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Problemas ortopédicos del paciente hemofilico adulto

Orthopaedic problems of adult hemophiliacs

RODRIGUEZ-MERCHAN, E. C.
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RESUMEN: La estrecha colaboracion entre cirujanos
ortopédicos, hemat6logos, médicos rehabilitadores y fi-
sioterapeutas es fundamental para el tratamiento orto-
pédico del paciente hemofilico adulto. La profilaxis con
el factor deficitario de la coagulacion desde los 2 hasta
los 18 afios de edad, es el inico método actual capaz de
minimizar las lesiones ortopédicas y las deformidades
articulares caracteristicas de la hemofilia en la vida
adulta. Sin embargo, todavia existen problemas con las
vias intravenosas necesarias para la infusion del factor
deficitario de la coagulacion y con el gasto econémico
que implica dicha profilaxis, lo que hace que s6lo un
20% de los pacientes hemofilicos del mundo reciban un
tratamiento adecuado. Hasta que esos problemas no
sean resueltos, seguiremos teniendo la necesidad de re-
alizar punciones articulares, sinovectomias, alarga-
mientos tendinosos, desbridamientos articulares,
osteotomias, artroplastias, osteosintesis de fracturas y
otros procedimientos ortopédicos menos frecuentes a
las personas con hemofilia.

PALABRAS CLAVE: Hemofilia. Adulto. Complicaciones
ortopédicas.

ABSTRACT: Close collaboration between orthopaedic
surgeons, hematologists, rehabilitation physicians, and
physical therapists is fundamental for the orthopaedic
treatment of adult hemophiliacs. Prophylaxis by admi-
nistration of the deficient coagulation factor from the
age of 2 to 18 years is the only treatment currently ca-
pable of minimizing orthopaedic lesions and the articu-
lar deformities characteristic of hemophila in adults.
However, there are problems with maintaining an in-
travenous access for infusion of the deficient coagula-
tion factor and the expense of treatment, so only 20%
of hemophilic patients in the world receive adequate
treatment. Until these problems can be solved, we will
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continue to use articular puncture, synovectomy, tendi-
nous lengthening, articular debridement, osteotomy,
arthroplasty, osteosynthesis of fractures, and other less
frequent orthopaedic procedures in persons who have
hemophilia.

KEY worps: Hemophilia. Adults. Orthopaedic compli-
cations.

Introduccion

Es bien sabido que el paciente hemofilico, tras
sufrir hemartros de repeticion a lo largo de su vida,
puede presentar un grado de destruccién articular no-
table (artropatia hemofilica) al hacerse adulto. Dicha
artropatia puede llegar a ser incapacitante, tanto por
el dolor como por la alteracién funcional que ocasio-
na. Hay que recordar que la afectacion degenerativa
suele ser poliarticular, afectindose principalmente
los hombros, codos, caderas, rodillas y tobillos. Por
lo tanto, en muchas ocasiones el paciente hemofilico
adulto se presenta ante el cirujano ortopédico aque-
jando una gran alteracién funcional y dolor, relacio-
nados con artropatia hemofilica avanzada de una o
varias de las articulaciones mencionadas.

Entre las técnicas quirtdrgicas mds frecuentes a
realizar en el paciente hemofilico adulto (mayor de
14 anos de edad) destacan, las punciones articulares,
las sinovectomias, los alargamientos tendinosos, los
desbridamientos articulares, las osteotomias, las ar-
trodesis, las artroplastias, las osteosintesis de diver-
sos tipos de fracturas, y otros procedimientos ortopé-
dicos menos frecuentes. En ocasiones puede ser
aconsejable llevar a cabo una doble o triple interven-
cién en un solo acto quirtdrgico, con el fin de resolver
el problema funcional de una forma global.'?
Indudablemente esto aumenta el riesgo anestésico,
aunque por otro lado puede ahorrar factor de la coa-
gulacidn y evitar actos quirdrgicos repetitivos. Toda
la cirugia se lleva a cabo con profilaxis antibidtica
intravenosa durante 24-48 horas. Lo que se expone a
continuacién son normas generales, que bien aplica-
das pueden corregir las deformidades caracteristicas
de la hemofilia.?*?’
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Punciones articulares

La puncién articular suele ser considerada un
procedimiento sencillo y que muchas veces puede
ser llevado a cabo en una consulta externa o en la ca-
ma del paciente. Las articulaciones del codo, rodilla
y tobillo son facilmente accesibles, no necesariamen-
te por un cirujano ortopédico; sin embargo, para las
punciones del hombro y de la cadera se necesita la
ayuda de control radioscépico y de ciertos cono-
cimientos ortopédicos. Su adecuada realizacién, evi-
tard complicaciones tales como la puncién extra-
articular o la lesién de estructuras vasculares y/o
nerviosas, siendo este el motivo de su inclusion, en
este articulo, como un procedimiento ortopédico.

Sinovectomias

Tras los hemartros de repeticion, las articulacio-
nes del paciente hemofilico alcanzan un estado de si-
novitis crénica (hipertrofia sinovial), que a su vez
perpetia la tendencia a nuevos sangrados.?>>+2027 En
tales circunstancias estd indicada la reseccién de di-
cha sinovial hipertréfica por procedimientos no qui-
rurgicos (sinoviortesis) o quirdrgicos (sinovecto-
mia),>?*?7 con el fin de disminuir la frecuencia e in-
tensidad de los hemartros. La sinovectomia suele
llevarse a cabo a cielo abierto, aunque existe la alter-
nativa de la sinovectomia artroscépica.**> Hoy en dia
no existen estudios comparativos en hemofilia que
favorezcan el uso de uno u otro tipo de sinovectomia.
En general es recomendable realizar una sinoviorte-
sis antes de indicar cualquier tipo de sinovectomia,
dada Ia mayor sencillez y facilidad de la sinoviorte-
sis (con una eficacia similar o incluso superior).

Clasicamente se dice que la sinovectomia abierta
conlleva un cierto riesgo de pérdida de movilidad
postoperatoria en la articulacion afecta. Sin embargo,
actualmente con la cobertura de factor adecuada y
una rehabilitacion postoperatoria apropiada dicha
complicacién no es tan frecuente. Se suele admitir
que en la rodilla la sinovectomia artroscopica es me-
nos agresiva que la abierta. Sin embargo, resecar to-
da la sinovial por medios artroscépicos no es tarea
facil y en realidad la cantidad de sinovial resecada
suele ser mucho mayor cuando se realiza la interven-
cién a cielo abierto.

En la rodilla la sinovectomia quirtirgica a cielo
abierto se lleva a cabo por un abordaje anterior o uno
para-rotuliano interno, siendo fundamental realizar
una buena hemostasia pues el tejido sinovial es muy
sangrante. El control adecuado de la coagulacién
mediante la infusién del factor deficitario es bdsico
para evitar los sangrados postoperatorios y permitir
una rehabilitacion adecuada. La sinovectomia artros-
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copica suele requerir de al menos tres portales de en-
trada para tratar de resecar la mdxima sinovial posi-
ble (nunca tanto como a cielo abierto).

En el codo del paciente adulto la sinovectomia
suele asociarse a la reseccion de la cabeza radial hi-
pertrofiada, con el fin de al mismo tiempo mejorar la
prono-supinacién de la articulacién y facilitar la via
de abordaje. En el tobillo suele ser necesario un do-
ble abordaje anterior a cielo abierto, puesto que por
uno solo no es fécil resecar una cantidad suficiente
de sinovial.?**

Alargamientos tendinosos

Los mads frecuentes son el alargamiento en Z del
tendon de Aquiles (para corregir el equinismo del
pie) y el alargamiento de los tendones del hueco po-
pliteo asociado a la capsulotomia posterior («hams-
tring release») para corregir las contracturas en fle-
xi6n de la rodilla.”® La indicacién de ambos procedi-
mientos se hace cuando las contracturas son de grado
moderado y tras el fracaso del tratamiento conserva-
dor.® En la rodilla el tratamiento conservador implica
la utilizacién de una traccién extensora seguida de la
colocacién de una ortesis de extension progresiva y
de los ejercicios de rehabilitacion adecuados. Tras el
alargamiento de Aquiles se debe colocar un yeso in-
guinopédico en la posicion de correccidn (el objetivo
es lograr al menos 90° de flexion del tobillo) durante
6 semanas. Tras la retirada de la escayola la rehabili-
tacién es fundamental para mantener e incluso mejo-
rar la citada movilidad.

Desbridamientos articulares

Este tipo de cirugia suele llevarse a cabo en adul-
tos de corta edad con artropatia grave de rodilla a los
que se considera demasiado jovenes para realizarles
una protesis total de rodilla. Es un procedimiento
que puede aliviar el dolor articular y los sangrados
durante algunos afios, y que retrasa la intervencion
protésica. Consiste en la apertura articular para rese-
car los osteofitos existentes, extirpar la sinovial y
«curetear» el cartilago articular de los céndilos fe-
morales, platillos tibiales y rétula.”” Algunos autores
no creen demasiado en la eficacia del procedimiento
y consideran que en casos de artropatia grave de ro-
dilla es mejor pasar directamente a la prétesis de ro-
dilla. En caso de fracaso del desbridamiento se puede
llevar a cabo la prétesis de rodilla por la via de abor-
daje previa. El desbridamiento es realizado por via
artroscpica por algunos autores, con resultados bas-
tante similares a los de la cirugia abierta. En realidad
muchas veces la sinovectomia y el desbridamiento se
realizan a la vez puesto que la sinovitis hemofilica y
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la artropatia inicial suelen coexistir. La rehabilitacion
postoperatoria es fundamental para evitar la pérdida
de movilidad.

Osteotomias

En ciertas ocasiones, durante la vida adulta joven,
algunas articulaciones presentan pérdidas de sus ejes
normales. Asi, es frecuente que las rodillas presenten
actitudes en varo o valgo, dependiendo de cada ca-
$0.2 Algo similar puede ocurrir en el tobillo."
Cuando la articulacion desalineada es sintomatica, el
paciente puede necesitar de una osteotomia de alinea-
cion. Las més frecuentes son la osteotomia valguizan-
te tibial proximal, la osteotomia varizante supracondi-
lea femoral, la osteotomia correctora de tobillo y la
osteotomia extensora de rodilla (por flexo de rodilla).
Tras la osteotomia es necesario fijar el hueso con al-
gln dispositivo de osteosintesis, adecuado a cada ca-
so. Es interesante resaltar que en ocasiones se ha
aprovechado una fractura supracondilea femoral para
corregir una contractura en flexién previa de la rodi-
11a.?” La rehabilitacién postoperatoria de nuevo es
fundamental para no perder movilidad en la articula-
cion alineada. Cuando la desviacion axial se asocia a
artropatia intensa, la prétesis articular que se suele in-
dicar; corrige al mismo tiempo la deformidad previa,
por lo que no estarfa indicada una osteotomia.

Artrodesis

La artrodesis hoy en dia s6lo se utiliza en hemo-
filia a nivel del tobillo. Su indicacidn es la existencia
de una artropatia intensa asociada a dolor y/o incapa-
cidad articular a dicho nivel. Su alternativa seria la
proétesis de tobillo, pero actualmente dicha técnica no
ha demostrado ser superior a la artrodesis.?**” El do-
lor de tobillo suele mejorar aunque a veces no de for-
ma total, puesto que suele aparecer mas tardiamente
un dolor de tipo subastragalino. Dicho dolor es se-
cundario a la alteracién que sobre la biomecénica del
pie produce la pérdida de movilidad del tobillo.

Artroplastias

En el paciente hemofilico adulto las prétesis tota-
les de rodilla (PTR) y cadera (PTC) son las interven-
ciones protésicas mds habituales. El dolor y la inca-
pacidad funcional que produce la afectaciéon de di-
chas articulaciones por la artropatia hemofilica grave
son tan intensos, que la artroplastia total estard indi-
cada en tales casos. Debe recordarse que la artropatia
de cadera produce dolor irradiado a la rodilla homo-
lateral y que el dolor tipico de la cadera es en la zona
inguinal. Como se ha dicho previamente, en ocasio-
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nes es aconsejable operar dos o tres articulaciones a
la vez (dos rodillas o una cadera y una rodilla), con
el fin de lograr la adecuada funcién de los miembros
inferiores. En otras ocasiones es preferible operar
primero la articulaciéon mds dolorosa y a continua-
cién la otra (3-6 meses después). Las protesis de
otras articulaciones (hombros, codos, tobillos) son
casos contados en la literatura mundial sobre la he-
mofilia, puesto que sus resultados todavia no alcan-
zan el nivel de satisfaccién que los obtenidos en ca-
dera y rodilla.

Protesis de rodilla

La rodilla es la articulacién diana de la mayoria
de los pacientes (Fig. 1). Es conveniente recordar
que los resultados de la PTR no son tan buenos como
en el paciente no hemofilico y que el nimero de
complicaciones es mayor, especialmente en el pa-
ciente HIV positivo.® En 1985 Lachiewicz y cols.!¢
publicaron 24 PTR implantadas en 14 pacientes. Con
las siguientes complicaciones: dos infecciones tar-
dias, un hematoma subcutaneo, una anemia hemoliti-
ca y un caso que desarroll6 inhibidor. La edad media
de los pacientes fue de 35 afios y el seguimiento fue
de 2 a 9 afios; sus resultados fueron excelentes en 15
rodillas, buenos en seis, regulares en uno y malos en
dos (los 2 casos referidos con infeccioén profunda).

En 1988 Karthaus y Novakova'? publicaron 11
PTR colocadas a 8 pacientes, con un seguimiento de
2 a 8 afios, que presentaron 10 complicaciones pos-
toperatorias: epixtasis, hemartros, reaccién anafildc-
tica, infeccion de tracto urinario con hematuria, fle-
bitis recidivante en el lugar de puncién venosa y fie-
bre de pocos dias de duracidn, entre otras. No hubo
infecciones en las heridas quirtrgicas. Sus resultados
fueron excelentes o buenos en 9 rodillas, regulares
en uno y malos en una rodilla. Todos los pacientes
mejoraron de su dolor.

En 1989 Wiedel y cols.?' publicaron una serie de
97 PTR colocadas a 76 pacientes y constataron un au-
mento progresivo de infecciones agudas. También
evidenciaron que los pacientes HIV+ estaban predis-
puestos a desarrollar infecciones. En 1993 Gregg-
Smith y cols.!” publicaron un articulo referente a la
artritis séptica en hemofilia en el que concluyeron
que habia un alto riesgo de infeccidén secundaria en
pacientes HIV+ a los que se les implantaran PTR. Por
ello, para tales autores la PTR s6lo debia usarse en
determinados casos muy bien seleccionados.
Contrariamente a ellos, Birch y cols.! publicaron en
1994 una carta en la que hacian referencia a 15 PTR
de las cuales solo tuvieron una infeccién en un pa-
ciente HIV+ (5 afos después de la intervencion, tras
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Figura 1. Prétesis de rodilla (NexGen, Zimmer) implantada en un paciente de 38 afios con artropatia hemofilica dolorosa, con resul-
tado satisfactorio. A: Rx AP preoperatoria. B: Rx lateral preoperatoria. C: Rx AP a los 5 afos de la intervencién. D: Rx lateral a los

5 afos.
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sufrir un hemartros asociado a una extraccion dental).
Ocho de los pacientes eran HIV+ y s6lo uno se infec-
t6. Estos ultimos autores animaban al uso de la PTR,
sefialando que la cirugia protésica de rodilla no au-
mentaba el riesgo de infeccidon postoperatoria; tam-
bién sefialaron que en pacientes HIV+ con recuento
bajo de CD4 era posible que la infeccién del HIV
progresara. El tema del riesgo infeccioso postoperato-
rio en pacientes HIV+ se discutird mas adelante.

En 1996 Lofqvist y cols.'® publicaron 6 casos de
PTR, de los cuales uno se infecté (en un paciente
HIV+), que finalmente requirié de una artrodesis de
rodilla. En 1997 Phillips y cols. publicaron® 14 PTR
con resultados satisfactorios. En definitiva, a parte
del riesgo infeccioso postoperatorio, la PTR es una
intervencién a tener en cuenta sélo en determinados
casos muy seleccionados, a pesar de la controversia
existente en la literatura revisada previamente. Al
existir un porcentaje mayor de complicaciones y un
porcentaje menor de resultados satisfactorios tras
una PTR en hemofilicos que en la poblacién no he-
mofilica, es opinién del autor que la PTR debe reser-
varse para casos muy concretos en hemofilia, siendo
las expectativas de vida, la edad y el estado inmuno-
16gico factores esenciales para su indicacién.

En la era de las artroplastias articulares es evi-
dente que se debe indicar una PTR cuando el pacien-
te hemofilico sufra de intenso dolor y marcada inca-
pacidad a causa de las rodillas. Sin embargo, el ries-
go de infeccidén postoperatoria es preocupante
cuando el paciente estd gravemente inmunodeprimi-
do a consecuencia del VIH. Esto no quiere decir que
nunca se deba indicar una prétesis en hemofilia sino
que el cirujano debe valorar cuidadosamente los ries-
gos y beneficios de la intervencion.

En una serie de 37 prétesis en 26 pacientes el au-
tor encontré un 84% de resultados buenos y excelen-
tes, y un 16% de resultados regulares y malos. A pe-
sar de los resultados mencionados, las complicaciones
fueron frecuentes. Destacaron los hemartros postope-
ratorios, la pérdida de movilidad, la infeccién superfi-
cial de la herida, la artritis séptica, la dehiscencia de
sutura, la paresia del nervio cidtico popliteo externo y
el aflojamiento protésico. En definitiva, aunque los re-
sultados de la PTR en hemofilia son inferiores a los
obtenidos en el paciente con artrosis idiopdtica, la in-
tervencion proporciona grandes beneficios a la mayo-
ria de los pacientes, mejorando el dolor, la contractura
en flexioén y la incapacidad funcional.”’

Protesis de cadera

Existen dos trabajos muy importantes referentes
a la PTC en hemofilia. El articulo de Kelley y cols.'
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de 1995 hace referencia a 34 PTC implantadas a 27
pacientes, con edad media de 38 afios y seguimiento
medio de 8 afios; del total de pacientes 16 eran HIV+
y siete de ellos murieron a lo largo del seguimiento y
tres sufrieron infecciones. Curiosamente estos auto-
res constataron un alto porcentaje de aflojamiento en
las prétesis cementadas con respecto a las no cemen-
tadas, lo que va en contra de todos los articulos refe-
rentes a PTC en pacientes no hemofilicos. También
refirieron una elevada tasa de mortalidad y de infec-
cion profunda en los pacientes HIV+.

En 1996, Lofqvist y cols.!” publicaron una serie
de 15 PTC. Dos de ellas necesitaron de recambio a
causa de infeccién en pacientes HIV+. Phillips y
cols.? han publicado 9 PTC con resultados satisfac-
torios. En los articulos mencionados, el porcentaje
de complicaciones fue mayor y el porcentaje de re-
sultados satisfactorios fue menor que en pacientes no
hemofilicos, especialmente en aquellos que eran
HIV+. En definitiva, mi opinién es que la PTC tiene
su indicacién en casos también muy seleccionados,
aunque en el caso de la cadera hay que tener en
cuenta que no hay alternativa a la prétesis, como
ocurre en la PTR (Fig. 2).

Un tema de interés es la conversién de una an-
quilosis espontidnea de cadera en una protesis, lo cual
fue revisado por Strathy y Fitzgerald®® y Kilgus y
cols."” De estos trabajos se deduce que la razén fun-
damental para llevar a cabo dicha intervencién es el
dolor lumbar y de rodilla homolateral, a veces inso-
portable, que padecen estos pacientes. El autor reali-
z6 un caso de este tipo en hemofilia, con un resulta-
do satisfactorio a medio plazo.?’

Existe cierta controversia en la literatura ortopé-
dica con respecto a convertir una anquilosis esponta-
nea de cadera en una PTC. La mayoria de las anqui-
losis espontdneas son de tipo inflamatorio, de tipo
séptico, o secundarias a tuberculosis o artrosis. Algo
similar también ocurre en algunos pacientes hemofi-
licos. El motivo fundamental para pensar en convertir
una anquilosis espontdnea de cadera en una protesis
es el dolor intenso e insoportable en la rodilla homo-
lateral y de la regién lumbar. En el estudio realizado
por Strathy y Fitzgerald®® sélo se encontr6 un fracaso
protésico en veinte caderas operadas de 15 pacientes
(5% de fracasos), y ello con un seguimiento medio de
10,4 aiios. Kilgus y cols." han publicado una serie de
28 casos con un porcentaje de supervivencia de la
protesis del 96%, a los 13 afios de seguimiento.

Protesis de otras articulaciones

Las artroplastias de hombro o codo no son fre-
cuentes en hemofilia. Phillips y cols.? hacen referen-
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Figura 2. Prétesis de cadera en un paciente hemofilico de 42 afios al que se
le implant6 una prétesis cementada de baja friccién de Charnley con un
resultado muy satisfactorio. A: Rx preoperatoria mostrando signos de
artropatia hemofilica. B: Rx a los 6 afios de la intervencion.

cia a una prétesis de hombro y una prétesis de codo,
ambas implantadas a un mismo paciente con resulta-
do satisfactorio. A nivel del tobillo hoy en dia es mu-
cho mds aceptada la artrodesis que la artroplastia, co-
mo demuestra el trabajo de Gamble y cols.” referente
a 10 artrodesis realizadas en 8 pacientes. Con dicha
intervencion se elimina el dolor, se paran las hemo-
rragias e incluso se puede corregir en parte el equi-
nismo del pie.

Otras intervenciones ortopédicas
menos frecuentes

En este apartado ha de mencionarse que las con-
tracturas articulares en flexién se pueden tratar
mediante la utilizacién de fijadores externos de ex-
tension progresiva, especialmente los fijadores circu-
lares tipo Ilizarov.!" Dicho método implica una inter-
vencion quirudrgica para la colocacién del fijador, con
un postoperatorio muy complejo de cuidados del fi-
jador y de manejo del dispositivo extensor del mis-
mo, para lograr aproximadamente un maximo de 30°
en un mes. Posteriormente se debera retirar el fijador
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y colocar una ortesis que permita conservar la exten-
sidn ganada, e incluso mejorarla. Lo que este proce-
dimiento logra es una extension lenta pero progresiva
de las partes blandas periarticulares (incluyendo los
tendones, vasos y nervios). Un estiramiento brusco
provocaria una paresia del nervio cidtico popliteo ex-
terno.

Debido a las intensas deformidades en valgo que
a veces sufren los pacientes hemofilicos a nivel del
codo, el nervio cubital puede verse implicado.
Normalmente se detecta de forma precoz en forma
de paresia cubital (parestesias y dolor en 4° y 5° de-
dos de la mano correspondiente). En tal situacion es-
td indicada la liberacién y neurdlisis del nervio cubi-
tal, en el surco epitrécleo-olecraniano. Es una inter-
vencion relativamente sencilla con un alto porcentaje
de éxitos.?6:

En este apartado hay que sefialar también las ar-
trotomias por causas sépticas. Es sabido que los pa-
cientes inmunodeprimidos suelen presentar cuadros
de artritis séptica espontdnea (hematégena) que in-
cluso se pueden confundir con los hemartros. La pre-
sencia de fiebre y la puncién articular para cultivo y
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antibiograma del liquido extraido confirmardn el
diagnéstico. En muchas ocasiones la antibioterapia
intravenosa resuelve el problema, aunque en ocasio-
nes es necesario llevar a cabo una artrotomia de dre-
naje y lavado articular.?

También debe mencionarse la cirugia de ex-
tirpacién quirdrgica de los pseudotumores. Aun-
que algunos pseudotumores pueden ser controlados
mediante su curetaje y relleno con injerto dseo es-
ponjoso y/o cola de fibrina?, la mayoria de las veces
la mejor solucién es su extirpacidn quirdrgica radi-
cal.? La embolizacién arterial preoperatoria puede
ser de ayuda en los pseudotumores gigantes de la
pelvis.?

Finalmente debe hacerse referencia a los osteofi-
tos y quistes subcondrales; a nivel del tobillo es fre-
cuente que se desarrolle un gran osteofito anterior
que ocasiona grandes molestias en esa zona y que a
veces hace necesaria su reseccién.?> Aunque es un
procedimiento puramente sintomdtico suele ser muy
eficaz, y se puede realizar por una pequefa via ante-
rior al tobillo o mediante artroscopia. También es
frecuente, sobre todo en la rodilla y en el hombro,
que aparezcan grandes quistes subcondrales en las
mesetas tibiales o en la cabeza humeral que ademds
de dolor pueden ocasionar un hundimiento del carti-
lago articular, que favorecerd el desarrollo de la ar-
tropatia en la articulacién correspondiente. El cureta-
je y relleno con injerto dseo esponjoso de los quistes
subcondrales grandes es un procedimiento en cierta
medida profildctico, que ademads de aliviar el dolor
provocado por ellos parece retrasar el desarrollo de
la artropatia.?

Fracturas

Las fracturas en el paciente hemofilico no son
frecuentes, dada su tendencia a llevar una vida se-
dentaria para evitar traumatismos que puedan provo-
car sangrados. Sin embargo, con los modernos trata-
mientos profildcticos de la enfermedad es cada vez
mads frecuente que los pacientes hemofilicos puedan
sufrir una fractura como el resto de la poblacién.
Aunque en realidad puede sufrir cualquier tipo de
fractura, en nuestra experiencia las mas comunes son
las de antebrazo y mano sin desplazar, que curan
simplemente con inmovilizacién enyesada. Es im-
portante resaltar que el yeso cerrado, que normal-
mente se utiliza para las fracturas en general, tiene el
peligro de provocar un sindrome compartimental en
el paciente hemofilico. Ademds de un control ex-
haustivo de la coagulacién se debe vigilar estrecha-
mente la movilidad y el dolor de los dedos, tratando
de dignosticar el sindrome compartimental lo antes
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posible (en caso de que se produzca). Una apertura
quirtrgica urgente del compartimento (por ejemplo
en el antebrazo) evitard un dafio funcional grave e
irreparable.?’

También se pueden encontrar fracturas desplaza-
das subsidiarias de tratamiento quirdrgico, mediante
reduccién y osteosintesis. En la experiencia del au-
tor se han tratado fracturas de cuello femoral (con
clavo-placa deslizante DHS), fracturas diafisarias de
fémur (con clavo intramedular AO cerrojado), frac-
turas supracondileas femorales (con clavo-placa des-
lizante DCS), etc. Las fracturas mas frecuentes en
hemofilia son las supracondileas del fémur y ello
probablemente se deba a la osteoporosis local y a la
pérdida de movilidad de la rodilla que normalmente
sufren las personas con hemofilia. Como se mencio-
né previamente, si existe un flexo de rodilla previo,
la fractura supracondilea se deberd aprovechar para
extender completamente la rodilla afecta. Las nor-
mas habituales para el tratamiento de fracturas de-
ben ser seguidas estrictamente en el paciente hemo-
filico. Un control previo y postoperatorio de la he-
mostasia es fundamental para obtener un resultado
satisfactorio.

El problema del VIH

En la mayoria de los pacientes adultos existe el
problema afadido de la infeccién con el virus de in-
munodeficiencia humana. También en muchos de
ellos la hepatitis C estd presente. La infeccion VIH
hace que un gran nimero de pacientes tenga un esta-
do de inmunodeficiencia mds o menos intenso en el
momento de la cirugia.***' De hecho, si el nimero de
linfocitos CD4 es menor de 200/mm? en el momento
de la cirugia, el riesgo de infeccién postoperatoria
puede aumentar considerablemente. Sin embargo,
cuando los sintomas sean tan intensos que sea im-
prescindible la cirugia, ésta se deberd llevar a cabo
con las habituales medidas de proteccién del equipo
quirtrgico y con el paciente debidamente informado
del riesgo que corre.

Parece hoy en dia bastante aceptado el hecho de
que el riesgo de infeccién postoperatoria tras una
proétesis articular es muy alto en el paciente hemofili-
co HIV+. Un estudio de 115 centros de 37 estados de
Estados Unidos dirigido por Ragni y cols.?! sefala
que la tasa de infeccidn postoperatoria en pacientes
hemofilicos HIV+ con recuento de CD4 menor de
200/mm?® parece ser elevado cuando se le compara
con la poblacién general. De hecho, de 27 PTR se in-
fectaron ocho, y de 7 PTC se infecté uno en dicho
grupo de pacientes. Esos datos equivalen a un 30 y
un 15% respectivamente, lo que multiplica amplia-
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mente el riesgo normal de las PTC y PTR en la po-
blacién sana que suele ser de un 5%. Por ello Ragni
y cols.?! concluyen que un tratamiento vigoroso y
precoz es necesario ante la sospecha de infeccion,
siendo obligatoria una adecuada profilaxis antibioti-
ca para cualquier acto quirdrgico en este grupo de
pacientes. Y finalmente, que la indicacion de la posi-
ble intervencidén quirdrgica debe estar basada en la
valoracién de los riesgos y beneficios. En mi opi-
nion, una protesis articular es una intervencion con
un riesgo desmesurado de infeccidon postoperatoria
en los pacientes HIV+ con < 200 CD4. No debe olvi-
darse que una protesis infectada necesita de un re-
cambio protésico o de una artrodesis, y que tales in-
tervenciones aumentardn el riesgo de nuevas infec-
ciones.
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Conclusiones

El paciente hemofilico del afio 2000, incluso en
los paises llamados del primer mundo en el que se
utilizan modernas terapias profildcticas de la enfer-
medad, suele alcanzar la vida adulta con importantes
deformidades articulares (en varias articulaciones)
que le ocasionan una incapacidad funcional bastante
notable. La cirugia ortopédica del adulto hemofilico
suele ser compleja y con el consiguiente riesgo de
sangrado (si falla el control hematolégico) y de in-
feccidn (en los casos de inmunodeficiencia grave por
el HIV). La estrecha colaboracion entre cirujanos or-
topédicos, hematélogos, médicos rehabilitadores, fi-
sioterapeutas y otros especialistas es bdsica para el
tratamiento adecuado de estos pacientes.
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