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Anemia Drepanodtica 

Tratamiento Quirúrgico de las Complicaciones Ortopédicas 

RESUMEN 

Se revisaron las historias cllnlcas de 12 pacientes. 
quienes padecfan Anemia Drepanocltica y eran controlados 
en el Hospital "San Juan de Dios", Caracas, desde 1983 
hasta 1989, a f in de Investigar el tipo de complicación (es) 
ortopédica (s) que presentaban, se revisó el manejo mé· 
dico-qulrúrglco de cada paciente. 

En los pacientes con Anemia Drepanocltlca las com· 
pllcaclones más frecuentes encontradas fueron Infecciosas 
(Artrit is séptica y osteomielit is) , siendo el Estafilococo 
Aureus el germen más frecuente y el manejo fue médico­
quirúrgico, otras complicaciones ortopédicas fueron las 
contracturas en flexión de caderas y rodillas. el acuña­
miento vertebral y la necrosis avascular de cabeza de 
fémur. 

los resultados de este trabajo, permiten sugerir que 
:~e realice un mejor seguimiento a los pacientes con Ane­
mia Drepanocltica a fín de detectar complicaciones orto­
pédicas las cuales tienen un buen pronóstico con un 
manejo médico-quirúrgico. 
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at the Hospital San Juan de Dios, Caracas, Vonozuola 
from 1g33 to 198g, 

The most frecuent orthopaedic compllcatlon was In· 
fection (septlc arthritls and osteomielitis) belng the 
most trequent germ the Staphllococus aureus. Other ortho­
paedic compllcatlons were flexion contractura of hlp and 
knees vertebral colapse and proximal epyphiseal femoral 
avascular necrosis. 

Palabras Claves: Ortopedia. Hematologla. Clrugfa 
ortopédica. Anemia. Drepanocl,tosls. 
lnfoccl6n. 

INTRODUCCION 

La Anemia Drepanocltlca es una ilnformodod homoll­
tlca crónica ~editarle que pertenece al grupo de lu 
hemogloblnopatles del tipo cualitativo. donde hay la :tus­
titución de un aminoácido (ácido glutámico) el cual ocupo 
la posición seis (6) en la cadena B de 1:1 globlno por otro 
aminoácido de caracterlstlcas diferentes que es la v~llna. 
originando la HbS que tiene propiedades diferente:! 11 lo 
HbA (14) (6). 

La HbS se hereda tanto en la forma homoclgotA que 
da mani festaciones clfnlca~ precoces. como en el grupo 
de los estados dreponocítlco~. Esto:~ últi mo:~ &on poolontoo 
asintomátlcos y sólo dan manifestaciones ellnleoo boJo 
ciertas condiciones de hlpoxla como el Strees aulrórglco 
y vuelos a grandes alturas (14,6,3,). 

Diversos estudios anteriores han demostrado, qua 111 
anemia drepanocltico ee a:socia o complicacionoe como; 
(14.3): 

1) Hlperplasla Erltrolde acentuada de la médula ósea. 

2) Necrosis lsquémlco dol hueso rcspon:;ablo3 do oocuo· 
las ortopédicas posterlore:~. 
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JI Se han descrito las crisis oclusivas vasculares y aplá­
olcoo lag cualoo lndiroetamorte prodisponen a eom­
pll~;oolonoo 6ooao. 

El prooonto trabajo fue diseñado con el fin de evaluar 
lgo compllcocloneo orropédlca:~ má:1 f recuentes en esta 
ontldad cllnlca. aol como también el tratamiento ortopé­
dic;o y quirúrgico uti lizado en las misma:~. 

MATERIAL V METOOOS 

Eotudlos retrospectivos de doce (12) pacientes con 
diagnóstico comprobado do Anemia Drepanocftlca con 
complicaciones ortopédicao concom~tantu realizado en la 

Unidad de Ortopedia Centro Nacional de Tratamiento de 
la Hemofilia, Banco Municipal de Sangre. en Mayo de 
1989. y tratados en el Hospital San Juan de Dios de Caracas. 

Se revisaron la totalidad de las historias clinicas de 
los casos presentados entre los años 1983-1989 (8 hombres 
y 4 mujeres); las edades oscilaron entre 01 y 29 años 
con un promedio de 14,1 años. 

Se revisaron las complicaciones ortopédicas más fre­
cuentes (Cuadro 1). tratamiento quirúrgico recibido (Cua­
dro 11) y en caso de infección, el agente etiológico más 
frecuente (Cuadro 111) y el antibiótico más usado. 

CUADRO 1 
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Complicaciones ortopédic:u rnés frecuentes 

en la Anemia Drepanocitlca 

Complicación 

Artritis séptica 

Osteomielitis 

Contractura en flexión de cadera 

Contractura en flexión de rodilla 

Acunamiento vertebral 

Otros • 

TOTAL 

• E'lltre elfos: 

No. de veces que se 
repite la complicación 

Caderas = 2 
5 

Rodillas = 3 

Fémur - 3 
4 

Tibia - 1 

3 

3 

Lumbar - 1 
3 

O.lumbar= 2 

5 

23 

% 

21 ,74 

17,39 

13,04 

13 ,04 

13,04 

21 ,73 

100,00 

1 Fractura de Tibia; t P:~eudoartros ls de Tibia; 1 Necrosis cefálica de 
l'émur. 
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Paciente 

No. 1 
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CUADRO 11 

Tratamiento quirúrgico de las complicaciones más tr.c!Mntes 

Complicación 

Osteomielitis Crónica 1/ 3 medio muslo 
derecho 

Tratamiento quirúrgico 

• Flstulografía 
- Fistulectomfa 
- Secuestrectomra 
- Curetaje del foco 
- Drenaje continuo 

---------------------------------------------------
No. 2 

No. 3 

No. 4 

No. S 

No. 6 

NO. 7 

Osteomielitis Crónica 1/ 3 superior muslo 
izquierdo 

+ 
Artritis séptica cadera l. 

Contractura en flexión de ambas 
rodillas y ambas caderas 

+ 
Acuñamlento Vertebral con fusión L3 l4 

. Consolidación viciosa de fractura t ibia 
derecha (Valgo) 

. Pseudoartrosis Tibia derecha 

· Artritis piógena rodilla derecha 
· Colapso vertebral T12 L4. (Cifosis) 

-Artritis séptica de cadera izquierda 
· Contractura en flexión de la misma 
+ Condrolisls 

Osteomiel itis de ambas tibias 

- Fistulografía 
- Flstulectomra 
- Secuestrectomfa 
· Curetaje del foco 
• Drenaje continuo 
. 1~ Tiempo: drenaje de la antlculaciOn 
- 2~ Tiempo: Artrodésls coxo.femoral 

- Alargamiento de flexores de rodilla c!erecha 
+ Osteotomla de Moore 

- Artrodésis de rodilla Izquierda 
· Rehabilitación para ambas patologias 

·Cura de Pseudoartrosis + enclavado endomedular 
clavo de Kunstcher de t ibia + injerto de peroné 

- Limpieza quirúrgica + drenaje continuo 

· Limpieza quirúrgica (1~ tiempo) 
- Tenotomfa adductores y Psoas sín neurectomía 
- Liberación de músculos de E lAS y EIAI (2~ tiempo) 

- Drenaje de foco osteomlelltk;o + colocación do 
tutor externo 

------------------------------------------------------- ---
No. 8 . Artri tis plógena de ambas rodillas 

. Colapso vertebral 011 · L3 

-Limpieza quirúrgica + Rehabllltoclón 
· Corset de Mllwaukee 

No. 9 · Necrosis avascular cabeza del fémur 
derecho con acortamiento de 2 cm 

Sin tratamiento quirúrgico, sólo rehabll ltllolón + 111211 

para el acortamiento 
• CORE (Decompreslón cervlcel) 

No. 10 Contractura flexión de ambas rodillas - Moore derecho 
- Moore izquierdo 
- Placas anguladas y Rehabilitación 

--------------------------------------------------- -
No. 11 

No. 12 

-Marcha lntrarotada 
· Pie Plano ¡¡o 

Crisis hemolltica 
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- Férula Dennis Brown nocturno 
. Botas ortopédicas + ejercicios 

Tratamiento médico. 
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CUADRO 111 ma; presentó además acuñamlento vertebral con tu-
ln~lono. slón L3 L4 que se controló con plan de rehabilitación. 

Agonto otlol6gleo en la Dropanocitosls 

Agente otlol6giGO No. de paelontes 

Stoflloeoco aurouo 

Neumococo 

05 

01 

63.33 

16,67 

TOTAL 06 100,00 

RESULTADOS 

En ol análisis de loa rosultados obtenidos en el 
estudio reo112ado a doce (12) pacientes. encontramos; 

Quo 109 complicaciones ortopédicas más frecuentes 
fuoron: (Cuadro 1 ), la artritis séptica que se cuantificó 
on un número de cinco (5) veces (2 localizadas en 
cadera y 1 en la rodilla) representando el 21,74%. 
La osteomielitis se observó en un 21,34% de éstas, 
3 ~uvioron localización femoral y 1 en la tibia. 

Lo contractura en flexión de cadera y rodilla repre­
sentaron un 13,04% cada una. 

En cuanto al acuñamiento vertebral se encontró en 
3 casos, 2 a nivel lumbar y 1 a nivel dorso lumbar, 

representando el 13,04%. 

Otras patologías fueron; 

Marcha lntrarotada ( 1 caso l 
Pie plano (1 caso) 
Consolidación viciosa de Fx de tibia (1 caso) 

Nocrosls avascular de la cabe2a dal fémur ( 1 caso) 

Pocudoertro:~l:~ de tlgla (1 caso). 

Los cuales en :su 1otalidad representaron un 21,74%. 
En lo Que respecta al tratamiento ortopédico y quirúrgico 
recibido obtuvimos loa siguientes resultados: (Cuadro 2) 

La Ostoomlolitis so pr0$ent6 en loa casos 1 (muslo 
derecho). caso 2 (muslo Izquierdo) y caso 7 (tibia 
derecha). 

En los casos 1 y 2 se realizó fistulografía y fistulec­
·tomla; secuestrectomla y curetaje del foco de osteo­
mielitis y drenaje continuo. 

El cMo 2 pre3enló además Artritis Séptica de cadera 
Izquierda la eual fue tratada en primer tiempo con 
limpieza y drenaJe de dicha articulación y en un se­
oundo tiempo con Artrodésls coxo femoraL 

- En el paciente 7 se utilizó además del curetaje del 
foco, colocación de tutor externo. 
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El pocion!e No. 3 pre:~entó contractura en flexión de 
ambas rodillas y ambas caderas, las cuales se les 
prRr.t lcaron: En la rodilla derecha. alargamiento frac­
elo~~ado de floxoroo do lo rodilla + Osteotomía de 
Moore: y en la rodilla Izquierda Artrodésls de la mis-

El paciente No. 4 tenia como complicación fractura de 
1/ 3 medio de tibia derecha, la cual evolucionó tórpi­
damente a Pseudoartrosls de la misma. ésta se trató 
con cura quirúrgica de Pseudoartrosls + enclavado 
endomedular coo clavo de Kunstcher e injerto de pe­
roné, evolucionando satisfactoriamente. 

El paciente No. S presentó Artritis piógena de la ro­
dilla derecha la cual se le practicó limpieza quirúr­
gica y drenaje continuo, el colapso vertebral T12-l4 
se trató ortopédicamente con plan de ejercicios de 
rehabllltaclón. 

-
El caso No. 6 presentó Artritis séptica de la cadera 
derecha y contractura en flexión de la misma. la cual 
se trató con: 

Limpieza quirúrgica en primer tiempo y luego en 
un segundo tiempo tenotomla de adductores y psoas 
sfn neurectomfa y liberación de músculos de la 
espina lliaco entero superior y espina ilfaca entero 
inferior. 

El paciente No. 8: las complicaciones presentadas 
fueron Artritis plógena de ambas rodillas tratadas con 
drenaje y limpieza quirúrgica con posterior esquema 
de rehabilitación. otra complicación que presentaba 
fue colapso vertebral D11-L3. el cual fue tratado con 
corset de Mllwaukee. 

El paciente No. 9: Presentó necrosis avascular de 
la cabeza del fémur derecho la cual se trató con per­
foración quirúrgica de descompresión tipo Core y. 
rehabilitación. 

El paciente No. 10: Presentó contractura en flexión 
de ambas rodillas. las cuales se le practicó Osteo­
tomfa de Moore bilateral y fijación de las mismas 
con placas anguladas. además de esquema de reha· 
bllítaclón. 

Los pacientes 11 y 12 no presentaron complicaciones 
ortopédicas quirúrgicas, encontrándose en el paciente 
11, marcha intrarotada y pie plano grado lil que se 
trató con Férula de Dennls Brown para dormir y botas 
ortopédicas y ejercicios. 

El paciente No. 12 sólo presentó crisis de dolor V: 
hemolfticas tratadas con analgésico y transfusione:~. 

La evolución de todos estos pacientes fue satisfactoria 
con un promedio de tiempo de hospitalización de nueve 
(9) meses. 

El agente etiológico más frecuente en caso de com­
plicaciones Infecciosas fue (Cuadro 3) Estafilococo aureus 
(S pacientes), que representó el 63.33%. En el resto de 
los pacientes (16,67%) el agente etiológico aislado fue 
el Neumococo. 

En estos pacientes la antibiotlcoterapia usada fue 
según cultivo y antlblograma: Oxacllina en 4 paciontos. 
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Cloxacllina en 1 paciente y Penicilina Cristalína en 1 
paciente. 

DISCUSION 

La Anemia Drepanocítica o Enfermedad de células 
Falciformes es uno enfermedad hemolltica crónica here­
ditaria debida a la herencia de cada progenitor de un gen 
para la HbS. 

A los eritrocitos les falt.a los HbA; cuando se les 
priva de oxígeno asumen la forma de OZ y otras bizarras 
pe~o principalmente una forma en media luna ( 14,6,3,). 

· La célula falciforme es un •tactolde de hemoglobina 
delgada y un poco dlstorclonada por la membrana celular. 

En el Individuo homoclgoto los eritrocitos contienen 
suficiente HbS para producir la forma en OZ aún cuando 
haya tensiones normales de oxigeno. Cuando los eritro­
citos en forma de OZ son atrapados en los pequeños 
vasos se presento la erltrostasls (14,12). 

la desoxigenación y ol Ph reducido favorecen la 
mayor deformación y aumenta la viscosidad sangulnea. 
los tapones o masas de eritrocitos deformes se hacen 
lo suficientemente sólidos para ocluir los vasos y apa· 
recen t rombosis e Infartos haciéndose un ci rculo vicioso 
que conduce a una mayor deformación en OZ (6,3). 

Siempre es necesario mejorar el estado del paciente; 
es oblígatorio tratar las Infecciones presentes y valorar 
el estado hematológlco. 

Debe encontrarse en "Fase estable", hidratado. libre 
de Infecciones, con niveles de Hb protegidas por encima 
de 13 Gr. las transfusiones sangulneas se miran con cui­
dado para corregi r la anemia. Se recomienda en el pre­
operatorlo. transfusión de concentrado globular lento, 
mientras que para la Intervención debe tenerse sangre 
fresca preparada para reponer las pérdidas sanguíneas. 

Cuando se preveen hemorragias severas debe te­
nerse en cuenta la posibilidad de una exanguino transfu­
sión. cuyo objetlyo es la extracc ión casi total de HbS. 

Es necesaria una pro.tecclón profiláctica con antibió­
t icos de amplio espectro para evitar Infecciones, espe­
cialmente respiratorias. que pueden ser desastrosas. 

la alcalinización del paciente en el pre y post opera­
torio tiene sus defensores y criticas. Si por un lado pro­
porciona un modio alcalino por el otro desplaza la curva 
de la disociación de la osclhemogloblna hacia la Izquierda, 
con lo cual las células pierden disponibilidad de oxígeno. 
Un método de alcallnizaclón po.drla ser la administración 
de bicarbonato durante la operación unos 3 meg/ Kg/ hora. 
Además se ha recomendado la administración profiláctica 
de ácido fóllco para tratar la anemia megaloblástlca super­
impuesta. 

La premedlcaclón debe evitar la depresión respiratoria 
y la preoxigonoclón es muy Importante. Evitar hipotensión 
durante el acto operatorio, mantener temperatura corporal 
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adecuada, hldrataciOn satisfactoria y vigilar cxcrc:~lón 

urinaria (que debe 3Cr olla). De acuerdo con oMe oc om­
plean con buenos resultados las rn~r11as térmicas. dex­
trano y diuréticos si fuere nccc~orlo. No olviden que la 
hipoxia intraoperatoria os ol onemlgo moxtmo de este 
paciente. 

Aunque hay un trabajo do Gilbcrtson quo ueó vond!! 
de Esmorch en 12 pacientes sin efectos de~agradable;,. 
son Indeseables los cambios de POSición y torniquete& 
por la posibilidad do producir ónfosls lntrovascular. Se 
debe evitar descenso brusco de temperatura corporal en 
quirófanos tanto con aire acondicionado como con hipo­
termias inducidas ya Que el onfriomiento tiono como peli­
gro secundarlo la aparición de acidosis metabólica, énfasis 
y aumento de la viscosidad sangulnea (9.1 O). 

Durante la Intervención debe determln~rse el equili­
brio ácido base de la sangro y porcentaje de drepRnoclros 
si es posible. 

En el post operatorio debe contlnuor~c por lo monoo 
las primeras 48 horas. la oxlgenoterapia. Es Importante la 
movilización precoz asl como la fisioterapia resplratorJ;¡ 
ya que la mayor amenaza post-operatoria son los aplsodlos 
de hlpoxemla y las Infecciones respiratorias. por eso eg 
que se Insiste tanto la Inhalación contfnuo do O)(fgeno. 

Debe vigilarse cuidadosamente la crisis de Infarto, 
especialmente de médula ósea que se manif iesta por dolor 
óseo. Al sospecharse crisis de Infarto se administra Inme­
diatamente heparlna y sulfato de magnesio. 

Dentro de las posibilidades es siempre preferible 
empleo de bloqueo anestésico regional que anestesio g&­
neral en estos pacientes. El papel quo representa lo 
anestesia peridural o roquldea no está cloro por los cam­

bios circulatorios que oco31ono (hlpoton:s16n o hlpoxlo). 
(9,10). 

En resumen, en el preoperatorlo se deben mantenP.r 
las siguientes condiciones: 

1) Hemoglobina mayor de 13 gramos 

2) Oxigenación adecuado 

3) Buen grado de hidratoclón 

4) Corrección del desequilibrio hidrooloctrolilico 

5) Corregir el desequilibrio ácldo-bóslco: mantener en 
alcalosis con la administración do Bicarbonato de Sodio 

6) Mantener temperatura adecuod6: tonto del ombicnlc 
con la del paciente 

7) Administrar ác ido fóllco 

8) Suministrar plasma :~lmplc. 
En el postoperatorlo, deGpuéG de la~ 24 hOras so lid­
ministra plasma :~lmplo o fin do mantener nlvolo~ 
altos de los factores dependientes de vltarnJna K. 

9) Administración do un favoroeodor de lo mloroolreu­
lación. 
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Entre las numerosas complicaciones clfnlcas que pre-
oonton ogtog pacientes están las óseas. como son: 

Ul esclerosis sub-condral. 

Eoclorosls difusa. 
Loolón loquómleo nücleo..ceféllca proximal femoral 

upo Perthes. 

Necrosis central. 

Oeatrucclón total dol hueso (8,11 ) . 

En nuestro estudio pudimos evidonclor que los com­
pllcllclones m6s f recuentes en -estos pacientes fueron 
lnfecclo:s11s (la artritis séptlcs y la osteomielitis), los 
cutlle:s roprcscntoron el 39,13% de las complicaciones 
presentados, esto puede deberse a lnfanos focales del 
huooo lo que lleva a hlpoxla y necrosis lsqu6mlca del 
mlsm~ (13) : y a los trastornos inmunológicos asociados 

8 la función espl6nlco insuficiente (6,7). Las complica­
clones no lnfocclosas como el acunamlento vertebral pro­
dueldao por lnfonos óseos que conllevan a la necrosis 
de componente mineral de lo esponjoso con consiguiente 
eolapoo vertebral, y. la contractura en flexión do las ca­
daros y rodillas quo son aeeuelos de posiciones viciosas 
ant&lgiCils mantenido:~ por t iempo prolongodo, quo a su vez 
son debida:~ a lo cicatrización de las áreas Infartadas con 
el sub-secuente dep6:~lto de osteoide y/ o o la hlperplasla 
de la médula compensadora por el aumento en la destruc­
ción de glóbulos rojos (1.4.5). 

Otra de las variables analizadas fue el agente etio­
lógico en caso de Infección, los cuales fueron Estafllo­
cocus Aurous en un 83,33% y el Neumococo en un 
16.66%. En todo:s los pacientes que tenfan trastornos in­
fecciosos se encontró un trauma previo o uno puerta de 
entrada en piel. lo cual sugiere que estas complicaciones 
fueron de tipo hematógena y e:;to es explicable por las 
Rlgulontos razones: 

1) Son poclontos: lnmunodeprlmldos debido a que el_los 
:sufren múltiple:~ infartos a nivel del bozo (Aesplema). 

!l lnfanos múltiples a nivel de los capilares del hueso 
que predisponen a que las bacterias procedentes d:l 
foco primario entren por las anerias nutrlclas o pen­
óstlcas, alojándose en las áreas próximas al infarto. 
so rodlcon y originan una infección. 

3) El trauma previo. 

Todos estos factores reducen la resistencia local a la 
1nfocc10n explicando la alta Incidencia do lista complica­
ción on loo paclonteu drepanociticos. 

CONCLUSIONES 

1 . En base a los resultados obtenidos. podemos concluir 
que la:~ complicaciones or1opédicas más frecuentes 
cnconlroda:~ en la Anemia Drepanocltlca fueron de 
lndolo Infecciosa (Artriti:~ séptica y Ostoomielitl:~). las 
cual&§ d&blln ser trat::~das t211to médica como qul rúr­
gioamonto, oiondo ol c:~tofilococo el agente otlológlco 
mas f recuente. 
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2. En las patologías Infecciosas, el tratamiento do oloc­
clón es limpieza quirúrgica con drenaje contfnuo y 

terapia antibiótica coadyuvante. 

3 . En las contracturas en flexión de caderas se reco­
mienda tenotomfa de adductores y psoas, sin nourec­
tomfa con liberación de masas muscular-es perlarticu­
lares, descenso de EIAS y EIAI , con posterior rehabi­
litación de las mismas. 

4 . En las contracturas en flexión de la rodilla se practica 
alargamiento fraccionado de flexores de la rodillo y 
dependiendo del compommlento anicular, osteoto­
mfas de Moore y/ o artrodt!sls de la mismo y rohobl· 
litación posterior. 

5 . En el acuflamlento vertebral se recomienda la reha­
bilitación, el uso de aparatos ortopédicos y / o trota­
miento quirúrgico dependtendo de la gravedad de lo 
deformidad. · 

6. La necrosis avascular avanzada de la cabeza del fémur 
generalmente responde a tratamiento quirúrgico, reco­
mendándose la técnica de perforación tipo Coro. 
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