cada tres meses en su último control y en el 
mes de abril de 1995, la paciente camirta asistida con andade­
ras, no hay dolor a la movilización ni lesiones en piel , los arcos 
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de movilidad articular de la cadera izquierda reportaron flexión 
de so•. abducción de 20•, aducción de 10•, rotación externa de 
51> rotación interna de 1 o• y extensión de o•. En la rad iografía 
anteroposterior de la cadera izquierda se aprecia Osteotomía 
del lliaco con desplazamiento medial del fragmento distal, con 
cobertura casi completa de la cabeza femoral , fijada con un 
torn illo Mal eolar, sin s ignos de afl ojamiento. La cadera 
contralateral está severamente afectada y limitada, está pen­
diente su resolución quirúrg ica para lo cual tiene planteado el 
mismo procedimiento al final de este ailo. ( Foto 3A-3B ) 
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DISCUSION 
Los 3 casos reportados tienen excelentes resultados fun­

cionales, por lo que consideramos que procedimientos alterna­
tivos a la artroplastia total de reemplazo pueden estar indica­
dos en paci entes seleccionados con Anemi a de Cél ul as 
Fals iformes y Necrosis Avacular de la cabeza femoral , espe­
cialmente si se trata de procedimientos extrarticu lares. Sin 
embargo, el tiempo de seguimiento es corto y el total de pa­
cientes es pequeño, por lo que se hace necesario estudios ul­
teriores que confirmen nuestros resu ltados. En los casos en 
que se utilizó material de síntesis y especial en el tratado con 
la osteotomía de Chiari , el costo del material es muy inferior al 
de una Prótesis Total de Caderas, además el tiempo quirúrgico 
es menor, lo que disminuye las posibles complicaciones, y es 
quizás debido a esto que ninguno de nuestros pacientes pre­
sentó infección del área operatoria, problemas pulmonares ni 
crisis drepanocltlcas durante el postoperatorio. En ambos ca­
sos la os teotomía consolidó sin aflojamiento del material de 
síntesis. Los reporteros de la literatura son escasos en lo refe­
rente a la colocación de prótesis totales de cadera en pacien­
tes a los que se le ha realizado Oescomprensión de Core, 
Osteotomía de Chiari y Osteotomía Valguizante femoral proximal, 
sin embargo consideramos que técnicamente es factible. 

Concluimos que es necesario agotar los métodos de trata­
mientos alternativos a la artroplastia de reemplazo total de ca­
dera en pacientes con Anemia de Células Falciformes, espe­
cialmente si no se limita la indicación futura de ésta. 
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