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EDITORIAL

10 ANYS DEL REGISTRE D'ARTROPLASTIES DE CATALUNYA (RACat)

O. Martinez', L. Domingo’, J. Arias’?, M. Marinelli, J. Nardi*, LI. Puig®, M. Espallargues’>, en nom del Registre

d’Artroplasties de Catalunya (RACat)*

1 Agéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya (AQUAS), Departament de Salut

2 CIBER Epidemiologia y Salud Publica, CIBERESP

3 Hospital Universitari de la Vall d’"Hebron, President del Comité Assessor del RACat
4 President, Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia; Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia del

Parc de Salut Mar, Barcelona

5 Red de Investigacidon en Servicios de Salud en Enfermedades Crénicas (REDISSEC)

Introduccid. L'objectiu és presentar els resultats del Regis-
tre d'Artroplasties de Catalunya (RACat) durant el periode
2005-2014. Concretament, es descriu el volum d'interven-
cions, la qualitat i I'exhaustivitat de les dades, aixi com les
caracteristiques dels pacients i la variabilitat i la supervivéen-
cia de les protesis utilitzades.

Métodes. El RACat és un registre poblacional amb infor-
macié de 51.742 artroplasties de maluc i 66.882 de genoll
realitzades a Catalunya entre 2005-2014. La informacio pro-
cedeix dels hospitals publics, del Conjunt Minim de Dades
(CMBDHA) i del Registre Central d'Assegurats del CatSalut.
S'han realitzat analisis descriptives dels pacients i les artro-
plasties. S'ha estimat el risc acumulat de revisié de les pro-
tesis parcials i totals de maluc i unicompartimentals i totals
genoll a 1, 59 anys mitjancant models de Kaplan-Meier.

Resultats. El volum, la qualitat i I'exhaustivitat de les da-
des ha augmentat al llarg del periode. La majoria d'artro-
plasties primaries s'han realitzat en dones (60.6% en maluc,
71,2% en genoll), principalment per artrosi (51,3% en maluc,
98% en genoll). El risc de revisio als 9 anys de les protesis de
maluc totals i parcials fou 4,7% i 2,4%, respectivament. Per
les protesis totals i unicompartimentals de genoll de 5,3% i
12,4%, respectivament.

Conclusié. El RACat es consolida com una eina valida per
I'avaluacio de les artroplasties i la vigilancia postcomercialit-
zacio de les protesis, per identificar factors relacionats amb
la fallada quirdrgica i per analitzar variacions entre arees o
hospitals i generar indicadors de qualitat assistencial per
coneixer el seu rendiment i comparar resultats.

INTRODUCCIO

Les artroplasties de maluc i genoll sén uns dels procedi-
ments quirdrgics més freqlients a Catalunya' i en la majoria
de paisos occidentals?. Estudis recents, estimen un augment
progressiu de la demanda d'aquestes intervencions al llarg
dels proxims anys, degut, principalment, a |'envelliment de

la poblacié®*. Tanmateix, es consideren unes de les interven-
cions més cost efectives i que comporten una millora im-
portant de la qualitat de vida i la capacitat funcional dels
pacients®.

L'any 2005 es va posar en marxa el Registre d'Artroplasti-
es de Catalunya (RACat), fruit de I'interés comu de la Societat
Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia (SCCOT), el
Servei Catala de la Salut (CatSalut) i I'Agéncia d'Informacio,
Avaluacié i Qualitat en Salut (actualment AQUAS, Agencia de
Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya) que s'encarre-
ga de portar a terme el projecte. El registre va néixer amb
I'objectiu principal de poder avaluar I'efectivitat i la segure-
tat de les artroplasties de genoll i maluc realitzades a Cata-
lunya, seguint |'exemple d'altres registres existents a nivell
internacional, com el de Suécia, Noruega, Anglaterra i Gales
o Finlandia®, entre d'altres. Tanmateix, esdevenia una ini-
ciativa pionera a nivell espanyol.

El principal interés dels registres d'artroplasties, ja siguin
de caracter regional o nacional, recau en poder sistematit-
zar la recollida de dades a partir de diferents fonts d'infor-
macio per tal de conéixer les caracteristiques dels pacients,
de les intervencions i dels models, aixi com la supervivéncia
de les protesis utilitzades. En Gltima instancia, es busca dis-
minuir la variabilitat de la practica clinica, avaluar les inter-
vencions, i fomentar la millora de la qualitat i la seguretat
de les protesis. D'altra banda, els registres esdevenen una
eina clau per poder donar resposta a preguntes de recerca.
A data d'avui, el RACat ha permés explorar factors relaci-
onats amb la variabilitat de la practica clinica’?, generar
indicadors de qualitat assistencial®, coneixer en detall el
funcionament d'altres registres europeus' i comencar a ex-
plotar la utilitzacié de les dades com a sistema de vigilancia
post-comercialitzacié' 2.

L'objectiu general d'aquest treball és presentar els resul-
tats del RACat durant el periode 2005-2014, actualitzant les
dades publicades anteriorment en aquesta revista(9). Con-
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cretament, es vol donar a conéixer el volum d'intervencions,
la qualitat i I'exhaustivitat de les dades al llarg del periode
d'estudi, aixi com descriure les caracteristiques dels pacients
intervinguts i les artroplasties realitzades, la variabilitat en
I'Gs dels models comercialitzats i la supervivéncia de les pro-
tesis implantades.

MATERIAL | METODES
El Registre d'Artroplasties de Catalunya (RACat)

El RACat és un registre poblacional que recull informacié
de les artroplasties de genoll i maluc que es realitzen en 52
dels 61 centres del Sistema Sanitari Integral d'utilitzacié pu-
blica de Catalunya (SISCAT), representant aproximadament
el 85-90% de I'activitat publica realitzada al territori catala.
Actualment disposa d'informacié de 46.491 artroplasties
primaries de maluc i 5.251 de revisio i de 60.189 artroplas-
ties primaries de genoll i 6.693 de revisio realitzades a Ca-
talunya entre |'1 de gener del 2005 i el 31 de desembre del
2014.

Sistema d'informacio

A través d'una aplicacié informatica, els hospitals envien
al RACat dades dels pacients, les protesis i la intervencio.
A partir de les dades identificatives dels pacients (nimero
d'identificacié, hospital, data d’admissid, sexe i articulacié
afectada) les dades es vinculen amb el Registre Central d'As-
segurats (RCA) del CatSalut per obtenir I'estat vital del pa-
cient, i amb el Conjunt Minim Basic de Dades dels Hospitals
d'Aguts (CMBDHA), per congixer el motiu de la intervencio,
el procediment i les comorbiditats dels pacients aixi com al-
tra informacio relativa al procés assistencial.

La informacio sobre les caracteristiques de les protesis
s'obté vinculant les dades de enviades pel centre (fabricant i
ndmero de referéncia) amb el cataleg de protesis elaborat a
partir de la informacié subministrada per tots els fabricants i
distribuidors que comercialitzen protesis a Catalunya. Aquest
cataleg inclou dades sobre el tipus de component, la marca i
algunes caracteristiques estructurals (el material, el parell de
friccid i el tipus de fixacio).

Per tal d'incorporar més informacié relativa a la inter-
vencid i la técnica quirtrgica es van dissenyar els formularis
quirtrgics. Aquests formularis foren consensuats per I'SCCOT
amb ['objectiu de facilitar el procés de recollida de dades
als centres i alhora impulsar un model de full quirtrgic tnic
per als hospitals de Catalunya. Des de finals de 2013, el RA-
Cat incorpora les variables incloses al full quirdrgic i alguns
centres han comencat a reportar aquesta informacié. En el
marc de diferents projectes col-laboratius, les dades del RA-
Cat també s'han creuat amb les d'altres registres o bases de
dades clinico-administratives per analitzar d'altra informacié
rellevant per a |"avaluacié de les artroplasties.
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Totes les dades que formen part del RACat estan anoni-
mitzades i es gestionen en el marc del Portal d'Aplicacions
del CatSalut, fet que garanteix el compliment de la normati-
va legal vigent en quant a la seguretat i proteccié de dades.

Poblacié d'estudi

El RACat recull informacio de totes les artroplasties de ge-
noll i de maluc realitzades en centres pertanyents al SISCAT
(n=118.624). A la Figura 1 es detallen els criteris d'inclusi¢ i
exclusio dels casos en funci6 de les analisis realitzades.

Per conéixer el volum de dades, la qualitat i I'exhaustivi-
tat de la informacié s'ha considerat tota la informacié del
RACat i del CMBDHA. Les analisis descriptives de les ca-
racteristiques dels pacients i de les artroplasties s'han res-
tringit a aquells casos on existia correspondéncia entre les
dades del RACat i el CMBDHA (n=110.618). Per les analisis
de supervivencia, a més a més, s'han exclos aquells casos
on no s’ha pogut determinar la localitzacié o identificacio
de la protesis i aquells pels quals es disposava d'informacio
referent a I'artroplastia de revisié pero no de la primaria
(n=93.029).

Figura 1. Poblacié d'estudi i criteris d'inclusio i exclusié de casos en funcid
de les analisis realitzades (2005-2014).



Variables d’estudi

Del creuament de les diferents fonts d'informaci6 co-
mentades s'han obtingut les seglients variables: edat, sexe,
articulacio afectada (lateralitat), motiu de la intervencid
per artroplasties primaries i de revisi6, complicacions, ti-
pus d'alta i comorbiditats (és a dir, la preséncia d'altres
malalties addicionals a la condicié d'interés). Per a I'anali-
si de les comorbiditats sha utilitzat I'index d’Elixhauser'?,
a partir dels diagnostics secundaris identificats al registre
del CMBDHA en el moment de l'alta hospitalaria. L'index
d'Elixhauser assigna un pes d'1 a cada un dels 30 grups de
malalties especifiques segons la Classificacié Internacional
de Malalties (CIM-9 MC) i s'utilitza com a indicador de la
carrega de malaltia a més de ser capag de discriminar la
mortalitat intrahospitalaria.

En relacid a les artroplasties, s'ha tingut en compte I'any
de la intervencio i si aquestes eren primaries (reemplaca-
ment total o parcial de I'articulacié amb una protesi) o de
revisio (procediment pel qual es recanvia, s'insereix o s'ex-
trau qualsevol component articular de la protesi). Pel que fa
a les protesis, s'han considerat els diferents tipus de protesis
primaries de maluc (diferenciant entre protesis parcials i to-
tals) i de genoll (diferenciant també entre protesis parcials i
totals), aixi com el tipus de fixacié (cimentades, no cimen-
tades, hibrides i hibrides inverses). A més, per a les analisis
de variabilitat s'han considerat les diferents marques comer-
cials de protesis utilitzades.

Per a les analisis de supervivéncia s'ha calculat el temps
de seguiment tenint en compte la data de la primera inter-
vencio (artroplastia primaria de genoll o de maluc) fins a la fi
del periode de seguiment (31 de desembre de 2014), la mort
del pacient o la data d'una intervencié de revisio.

Analisi estadistica

Durant els primers anys després de la posada en marxa
del registre, I'emfasi de les analisis va recaure d'una banda
en la revisio de la qualitat de la informacié recollida (identifi-
cacio dels implants, del costat operat -dret-esquerre-), i d'al-
tra, en I'analisi de I'exhaustivitat i la cobertura respecte del
CMBDHA (patré de referéncia del RACat). Podeu trobar més
informacié d'aquestes analisis en una publicacié prévia®. Per
avaluar la qualitat de les dades s'elaboren dos indicadors: el
percentatge d'artroplasties primaries amb les dades de les
protesis implantades identificades i el percentatge d’episodis
de primaria i revisio enviats al RACat amb la lateralitat infor-
mada (dreta o esquerra). La informacio sobre la lateralitat és
fonamental per poder relacionar I'artroplastia primaria amb
la de revisi6 i, per tant, fer el sequiment de la supervivéncia
de I'implant.

En una segona fase, i com a resultat de la consolidacié
dels hospitals en la notificacié de I'activitat assistencial, el

Co

RACat obri una nova linea d'analisi amb I'objectiu d'iden-
tificar i descriure la variabilitat en les hospitalitzacions per
artroplasties i identificar les implicacions d'aquestes variaci-
ons en |'Us de serveis, la seleccié dels procediments, els tipus
d'implants utilitzats i els resultats clinics.

Posteriorment, I'augment progressiu del periode de segui-
ment dels pacients va permetre elaborar les primeres analisis
de supervivéncia robustes. La supervivencia de les protesis
és el temps entre |'artroplastia primaria i la primera revisio.
La revisié d'una artroplastia primaria s'identifica a partir de
la informacié disponible sobre I'articulacid, la lateralitat i la
data de la cirurgia. El component recanviat es determina a
partir dels components informats per I'hospital a la cirurgia
de revisid. En el cas de la supervivencia es calcula la carrega
de revisid que representa el percentatge d'artroplasties de
revisio, en un periode determinat, respecte al total d'artro-
plasties dutes a terme en el mateix periode. Aquestes dades
poden indicar una possible acumulacié d'artroplasties de
revisio relacionada amb possibles problemes en la supervi-
vencia de les protesis. L'analisi de possibles factors de risc de
revisio es porta a terme a partir de models estadistics que
permeten ajustar per diferents variables.

En aquesta publicacié es presenta el volum de dades i el
percentatge de protesis identificada (és a dir, amb informacié
relativa a la protesis implantada) de manera global i per cen-
tres. Les caracteristiques dels pacients, de les intervencions i
del tipus de protesis es presenten de forma descriptiva, iden-
tificant el nombre total i el percentatge. Els tipus de protesis
i técniques de fixacio (cimentacio) en artroplasties primaries
de maluc i de genoll es presenten segons grups d'edat (<65,
65-74, 75-84, >=85 anys). La variabilitat quant al nombre
de models de protesis utilitzats en els hospitals s'ha estudiat
mitjancant grafiques que relacionen el volum d'artroplasties
i la diversitat de models en cada centre. Mitjancant models
de supervivéncia de Kaplan-Meier s'ha calculat el risc acu-
mulat de revisié i els corresponents intervals de confianca
del 95% (IC 95%) a 1, 519 anys per les protesis totals i par-
cials de maluc i per les protesis totals i unicompartimentals
de genoll.

Les analisis s’han realitzat utilitzant els softwares estadis-
tics SPSS (v.12) i STATA (v.11).

RESULTATS

A la Figura 2 es presenta el volum d'artroplasties de maluc
i genoll recollides al RACat al llarg del periode d'estudi, di-
ferenciant entre artroplasties primaries i de revisid. El volum
d'episodis de maluc i genoll enviats al registre es va incre-
mentar progressivament del 2005 al 2010, increment que no
va ser tan notable en el cas dels episodis de revisio. L'any
2011 va disminuir I'activitat assistencial coincidint amb la
reordenacié assistencial hospitalaria. Pero des de I'any 2012
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Figura 2. Volum d'artroplasties de maluc (2a) i de genoll (2b) informades al RACat entre gener del 2005 i desembre del 2014, diferenciant entre artro-

plasties primaries i de revisio.

s'observa un augment progressiu d'intervencions, tal com
ens confirma el CMBDHA, tot i que per sota dels nivells de
I'any 2010. Aquest augment de |activitat no es reflecteix en
el volum de dades enviades al RACat en els darrers dos anys
perqué a finals del 2013 els hospitals es van veure obligats a
aturar temporalment la notificacié de dades per adaptar els
seus sistemes informatics als nous requeriments técnics de
I'aplicacié informatica de registres sanitaris que incloia un
nou procés de comunicacié que actualment ja apliquen la
majoria de centres.

La Taula 1 mostra el nombre d'artroplasties i les protesis
identificades segons el centre, I'articulacié, i diferenciant en-
tre protesis primaries i de revisio. Per centres, s'observa un
important variabilitat tant en el volum de les intervencions
com en el % de protesis informades. L'exhaustivitat global
de les artroplasties va augmentar durant els primers anys,
passant del 52,9% el 2006 al 87,5% el 2010, situant-se per
sobre del 90% I'any 2011. Daltra banda, I'any 2005 el per-
centatge d'episodis que incloien les dades de la protesi no
arribava al 45%, i el 2010 era quasi del 90%. En relaci6 amb
la lateralitat, el 2005, el 73% de les artroplasties enviades
al RACat incorporaven aquesta informacid, i des de 2011 és
superior al 95%.

A la Taula 2 es descriuen les principals caracteristiques
dels pacients, segons I'articulacié i el tipus d'artroplastia.
La major part d'artroplasties primaries de maluc i genoll es
realitzaren en dones (60,6% i 71,2%, respectivament). La
mitjana d'edat pels pacients amb artroplasties totals i par-
cials de maluc fou de 68,5 anys i 84,8 anys, respectivament
i de 72,0 anys pels pacients amb artroplasties primaries de
genoll. L'artrosi i trastorns relacionats foren el principal mo-
tiu d'intervencio en les artroplasties primaries de maluc i ge-
noll. En el cas de les revisions, les complicacions mecaniques
foren la causa principal d'intervencié en ambdues articula-
cions, seguida de les infeccions. Els pacients amb una major
preséncia de comorbiditats en el moment de la intervencid
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foren els sotmesos a artroplastia parcial de maluc. El 34,5%
d'aquests pacients foren derivats a un centre socio sanitari o
residéncia al moment de I'alta hospitalaria.

AlaTaula 3 i 4 es presenten els diferents tipus de protesis
primaries segons la técnica de fixacié. Les protesis parcials
de maluc més freqlients foren les Uni-monobloc i les Bipolar.
Més del 90% de les protesis Uni-monobloc foren no cimen-
tades, mentre que el 86,9% de les bipolar foren cimentades.
Respecte les artroplasties totals de maluc la més utilitzada
fou la total convencional no cimentada. Pel que fa a les pro-
tesis de genoll, les unicompartimentals, cimentades en un
96,4% dels casos, foren les més comuns d'entre les protesis
parcials. Respecte a les protesis totals de genoll, destaca la
utilitzacio de les que conserven el lligament encreuat poste-
rior (CR) i I'estabilitzada posterior (PS). La fixacié cimentada
fou la més utilitzada per ambdés tipus de protesis.

L'analisi del nombre de models de protesis implantats ha
proporcionat informacié sobre la variabilitat en I'Us per cada
hospital (Fig. 3). En el periode 2005-2014, la mediana de mo-
dels de genoll diferents emprats a cada centre va ser de 8
models amb un rang que va anar d'1 a 25 models diferents.
En el cas de les protesis totals de maluc, va ser de 10 mo-
dels per al component tija femoral amb un rang que va anar
d'1 a 40 models diferents, i d'11 models per al component
acetabular amb un rang entre 1 a 27. S'ha observat que el
nombre de models diferents implantats augmenta en funcié
del volum d’artroplasties del centre tot i que hi ha centres
que tenint volums similars d'activitat implanten un major o
un menor nombre de models diferents, pero aixo la dispersio
observada a la Figura 3 tant en maluc com en genoll.

A la Figura 4 hi ha representats els tipus de protesis en
artroplasties primaries segons grups d'edat. Les protesis de
maluc més freqlientment utilitzades en pacients <65 anys
foren les totals convencionals, mentre que per pacients >85
anys s'utilitzaren principalment, i amb percentatges similars,
les unipolars monobloc i les bipolars. Pel que fa a les ar-



Maluc primaries Maluc revisié Genoll primaria Genoll revisio
% protesi | % Exhaus- % Exhaus- % protesi | % Exhaus- % Exhaus-
n | identifi- | tivitatRA- | n | tivitatRA- | n [ identifi- | tivitatRA- | n | tivitat RA-
cada Cat-CMBD Cat-CMBD cada Cat-CMBD Cat-CMBD
Althaia - Centre Hospitalari 2082 91,5 84,5 354 63,0 3032 98,1 85,0 463 62,7
Clinica de Ponent 422 67,7 77,9 38 45,9 840 74,8 81,9 37 42,4
Clinica Girona, S.A. 112 91,1 42,6 1" 26,7 488 98,6 71,0 16 16,7
Clinica Salus Infirmorum 42 97,6 52,3 1 100,0 39 100,0 63,4 3 0,0
Corporacid de Salut del Maresme i la Selva | 1497 89,4 97,1 123 85,3 1567 95,0 97,8 124 85,8
Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli 1764 84,9 85,2 377 72,3 2368 67,4 90,1 357 70,0
Fundacié Hospital Sant Joan de Déu 726 91,2 80,0 120 M1 895 98,4 88,8 132 66,5
Fundacio Privada Hospital de Mollet 702 89,7 92,0 34 35,5 942 93,3 95,8 29 45,5
Fundacié Sanitaria d'Igualada F.P. 866 82,6 90,9 93 52,4 797 95,0 86,0 100 65,9
Fundacié Sant Hospital 195 94,4 85,8 8 80,0 231 98,3 93,7 8 50,0
H.Universitari Germans Trias i Pujol 767 75,1 59,8 61 29,0 1219 90,0 79,3 62 41,0
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona 3416 68,5 87,0 568 74,9 5574 64,3 93,9 1334 85,9
Hospital Comarcal de I'Alt Penedés 671 98,8 91,0 100 66,4 653 98,8 90,5 76 78,0
Hospital Comarcal del Pallars 236 82,6 88,5 7 17,7 264 97,0 97,0 - -
Hospital Comarcal Moéra d'Ebre 11 0,0 34,6 0 0,0 606 0,0 56,9 0 0,0
Hospital de Campdevanol 220 82,7 93,6 4 57,1 257 90,3 95,2 - -
Hospital de Figueres 1002 0,0 76,1 104 53,0 1225 0,0 80,9 112 55,1
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 1754 98,3 82,9 216 74,3 1047 98,8 84,6 133 79,1
Hospital de I'Esperit Sant 823 96,5 79,9 135 67.3 1541 98,8 82,1 119 721
Hospital de Matar6 1492 96,9 91,2 258 87,6 1531 99,2 92,8 117 83,2
Hospital de Palamos 1030 69,8 92,4 114 80,8 1256 94,2 96,4 107 80,8
Hospital de Puigcerda 125 91,2 78,7 15 71,4 m 98,2 80,6 4 50,0
Hospital de Sant Bernabé 307 97,7 874 29 66,7 426 99,3 94,0 25 57,9
Hospital de Sant Boi 764 79,5 84,2 64 45,2 1306 81,1 88,9 109 40,0
Hospital de Sant Celoni, Fundacié Privada 500 79,4 86,0 16 51,9 691 87,7 86,1 67 69,6
Hospital de Sant Jaume Olot 627 55,2 79,0 64 55,1 647 75,1 78,9 67 56,7
Hospital de Sant Joan de Déu - - - 1 100,0 2 100,0 20,0 0 0,0
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla 366 96,2 53,4 38 48,5 908 99,7 88,5 41 50,7
Hospital de Santa Maria 680 71,5 92,1 63 69,1 1409 82,8 95,1 72 72,0
Hospital de Terrassa 877 89,4 95,6 138 60,7 1154 97,1 97,8 88 62,8
Hospital de Viladecans 424 84,7 73,8 46 40,3 475 94,4 80,1 28 42,9
Hospital del Vendrell 397 96,2 63,4 47 47,9 861 99,3 92,0 35 56,4
Hospital Dos de Maig de Barcelona 677 74,7 78,0 74 67,9 840 90,1 68,2 153 28,5
Hospital General de Granollers 1066 81,3 57,6 144 32,5 1472 86,1 61,4 155 47,3
Hospital General de Vic 1242 78,3 63,7 8 3,9 1160 79,3 70,3 77 49,7
Hospital Municipal de Badalona 731 70,7 82,1 63 59,4 1401 73,5 89,7 97 774
Hospital Mutua de Terrassa 1013 98,3 63,0 200 52,8 1621 99,3 69,6 187 56,8
Hospital Platd 288 90,6 63,8 24 43,9 418 91,6 771 22 52,6
Hospital Provincial Santa Caterina 849 66,2 74,1 71 48,7 1185 91,1 86,9 57 57.8
Hospital Residéncia Sant Camil 1003 93,3 88,3 163 72,2 1163 93,0 81,7 241 n,7
Hospital Sant Joan Despi “Moisés Broggi” | 1508 82,3 73,0 170 61,6 2012 99,5 70,8 662 24,1
Hospital Sant Rafael 468 96,4 95,1 13 90,3 1047 99,7 96,2 160 84,6
Hospital Tortosa Verge de la Cinta 764 91,0 89,2 66 57.8 736 88,0 95,8 143 77,2
Hospital Universitari Arnau de Vilanova 690 80,3 47,5 21 13,6 524 94,1 72,2 20 22,0
Hospital Universitari de Bellvitge 1480 69,9 25,2 28 7,6 1601 884 39,8 31 12,4
Hospital Universitari de Girona
Dr. Josep Trueta 1050 85,5 60,9 160 36,6 1048 96,5 66,3 146 35,8
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIIl| 779 86,9 75,4 99 59,2 984 91,6 89,4 76 62,5
Hospital Universitari Sagrat Cor 1789 72,6 82,7 262 52,2 2726 68,2 85,3 232 71,9
Hospital Universitari Sant Joan de Reus 787 0,0 66,8 0 0,0 775 0,0 56,8 1 0,0
Hospital Universitari Vall d'Hebron 3595 58,8 77,3 139 17,3 3112 61,1 82,2 106 20,6
Parc de Salut Mar 1275 66,5 31,9 179 31,5 1395 90,5 30,6 240 304
Pius Hospital de Valls 440 95,0 96,6 20 60,7 607 98,9 95,9 22 29,6

Taula 1. Artroplasties enviades al RACat segons centre, articulacio i tipus, i percentatge de protesis primaries identificades i exhaustivitat
de les dades (2005-2014).
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MALUC GENOLL
Primaria Revisio Primaria Revisio
n=43.212 n=4.216 n=57.757 n=5.433
n % n % n % n %
Sexe
Dones 26.199 60,6 2.443 57,9 41.138 71,2 3.942 72,6
Homes 17.013 39,4 1.773 42,1 16.619 28,8 1.491 27,4
Edat (anys)* 74,1(13,2) 72,2(12,3) 72,0(7,8) 72,5(8,4)
Pacients amb artroplasties totals de maluc 68,5(12,2) 73,1 (11,9) - -
Pacients amb artroplasties parcials de maluc 84,8 (7,1) 83,4 (7,9 - -
Pacients amb artroplasties de genoll - - 72,0 (7,7) 72,5 (8,5)
Motiu intervencio artroplastia primaria
Artrosi i trastorns relacionats 22.146 51,3 - - 56.597 98 - -
Malaltia reumatica 73 0,2 - - 57 0,1 - -
Artrosi postdisplasica 11 0,0 - - 1 0,0 - -
Fractura de coll del femur 16.843 39,0 - - 0 0,0 - -
Fractures d'altres parts del féemur 735 1,7 - - 6 0,0 - -
Artrosi posttraumatica 29 0,1 - - 4 0,0 - -
Necrosi aseptica 0ssia 1.296 3,0 - - 160 0,3 - -
Artrosi postnecrosi 343 0,8 - - 31 0,1 - -
Altres deformitats de les extremitats 32 0,1 - - 372 0,6 - -
Altres diagnostics 1.704 3,9 - - 529 0,9 - -
Motiu intervencio artroplastia de revisio
Complicacié mecanica no especificada - - 998 23,7 - - 1786 32,9
Infeccid i reaccio inflamatoria - - 553 13,1 - - 937 17,3
Afluixament mecanic de protesi - - 1.435 34,0 - - 1971 36,3
Luxaci6 de protesi articular - - 506 12,0 - - 110 0,0
Fractura periprotética - - 207 4,9 - - 44 0,8
Desgast superficie de contacte - - 117 2,8 - - 23 04
Fallada en I'implant - - 55 1.3 - - 19 0,4
Altres diagnostics - - 345 82 - - 543 10,0
Preséncia de comorbiditats (1 o0 més)**
Pacients amb artroplasties totals de maluc 13.168 | 59,2** 503 64,7%* - - - -
Pacients amb artroplasties parcials de maluc 9.759 [80,1** 50 79,4%* - - - -
Pacients amb artroplasties de genoll - - - - 39.306 | 68,1** 3.776 | 69,5**
Alta en centre socio sanitari o residéncia***
Pacients amb artroplasties totals de maluc 2456 [11,1%*4 159  |20,5**1 - - - -
Pacients amb artroplasties parcials de maluc 4205 |34,5%*% 16 25,4%*} - - - -
Pacients amb artroplasties de genoll - - - - 4.303 7,5%** 444 | 82%**
*Edat mitjana i (desviacié estandard)
**El percentatge s'expressa respecte el total de pacients amb i sense comorbiditats dins de cada categoria.
***E| percentatge s'expressa respecte el total de pacients amb alta en centre sociosanitari o residéncia i alta domiciliaria. La diferéncia fins al 100%
dins de cada categoria correspon als pacients amb alta domiciliaria.

Taula 2. Descripcié de les caracteristiques dels pacients intervinguts segons Iarticulacid i el tipus d'artroplastia (2005-2014).

Vol. (1) 2016 11



Hibrides

Cimentada No cimentada inverses Hibrides Fixacio no
n (%) n (%) n (%) n (%) identificada
Artroplasties parcials
Uni-Monobloc 359 (6,2) 5.396 (93,8) -
Uni-modular 735 (97,0) 23 (3,0 -
Bipolar 4.936 (86,9) 741 (13,1) 1(0,1)
Artroplasties totals
Tija curta 492 (99,8) 1(0,2)
Superficie 91 (17,1) 441 (82,9)
Doble mobilitat 3(10,3) 15 (51,7) 1(3,5) 10 (34,5)
Total convencional 2.256 (10,7) 13.886 (65,6) 247 (1,2) 4.766 (22,5) 21(0,1)
Sense especificar 8.791 (100)
Taula 3. Tipus d'artroplasties primaries de maluc segons técnica de fixaci6 (2005-2014)
Cimentada No cimentada :-::\?;Ir(::: Hibrides igzqat?;ioc::a
Artroplasties parcials
Unicompartimental 1.155 (96,4) 11 (0,9) 5 (0,4) 0 (0) 27 (2,3)
Femoropatel-lar 234 (100)
Bicompartimental 7 (100)
Total
Conserva encreuat posterior (CR) 13.778 (63,8) 289 (1,34) 187 (0,9) 5.282 (24,4) 2.078 (9,6)
Estabilitzada posterior (PS) 20.980 (87,8) 139 (0,58) 159 (0,7) 1.594 (6,7) 1.033 (4,3)
Constreta (TS) 329 (81,4) 28 (6,8) 45 (11,2)
Frontissa 36 (50,7) 3(4,2) 32 (45,1)
Rotacional 2 (0,5) 374 (99,5)
Altres tipus 5(11,6) 7(16,3) 31(72,1)
Sense especificar 1(<0,1) 9.906 (100)

Taula 4. Tipus d'artroplasties primaries de genoll segons técnica de fixacié (2005-2014)
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Figura 3. Variabilitat en I'is de models de les artroplasties primaries de maluc (3a) i de genoll (3b) en funci6 del volum d'intervencions del centre, pel

periode 2005-2014.

Figura 4. Tipus de protesis en artroplasties primaries de maluc (4a) i de genoll (4b) segons grups d'edat (2005-2014).

troplasties de genoll, les més utilitzades per tots els grups
d'edat foren la PS i la CR.

El tipus de cimentacid segons grups d'edat es pot observar
ala Figura 5. Per les protesis de maluc, el tipus de fixacié més
freqlient en pacients <65 anys fou la no cimentada, augmen-
tant el percentatge de protesis cimentades en els pacients
de més edat. En el cas de genoll, el tipus de cimentacié més
freqlient en tots els grups d’edat fou la cimentada.
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Mitjancant els models de Kaplan-Meier s’ha estimat el risc
acumulat de revisio de les protesis parcials i totals de maluc
i unicompartimentals i totals de genoll (Fig. 6). El risc acumu-
lat de revisi6 als 9 anys de seguiment fou del 4,7% per les
protesis totals de maluc i del 2,4% per les parcials (Taula 5).
Per genoll, el risc de revisié als 9 anys fou del 5,3% per les
protesis totals i del 12,4% per les protesis unicompartimen-
tals (Taula 6).
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Figura 5. Tipus de cimentacio en artroplasties primaries de maluc (5a) i genoll (5b) per grups d'edat (2005-2014).

Figura 6. Risc acumulat de revisid de les protesis totals i parcials de maluc (6a) i de les protesis totals i unicompartimentals de genoll (6b),a partir del

métode de Kaplan-Meier.

Protesis totals

Protesis parcials

primaries revisions % revisio, IC 95% primaries revisions % revisio, IC 95%
1 any 18253 261 1,3% (1,2-1,5) 9716 133 1,2% (1,0-1,5)
5 anys 6600 222 3,3% (2,8-3,3) 2968 66 2,1% (1,9-2,5)
9 anys 306 54 4,7% (4,1-5,3) 114 2 2,4% (1,9-3,0)

Taula 5. Risc acumulat de revisié a 1,5 i 9 anys de les protesis de maluc totals i parcials.
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Protesis totals Protesis unicompartimentals
primaries revisions % revisio, IC 95% primaries revisions % revisio, IC 95%
1 any 40269 386 0,9% (0,8-1,0) 914 22 2,2% (1,4-3,3)
5 anys 16800 935 3,9% (3,7-4,1) 328 50 9,7% (7,7-12,4)
9 anys 790 117 5,3% (4,9-5,8) 12 5 12,4% (9,4-16,3)

Taula 6. Risc acumulat de revisié a 1,5 i 9 anys de les protesis de genoll totals i unicompartimentals.

DISCUSSIO

Després de 10 anys de la posada en marxa del RACat,
aquest acumula informacié de més de 110.000 artroplasties
de maluc i de genoll realitzades a Catalunya entre 2005 i
2014. La majoria de les intervencions es realitzaren en do-
nes, en poblacié6 major de 70 anys, i que presentava en la
seva majoria artrosi o problemes relacionats. En el cas de les
artroplasties totals de maluc, el tipus de protesis més utilit-
zada fou la total convencional no cimentada, i en les artro-
plasties parcials foren les uni-monobloc no cimentades i les
bipolars cimentades. Respecte les artroplasties parcials de
genoll, destaca la utilitzaci6 de les protesis unicompartimen-
tals cimentades i entre les artroplasties totals, les que con-
serven el lligament encreuat posterior (o CR) cimentades i les
que sacrifiquen el lligament encreuat posterior (PS) cimenta-
des. El risc acumulat de revisio als 9 anys de les protesis de
maluc totals i parcials fou 4,7% i de 2,4%, respectivament.
Per les protesis totals i unicompartimentals de genoll fou
de 5,3% i 12,4%, respectivament. Aquestes dades situen la
supervivencia de la majoria de les protesis utilitzades dins
dels parametres internacionals recomanats.

El RACat fou el primer registre poblacional d'artroplasties
que es posa en marxa a |'Estat Espanyol™. A nivell internaci-
onal, els registres d'artroplasties amb un major recorregut i
amb informacié d'abast nacional sén els de Suécia, Finlandia
i Noruega, iniciats a les décades dels 70 i 80'. Com en el
cas d'Espanya, altres paisos com el Regne Unit o Italia te-
nen registres d'ambit regional, que tanmateix disposen d'un
gran volum d'informacié i d'una bona qualitat de dades'.
Tot i els esforcos de la International Society of Arthroplasty
Registres per definir la informacio clau que haurien de re-
collir els registres', existeix encara certa variabilitat en la
informaci6 recollida en cada un i també en el tipus d'analisis
i indicadors utilitzats, aspecte que dificulta la utilitzacié dels
registres com a eina per fer benchmarking o comparacié en-
tre paisos'®.

Pel que fa el volum d'intervencions, destaca la tendéncia
creixent al llarg dels primers anys. Aquesta tendéncia, pero,
es va veure frenada a partir de I'any 2011 coincidint amb
la crisi economica i la reordenacié assistencial hospitalaria.
Tanmateix, segons les dades recollides en el CMBDHA, la da-
vallada en el volum d'intervencions a partir de 2013, no es
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podria atribuir a una disminucié de |'activitat assistencial,
sin6 a una aturada temporal en la notificacio de les interven-
cions per part dels hospitals per adaptar els sistemes infor-
matics als nous requeriments técnics de I'aplicacié informa-
tica de registres sanitaris del Departament de Salut.

Els pacients sotmesos a artroplastia parcial de maluc
foren els de més edat i amb un major percentatge de co-
morbiditats en el moment de la intervencid. Aquesta dada
probablement és reflex de I'augment de I'esperanca de vida,
juntament amb una millora de les técniques quirdrgiques
-amb un menor risc de complicacions i de mortalitat associ-
ada- que permeten intervenir persones de més edat®. L'edat
avancada d'aquest grup de pacients, explicaria també el baix
percentatge de revisié d'aquestes protesis al llarg dels anys.

S'ha detectat una variabilitat important respecte els mo-
dels de protesis utilitzades en els diferents hospitals. Tot i
algunes excepcions, les dades apunten que el nombre de di-
ferents models utilitzats és major en els centres amb més vo-
lum d'intervencions. Aquesta dada resulta remarcable ja que
alguns estudis apunten que la utilitzacié d'un elevat nombre
de models de protesis estaria relacionat amb un major risc
de revisio'. Aixi, mesures encaminades a disminuir el nom-
bre de models, com s’ha fet en el marc del registre suec,
podrien tenir eventualment un impacte positiu sobre el risc
de revisié. No obstant aixo, cal tenir en compte la distribucié
que poden tenir aquestes diferents protesis amb relacio al
total d'implants; és a dir, a més de descriure el nombre de
protesis diferents emprades també cal tenir en compte el pes
que tenen aquestes en relacié al volum global d'artroplasties
del centre.

D’altra banda, la identificacié de variabilitat en la practi-
ca podria estar indicant que existeixen diferéncies territori-
als que podrien generar disparitat en els resultats de salut.
D'aqui la necessitat de promoure la presa de decisions com-
partides entre pacients i professionals davant les diferents
opcions de tractament, aixi com revisar i clarificar alguns cri-
teris d'indicacio de les artroplasties, especialment pel que fa
als pacients d'edat avancada.

Pel que fa la supervivéncia de les protesis, en general es
considera que una adequada supervivéncia de les artroplas-
ties als 10 anys és del 90% o, dit d'una altra manera, que
la taxa de revisio sigui del 10% als 10 anys de seguiment?®.
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Aquesta dada, situaria els resultats obtinguts a Catalunya,
tant per les artroplasties totals i parcials de maluc com les
totals de genoll, dins dels estandards internacionals. Tanma-
teix, la taxa de revisié de les protesis de genoll unicompar-
timentals és lleugerament més alta, coincidint amb altres
estudis a nivell internacional®'?2, Alguns autors apunten a
la major complexitat de la intervencio, al major risc d'infec-
cio i al fet que els pacients sotmesos a aquesta intervencio
son generalment més joves, a I'hora d'explicar les majors
taxes de revisié en comparacié amb les artroplasties totals
de genoll?2, En futures analisis s'haura de considerar ['im-
pacte d'altres variables (com I'edat, sexe, comorbiditats, etc)
que puguin afectar els resultats, mitjancant la utilitzacié de
models de riscos competitius que permetin tenir en compte
altres esdeveniments que, com les infeccions, majoritaria-
ment es relacionen amb les caracteristiques del pacient i les
variables quirdrgiques i no amb les de la protesi. Els resul-
tats sobre el risc de revisié dels diferents tipus d'artroplasties
son clau per als decisors a diferents nivells (els cirurgians, els
gestors o els reguladors), que decideixen en la recomanacio
d'un implant determinat, amb la finalitat dltima de la millor
assignacio dels recursos existents. Sota aquesta perspectiva,
la infeccié aguda o la mort per altres causes no relaciona-
des son esdeveniments que competeixen pels fracassos de
la protesi a llarg termini. La mort i les infeccions agudes son
suposits que se succeeixen abans que la revisio es pugui pro-
duir, i no tenir-los en compte podria estar sobreestimant el
risc de revisid, aixi com la magnitud dels diferents factors de
risc associats a la revisié.

A I'hora d'interpretar els resultats, cal tenir present certes
limitacions de les dades que es presenten. En primer lloc,
destaca el caracter retrospectiu de la informacié. Aquest fet
podria suposar que la informacio recollida al llarg del perio-
de d'estudi no fos igual d'acurada. Tot i aixi, el llarg periode

de temps analitzat, juntament la possibilitat de seguiment
dels pacients intervinguts, permet realitzar analisis de super-
vivéncia, que al seu temps son clau per identificar factors
relacionats amb la fallada quirurgica i I'efectivitat de les pro-
tesis. En segon lloc, cal mencionar el nombre limitat de vari-
ables a explorar. La futura completa implementacio dels fulls
quirdrgics s'espera que comporti una ampliacié substancial
del nombre de variables i informacié referent a la intervencié
i la tecnica quirGrgica de gran rellevancia per a les futures
analisis del RACat.

Pel que fa a les analisis de la supervivéncia de les artro-
plasties, caldra tenir en compte no només les caracteristi-
ques dels pacients, del procés i la técnica quirlrgica, sin6
també els factors estructurals dels centres. Aquestes analisis
requereixen de models jerarquics que ja s'estan desenvolu-
pant en el marc del RACat. La principal limitacié del RACat,
perd, continua essent I'encara incompleta exhaustivitat de
les artroplasties de revisio i no disposar de moment de resul-
tats percebuts per pacients per poder fer una avaluacié més
centrada en les persones.

En conclusid, els resultats dels primers deu anys de fun-
cionament del RACat (2005-2014) posen de manifest que el
registre pot ser una eina util per al seguiment de les ten-
dencies de les artroplasties de genoll i maluc, per descriure
i identificar factors relacionats amb la fallada de la cirurgia,
per analitzar les variacions de les caracteristiques dels pro-
cediments i les protesis entre els hospitals i les arees sani-
taries a Catalunya i, fins i tot, comparar-los amb les d'altres
paisos, per tenir la tracabilitat dels implants i per generar
indicadors per avaluar la qualitat assistencial (performance i
benchmarking). Es tracta, per tant, d'un instrument per ava-
luar la Cirurgia Ortopédica i la Traumatologia que ha de ser
de gran utilitat per clinics, gestors, reguladors i planificadors
de serveis.
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ESTUDI COMPARATIU DE L'ESTABILITAT ROTACIONAL | TRASLACIONAL DE
DUES TECNIQUES QUIRURGIQUES DE RECONSTRUCCIO DEL LLIGAMENT
ENCREUAT ANTERIOR AMB CIRURGIA GUIADA PER NAVEGADOR: TECNICA
MONOTUNEL NO ANATOMICA VS TECNICA ANTEROMEDIAL ANATOMICA

J. Minguell Monyart, E. Castellet Feliu, E. Caceres Palou
Universitat Autonoma de Barcelona (UAB)

OBJECTIU

Comparar dues tecniques de reconstruccié del lligament
encreuat anterior (LEA) des del punt de vista biomecanic,
anatomic i clinic amb un seguiment minim d‘un any.

Hipotesi

La técnica anatomica per portal anteromedial reprodueix
millor I'anatomia i biomecanica del genoll i comporta un
millor resultat clinic que la técnica transtibial.

Material i metode

Estudi prospectiu aleatoritzat de 106 pacients afectes
de ruptura cronica del LEA (55 AM, 51 TT) entre juliol de
2010 i marg de 2013. No existeixen diferéncies significati-
ves en edat, sexe, IMC, cronicitat de la lesio, meniscopatia
i condropatia entre ambdés grups. La valoracié anatomica
de la plastia es va fer mitjancant RNM valorant |'angula-
ci6 de la plastia en el pla sagital i coronal. La biomecanica
es valora en el preoperatori i en el postoperatori immediat
mitjancant navegacié obtenint dades de traslacio, rotacio
interna i rotacié externa. La valoracié clinica es realitza en
el preoperatori, als 6 mesos i a |'any de la cirurgia amb un
seguiment minim d'un any. Es van utilizar les escales de fun-
ci6 del genoll IKDC subjectiva i Lysholm; I'escala d'activitat
de Tegner; I'escala de qualitat de vida SF-36 i I'escala de
satisfaccio SAPS.

RESULTATS

La valoracié biomecanica de la plastia amb navegador
a temps 0 evidéncia que ambdues técniques milloren de
manera significativa la laxitud traslacional i rotacional pre-
operatoria (p=0,000). La técnica anteromedial (AM) millo-
ra la laxitud anteroposterior (AP) en 8,76 mm (62,80%), la
rotacio interna (RI) en 4,94° (27,87%) i la rotacio externa
(RE) en 2° (11,89%). La técnica transtibial TT millora la la-
xitud AP en 8,92 mm (63,37%), la Rl en 3,82° (22,99%) i
la RE en 2,71° (15,88%). La técnica AM es superior Unica-
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ment en el control de la RI (p=0,016). La laxitud rotacional
a temps 0, valorada amb la maniobra de “pivot shift”, no
evidencia diferéncies entre técniques (p=0,146). La orien-
tacié de la plastia mostra que la técnica AM aconsegueix
una plastia més anatomica tant en el pla sagital (53,17° vs
59,5°% p=0,002) como en el pla coronal (73,66° vs 79,70
p=0,016). Ambdues técniques produeixen una milloria clini-
ca significativa en les escales IKDC i Lysholm en relacié als
valors preoperatoris (p=0,000) pero sense diferencies entre
elles. EI IKDC subjectiu a I"any, amb técnica AM, es de 79,71
i amb técnica TT és de 79,82 (p=0,976). El Lysholm a I'any
de la cirurgia amb técnica AM és de 84,27 i amb técnica
TT de 86,40 (p=0,539). Els pacients realitzen, a I'any de la
cirurgia, més activitat esportiva que en el preoperatori pero
inferior al nivell prelesional i sense diferencies entre técnica
AM i TT (p=0,502). El 79,2% esta satisfet amb el procedi-
ment sense diferéncies entre grups (p=0,241). La qualitat de
vida dels pacients millora progressivament durant el primer
any en el global dels pacients sense diferéncies entre amb-
dues tecniques.

CONCLUSIO

La reconstrucci6 del LEA te un bon resultat clinic i amb
un grau elevat de satisfaccio. La técnica AM aconsegueix
una plastia més anatomica i amb una millor biomecanica
en quan al control de la rotacié interna pero no es tradueix
en un millor resultat clinic. La lesié condral condiciona el
resultat clinic i es relaciona amb un major temps d’ evolucié
de la lesié del LEA.

1. INTRODUCCIO

La ruptura del lligament encreuat anterior (LEA) és una
lesi6 freqiient en el nostre medi. Es relaciona amb la practi-
ca esportiva i afecta sobretot pacients joves. Es pot associar
a lesié condral i meniscal augmentant el risc d'artrosi en
un futur. La reconstruccié del LEA és una de les interven-
cions més freqlients en paisos desenvolupats i suposa una
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despesa sanitaria important. Als Estats Units es calcula que
es produeixen 200.000 ruptures de LEA a I'any amb una
despesa de 11.157 $ per procediment’. La incidéncia de rup-
tura és fins 3 vegades superior en dones i els esports més
relacionats son el futbol, el basquet i I'esqui sent el meca-
nisme lesional sense contacte en prop del 70%. El LEA és
una estructura intrarticular i extrasinovial i esta formada per
dos fascicles en relacio a la insercié tibial: el anteromedial i
el posterolateral anatomicament i funcionalment diferents.

El tractament de la ruptura del LEA és, en general, qui-
rargic sobretot en els pacients joves que realitzen activitat
esportiva. Varis estudis senyalen una reduccié de lesié me-
niscal secundaria amb el tractament quirtrgic®. La recons-
trucci6 del LEA es realitza mitjancant una plastia autologa
(tendd patel-lar, tendé quadricipital o tendons isquiotibials)
o utilitzant al-loinjert sent una cirurgia amb més de 100
anys d'historia. Una lectura critica de la literatura evidéncia
bons resultats entre el 65-95% dels casos. Es motiu d'un
gran nombre de publicacions cientifiques anuals i existeix
un enorme interes entre els cirurgians que tracten aquesta
lesio en buscar I'excel-lencia d'aquest procediment. La re-
construccié monofascicular ha estat i és la més utilitzada
en 'actualitat®.

La evolucid ha estat continua des de la cirurgia oberta a
la artroscopica i des del concepte d'isometria al concepte de
reconstruccié anatomica. Actualment, la cirurgia monofasci-
cular es pot realitzar amb 3 técniques diferents: a) técnica
amb doble incisi6 o fora-dins, b) técnica transtibial c) técni-
ca per portal anteromedial (Fig.1). La técnica fora-fins és la
menys utilitzada de les tres i precisa d'una incisi6 addicio-
nal a la cara externa femoral pero permet una reconstruccié
anatomica.

La técnica transtibial o monotunel realitza el tunel femo-
ral a través del tibial i es basa en el concepte de isometria
de la plastia. La realitzacié del tinel femoral esta condi-
cionat pel tunel tibial amb tendéncia a col-locar el tunel

alt i superficial en una posici6 menys anatomica i amb el
risc de compromis de la plastia amb I'intercondil. La técnica
per portal anteromedial ha estat popularitzada per Harner
el 2008° i permet fer el tinel femoral de manera indepen-
dent per un portal anteromedial accessori. Linconvenient
d'aquesta técnica és la realitzacié de tanels femorals curts i
la necessitat de hiperflexio.

Actualment hi ha una tendéncia a utilizar técniques amb
tunelitzacié independent y en una enquesta recent a 261 ci-
rurgians de 57 paisos rebel-la que el 68% utilitzen tecniques
de tanel independent i el 31% técnica transtibial’. Les tec-
niques transtibial i anteromedial han estat comparades des
del punt de vista anatomic, biomecanic i clinic. Amb técnica
monotdnel o transtibial la tunelitzacié femoral és menys
anatomica amb un grau de solapament entre la insercié
anatomica femoral i el tinel femoral que oscil-la entre el
30-88%%". En estudis de laboratori la biomecanica de la
técnica transtibial és mostra inferior a la técnica anterome-
dial sobretot quan s'aplica un estrés rotacional’*'e. En quan
als estudis clinics comparatius només n’hi ha 3 amb nivell
d'evidéncia I'""° i refereixen que la milloria en estabilitat de
la tecnica AM no es tradueix en millor resultat clinic. En una
revisié del registre danes Rahr-Wagner i cols. refereixen un
risc relatiu de revisio de la plastia 2 vegades superior amb la
técnica AM. Creuen que podria ser degut a un major estres
de la plastia en posicié més anatomica. Aixi doncs, la teodrica
superioritat d'una técnica des del punt anatomic i biomeca-
nic no ha evidenciat millors resultats clinics.

2. NAVEGACIO EN CIRURGIA DEL LEA

La primera cirurgia navegada en reconstruccié del LEA
fou I'any 1995 per Dessene i cols.?’. En aquell moment era
quelcom anecdotic i no és fins I'any 2005 quan apareixen
major nombre de publicacions. La navegacié permet objec-
tivar, quantificar i simular resultats sent una eina molt util
en investigacié medica.

Figura 1: Tecniques de reconstruccié monofascicular del LEA. A) Técnica de doble incisié. B) Técnica transtibial. C) Técnica per portal anteromedial.
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Permet perfeccionar i estandaritzar determinats procedi-
ments quirdrgics i és un instrument de docencia molt valués.
La experiéncia actual és superior als 15 anys?' i és una rea-
litat tot i que no s'ha generalitzat el seu us donada la seva
complexitat.

La navegacio s'utilitza actualment en el posicionament
dels tinels ossis, en la mesura de la laxitud articular, per
estudis cinematics sobretot en la valoracié quantitativa del
test del pivot i per comparar diferents técniques quirirgi-
ques com en el nostre estudi.

3. HIPOTESI DE TREBALL

Ens plantegem les segiients hipotesis de treball:

Hipotesi d'investigacid

1) La reconstrucci6 del Lligament Encreuat Anterior amb
tunelitzacié femoral per un portal anteromedial (AM) és
més anatomica i biomecanicament superior amb major con-
trol de I'estabilitat rotacional i traslacional que la técnica
de reconstruccié del LEA amb tunelitzacié femoral per via
transtibial (TT).

2) La reconstruccié del LEA per portal anteromedial (AM)
produeix un millor resultat clinic i funcional del genoll, una
major satisfaccié del pacient i millor retorn a I'activitat es-
portiva habitual amb la conseqlient millora en la qualitat
de vida.

Hipotesi nul-la

La reconstrucci6 del LEA per portal anteromedial no és
més anatomica ni biomecanicament superior en el control
de la estabilitat rotacional i traslacional que la técnica
transtibial. A més tampoc produeix millors resultats clinics
funcionals, ni millor retorn a la vida esportiva prévia ni mi-
llor satisfaccié ni una millora en la qualitat de vida del pa-
cient.

4. OBJECTIUS SECUNDARIS

1. Valorar el paper de la navegacié en la reconstruccio
del LCA.

2. Valorar la longitud del tinel femoral, risc de tinels
curts que comprometin la fixacié de la plastia.

3. Influéncia de la meniscopatia i condropatia en el re-
sultat clinic.

4. Relaci6 de la cronicitat de la lesié amb la preséncia de
lesions associades meniscals i condrals i amb el resultat clinic.

5. Utilitat de la RNM per la valoracié de I'angulacié de la
plastia.

6. Incidéncia del fracas de la plastia de LEA.

5. COMITE D’ETICA DE L'HOSPITAL VALL D'HEBRON

El estudi va ser aprovat el 30 de juliol del 2010 en sessid
ordinaria n° 179 pel comite étic d'investigacio clinica i co-
missio d'investigacio de |'Hospital Universitari Vall d'Hebron.
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6. MATERIAL | METODE

Es un estudi prospectiu aleatoritzat en 106 pacients
afectes de ruptura cronica del LEA. Son criteris d'exclusio
la cirurgia de revisio, la presencia de lesions lligamentoses
associades i I'artrosi de > 3 de I'escala de Kellgren-Lawrens.
El calcul del tamany de la mostra es basa en una hipotesi
de superioritat i era necessari incloure 50 pacients en cada
grup per detectar una diferéncia estadisticament significati-
va entre ambdues técniques amb una potencia del 80% i un
nivell de significaci6 alfa bilateral de 0,05. Es varen aleato-
ritzar amb un sistema informatic entre els valors 0 i 1 (Ex-
cel 2007 Microsoft Office). Les variables demografiques so
presentaven diferéncies entre grups (Taula 1). Els pacients
van ser intervinguts per dos cirurgians de la unitat de ge-
noll de I'Hospital Universitari Vall d’'Hebrén familiaritzats en
ambdues técniques. Ambdoés cirurgians han estat presents
en totes les 106 cirurgies.

Técnica AM Técnica TT P
N 55 51

Sexe (M/H) 19/36 13/38 0,310
Edat mitja 30,98 + 9,65 29,84 + 8,75 0,527
IMC 24,63 = 3,47 25,00 =+ 3,81 0,608
Pes 72,36 £ 12,74 73,99 + 15,24 0,550
Talla 1,71 £ 0,08 1,72 £ 0,09 0,813
T. Evolucié 33,96 + 40,22 38,52 £ 44,15 0,590
Meniscopatia 30 35 0,535
Condropatia 10 7 0,346
AP preop (mm) 13,65 = 3,41 13,80 + 3,04 0,819
RI preop (°) 18,34 + 4,29 17,37 + 3,82 0,228
RE preop (°) 18,13 + 4,99 17,33 4,35 0,387

Taula 1. Variables demografiques d'ambdés grups.

6.1. Valoracié Biomecanica

Es realitza amb I'ajuda del navegador Orthopilot® (Aes-
culap, Tutlingen, Alemanya). Es valora la traslacié anterior a
30° de flexié del genoll (maniobra de Lachman), la rotaci6
interna a 30° i la rotaci6 externa a 30° en el preoperatori i
al final de la cirurgia. S"aplica una forca maxima i es mesura
repetides vegades (Fig. 2).

6.2. Valoracié anatomica per RNM

Es valora la orientacié de la plastia en el pla coronal i
sagital per 2 observadors independents mitjancant resso-
nancia nuclear magnetica.

6.3. Escales de Valoracié Clinica

Hem utilitzat escales de funcié especifica del genoll (IKDC
subjectiu i Lysholm), I'escala d'activitat fisica Tegner, I'escala
de satisfaccié SAPS “Self-administered Patient Satisfaction
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Figura 2: Valoracié quantitativa de la laxitud articular traslacional i rotacional en el preoperatori i en el postoperatori immediat.

Scale” desenvolupada per Mahomed i Gandhi el 2010 #
i I'escala de qualitat de vida SF-36. Aquests questionaris
s’han administrat en el preoperatori, als 6 mesos i a I'any
de la cirurgia exceptuant el guestionari de satisfaccié que
només s'ha administrat a I'any de seguiment.

Figura 3: Posicionament del pacient, navegador i artroscopi.

6.4. Técnica quirdrgica

Col-loquem el pacient en decubit supi sense suport de
cama perqué aquesta resti lliure durant la cirurgia i puguem
flexionar el genoll a demanda. L'artroscopi i el navegador
es col-loquen al costat contrari del genoll que intervenim
(Fig. 3). Es col-loca un emissor al terc distal de la tibia fixat
amb 2 agulles percutanies de 2,5 mm i 2 agulles a epicondil
femoral medial. El emissor mobil s'adapta a diferents instru-
ments com palpador, guia tibial i guia femoral. Hem utilitzat
el navegador Orthopilot® (B/Braun, Tuttlingen, Alemanya)
amb un software especific per cirurgia del LEA (ACL 2.0).

Es va realitzar una anestésia multimodal combinant la
raquianestésia amb el bloqueig periféric. Es va mantenir
un catéter periféric durant 48h donat que en la majoria de
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casos la cirurgia era ambulatoria. Es realitza una artrosco-
pia exploradora per confirmar la ruptura del LEA i valorar
la presencia de lesi6 meniscal i condral. Es va utilizar ten-
dons isquiotibials autolegs en 4 fascicles en tots els casos
(Fig. 4). La fixacié de la plastia en tots els casos va ser la ma-
teixa. A nivell femoral el sistema de suspensié Retrobutton

Figura 4: Preparacié dels tendons isquiotibials autolegs

(Arthrex, Naples, Florida) i a nivell tibial un cargol reabsor-
bible Delta (Arthrex, Naples, Florida) suplementat amb una
grapa metal-lica extracortical. El resultat d'ambdues técni-
ques es mostra en la imatge artroscopica que evidencia una
plastia més horitzontal amb la técnica AM (Fig. 7).

Grup 1 (Técnica Anteromedial)

En el grup 1 la tunelitzacié femoral es pel portal antero-
medial accessori més medial i inferior que el portal antero-
medial classic. A través del portal es col-loca la guia trans-
portal especialment dissenyada (Fig. 5A i 5B). Es precisa
hiperflexio del genoll entre 110-120°. La tunelitzaci¢ tibial
es realitza en el centre de la inserci6 tibial.

Grup 2 (Técnica Transtibial)

En el grup 2 es realitza la técnica transtibial amb tunelit-
zacié femoral pel tunel tibial (Fig. 6) amb guies especifiques
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Estudi comparatiu de I'estabilitat rotacional i traslacional de dos técniques quirdrgiques de reconstruccio

del lligament encreuat anterior amb cirurgia guiada per navegador: técnica monotunel no anatomica vs
tecnica anteriomedial anatomica

per aquesta técnica (Arthrex, Naples, Florida). El genoll es i les limitacions de la técnica. El tdnel tibial es realitza lleu-
manté a 90°. Es realitzen modificacions técniques per acon- gerament posterior al centre de la inserci6 tibial.
seguir col-locar la plastia el més anatomicament possible tot

Figura 5: A) Guies transportals especifiques (Arthrex, Naples, Florida); B) Guia a través del portal AM amb el genoll en hiperflexio.

Figura 6: A) Guies transtibials especifiques (Arthrex, Naples, Florida); B) Guia a través del tunel tibial.
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Figura 7: Imatge artroscopica de reconstruccié del LEA amb técnica AM i TT.

7. RESULTATS

El mecanisme lesional més freqlient han estat els acci-
dents esportius en el 70% dels casos. El futbol ocupa el 46%
de les lesions seguit de |'esqui amb el 14%. Menys frequient-
ment el basquet amb un 8% i els accidents de transit, sobre-
tot motocicleta, amb un altre 8%.

En 64 de 106 pacients (60,4%) existeix lesié meniscal as-
sociada. La lesio del MI és la més freqlient amb un 34% i la
del ME ocupa un 15%.

En un 11 % estaven afectats ambdés meniscs. La pre-
sencia de lesié meniscal no condiciona el resultat clinic a
I'any de la cirurgia segons escales IKDC i Lysholm. La lesi6
condral valorada amb I'escala de la ICRS és presenten el 16
% dels pacients i la seva presencia condiciona de manera
evident el resultat clinic. EI IKDC a I'any de la cirurgia en els
pacients sense condropatia es de 83,07 i amb condropatia
de 63,23 (p=0,000). El Lysholm, a I'any de la cirurgia, en els
pacients sense condropatia és de 86,13 i amb condropatia

de 80,93 diferéncia no significativa (p=0,132). Els pacients
amb condropatia puntuen significativament pitjor en les
dimensions FUNCIO FiSICA (p=0,011) i DOLOR (p=0,029).
Els pacients que presentaven condropatia tenien un temps
d'evolucio significativament superior (77,18 + 27,62 mesos
vs 27,86 + 27,62 mesos; p=0,000).

7.1. Resultats Anatomics

En el pla sagital I'angulacié amb técnica AM és de 73,66°
+ 9,5 i amb técnica TT de 79,10° + 6,1 diferéncia estadis-
ticament significativa (p=0,016). En el pla coronal I'angu-
laci6 amb técnica AM és de 53,17° + 7,35 i amb técnica
TT de 59,5° + 5,11 diferéncia estadisticament significativa
(p=0,002). Si considerem els criteris de lllingworth i cols.
que defineix una plastia anatémica si I'angulacié en el pla
sagital és inferior o igual a 55° podem concloure que la téc-
nica AM aconsegueix una plastia anatomica a diferéncia de
la técnica TT (Fig. 8).

Figura 8: Valoracié de I'angulacio de la plastia en el pla coronal (A) i en el pla sagital (B).
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La longitud mitja del tunel femoral (Taula 2) era significa-
tivament inferior amb técnica AM (39,41 + 4,45 mm vs de
50,20 + 5,24 mm; p=0,000). Amb técnica AM el valor més
repetit era 35 mm i el valor minim fou de 30mm. En cap
cas de técnica AM es va veure compromesa la fixaci6 de la
plastia a femur.

Longitud tunel total

Random N Mitja Desviac. tip.| Significacio
LONG AM 49 39,41 4,448 P=0,000
T 46 50,20 5,243

Taula 2. Longitud del tinel femoral entre ambdues técniques.

7.2. Resultats Biomecanics

Els valors preoperatoris de laxitud no presentaven di-
feréncies significatives entre els dos grups de manera que
eren grups comparables (Taula 1). Després de la cirurgia
s'evidencia una milloria estadisticament significativa de la
laxitud preoperatoria amb les dues técniques tant en control
de la traslacié com en el control de la rotacid interna i exter-
na. En el grup AM la traslaci6 anteroposterior preoperatoria
era de 13,65 mm i de 13,80 mm en el grup TT i després de
la cirurgia de 4,89 mm i de 4,88 mm respectivament. La
rotacié interna preoperatoria en el grup AM era de 18,34°
en el grup TT de 17,37° i després de la cirurgia de 13,40° i
de 13,55° respectivament. La rotaci6 externa preoperatoria
en el grup AM era de 18,13°i en el grup TT de 17,33° i des-
prés de la cirurgia era de 16,13° i de 14,63° respectivament.
Per comparar ambdues técniques hem analitzat la milloria
absoluta i relativa de la traslacié i de les rotacions amb la
prova de t-student (Taula 3, Fig. 9). La milloria absoluta de
la traslacié anterior és similar en ambdues técniques (grup
AM:8,76 mm i grup TT:8,92; p=0,797) i la milloria relativa
de la traslacié anterior és també similar en ambdos grups
(grup AM:62,80% i grup TT:63,37%; p=0,816). La rotacid
interna millora, en valors absoluts, en el grup AM 4,94° i en
el grup TT 3,82° sent la diferéncia significativa (p=0,016). En
valors relatius aquesta milloria en la rotacié interna no és
significativa (grup AM: 27,87% i grup TT 22,99%; p=0,111).
La rotacié externa es modifica menys amb la reconstruc-
ci6 del LEA. La milloria absoluta de la rotacié externa no
mostra diferéncies entre grups (AM:2°, TT:2,71° p=0,111) i
la milloria relativa tampoc evidencia diferéncies (AM: 11,89,
TT:15,88%; p=0,172).

Dif. AP | Dif. AP | Dif.RI | Dif.RI | Dif. RE | Dif. RE

(mm) (%) (graus) (%) (graus) (%)
AM 8,76 |[62,80% | 4,94 |27.87%| 20 |11,89%
T 892 (63,37 % | 3,82 |22,99%| 2,71 |15,88%

Figura 9: Milloria de la laxitud traslacional i rotacional entre técnica AM
iTT.

La valoracié de la biomecanica de la plastia també es
valora amb el test del “pivot shift” en el preoperatori i
postoperatori immediat sota anestésia general. El 91,8 %
dels pacients presenten “pivot shift” i el 51% és un grau 2.
En el postoperatori immediat el 97,9% dels pacients nega-
tivitzen el “pivot shift” sense diferéncies significatives entre
ambdés grups. Només en 2 casos del grup TT ha persistit un
test de “pivot shift” grau 1 residual. A I'any de la cirurgia
no hem evidenciat diferéncies significatives en la maniobra
de “pivot shift”.

7.3. Resultats Clinics

Es realitza un seguiment clinic minim d'un any en 90 dels
106 pacients inclosos en I'estudi (seguiment del 85%). El
IKDC subjectiu millora en el global dels pacients de 53,95
en el preoperatori a 79,76 a I'any de la cirurgia (p=0,000),
sense diferéncies entre grup AM i TT (Taula 4, Fig. 10).

El Lysholm millora en el global dels pacients de 61,87
en el preoperatori a 85,27 a I'any de la cirurgia (p=0,000),
sense diferéncies entre grup AM i TT (Taula 5, Fig. 11).

L'activitat esportiva, valorada amb escala Tegner, evidén-
cia que els pacients milloren la seva activitat esportiva amb
el tractament quirdrgic perd no aconsegueixen el mateix ni-
vell que abans de la lesié.

Estadistics de grup

Random N Mitja | Desviac tip.| Significacio
(valor P)
IKDC_pre AM 54 55,13 15,53 0,455
T 51 52,70 17,68
IKDC_bm AM 35 73,21 12,82 0,230
T 39 69,42 13,97
IKDC_12m AM 48 79,71 18,70 0,976
T 42 79,82 16,46

Taula 3: Diferéncies de laxitud entre técnica AM i TT.
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Taula 4: Valors IKDC preoperatoris, als 6 mesos i I'any de
seguiment entre ambdues técniques.
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Figura 10: Valors IKDC preoperatori, als 6mial" any entre técnica AM i TT.

Estadistics de grup

Random| N Mitja | Desviac tip. | Significacio
(valor P)

Lysholm_pre AM 52 | 64,79 15,15 0.081

T 51 58,90 18,58 '
Lysholm_6m AM 35 82,34 12,67 0.685

T 39 | 83,51 12,04 '
Lysholm_12m AM 48 84,27 17,80 0539

1T 42 86,40 14,56 '

Taula 5: Valors de I'escala Lysholm preoperatoris, als 6 mesos i
I'any de seguiment entre ambdues técniques.

Figura 11: Valors Lysholm preoperatori, als 6m i I'any entre técnica AM
iTT.

La moda del Tegner prelesional era de 7, després de la
lesio de 3 i a l'any de la cirurgia de 5 en el global dels pa-
cients. No hi ha diferéncies entre grup AM i TT en |'escala
Tegner. La satisfaccié ha estat valorada, a I'any de la recons-
trucci6 del LEA, amb I'escala SAPS que valora la satisfaccio
de 4 dimensions: procediment, dolor, activitats de la vida
diaria i activitat esportiva. El 79,2% dels pacients refereix
estar molt satisfet amb el procediment, el 74% molt satis-
fets amb la milloria del dolor, el 79,2 % molt satisfets al rea-
litzar les activitats de la vida diaria i un 63,6% molt satisfets
en quan a l'activitat esportiva. Destaca que el 9,1% estan
molt insatisfets en quan a la practica esportiva a |'any (Taula
6). No hi ha diferéncies de satisfaccid entre técnica AM i TT.
La qualitat de vida valorada amb I'escala SF-36 evidéncia
una milloria progressiva significativa de les 8 dimensions
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SAPS A

( SAPS B SAPS C SAPS D

proce-

diment) | (dolor) | (AVD) | (esport)
MOLT SATISFET 1(1,3%) 45,2%) | 226%) 7(9,1%)
QUELCOM INSATISFET | 2 2.6%) | 26%) | 339%) | 2(26%)

QUELCOM SATISFET 13 (16,9%) | 14 (18,2%) | 11 (14,3%) | 19 (24,7%)
MOLT SATISFET 61 (79.2%)| 57 (74%) | 61 (79.2%)| 49 (63.6%)

Taula 6: Satisfaccio del procediment en el global de pacients.

durant el primer any (Fig. 12). Els valors de les dimensions
fisiques son inferiors als de la poblacié de referéncia ajus-
tats per edat i sexe sobretot la FUNCIO FiSICA en pacients
homes entre 24 i 34 anys. La dimensi6 DOLOR CORPORAL
és inferior de manera significativa en els pacients de I'estudi
entre 35 i 44 anys tant en homes com en dones. Per contra
la VITALITAT i la SALUT MENTAL sén superiors en els paci-
ents del estudi que en la poblacié de referéncia. No hi ha
diferéncies en la qualitat de vida entre técnica AM i TT en
cap dimensi6 del SF-36.

Figura 12: Evolucié de les 8 dimensions del SF-36 durant el primer any.

7.4. Complicacions

Hem observat una infeccié aguda per Enterobacter Cloa-
cae a la setmana de la cirurgia (0,94%). Va precisar desbri-
dament quirdrgic i retirada de la plastia. En un segon temps
es va realitzar una replastia amb al-loinjert de tendé rotulia
i una plastia extrarticular lateral. Un cas de ciclops que va
precisar exéresi artroscopica amb milloria clinica. Fallida de
la plastia en 9 casos (8,57 %), 4 en el grup AM i 5 en el grup
TT. En dos pacients es va retirar el material de fixacio (grapa
metal-lica tibial) per intolerancia local. Un cas de tendini-
tis rotuliana rebel al tractament que ha precisat multiples
tractaments (infiltracié de PRP, infiltracié corticoide periten-
dinosa ecoguiada i cirurgia) i que encara no esta resolta.
Les complicacions, en relaci6 amb la navegacié, han estat
minimes i Unicament hem observat una infeccié superficial
d'un pin tibial que es va resoldre amb tractament antibiotic
i una fractura d'estrés també a nivell d’un pin tibial que va
millorar amb conducta expectant.
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DISCUSSIO

Actualment, es considera que |'objectiu d'una cirurgia del
LEA és la reconstruccié anatomica ja sigui amb una tecnica
de doble fascicle o per mitja d'una técnica monofascicular
anatomica com la técnica AM. En canvi la tecnica transtibial
amb el concepte d'isometria es considera menys adient tot
i que ha estat molt utilitzada i es publiquen bons resultats.
Quan varem comencar |'estudi no hi havia cap publicacié
que comparés ambdues técniques amb nivell d’evidéncia
l. Alentorn-Geli i cols.? I'any 2010 publiquen la primera
revisié sistematica de 21 articles amb un total de 859 pa-
cients sense evidenciar una superioritat de la técnica AM.
Conclouen que seria necessari realitzar estudis aleatoritzats.
Hi ha 3 articles comparatius, publicats recentment, amb ni-
vell d'evidéencia I8, Hussein' realitza un estudi en 320
pacients comparant la técnica de doble fascicle anatomica,
la monofascicular anatomica i la convencional transtibial
amb un seguiment entre 3-5 anys. Conclou, que la técnica
de doble fascicle és superior a I'anatomica monofascicular
i aquesta a la convencional transtibial amb millor control
traslacional i rotacional perd no es tradueix en una millo-
ria clinica. Noh'” publica un estudi prospectiu aleatoritzat
en 64 pacients utilitzant aloinjert Aquil-li amb un seguiment
de 30,2 mesos sense diferéncies amb el test de Lachman,
“pivot shift”, IKDC i Tegner. Riboh™ publica un metanalisi
i conclou que les técniques amb tinel independent produ-
eixen una plastia més anatomica i amb millor biomecanica
perd amb resultats clinics similars a curt i mig terme. Possi-
blement aquestes poques diferencies es deu a que en la téc-
nica transtibial utilitzada s'utilitzen modificacions técniques
permetent la col-locacio relativament anatémica de la plas-
tia. El nostre estudi no evidencia que la técnica AM tingui
millors resultats clinics que la técnica TT a |'any d'evoluci.

Objectivem una fallida de la plastia en 9 de 106 pacients
(8,57%), 4 en el grup AM i 5% en el grup TT sense dife-
rencies significatives entre ambdues técniques. Per contra
Rahr-Wagner? en una revisié del registre danés d'un total
de 9239 lligamentoplasties (AM: 1945, TT: 6430) evidéncia
un risc de revisio dues vegades superior amb técnica AM. El
percentatge de revisio als 4 anys era de 5,16% amb técnica
AM i de 2,51 amb técnica TT (RR: 2,04). Una possible ex-
plicacio és la corba d'aprenentatge i el fet que una plastia
anatomica esta sotmesa a un major estrés's .

El nostre estudi si que mostra que la técnica anatomica
per portal AM aconsegueix una plastia més horitzontal tant
en el pla sagital com en el coronal d'uns 6°. Les mesures per
RNM no van evidenciar diferencies interobservador ni in-
traobservador i considerem que és una eina util per valorar
la disposicié anatomica de la plastia. Aixi doncs, nosaltres
comparem una técnica AM amb una angulacio sagital de la
plastia mitja de 53° amb una técnica TT amb una angulacié
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sagital mitja de 59'5°. Hantes? valora I'angulacié de la plas-
tia amb RNM i no evidencia diferéncies entre técnica AM i
TT en el pla sagital (A:64°, TT: 63°) pero en el pla coronal
I'angulacié és 20° més horitzontal. Cap de les dues tecni-
ques aconseguia una orientacio similar al costat sa (52° pla
sagital). Illingworth?” considera el punt de tall per definir
una plastia anatomica a 55° en el pla sagital (100% sensi-
bilitat i 87,5% especificitat). La inclinacié mitja en el grup
de tdnel independent era de 37,6 + 9,30° i en el grup TT
de 63,5 £ 7,2°. Aquesta variabilitat d'angulacié amb la ma-
teixa técnica realitzada per diferents autors possiblement
és deguda a modificacions técniques de cada autor. Creiem
indispensable una prova d'imatge quan es realitzen estudis
comparatius entre dues técniques per valorar realment la
disposicié anatomica en cada grup. Comparem doncs dues
técniques amb una anatomia definida en cada una. En quan
a la longitud del tanel femoral la técnica AM permet la
creacié de tunels més curts perd en cap cas ha representat
un risc per la fixacié de la plastia. La longitud mitja del tdnel
total era de 39,41 mm i el valor més repetit de 35mm. Tam-
poc hem observat cap ruptura de la paret posterior. Aquests
valors son similars als publicats a la literatura®.

Els resultats biomecanics valorats amb navegaci6, a
temps 0; evidencien una superioritat estadisticament signi-
ficativa en el control de la rotacid interna de 1,12°. Aquesta
milloria és discreta i possiblement no tingui repercussié cli-
nica. El control de la traslacié anterior i de la rotaci6 externa
no mostra diferéncies entre els dos grups. Sevidencia també
que el paper principal del LEA és el control de la traslacio
anterior. Concretament la cirurgia millora la traslaci6 ante-
rior en un 62,80 % en el grup AM i d'un 63,37% en el grup
TT en canvi la rotacié interna millora en un 27,87% en el
grup AM i un 22,99 en el grup TT. No hi ha cap estudi clinic
que compari ambdues técniques amb I'ajuda de la nave-
gacio. Bedi' en un estudi de laboratori en 10 especimens
evidencia millor control de la traslacio i de la rotaci¢ inter-
na amb técnica AM. Aquest pitjor control de la laxitud amb
técnica TT, en aquest estudi, podria explicar-se per la col-lo-
cacid vertical de la plastia. Lim™ en un estudi amb cadaver
i utilitzant el mateix sistema de navegaci6 que el nostre no
evidencia diferéncies entre técniques en el control de tras-
lacid i rotacions pures perd amb maniobres combinades de
traslacio i rotacié interna la traslacié anterior era de 6 mm
amb técnica AM, similar al costat sa que era de 7 mm, i de
10 mm amb técnica TT. La biomecanica de la plastia valo-
rada amb el test de “pivot shift” no mostra diferéncies ni
en el postoperatori immediat ni a I'any de seguiment entre
ambdues técniques quirargiques. Alentorn-Geli i cols.” i Az-
boy?® no evidencien tampoc diferéncies en el pivot a curt,
mig i llarg terme. Per contra Kim? en un estudi comparatiu
retrospectiu amb 12 mesos de seguiment evidencia que la
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técnica anatomica és superior en el control rotacional (AM:
pivot negatiu en el 90,9% i TT: pivot negatiu en el 78'8%).

En quan als resultats clinics segons les escales especifi-
ques de IKDC subjectiu i Lysholm no hem objectivat diferéen-
cies estadisticament significatives entre ambdues técniques.
Resultats similars han estat publicats per Alentorn-Geli en
una revisié sistematica®, en el metanalisi de Riboh i cols."
i en 'estudi de Azboy i cols.?2. En I'estudi prospectiu alea-
toritzat amb un seguiment de 3-5 anys de Hussein i cols.
(19) que comparen la técnica de doble fascicle anatomica,
la monofascicular anatomica i la convencional transtibial el
IKDC era de 92,1, 90,6 i 90,2 respectivament i el Lysholm de
93,0, 91,81 90,9 sense diferéncies entre les tres técniques.

El retorn a la vida esportiva és a un nivell inferior al
prelesional sense diferéncies entre técniques. Altres autors
com Riboh'8 i Azboy? no evidencien diferéncies entre técni-
ques. En la revisié sistematica de Alentorn-Geli® el retorn
era més precog en el grup AM pero a mig i llarg termini el
grup TT superava al grup AM (en el grup AM el 44% realitza-
va activitat moderada-alta i en el grup TT el 91%).

La satisfaccio valorada amb escala SAPS evidéncia que
el procediment és molt satisfactori en prop del 80% pero
el 10 % estan molt insatisfets en quan al retorn a I'activitat
esportiva. No hi ha diferéncies en satisfaccié entre ambdues
tecniques. La satisfaccié ha estat valorada per altres autors
23,28 ytilitzant la escala EVA de satisfaccié sense tampoc evi-
denciar diferéncies entre técnica AM i TT.

Creiem important valorar la qualitat de vida juntament
amb les escales funcionals per afinar els resultats. L'hem
valorada amb l'escala SF-36 doncs esta validada al caste-
l1a i te valors de referéncia per poder comparar amb els de
la poblacié de I'estudi. No hem evidenciat diferéncies en-
tre técnica AM i TT. Mansson i cols.®® evidencien una millor
FUNCIO FISICA en la poblaci6 de referéncia pero la SALUT
GENERAL i les dimensions mentals son superiors en la po-
blacio d'estudi al igual que en el nostre estudi. Actualment
estem utilitzant el qliestionari SF-12 i també soén utils els
quiestionaris especifics de genoll on s'inclou qliestionari de
qualitat de vida com el KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome
Score) i el ACL-QOL.

La preséncia de lesié condral és el factor que més con-
diciona el resultat clinic a I'any del procediment quirdr-
gic. El IKDC subjectiu és 20 punts inferior (83,07 vs 63,23;
p=0,000). Les dimensions FUNCIO FiSICA, DOLOR, FUNCIO
SOCIAL, ROL EMOCIONAL i SALUT MENTAL del SF-36 tam-
bé puntuen pitjor amb preséncia de condropatia. La lesio
meniscal afecta menys el resultat clinic i possiblement és
degut al seguiment curt. Altres autors®' senyalen que la lesi6
condral i meniscal son factors predictors significatius del re-
sultat clinic en I'escala IKDC i KOOS. En els pacients afectes
de condropatia el temps d'evolucié entre la lesio i la cirurgia

era significativament superior (77,18 mesos vs 27 mesos).
Aquests resultats demostrarien que els pacients amb lesio
del LEA amb major temps d'evolucié desenvoluparien lesi-
ons condrals secundaries.

En quan a limitacions del estudi destaquem que el se-
guiment és relativament curt, la valoracié biomecanica amb
navegacio només és a temps 0 sense un seguiment quantifi-
cat amb mil-limetres o amb graus de la laxitud i que la for¢a
aplicada a I'hora de valorar la laxitud no esta mesurada.

CONCLUSIONS

1) L'analisi amb navegacid, a temps 0, indica que
ambdues técniques produeixen una milloria estadisti-
cament significativa de la laxitud traslacional i rotaci-
onal en relacié als valors preoperatoris.

2) La milloria de la laxitud en el postoperatori im-
mediat, valorada amb navegacio, és similar entre amb-
dues técniques en traslacié anterior i rotacié externa
pero la técnica per portal anteromedial és biomeca-
nicament superior en el control de la rotacio interna.

3) La valoracié per RNM de la plastia de LEA evi-
dencia que la técnica AM aconsegueix una plastia més
anatomica que la técnica TT.

4) En ambdues técniques els pacients experimenten
una milloria clinica progressiva durant el primer any
sense diferéncies significatives entre elles en les es-
cales IKDC subjectiu, Lysholm, Tegner i I'escala de sa-
tisfaccio SAPS. Tampoc no hi ha diferéncies en qualitat
de vida entre ambdues técniques

La nostra hipotesi de treball es confirma en que la
técnica AM és més anatomica i amb una biomecanica
lleugerament superior pero no confirma que aquesta
superioritat anatomo-biomecanica es tradueixi en una
milloria clinica a I'any de la cirurgia.

CONCLUSIONS OBJECTIUS SECUNDARIS

- La preséncia de lesié condral condiciona el resul-
tat clinic.

— Les ruptures de LEA cronificades desenvolupen
més lesi6 condral.

- La incidéncia de complicacions en cirurgia de LEA
és baixa i la navegacioé no implica complicacions afe-
gides.

— La satisfaccio del procediment de reconstruccio és
alta o molt alta en el 80% pero un 10 % dels pacients
no esta molt insatisfet en quan al retorn a I'activitat
esportiva.
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INTRODUCCIO

El polietilé va ser introduit I'any 1962 per Charnley i col-
laboradors i des de aleshores segueix sent el material de
carrega d'eleccio per les seves propietats: és biocompatible,
bioestable, té baix coeficient de friccié, excel-lent duresa,
és de facil produccio i és barat. A determinades condicions
de temperatura e irradiacié aquesta estructura de polietile
d'ultra alta densitat (UHMWPE) pot adoptar una configura-
ci6 tridimensional i aconseguir un polietilé d’alt entrecreua-
ment (Crosslinked).

Diferents materials protésics han estat dissenyats, com el
polietilé d'alt entrecreuament, per tal de intentar disminuir
el seu desgast, millorar les propietats mecaniques e influir
en la naturalesa especifica de la resposta inflamatoria, mi-
nimitzant els efectes biologics'2.

Els resultats obtinguts amb el polietilé d"alt entrecreua-
ment en protesis totals de maluc (PTM) han estat encorat-
gejadors?, pero els seus beneficis sobre el UHWMPE a les
protesis totals de genoll (PTG) roman controvertit.

OBJECTIUS

El principal objectiu del treball fou estudiar el fendmen
de la produccié de particules de polietilé in vivo a pacients
als que se'ls implantava una protesi total de genoll.

Es va realizar, doncs:

— L'adaptacié d'una técnica d'aillament per la identifica-
ci6 de particules de polietilé en liquid sinovial mitjancant
microscopia electronica d’escaneig, espectometria i micro-
analisi per raigs X, en pacients portadors de protesi total de
genoll.

— Estudi de particules de polietilé in vivo a pacients inter-
vinguts quirdrgicament de protesi total de genoll.

— Comparaci6 dels resultats obtinguts amb dos inserts de
polietilé in vivo.
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La hipotesi nula de I'estudi va ser que el parell de fric-
ci6 metall-polietilé d'ultra alta densitat produia in vivo més
quantitat de particules als tres anys de la implantacié d'una
protesi de genoll que el parell metall-polietilé d'alt entre-
creument.

MATERIALS | METODE

Estadisticament, I'estudi es va catalogar com un Assaig
clinic pilot controlat, no aleatoritzat amb avaluacié cega i
la mostra final va incloure un 91.6% de dones i un 8.4%
d'homes, amb una edat mitjana de 70.91 anys. Les fases del
treball han estat: la intervencié quirdrgica de tots els pa-
cients, la recollida mostres liquid sinovial i el processament
i analisi de les mostres.

1. Descripcio de la mostra

El primer pas fou la validacié de la técnica d'aillament
i caracteritzacié amb microscopi electronic d’escaneig amb
20 voluntaris que havien estat programats per un recanvi
de protesi total de genoll previ signatura del consentiment
informat.

Es varen intervenir 25 pacients implantant una protesi
bilateral en termini de 6 mesos, en un dels genolls s'implan-
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tava el polietile d'ultra-alta densitat i en I'altre el d'alt en-
trecreuament. El projecte va obtenir I'aprovacié del Comité
d'Etica de I'hospital i els pacients que varen entrar a |'estudi
van signar un consentiment informat per tal d'autoritzar les
artrocentesi de liquid sinovial als 6 mesos, a I'any i els 3
anys de la intervencio. Les cirurgies varen ser dutes a terme
per un sol cirurgia i el disseny protésic va ser Natural Knee
(Zimmer, Warsaw, IN, USA) a tots els genolls. El tipus de in-
sert de polietilé utilitzat va ser o bé un polietile d"ultra alta
densitat (Sulene®) o bé un polietilé d'alt entrecreuament
(Durasul®)®,

TIPUS SULENE® DURASUL®

Material UHMWPE P.Alt entrecreuament
Dosi (KGray) 25a40 95

T2 preirradiacié (°C) Ambient 125

Meétode esterilitzacio Gamma Oxid d'etile

Fusié post-irradiacio No aplicable 150°C (2h)
Emmagatzemament Gas nitrogen Al buit

Taula 1: Caracteristiques d'ambdos tipus de polietile.

a. Tecnica d‘aillament

Seguint els standards de I’American Society for Testing
and Materials (ASTM) que considera que la filtracié és el
metode més efectiu per obtenir particules®, es va procedir a
I'aillament i la caracteritzacio de les mostres.

Les mostres de liquid sinovial varen ser extretes pel ma-
teix cirurgia sota condicions completament aséptiques als
sis mesos, un any i tres anys posteriors a la intervencié. Els
pacients, novament, varen signar el consentiment infor-
mat. Cada mostra extreta s'identificava i s'introduia a un
recipient esteril i subseqlientment transportades als Cen-
tres Cientifics i Tecnologics de la Universitat de Barcelona
(CCiTUB) on eren congelades a -20°C. Aquestes mostres es
processaven al laboratori eliminant-se els productes orga-
nics i posteriorment s'observaven al microscopi electronic
d’escaneig.

Les troballes observades es confirmaven mitjancant ana-
lisi d'imatge i espectrometria. Les particules de polietile
eren identificades, caracteritzades i contades utilitzant una
técnica préviament validada’ adaptant-hi una serie de mo-
dificacions.

La preparacio incloia diversos processos realitzats a una
Cambra Blanca®. En cada cas, després de descongelar i me-
surar el volum de liquid sinovial, la mostra era dissolta en 40
ml d'acid clorhidric (HCI) al 37% (J.T Baker) per a la digesti6
i aillament de les particules de polietilé i agitades a 600
revolucions per minut (rpm) durant 24 hores. Si el volum de
liquid sinovial era superior a 8 ml, s'afegien 60 ml d'"HCI per
tal de potenciar la digestid.

Al dia segiient es calentaven en un Erlenmeyer 40 ml
més d'HCl en agitacié magnética a 350 rpm durant trenta
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minuts, temps necessari per arribar als 50°C. Es deixava en-
fredar I'HCI calent durant 10 minuts i es pipetejaven 10 ml
de la solucié original que contenia la mostra diluida sobre
I'Erlenmeyer d'acid calent.

A aquesta soluci6 se li denomina Solucié A. Novament,
la solucié A s'agitava magneticament a 350 rpm i a 50°C
durant 90 minuts i es deixava refredar 10 minuts, denomi-
nant-la solucié B.

Aleshores es pipetejaven 0.5 ml de la solucié B sobre un
Erlenmeyer amb 40 ml de metanol (CH3OH al 99.8% Merck)
i es tornava a agitar magnéticament a 350 rpm durant tren-
ta minuts més pero aquesta vegada a temperatura ambient
obtenint-se la Solucié C.

La solucié C es filtrava sobre un filtre de policarbonat de
0.05 pm contingut en una proveta. Posteriorment, es renta-
va |'Erlenmeyer del que provenia la soluci6 C i la proveta de
filtratge amb 40 ml de metanol per arrossegar les possibles
particules de polietile que haguessin pogut quedar-se en les
parets dels recipients.

Una vegada la mostra es trobava en el filtre, aquest era
transferit a una placa de Petri on es fixava per 2 puntes de
cinta adhesiva.

Al dia segiient, per tal de que no es distorsionessin les
imatges, el filtre que s'observava al microscopi electronic
d’escaneig era recobert d'una capa d’or d'uns 30 nano-
metres.

La tecnica combinada de la digestié amb HCl amb la dis-
solucié de metanol ens permetia obtenir una mostra clara i
[liure de particules organiques per a una millor observacio al
microscopi electronic d'escaneig.

b. Analisi Estadistic:

Les dades d'estadistica descriptiva varen incloure: el
nombre de particules, la mitja, la desviacié estandar, la me-
diana, els quartils 25 i 75% i els valors minim i maxim.

Es van descriure el nombre de particules a 3.000x i
20.000x segons el tipus de polietile.

Per a la comparaci6 del nombre de particules de allibera-
des pels diferents tipus de inserts es va aplicar I'analisi de la
varianca de dades depenents no paramétrica.

La significaci6 estadistica es va fixar en un 5% i es va
utilitzar el Sistema SAS Statistical Analysis Software Version
9.1.

RESULTATS:

Hem assolit els objectius plantejats al validar la técnica
d'identificacio de particules de polietilé al liquid sinovial,
fent possible I'estudi de les particules de polietilé presents
al liquid sinovial de pacients portadors de protesi de genoll
i per tant creiem que és una tecnica valida per a la compro-
vacio de la utilitat de nous materials in vivo.
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Els autors d'aquest estudi, als 3 anys de la implantacio
d'una artroplastia total de genoll, no han pogut provar una
reduccio estadisticament significativa en la generaci6 del
nombre de particules de polietilé d'alt entrecreuament en
comparacio6 al d'alta ultra densitat. Per tant, la hipotesi de
I'estudi no ha estat validada.

a. Pérdua de mostres:

Sis pacients varen ser exclosos de |'estudi perqué les
mostres als 3 anys no havien estat recollides a ambdos ge-
nolls.

En vuit pacients no va existir sequiment amb artrocentesi
més alla de I'any postoperatori.

Un dels pacients va refusar intervenir-se quirirgicament
del genoll esquerre debut a problemes familiars.

Quatre de les mostres es varen malmetre durant el trans-
port al Centre Cientific i Tecnologic de la Universitat de Bar-
celona i no van poder ser processades.

Un dels pacients va ser exclos per complicacions mediques.

L'aillament de particules de polietilé no va poder ser rea-
litzada amb qualitat a tres mostres debut a alteracions amb
la digestid organica, |'excés de particules contaminants o
problemes técnics durant la filtracié.

b. Resultats a tres anys:

Les dades demografiques, de lateralitat, de volum de fil-
trat real als tres anys es mostren a la Taula 2.

Lateralitat Sexe Edat Nombre de particules a 3.000x Nombre de particules a 20.000x Volum real filtrat
Dreta D 73 729 45 0.0929 ml
Esquerra D 73 1146 189 0.025 ml
Dreta D 67 555 23 0.00847 ml
Esquerra D 67 1201 146 0.0095 ml
Dreta D 73 579 16 0.0134 ml
Esquerra D 73 635 40 0.00675 ml
Dreta D 74 986 170 0.0061 ml
Esquerra D 74 897 68 0.0043 ml
Dreta D 68 583 27 0.011 ml
Esquerra D 68 1048 45 0.015 ml
Dreta D 66 1037 99 0.0132 ml
Esquerra D 66 1015 113 0.0141 ml
Dreta D 68 811 43 0.0065 ml
Esquerra D 68 1132 57 0.0038 ml
Dreta H 65 1023 86 0.02 ml
Esquerra H 65 843 71 0.0159 ml
Dreta D 73 670 34 0.0024 ml
Esquerra D 73 441 35 0.00267 ml
Dreta D 75 605 8 0.0065 ml
Esquerra D 75 798 49 0.0107 ml
Dreta D 70 866 109 0.097 ml
Esquerra D 70 235 15 0.014 ml
Dreta D 79 840 59 0.00163 ml
Esquerra D 79 1084 122 0.0074 ml

Taula 2: Resultats a tres anys. Dades de I'analisi quantitatiu i demografiques.

El volum minim filtrat va ser 0.00163, i el maxim 0.097 ml
amb un valor de volum mig de 0.021 ml. En imatges de mi-
croscopia electronica el nombre mig de particules aillades a
3000x varen ser de 823.29 per camp (235 a1201) i a 20.000x
de 69.54 per camp (8 a 189).

De cada pacient, com a minim, es va aconseguir extreure
1 ml de liquid sinovial.

No existeixen diferéncies estadisticament significatives en
el nombre de particules segons tipus de polietilé, ni a 3.000x
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ni a 20.000x (p > 0.05). El tamany de les particules trobades
era molt variable, se n'observaven des de inferiors a 1 pm
fins a 50 pm.

Com s'ha esmentat, les troballes observades al microscopi
eren confirmades mitjancant analisi d'imatge i espectrome-
tria.

Es descriuen els diferents tipus de morfologies de les par-
ticules segons el temps desde la cirurgia i segons el tipus
de insert, al igual que la morfologia més freqiient segons el
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0.5 any

Temps
1 any

3 anys

Alt entrecreuament
UHWMPE
Total

Laminar

10.;7 (70 %)
15; 10 (66.7%)
25; 17 (68%)

11; 8 (72.7%)
10; 8 (80%)
21;16 (76.2%)

15; 7 (46.7%)
12; 8 (66.7%)
27;15 (55.6%)

Alt entrecreuament
UHWMPE
Total

Rodona

10; 9 (90 %)
15; 12 (80%)
25; 21 (84%)

11; 11 (100%)
10; 8 (80%)
21,19 (90.5%)

15; 15 (100%)
12; 11 (91.7%)
27; 26 (96.3%)

Fibrilar Alt entrecreuament
UHWMPE
Total

10; 2 (20%)
15; 7 (46.7%)
25; 9 (36%)

10; 5 (50%)
10; 4 (40%)
20; 9 (45%)

15; 7 (46.7%)
12;12 (100%)
27;19 (70.4%)

Taula 3. Morfologia de les particules en funcié del tipus de insert de polietilé i el temps d'aillament.

P1: polietilé 50 micres, P2: agregats Si, Al, Cl'i O, P3: Si, Ci O, P4 i P5:

polietilé.

Figura 3. Particula de polietilé arrodonida en una mostra amb insert d'ul-
tra alta densitat a 3 anys observada a 20.000 x.

Figura 1: Visié al microscopi electronic d’escaneig de mostra de liquid

sinovial a 3.000x .
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Figura 2. Microanalisi d’elements per difraccié de raigs X.
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Figura 4. Microanalisi per difraccié de RX mostrant el Carboni i Oxigen a
les particules de polietilé dels inserts protesics.
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En quant la descriptiva de la forma principal segons el
tipo de polietile i el temps.

La forma principal és un resum de les 3 formes recollides,
tenint en compte la caracteristica de les 3 que estigui més
present. En el cas que més d’una estigui molt present, son
més importants rodona i fibrilar que no pas laminar. Si les
3 formes estan representades es considera que cap és prin-
cipal.

Generalized estimating equation (GEE) aborda d'una
manera general i convenient I'analisi de diferents tipus de
dades correlacionades®, particularment si els resultats son
binaris'.

La segiient grafica (Taula 4) mostra la probabilitat esti-
mada de forma laminar segons tipus de polietilé i en ca-
dascun dels temps a partir dels coeficients estimats en el
model GEE (Generalized estimating equation). Per exemple,
la probabilitat estimada de forma laminar al mig any i en el
grup d'alt entrecreuament és de 0.69 mentre que pel mateix
temps, la probabilitat en el grup UHWMPE és de 0.73.

Probabilitat Laminar segons temps (anys) i tipo de polietile
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: —=— UHWMPE

0.4

03

0.2

0.1

05 1 3

Taula 4

Estadisticament s’han aplicat equacions d'estimacié que
ens mostren que en quant a les particules laminars son de
més probable aparicié al polietile d’ultra alta densitat pero
no existeixen diferencies estadisticament significatives al
llarg del temps en les mostres de 6 mesos, 1 any i 3 anys.

La seglient grafica (Taula 5) mostra la probabilitat esti-
mada de forma rodona segons tipus de polietilé i en cadas-
cun dels temps a partir dels coeficients estimats en el model
GEE. P.e. la probabilitat estimada de forma rodona al mig
any i en el grup Crosslinked és de 0.94 mentre que pel ma-
teix temps, la probabilitat en el grup UHWMPE és de 0.79.

Les particules arrodonides son de més probable aparicié
en el polietilé d’alt entrecreuament perd en una estimacio
estadistica al llarg del temps tampoc existeixen diferéncies
estadisticament significatives.

La probabilitat de trobar particules de tipus laminar o
arrodonit no varia en el temps ni segons el tipus de polie-
tile. Per tant, no existeixen diferéncies estadisticament sig-

Probabilitat Rodona segons temps (anys) i tipo de polietilé
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Taula 5

nificatives entre la possibilitat de presentar forma laminar,
ni rodona, independentment del temps (al mig any, any i 3
anys) i segons el tipus de polietilé (ultra alta densitat o alt
entrecreuament)

S'observen diferéncies estadisticament significatives en
la possibilitat de la forma de particula fibrilar segons ti-
pus de polietile (p=0.0312), essent major la possibilitat de
trobar-les al polietilé d'ultra alta densitat i segons temps
(p=0.0032).

La segiient grafica mostra la probabilitat estimada de for-
ma fibrilar segons tipus de polietilé i en cadascun dels temps a
partir dels coeficients estimats en el model GEE. P.e. la proba-
bilitat estimada de forma fibrilar al mig any i en el grup d'alt
entrecreuament és de 0.22 mentre que pel mateix temps, la
probabilitat en el grup UHWMPE és de 0.46. (Taula 6).

Probabilitat Fibrilar segons temps (anys) i tipo de polietilé
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Taula 6

Per tant, existeix una evolucié temporal en la quantitat
de particules essent estadisticament significativa la presén-
cia de particules fibrilars als tres anys respecte als 6 mesos
(OR =0.18 (IC 95%:0.07-0.49)).

L'nica forma de particula amb resultats estadisticament
significatius és la forma fibrilar. La forma de particula fibrilar
és 3.08 vegades més probable que es doni en el tipus de
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polietile UHWMPE que en d'alt entrecreuament (OR = 3.08
(IC 95%: 1.11 — 8.59)). De la mateixa manera interpretem
els resultats obtinguts per la variable temps: la forma fibrilar
és 5.51 vegades més probable que es doni als 3 anys que al
mig any (OR = 5.51 (IC 95%: 2.04 — 14.84)). En canvi no hi
ha diferéncies estadisticament significatives en la preséncia
de forma fibrilar entre I'any i els 3 anys.

Als 3 anys, en el polietile d'alt entrecreuament sén més
freqlients les particules arrodonides (OR 0.32) i, en canvi,
en el polietile d'ultra alta densitat son més freqiients les
particules fibrilars.

DISCUSSIO

Quan es substitueix una articulaci6 per components
protésics, existeix una friccié durant la seva mobilitzacio i
aquesta friccio provoca un desgast i fa que es desprenguin
particules de polietilé que és un dels factors importants que
condiciona la supervivencia a mig i llarg termini de la pro-
tesi. Aixo fa que s’activin els macrofags i tota una serie de
célules que provocara una osteolisi i fara que existeixi un
afluixament al cap del temps.

A les protesis totals de maluc, el polietilé d'alt entrecre-
uament ha revelat una disminucié en el desgast als 5-8 anys
postintervencid i en |'aparicié d'osteolisi. En canvi, el valor
del polietile d'alt entrecreuament a les PTGs és encara des-
conegut''2,

A nivell citologic, aquestes particules son fagocitades per
macrofags i existeix una reaccié inflamatoria aguda, la in-
tensitat de la qual depén de la morfologia, tamany i forma, i
nombre de particules de polietile. Concretament en quant al
tamany, les particules micrometriques i submicrométriques
son les biologicament més actives'.

Els efectes biologics del polietilé depenen no tan sols del
volum total de desgast i del nombre de particules generades
sino que també de la proporci6 de les particules biologica-
ment actives'.

a. Tecniques d'aillament de particules.

Vam utilitzar una técnica modificada amb digestié d'acid
clorhidric combinada amb dissolucié amb metanol. Aquest
métode va ser presentat al Sixth World Biomaterials Con-
gress al Maig de I'any 2000 i ha estat utilitzat per diferents
autors tals com Michael D. Ries i Marcus L. Scott.™".

A la literatura s'han descrit diversos métodes per a mos-
tres tisulars. El métode original de Campbell va ser el primer
en utilitzar-se als anys 90. Campbell® i col-laboradors va-
ren ser els pioners en fer servir I'Hidroxid de sodi (NaOH)
per l'aillament de particules de polietile a mostres tisulars.
Molts dels protocols publicats en I'actualitat es basen al
métode de Campbell.

L'Hidroxid de potassi (KOH) va ser també utilitzat per
Shanbhag'’i col-laboradors i Tipper'®i col-laboradors. Aquest
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altim va optar per una concentracié més elevada (12M KOH).

D'altres autors van utliitzar I'acid nitric concentrat
(HNO3), Margevicius™ i col-laboradors varen trobar que la
digestié de les mostres dels teixits periprotésics amb HNO3
era més efectiva que amb HCl per |'aillament de particules
de polietilé i metalls. Slouf? i col-laboradors aposten per
HNO3 concentrat a temperatura ambient durant 24 hores.

Bosco i col-laboradors validaren la seva técnica utilitzant
I'HNO3 per la digestio de liquid sinovial?'.

Numerosos investigadors, tals com Maloney aconsegui-
ren la digestié de teixit periprotésic utilitzant diferent dosis
de papainaZ.

D'altres enzims per aillament de particules han estat uti-
litzats, tals com 2mg/ml de colagenasa en un suport de fos-
fat (pH 7.0)%.

Els resultats obtinguts al nostre estudi es correlacionen
amb les troballes de Niedzwiecki?* i col-laboradors que tam-
bé utilitzen HCl al 37%. Varen ser capagos d'eliminar les
proteines seriques de manera efectiva i obtingueren particu-
les de polietilé comparables en tamany i forma en aquelles
produides per I'NaOH.

Baxter i col-laboradors van dur a terme una extensa re-
visio dels métodes de digestio tisular periprotésics utlitzats
pels diferents autors. Cap dels metodes va resultar ser el
d'elecci6 fins a I'actualitat i es precissen més estudis per
establir I'eficencia dels diferents abordaments. Baxter va
comparer diferents métodes incloent acids, alcalis i soluci-
ons enzimatiques.

Alguns autors sugereixen que I'acid nitric no altera el
filtre de policarbonat o la morfologia de les particules de
desgast i és efectiu aillant particules metal-liques. En canvi,
les solucions alcalines amb concentracions 2-2 Molar poden
alterar el tamany la composicié ionica de les particules me-
tal-liques?®.

Sembla que els acids forts i alcalis no tenen efecte sobre
el tamany ni la morfologia de la particula del polietilé d'ul-
tra alta densitat. No obstant aixd, Campbell i Hahn van des-
criure que alguns reactants son capacos d'alterar les carac-
teristiques de les particules quan es fan servir per aillar-les.

b. Resultats a tres anys

En la mateixa linea que el nostre estudi, Minoda* va
analitzar liquid sinovial in vivo i no van trobar diferéncies
estadisticament significatives en I'avaluacié clinica i radi-
ologica a dos anys. Encara que aquests autors utilitzen un
métode diferent de digestio, considerem que els seus re-
sultats son comparables als nostres. En un altre estudi rea-
litzat en les mateixes condicions, Minoda i col-laboradors'
observaren que els diferents dissenys protesics poden in-
fluir en les caracteristiques de les particules de polietile,
i que contribueixen al desenvolupament de I'osteolisi a
llarg termini.



Als estudis in vitro realitzats per d'altres autors, tals
com Muratoglu han demostrat una reduccié del 80 al 90%
del desgast en el polietile d'alt entrecreuament compa-
racié al polietileé d'ultra alta densitat®®. S'ha sugerit que
les particules generades pel polietilé d'alt entrecreuament
tendeixen a ser més biologicament actives debut al seu
tamany. De la mateixa manera, Fisher va trobar que les
particules de polietilé menors a 1 ym son sis vegades més
reactives que les particules majors a 1 pm, per un volum
constant de desgast?’.

Els nostres resultats a 3 anys difereixen dels de Murato-
glu, fet que pot ser atribuit a les diferents condicions am-
bientals utilitzades, ja que Muratoglu utilitza un model in
vitro mentre que els nostres tests van ser practicats in vivo.

K. lwakiri i col-laboradors utilitzaren el métode Camp-
bell en set pacients a un any de la cirurgia, a quatre se’ls
va implantar un insert de polietile d'alt entrecreuament
i als tres restants un insert de polietilé d'alta ultra alta
densitat. Aquests autors no trobaren diferéncies estadisti-
cament significatives entre els dos tipus de insert en liquid
sinovial in vivo, pero varen reportar diferéncies en relacié a
les particules de polietilé alliberades del polietile d"alt en-
trecreuament perqué son menys quantioses, d'un tamany
menor li més arrodonides?.

Igualment, Shanbhag i col-laboradors realitzaren un
analisi al microscopi electronic d’escaneig de les particules
de desgast recuperades de membranes periprotesiques de
al voltant de divuit protesis totals de genoll afluixades. Va-
ren trobar predominantment particules arrodonides d'en-
tre 1 a 5 pm ademés de diferent morfologies: arrodonides,
fibrilars i laminars?. Aquests resultats no deuen ser com-
parats amb els nostres ja que provenen de protesis falli-
des i aquest estudi avalla resultats obtinguts de protesis
normofuncionants. També, Mabrey i col-laboradors varen
estudiar el teixit periprotésic al temps de revisi6 quirlrgica
i varen ser capacos d'aillar particules de polietile amb el
métode Campbell modificat.

Els resultats obtinguts procedents de revisié de 2599
malucs, 4345 genolls i 1200 espatlles sugereixen que les
particules de polietilé de malucs tendeixen a ser menors i
més rodones que les provinents de genolls i espatlles que
son més nombroses i allargades. Aquestes diferéncies en
la morfologia de la particula son probablement debudes a
la diferent carrega i condicions de desgast. Les particules
més petites son el resultat dels mecanismes d'adhesio i
microabrasié, mentre que els mecanismes predominants
en les protesis totals de genoll son la delaminacio, el pi-
quetejat i la fatiga®.

En canvi, d'altres autors tals com D.L Wolfarth i D.W
Hahn i col-laboradors analitzen el tamany i morfologia de
la particula, comparant les provinents del liquid sinovial

amb les extretes dels teixits periprotésics en quatre pa-
cients utilitzant el métode Campbell. Rera I'analisi estadis-
tic i la observacié al microscopi electronic d'escaneig, va-
ren concloure que el tamany i morfologia no diferien en els
dos grups. Van reportar que encara que la concentraci6 de
particules era major al teixit debut a la continua filtracié del
liquid sinovial, era representativa de la concentracio del li-
quid sinovial®'.

Minoda i col-laboradors també van estudiar el liquid si-
novial extret de 22 PTGs (17 pacients), 11 posterior estabi-
litzades i 11 amb disseny Advance Medial Pivot. La carac-
terizacio de les particules de polietilé va ser mitjancant la
digestio amb NaOH i observades al microscopi electronic
d'escaneig. Els autors van concloure que el disseny Advan-
ce Medial Pivot reduia la generacid de particules de polie-
tile comparant amb el disseny posterior estabilitzat a curt
termini®%.

Beaulé PE, Campbell PA, Walker PS i col-laboradors va-
ren comparar la morfologia de les particules generades pel
simulador Stanmore i aquelles extretes dels teixits peri-
protésics in vivo en mostres del implant amb el mateix
disseny®.

D.W Hahn, D.L Wolfarth i N.L Parks analitzen liquid si-
novial en sis genolls de cinc pacients que van requerir una
revisio cimentada de PTG a una mitja de 69 mesos de la
implantacié i de liquid sinovial de sis genolls artritics. En
concordancia al publicat préviament a la literatura, aquest
estudi reflecteix que les particules submicromeétriques (0.2
um-0.5 pm) del polietilé d'ultra alta densitat existeix tant
en PTGs com PTMs.

Ademés, en la linea de les troballes d'aquest present
estudi, es mostra que no hi ha aparent correlacio6 entre les
fraccions de volum de particules i el temps de la implanta-
cié del component®.

De la mateixa manera, D.W Hahn, D.L Wolfarth i N.L
Parks publiquen que la concentracié de desgast als teixits
periprotesic és major que en liquid sinovial debut a una
filtracié continua del liquid sinovial®.

Billi i col-laboradors van comparar dos protocols per ai-
[lament de particules de polietilé en PTMs en un simulador
(Shore Western Manufacturing Inc. Monrovia, CA. USA): el
protocol de NaOH i un altre protocol amb una malla de si-
lice (Ted Pella Inc. Redding, CA, USA). Aquest darrer ofereix
un ambient optim per a I'analisi morfométric sense forma-
cié d'agregats o pérdua de particules nanomeétriques, i per
tant minitmitzant errors.

També s’ha provat que és extremadament sensible als
contaminants. Els autors conclouen que el protocol amb
malla de silice és una eina important que ofereix resultats
similars en ambdos tipus de insert sense exposar les parti-
cules a cap medi acid o alcali. També potser utilitzada per
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I"aillament de particules metal-liques i preserva la compo-
sici6 quimica i la forma®.

En un estudi recent in vivo, Hinarejos i col-laboradors
van realitzar un estudi prospectiu i randomitzat utilitzant
el protocol de NaOH a liquid sinovial.

Van ser inclosos trenta quatre pacients als que se’ls ha-
via implantat el mateix disseny protésic. Al 50% dels pa-
cients se'ls va implantar un polietilé d'alta ultra alta den-
sitat i al 50% restant un polietilé d'alt entrecreuament. Es
varen practicar artrocentesi a |'any de la cirurgia i no varen
existir diferencies estadisticament significatives entre els
grups en la reduccié de concentracid, tamany o forma de
les particules de polietile.

També varen trobar gran variabilitat en la concentracié
de les particules en ambdoés grups i als diferents pacients
sugerint que existeixen d'altres factors influents en el des-
gast del polietile®’.

Una gran avantatge del nostre estudi és que totes les
intervencions quirtrgiques varen ser operades pel mateix
equip quirurgic, utilitzant el mateix procediment, el mateix
disseny protésic i els mateixos materials excepte el insert
de polietilé. Els resultats, doncs, son fiables i adequada per
a |'avaluacié dels dos tipus de insert.

En el nostre coneixement, cap dels estudis de liquid si-
novial in vivo publicats fins a la data aporten seguiments a
[larg termini. El nostre estudi no mostra cap avantatge en
la utilitzacié del polietile d"alt entrecreuament en contra
del polietilé d'ultra alta densitat als tres anys. Els resultats
afavoridors obtinguts a les PTMs* ' haurien d’encoratjar
estudis a llarg termini per avaluar els possibles beneficis
del polietilé d"alt entrecreuament a les PTGs. Calen estu-
dis a llarg termini (deu o quinze anys postimplantacio) per
avaluar I'eficiencia dels inserts d'alt entrecreuament debut
a la seva alta complexitat de manufactura i el seu cost
elevat.

CONCLUSIONS

1. La técnica de preparacié ha permés la correcta identi-
ficacio de les particules de polietileé mitjancant microscopia
electronica d'escaneig i microanalisi per separacié d'ener-
gies de raigs X dels elements de les particules de polietilé en
el liquid sinovial de pacients portadors d'artroplasties totals
de genoll.

2. La técnica permet I'estudi correcte de particules de
polietile in vivo, en el liquid sinovial de pacients portadors
d'una protesi total de genoll.

3. Als 3 anys de la implantaci6é d'una artroplastia total
de genoll no s'ha demostrat que el parell de friccié metall/
polietile d'ultra-alta densitat produeixi més quantitat de
particules que el parell de friccié metall/polietile d'alt entre-
creuament in vivo.
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REPARACIO DE LESIONS CONDRALS MITJANCANT SUPORTS
MACROPOROSOS BIODEGRADABLES TRIDIMENSIONALS DE
POLICAPROLACTONA. ESTUDI EXPERIMENTAL EN UN MODEL ANIMAL

Santos Martinez Diaz

Com és ben conegut, el cartilag hiali articular té una
capacitat de reparacié molt limitada. Les lesions condrals
son causa de dolor, rigidesa, disminucié de moviment i final-
ment destruccié de |articulacio’.

Els tractaments classics de reparacio es basen en el trans-
plantament osteocondral o en I'estimulacié del sagnat sub-
condral per a produir una reparacié secundaria al recluta-
ment de cél-lules mare pluripotencials'=.

Des de fa uns 20 anys, es van publicar els primers resul-
tats clinics de la reparacié de lesions condrals mitjangant
el transplantament de condrocits autolegs (ACI)*. Aquesta
técnica té I'inconvenient de que sén necessaries 2 cirurgies;
una primera per a |'obtencié de condrocits que es repliquen
per a implantar-los en una segona cirurgia mitjancant una
artrotomia.

Estudis recents han qliestionat aquesta tecnica, ja que
s'han obtingut resultats similars al comparar-la als 5 anys
amb tecniques habituals d'estimulacié del sagnat subcon-
dral com les microfractures. També sha qliestionat el teixit
de reparacid, que es considera allunyat histologicament del
cartilag hiali, amb caracteristiques similars a un fibrocarti-
lag.

Sembla que la sembra en monocapa dels condrocits amb
la técnica ACl, condiciona la disposicio tridimensional habi-
tual d'aquestes cél-lules i aixd contribueix a una producci6
inadequada de matriu extracel-lular, i secundariament a una
perdua del fenotip cel-lular'3, >3,

Recentment amb tecniques d’enginyeria tissular s'estan
dissenyant matrius de suport tridimensional biodegradables
(scaffolds en anglés) que permeten la sembra de condrocits
per a la seva implantacié, afavorint la produccié de matriu
extracel-lular i mantenint |'ultraestructura del cartilag hiali
sa®'". Els 2 estudis que conformen aquesta tesi per com-
pendi de publicacions es basen en la utilitzacié de matrius
de suport tridimensionals biodegradables de policaprolac-
tona'.
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En ambdos articles estudiem la capacitat de reparacié de
lesions condrals a la troclea femoral del conill com a model
animal d'aquestes matrius de suport, comparant-les amb
tecniques classiques de reparacio.

Al primer article comparem 5 modalitats de reparacié
condral.

En especial la técnica ACI amb la implantacié de matrius
de suport de policaprolactona sembrades amb condrocits
i matrius de suport de policaprolactona sense condrocits
pero realitzant perforacions subcondrals. Es van obtenir mi-
llors resultats histologics i biomecanics amb les matrius de
suport de policaprolactona sembrades amb condrocits que
amb les altres técniques emprades, amb unes caracteristi-
ques del teixit de reparacié similars al cartilag hiali sa™.

En el segon article es va estudiar la capacitat de repara-
ci6 d'aquestes lesions condrals amb matrius de suport de
policaprolactona i de policaprolactona amb acid hialuronic
sense condrocits sembrats.

Es van realitzar perforacions subcondrals per afavorir el
sagnat medul-lar i per tant I'aport de cél-lules mare pluri-
potencials, amb la finalitat d'estalviar el procés d'obtenci6 i
cultiu de condrocits que és un fet limitant en aquests tipus
de cirurgies a la practica clinica habitual.

Es va demostrar que afegir acid hialuronic a les matrius
de policaprolactona els hi confereix una major hidrofilia.

Finalment, els resultats van demostrar que les matrius de
suport de policaprolactona amb acid hialuronic proporcio-
nen una millor capacitat per a la reparacié de les lesions
condrals creades a la troclea femoral del conill i que aques-
tes matrius es degraden més rapidament que les matrius de
policaprolactona.

El teixit de reparacié aconseguit va presentar carac-
teristiques histologiques compatibles amb un cartilag hiali
sa'.
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Introduccié

L'algometria de pressio és una técnica que permet deter-
minar de forma objectiva i reproduible el llindar d'aparicié
de dolor en qualsevol localitzacié del cos. L' objectiu princi-
pal del treball va ser avaluar la utilitat d'aquesta técnica en
el diagnostic i sequiment del dolor tibial al compartiment
medial del genoll var i al de la punta de tija protética.

Material i Méetode

1. Estudi de correlacié intra- i interobservador en un grup
de voluntaris sans utilitzant |'algometria al compartiment
medial del genoll i a la diafisi tibial.

2. Estudi prospectiu en un grup de pacients amb genoll
var pendents d'osteotomia valguitzant tibial.

3. Estudi prospectiu en un grup de pacients pendents
d'un recanvi protetic utilitzant tija protética no cementada.

Resultats

Els valors de correlacié intra- i interobservador van ser
excel-lents en tots els casos. El llindar d'aparicié de dolor en
els pacients intervinguts d'osteotomia valguitzant tibial es
van incrementar en un 35,6%. En el grup de pacients que va
presentar dolor a punta de tija, no es van observar diferén-
cies significatives en el llindar d"aparici6 de dolor.

Conclusions

L'algometria de pressié presenta una correlacio intra- i
interobservador excel-lent al compartiment medial i a la dia-
fisi de la tibia.

Es una técnica atil en el diagnostic i sequiment del dolor
compartimental intern de genoll en pacients amb genoll var
pendent d'osteotomia valguitzant tibial. No és una técnica
atil en el diagnostic del dolor a punta de tija tibial en pa-
cients portadors d'una protesi de genoll amb una tija tibial
no cementada.
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Paraules Clau
Algometria de pressid, dolor a punta de tija, osteotomia
valguitzant.

INTRODUCCIO

A les darreres décades, la cirurgia del genoll ha experi-
mentat una notable evolucio, tant pel que fa referéncia a les
técniques quirrgiques com pels materials que s'utilitzen en
els diversos procediments. Paral-lelament, s'han creat i va-
lidat instruments de mesura dels resultats per les diferents
técniques quirurgiques que es realitzen. Respecte a I'avalu-
acié dels resultats funcionals, en el moment actual, s'estan
utilitzant un gran nombre d'escales especifiques que perme-
ten mesurar de forma objectiva i reproduible la funcié del ge-
noll™>. No obstant I'avaluacié i mesura especifica del dolor
sempre ha estat complexa i molt pacient depenent. En aquest
sentit, existeixen dos quadres algics que afecten a la tibia i en
els que el dolor és el simptoma més important. Es tracta del
dolor tibial al compartiment medial del genoll var, que pot ser
tributari en ocasions d’'una osteotomia valguitzant tibial®? i al
de la punta de tija protética en els pacients portadors d'una
protesi de genoll amb una tija tibial no cementada, que en
ocasions també requerira una nova intervencio'®2,

Paral-lelament, |'algometria de pressi6 és una técnica que
ha resultat util a les ultimes decades per determinar, a tra-
vés d’una pressio progressiva exercida sobre un determinat
punt del cos huma, quin és el llindar d"aparici6 del dolor en
el punt d'estudi™"®.

Els objectius principals del treball van ser tres;

1. Estudiar la correlaci6 intra i interobservador del méto-
de de I'algometria de pressié aplicada a nivell del comparti-
ment tibial intern del genoll i a la diafisi de la tibia.

2. Avaluar la utilitat potencial de I'algometria en el di-
agnostic i sequiment del dolor tibial al compartiment intern
del genoll en els pacients pendents d'una osteotomia val-
guitzant tibial.
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3. Avaluar la seva utilitat en el diagnostic del dolor a pun-
ta de tija tibial en els pacients portadors d’una protesi de
genoll amb una tija tibial no cementada.

MATERIAL | METODE

Dels tres objectius principals se'n van derivar tres tre-
balls;

1. Validacié del méetode. Per poder confirmar la utilitzat
de I'algometria de pressio tant al compartiment intern del
genoll com a la diafisi tibial, es va realitzar un estudi trans-
versal de correlacié intra- i interobservador en un grup de
voluntaris sans.

El projecte va ser valorat pel Comité Etic d'Investigacio
Clinica del Parc de Salut Mar i va obtenir |"aprovacié amb el
n° de registre 2013/5058/1.

Es va estudiar un grup de 50 voluntaris sans entre 25 i
65 anys i es van determinar els valors de correlaci6 tant al
compartiment intern del genoll com a la diafisi tibial. Per
realitzar I'estudi es va utilitzar un algometre electronic tipus
Algometer® (Somedic Sales, Horby, Suécia) (Fig. 1).

Als voluntaris sans que van decidir participar a I'estudi,
se'ls van realitzar totes les mesures en un mateix dia. Per
poder estudiar la correlacié tant intra- com interobservador,
es van instruir dos investigadors per poder utilitzar I'algo-
metre de pressid i determinar el llindar d'aparicié del dolor
seguint la metodologia descrita per Nussbaum i cols'’.

Cada un d'ells va registrar en dues ocasions el valor del
llindar i notificava el resultat a un tercer investigador que
recollia tota la informacié en un arxiu del programa Ac-
cess®.

El temps transcorregut entre la primera avaluacié dels
dos investigadors era de uns 10 a 20 minuts. Entre la prime-
ra i la segona mesures, el periode de temps va ser de 3 a 6
hores (Fig. 2).

Figura 1. Algometre electronic utilitzat per I'estudi
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Figura 2. Metodologia del treball de correlacié intra- i interobservador

2. Estudi prospectiu en un grup de pacients que pre-
sentaven un genoll var simptomatic i es van intervenir
d'una osteotomia valguitzant tibial de sostracci6 externa.

Es va realitzar un estudi prospectiu d'un grup de pacients
que presentaven un genoll var simptomatic i estaven pen-
dents d'una osteotomia valguitzant tibial. El projecte va ser
avaluat i acceptat pel Comité Etic d'Investigacié Clinica del
Parc de Salut Mar i va obtenir I'aprovaciéo amb el nim de
registre 2013/5379/I. Es van registrar dades epidemiologi-
ques del pacient, radiologiques (angle mecanic femorotibial
i classificacié d’'Ahlback™ i funcionals (escala Knee Society
Score)'.

L'estudi i mesura del dolor es va dur a terme amb I'escala
visual analogica (EVA) i la determinacié del llindar d'aparici6
del dolor al compartiment medial del genoll, un centimetre
per sota de la interlinea articular i en linia amb I'epicondil
femoral medial col-locant el genoll a 90° de flexi6 (Fig. 3).

Figura 3. Localitzacié del punt d'estudi metafisari tibial proximal
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Les determinacions es van fer preoperatories i després de 6
mesos de la intervencié.

3. Estudi prospectiu en un grup de pacients inter-
vinguts d'una cirurgia protetica del genoll i portadors
d’una tija tibial no cementada.

Es va realitzar un estudi prospectiu d'un grup de paci-
ents pendents de col-locacié d'una protesi total de genoll
amb tija tibial no cementada. El projecte va ser valorat pel
Comite Etic d'Investigaci6 Clinica del Parc de Salut Mar i va
obtenir I'aprovacié amb el n° de registre 2013/5383/1. Els
criteris d'inclusié van ser pacients amb una protesi prima-
ria dolorosa d'origen desconegut, recanvi protétic séptic o
aseptic o bé protesis primaries amb tija tibial degut a una
deformitat greu.

Es van descartar els pacients amb patologia vascular o
neuropatia periférica o bé amb defectes ossis metafisaris se-
vers (tipus Il de la classificacié de la Anderson Orthopaedic
Research Institute (AORI)'*2°,

Es van registrar dades epidemiologiques, del procediment
quirdrgic i també radiologiques. L' avaluacié del dolor a la
punta de la tija protetica es va fer mitjancant la determi-
nacié del llindar de dolor a la diafisi tibial a 13,5 cm de la
interlinea articular (Fig. 4). Aquesta distancia es va decidir
preoperatoriament tenint en compte que la longitud més
habitual de les tiges tibials utilitzades era de 100 mm, als
que calia afegir 25 mm del component tibial i 10 mm cor-
responents al polietile. També es van registrar I'escala de
dolor visual analogica (EVA) i una escala funcional prévia-
ment definida (Taula 1). El registre de dades es va realitzar

Figura 4. Punt d'estudi de la diafisi tibial

Vol. (1) 2016

preoperatoria i després d'un any de seguiment. Els criteris
per definir 'aparicio de dolor a la punta de la tija protética
van ser:

e Un valor igual o superior a 7 a I'escala EVA

e Un valor igual o superior a 4 a I'escala funcional

e Una disminucié igual o superior a 200 Kpa en el llindar
d'aparicié de dolor segons Fisher i cols®

Analisi estadistica

GRAU 1: Abséncia de dolor a la punta de la tija protética
GRAU 2: Dolor a la palpacié local a la punta de la tija
GRAU 3: Dolor local espontani de forma ocasional

GRAU 4: Dolor relacionat amb la deambulacié > 30 minuts
GRAU 5: Dolor relacionat amb la deambulacié < 30 minuts
GRAU 6: Dolor constant en repos

Taula 1. Escala de dolor especifica.

Per I'estudi de correlacié intra- i interobservador prelimi-
nar, es va utilitzar el Coeficient de Correlacio Intraclasse
(1CC). El valor de correlacié es va determinar segons els cri-
teris de Fleiss i cols:

e Valors inferiors a 0,4; correlacié pobre

e Valors entre 0,4 i 0,75; correlaci6 moderada

e Valors superiors a 0,75; correlaci6 excel-lent

Per I'estudi d'un possible error sistematic entre les mesu-
res i els dos investigadors es va utilitzar una T de Student
per dades aparellades. Per I'avaluacio de les diferencies en-
tre dues mesures consecutives d'un investigador i entre els
dos investigadors es van utilitzar representacions grafiques
tipus Bland-Altman? Les dades van ser avaluades utilitzant
el programa R3.0 (The R Project for Statistical Computing).

En els dos treballs amb seguiment prospectiu, I’explota-
ci6 de les dades es va dur a terme mitjancant el sistema
SPSS (Statistical Package for the Social Science) versié 16.0.

Es va establir un nivell de significaci6 a= 0,05 en to-
tes les probes. Per I'avaluacié del grau de correlacié entre
les variables es va utilitzar el Coeficient de Correlacié de Pearson.

RESULTATS

1. Validacio del métode.

Es va realitzar I'estudi en un grup de 50 voluntaris sans
(25 homes i 25 dones) amb una mitjana d'edat de 46,9 (28-
63) anys. Els graus de correlacié obtinguts tant a la metafisi
proximal interna com a la diafisi tibial van ser excel-lents.
Els resultats es resumeixen a les Taules 2-5. Pel que fa als
valors mitjans de Ilindar de dolor obtinguts, en la distribuci6
per sexes es van obtenir a totes les mesures valors significa-
tivament més alts en homes que en dones.

2. Estudi prospectiu en un grup de pacients que pre-
sentaven un genoll var simptomatic i es van intervenir
d'una osteotomia valguitzant tibial de sostraccié ex-
terna.



CORRELACIO INTRAOBSERVADOR (METAFISI TIBIAL INTERNA)
MITJANA AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
ICC (95% CI) .
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESV STD p<
INVESTIGADOR | 0,97 (0,95- 0,98) 497,5 -8,4 471 0,2
INVESTIGADOR Il 0,84 (0,73 -0,90) 489,0 -3,8 117,2 0,8

Taula 2. Graus de correlacié intraobservador per cada investigador.
(*) Diferéncia mitjana entre la primera i la segona mesura.

CORRELACIO INTRAOBSERVADOR (METAFISI TIBIAL INTERNA)
MITJANA AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
ICC (95% CI) R
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESV STD p<
PRIMERA MESURA 0,92 (0,87- 0,95) 497,5 8.4 80,1 0,4
SEGONA MESURA 0,86 (0,78 -0,92) 505,9 13,1 104,9 0,3

Taula 3. Graus de correlacié interobservador obtinguts a les dues mesures. (*) Diferéncia mitjana entre investigadors a la primera

i segona mesures

CORRELACIO INTRAOBSERVADOR (METAFISI TIBIAL INTERNA)
MITJANA AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
ICC (95% CI) N
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESV STD p<
INVESTIGADOR | 0,96 (0,92- 0,97) 461,7 -16,2 46,9 0,0
INVESTIGADOR I 0,91 (0,84 -0,95) 424,17 -24,8 71,0 0,0
Taula 4. Correlacio intraobservador a la diafisi de la tibia. (*) Diferéncia mitjana entre la primera i la segona mesures.
CORRELACIO DIAFISI TIBIAL INTER
MITJANA AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
ICC (95% CI) N
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESV STD p<
PRIMERA MESURA 0,86 (0.74- 0.92) 461,7 37,0 82,6 0,0
SEGONA MESURA 0,87 (0.78 - 0.92) 478,0 28,4 88,8 0,0

Taula 5. Correlacié interobservador a la diafisi de la tibia

Es va realitzar I'estudi en un grup de 25 pacients pen-
dents d'una osteotomia valguitzant tibial (22 homes i 3 do-
nes) amb una edat mitjana de 56,6 (43-71) anys. Els resul-
tats funcionals es resumeixen a la Taula 6.

Pel que fa a I'avaluaci6 del dolor, es va observar una mo-
dificacio significativa a I'EVA (mitjana de 3,7 punts) i en el
llindar d'aparicié de dolor (mitjana de 35,6%) després de 6
mesos de |'intervencio (Taula 7).

Al compartiment intern del genoll, les modificacions ob-
servades en el Ilindar de dolor no es van correlacionar de
forma significativa ni amb els graus de correccié que es va
realitzar, ni amb les variacions a la escala d' EVA i tampoc
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a les escales de genoll i funcié del KSS. Pel que fa a les
complicacions, dos casos van presentar una infeccié agu-
da postoperatoria que es va resoldre amb un desbridament
mantenint el material de la osteotomia i antibioterapia en-
dovenosa. No es va perdre cap pacient durant el periode de
seguiment.

3. Estudi prospectiu en un grup de pacients inter-
vinguts d'una cirurgia protética del genoll i portadors
d’una tija tibial no cementada.

Inicialment es van incloure a I'estudi un grup de 50 pa-
cients i 39 (13 homes i 26 dones) van completar tot el se-
guiment després d'un any. L'edat mitjana va ser de 75,4
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(59-87 anys). Pel que fa a la indicacié, un 61,5% dels casos
es tractava d'un afluixament aséptic, 17,9% una protesi
primaria amb deformitat greu, 15,4% una protesi dolorosa
i un 5,1% un afluixament séptic. A la Taula 8 es resumeixen
els pacients que van presentar dolor a punta de tija segons
els diferents criteris definits. L'escala EVA va resultar ser la
més sensible en el diagnostic de dolor a punta de tija, amb
una incidéncia del 35,9% (14 pacients). En aquest grup
concret, els valors del llindar d'aparicié de dolor no van
mostrar diferéncies significatives respecte a la situacio pre-
operatoria (p=0,3). Aixi doncs, I'algometria no va resultar
atil pel diagnostic de dolor a la punta de la tija protetica.
Pel que fa a les perdues de seguiment, dels 50 pacients
que es va incloure inicialment al grup, van completar el se-

guiment un total de 39. Dels 11 pacients que no van com-
pletar el seguiment (22%) les causes van ser les seglents:
un pacient on es va col-locar una tija protética de 30 mm. Te-
nint en compte que no arribava a tenir contacte estret amb
la diafisi, es va considerar que era una longitud insuficient
com per poder causar dolor a la punta de la tija protética.
pacients que van ser inclosos per una deformitat primaria
severa, finalment no van requerir una tija protética en el
moment de la intervencié. Quatre pacients, que estaven in-
closos en un altre estudi on simultaniament es realitzava en
el control anual una mesura de microindentaci6 ossia a la
diafisi tibial, es van negar a realitzar el control per haver pa-
tit un dolor excessiu a la mesura preoperatoria. Finalment,
dos pacients no van voler acudir a control anual.

MITJANA DESV. STD p<
KSS GENOLL PREOPERATORI 53,5 (40 — 90) 10,0 —
KSS GENOLL ALS 6 MESOS 92,1 (68 —100) 6,7 —
KSS FUNCIO PREOPERATORI 69,5 (60 — 90) 8,2 —
KSS FUNCIO ALS 6 MESOS 90,8 (60 — 100) 11,6 —
MILLORA MITJANA DE KSS GENOLL 38,5 12,3 0,0
MILLORA MITJANA DE KSS FUNCIO 21,8 16,0 0,0

Taula 6. Resum dels resultats funcionals

MITJANA DESV. STD p<
EVA PREOPERATORI 7.1 1,1 —
EVA POSTOPERATORI 3,3 1.7 —
MODIFICACIO EVA 3,7 1,9 0,0
LLINDAR COMP. INTERN PREOP. 368,4 139,9 —
LLINDAR COMP. INTERN 6 MESOS 572,7 316,3 —
MODIFICACIO LLINDAR COMP INTERN -204,2 308,8 0,0
LLINDAR COMP. EXTERN PREOP. 596,0 204,2 —
LLINDAR COM. EXTERN 6 MESOS 628,0 314,7 —
MODIFICACIO LLINDAR COMP. EXTERN -32,0 274,5 0,5
LLINDAR SUBCLAV. PREOP. 480,4 170,5 —
LLINDAR SUBCLAV 6 MESOS 498,2 196,4 —
MODIFICACIO LLINDAR SUBCLAV -17,7 168,7 0,6

Taula 7. Resultats de la escala EVA i llindar de dolor
N° PACIENTS PERCENTATGE

ESCALA ALGICA > 4 4/39 10,2%
EVA > 7 14 /39 35,9%
DISMINUCIO LLINDAR > 200 kPA 5/39 12,8%

Taula 8. Nombre de pacients amb dolor a punta de tija segons els diferents criteris definits
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DISCUSSIO

1.Validacié del métode.

Tant a nivell de la metafisi interna com a la diafisi de
la tibia els graus de correlacié observats intra- i interob-
servador van ser excel-lents. Aixo confirma que I'algometria
de pressid aplicada en aquestes dues localitzacions permet
determinar de forma fiable i reproduible el llindar d"aparicié
de dolor. Amb aquest mateix objectiu, diversos autors van
estudiar |" utilitat de I'algometria en diferents localitzacions
anatomiques del cos huma i van obtenir resultats similars
en grups de pacients sans'’-2#?’. No obstant, a totes les se-
ries publicades s'observava una certa variabilitat entre els
llindars de dolor a diferents localitzacions del cos huma i
en diferents grups de pacients. Aquesta variabilitat es pot
explicar per diversos factors que cal tenir en compte, com
per exemple les caracteristiques anatomiques de la regio,
el grau de sensibilitat cutania?, el capcal utilitzat amb I'al-
gometre?*3!, [a temporalitat de les mesures®234, ['edat *¢,el
nivell d'activitat fisica 37 o el sexe -3 3, Pel que fa refe-
rencia a aquest dltim punt, es van observar valors del llin-
dar de dolor significativament superiors en el grup d’homes
respecte al de les dones. Aixo es va confirmar tant a nivell
del compartiment intern del genoll com a la diafisi tibial.
No obstant, en ambdds sexes es van mantenir uns nivells
de correlacié tant intra- com interobservador excel-lents. Di-
versos estudis mesurant el llindar de dolor a diferents punts
del sistema muscul esquelétic ja van confirmar la preséncia
de llindars de dolor inferiors en el sexe femeni #7353, Fisher
et al. en un estudi en voluntaris sans va estudiar 9 grups
musculars diferents prioritariament a nivell del tronc i va
obtenir llindars significativament menors en el grup de do-
nes en 8 de les 9 localitzacions?'. Un dels factors que alguns
autors van relacionar com a influent en el llindar de dolor és
I'hormonal®*“°, Els resultats obtinguts a la nostra série cor-
responents a la metafisi tibial interna ja han estat publicats
a la literatura®'.

2. Estudi prospectiu en un grup de pacients que pre-
sentaven un genoll var simptomatic i es van intervenir
d'una osteotomia valguitzant tibial de sostraccié ex-
terna.

En el grup de 25 pacients als que es va realitzar una os-
teotomia valguitzant tibial, només es va observar una mo-
dificacié estadisticament significativa dels valors del com-
partiment intern de la metafisi tibial. La osteotomia no va
produir cap modificacié estadisticament significativa del
llindar al compartiment extern del genoll i tampoc es van
produir modificacions a la zona subclavicular de control.
L'augment mitja del llindar de dolor al compartiment intern
va ser de 204,2 Kpa. Tot i que la decisi6 de quina havia de
ser la modificacié del llindar per considerar-la com a clinica-
ment rellevant era arbitraria, diferents series han considerat
que una modificaci6 d'almenys 200 Kpa, permetia atribuir el
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canvi al tractament realitzat i no a tots els factors que podi-
en modificar el llindar de dolor que ja em mencionat prévia-
ment*, Aixi doncs, sembla que els valors del llindar de dolor
obtinguts al compartiment intern del genoll, milloren signi-
ficativament 6 mesos després d'una osteotomia valguitzant
tibial i no sembla que aixo provoqui cap repercussio sobre el
compartiment extern. En aquest sentit, sembla que aquesta
técnica es podria considerar com una eina util per poder
quantificar de forma més precisa i menys “pacient depen-
dent” el grau de millora del dolor després d'una osteotomia
de tibia. Aixo podria ser de utilitat per exemple a I'hora de
comparar diferents tecniques, implants de fixacio, etc.

Per tenir alguns exemples, algunes séries han utilitzat
I'algometria per avaluar I'efectivitat de diferents tipus de
TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) sobre el
llindar de dolor en determinats grups musculars®. Un altre
cas és I'analisi de |'efectivitat de les infiltracions de corti-
coides sobre la tendinopatia aquilia i rotuliana comparada
amb infiltracions de placebo. En un estudi comparatiu es
van observar increments mitjans del llindar de dolor després
de 6 mesos de sequiment de 148 Kpa per la tendinopatia
aquilia i de 112 Kpa per la rotuliana a la vegada que no es
van observar modificacions en el grup tractat amb placebo.
Amb aixo, els autors recomanaven la técnica justificant una
millora en els resultats terapéutics'. En altres estudis ava-
luant especificament la tendinopatia rotuliana, s'han pres
com a referéncia els valors del llindar de dolor provinents
d'un grup de pacients asimptomatics'®. Al nostre grup d’es-
tudi no es va comparar el tractament amb un grup control
pero es va utilitzar com a control la mesura subclavicular,
que no va presentar modificacions en el control als 6 mesos.
Una alternativa a aquesta mesura hagués estat I'estudi de
la tibia oposada com a control. No obstant, cal tenir present
que la osteotomia tibial modifica I'eix de carrega de I'extre-
mitat intervinguda i indirectament durant els primers mesos
després de la intervenci6 |'extremitat oposada esta sotmesa
a unes modificacions potencials de les seves sol-licitacions
mecaniques. Per aquest motiu es va utilitzar com a control
la zona subclavicular, que no va patir cap modificacié abans
i després del procediment.

Pel que fa referéncia a I'escala EVA, al grup d’estudi va-
rem obtenir una millora mitjana del valor de I'EVA de 3,7
punts, passant d'un valor de 7,1 al preoperatori a 3,3 des-
prés de 6 mesos. No obstant, el grau de millora de I'EVA
no es va correlacionar significativament ni amb el grau de
correccié angular realitzada, ni amb el grau de millora a
I'escala de KSS. Algunes series publicades realitzant oste-
otomies tibials valguitzants de sostraccié externa o adicié
interna, van observar millores en el valor mig de I'EVA entre
3,11 4,6 sense observar diferéncies en funcié de I'edat del
grup d’estudi o de la técnica utilitzada* ~“¢. Aixi doncs, el
grau de millora observat a I'EVA va ser equiparable als ob-
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tinguts per altres autors. No obstant, fins el moment actual
no s'ha pogut relacionar el grau de millora a la escala de
EVA amb la magnitud de la correccié realitzada de |'angle
femorotibial o bé amb el grau de millora a les escales fun-
cionals. En aquest aspecte, |'algometria tampoc es va cor-
relacionar de forma significativa amb cap d'aquestes dues
variables. Sembla clar doncs, que I'osteotomia valguitzant
millora tant els llindars de dolor com els valors de I'escala
EVA al compartiment intern del genoll independentment
d'aquests altres factors.

3. Estudi prospectiu en un grup de pacients inter-
vinguts d'una cirurgia protética del genoll i portadors
d’una tija tibial no cementada.

La incidéncia de dolor a punta de tija a la nostra série,
va ser del 35,9% basant-nos en els valors de I'escala de
EVA, del 12,8% en base a la disminucié del llindar de do-
lor i del 10,2% en base a |'escala algica — funcional. Els
percentatges descrits a les diferents series publicades son
extremadament variables. Els valors oscil-len entre el 0% i
el 23'30/0 10-11,47-48l

Probablement, la major dificultat en aquest punt esta en
definir quins son els criteris més adequats per diagnosticar
un dolor a punta de tija tibial. En algunes series, simple-
ment se’n fa referéncia sense cap criteri diagnostic més que
I'anamnesi amb el pacient*-",

En altres, a la sospita clinica s'hi va afegir una gamma-
grafia ossia per valorar una potencial hipercaptacio del tra-
cador a nivell de la diafisi tibial>?53,

Aixi doncs, fins el moment actual, els criteris diagnostics
no s'han establert. En el nostre cas, basant-nos en tres crite-
ris definits varem obtenir també tres percentatges diferents.
Tot i que I'escala de EVA no s’ha utilitzat de forma habitual
per quantificar el dolor a punta de tija tibial, sembla clar
que si teniem un 35,9% dels pacients del grup d'estudi por-
tadors d'una tija tibial no cementada amb un EVA igual o
superior a 7 a nivell de la diafisi tibial sense cap altre com-
plicacié identificada, aquest grup de pacients presentaven
clarament un dolor a punta de tija tibial.

Aixi doncs, |" escala EVA va resultar més sensible en el
diagnostic de dolor a punta de tija tibial que I" escala algi-
ca-funcional definida, o que els valors del llindar de dolor
definits amb I'algometre de pressid.

CONCLUSIONS

1. L'algometria de pressi6 presenta un grau de correlacio
tant intra- com interobservador excel-lents quan s'aplica a
nivell de la metafisi tibial interna.

2. L'algometria de pressié no és una tecnica util en el
diagnostic del dolor a punta de tija tibial en pacients porta-
dors d'una protesi de genoll amb una tija tibial no cemen-
tada.
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3. L'algometria de pressié és una técnica atil en el diag-
nostic i sequiment del dolor compartimental intern de ge-
noll en pacients amb genoll var preartrosic pendent d'oste-
otomia valguitzant tibial.
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Resum

Realitzar un correcte diagnostic d'infeccié periprotetica
de maluc pot arribar a ser un veritable repte, especialment
quan s'associa a una fractura al voltant de la protesi. Davant
d'una fractura periprotética del tipus B2 de la Classificacio
de Vancouver, el tractament més recomanat és el recanvi de
la protesi. No obstant, les proves diagnostiques actualment
no proporcionen una sensibilitat ni especificitat prou eleva-
des com per a poder identificar de manera totalment fiable
si la fractura s'ha produit en un context d'afluixament séptic
0 aseptic. L'objectiu d'aquest estudi és avaluar la utilitat de
la histologia pel diagnostic d'infeccié en el recanvi de pro-
tesi de maluc en el tractament de les fractures periprotéti-
ques del tipus B2.

Es van realitzar un total de 11 recanvis. L'edat mitja va ser
de 78,1 anys (rang: 45-90), 8 dones i 3 homes. Les mostres
per a |'estudi histologic es van obtenir de la membrana peri-
protética al voltant de la fractura.

La sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i valor
predictiu negatiu de la histologia van ser de 100%, 55,5%,
33,3% y 100% respectivament. Dels 6 casos amb una histo-
logia positiva, 4 van tenir cultius negatius (66,6% de falsos
positius).

El resultats obtinguts suggereixen que les fractures peri-
protétiques son una causa de fals positiu en la histologia
pel diagnostic d'infeccié durant la revisié d'una protesi de
maluc pel tractament de les fractures periprotétiques del ti-
pus B2.

Paraules clau
Membrana; fractura periprotetica; maluc; protesi; histo-
logia.

INTRODUCCIO

El diagnostic diferencial entre una infeccié cronica d'una
protesi (afluixament séptic) i un afluixament mecanic (aflui-
xament aséptic) pot ser molt dificil, encara més en casos
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on hi ha una fractura periprotetica associada'. El nombre
de fractures que es produeixen al voltant d'una protesi
de maluc va en augment. La fractura periprotética es pot
produir per un traumatisme important sobre una protesi
no afluixada o per un traumatisme minim sobre una pro-
tesi que ja presenti un afluixament (aséptic o séptic) previ.
Si el pacient presenta una fractura periprotética sobre un
implant afluixat [fractura tipus B2 segons la classificacio
internacional de Vancouver?], llavors el tractament consis-
teix en el recanvi de la protesi. Si aquest recanvi es porta a
terme en el context d'un afluixament séptic la probabilitat
que s'infecti el recanvi és alta. Per tot aixo, la necessitat de
millorar la prevencié, el diagnostic i el tractament d'aquesta
complicacio és essencial.

Davant d'una fractura periprotética de maluc sobre un
implant afluixat, les proves principalment utilitzades per
a diferenciar entre causa infecciosa i mecanica sén anam-
nesi i exploracio fisica’, reactants de fase aguda [proteina
C reactiva (PCR), velocitat de sedimentaci6 globular (VSG)
i interleucina-6]*°, gammagrafia 0ssia en combinacié amb
leucocits marcats® i analisi microbiologic del liquid articu-
lar obtingut mitjangant una punci6 aspirativa guiada per
ecografia o bé per tomografia computeritzada’ & Malaura-
dament, totes aquestes proves no ofereixen una sensibili-
tat i especificitat suficient com per a identificar si aquella
fractura s’ha produit sobre una protesis afluixada de forma
séptica o no.

Aixi, el diagnostic definitiu s'acaba establint un cop ana-
litzades les mostres de teixit periprotetic obtingut durant la
intervencio. Un dels criteris diagnostics d'infeccié protética
és la utilitzacié de I'analisi anatomopatologic d'aquestes
mostres de teixit al voltant de la protesi. Diferents autors
han suggerit que un fet que pot provocar un possible biaix
dels resultats de la histologia sén els pacients que es recan-
vien la protesi perqueé presenten una fractura periprotética.
Una revisié de la literatura evidencia que molts autors®'™
afirmen que la fractura periprotética és una causa de falsos
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positius per al diagnostic de la infeccié mitjancant la histo-
logia pero cap d'ells mostra dades objectives sobre aquesta
questid. L'objectiu d'aquest estudi és determinar la utilitat
de la histologia fent servir la membrana periprotética per
al diagnostic d'infeccié en un recanvi d'una artroplastia de
maluc per una fractura periprotética.

MATERIAL | METODES

Entre gener de 2007 i juliol de 2011, tots aquells paci-
ents sotmesos a un recanvi d'una protesi de maluc degut a
una fractura periprotética tipus B2 segons la classificacio de
Vancouver van ser registrats de forma prospectiva en una
base dades, revisada posteriorment de forma retrospectiva.
Les fractures del tipus B1 i C no van ser introduides degut a
que el seu tractament més recomanat és la reducci6 oberta
i fixacié interna de la fractura sense recanviar la protesiZ.
En el cas de les fractures del tipus B3 si que es recomana el
recanvi protetic?, pero no va ingressar cap fractura d'aquest
tipus durant el periode de I'estudi. Tots els pacients van ser
intervinguts al mateix centre. En tots els casos es va rea-
litzar un recanvi de la protesi i la fractura es va sintetit-
zar amb placa i contraplaca d'al-loempelt cortical. Es van
obtenir mostres per a estudi microbioldgic préviament a
I'administracié dels antibiotics, mentre que la mostra per a
estudi histologic es va obtenir un cop retirat el component
femoral de la protesi. Es va administrar protocol-lariament
ceftazidima i vancomicina de forma empirica fins a obtenir
els resultats dels cultius. Tots els pacients van ser controlats
a consulta externa del mateix centre.

Protocol d'histologia

Les mostres per a estudi anatomopatologic van ser ob-
tingudes de la membrana periprotética un cop retirat la
tija femoral. Les mostres histologiques van ser fixades amb
formalina i parafina abans de ser tenyides amb hematoxili-
na-eosina. El Servei d’Anatomia Patologica de I'Hospital Cli-
nic de Barcelona va utilitzar el criteri de Mirra amb I'adapta-
ci6 feta per Feldman® ', de manera que la histologia va ser
considerada positiva per infeccié quan hi havia cinc o més
neutrofils per camp de gran augment (x400) en almenys
cinc camps microscopics diferents.

Protocol de microbiologia

En el moment de la retirada dels implants i préviament a
I'administracié de la profilaxi antibiotica, sis mostres peri-
protétiques de diferents localitzacions van ser enviades al
laboratori per al cultiu: dues mostres de liquid periprotetic,
dues mostres solides (pseudocapsula) i dos frotis. Un cop
obtingudes aquestes sis mostres, es va iniciar la profilaxi
antibiotica. Les mostres liquides van ser obtingudes mit-
jancant aspiracié amb una xeringa esteéril, immediatament
inoculades en flascons d’hemocultiu Bactec 9000® (Bec-
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ton Dickinson Diagnostic Instruments®, Sparks, Maryland)
i posteriorment incubades durant cinc dies. Dels flascons
amb creixement de microorganismes es van fer subcultius
en medis d'agar tant aerobic com anaerdbic. També es van
obtenir cultius de frotis, fregant un isotop esteril (Deltalab®,
hisop esteril Eurotube® en medi Stuart, Rubi, Catalunya) a
I'area del teixit periproteétic, os o liquid sospitos d‘infeccio.
Les mostres solides de teixit periprotétic van ser posades
immediatament en un recipient esteril. Les mostres solides i
els frotis van ser cultivats en medis d'agar tant aerobi com
anaerobi aixi com en solucié en medi de tioglicolat, tots ells
enriquits amb vitamina K i hemina, i posteriorment cultivats
durant deu dies. Els cultius positius van ser enviats per a la
identificacio i antibiograma. Aquells pacients en els quals
els cultius es van considerar positius van rebre antibiotics en
base a I'antibiograma durant almenys 6 setmanes.

Analisi estadistica

Es va calcular I'especificitat (veritables negatius / falsos
positius + veritables negatius), la sensibilitat (veritables po-
sitius / falsos negatius + veritables positius), el valor predic-
tiu positiu (veritables positius / veritables positius + falsos
positius) i el valor predictiu negatiu (veritables negatius /
veritables negatius + falsos negatius) en referéncia al criteri
de Mirra (adaptat per Feldman), i utilitzant la identificacié
d'un minim de 2 cultius positius per al mateix microorganis-
me i/o la preséncia d'una fistula amb sortida de pus com a
criteri diagnostic definitiu d'infeccié’®.

RESULTATS

Es van incloure un total d'onze casos de recanvi de pro-
tesi total de maluc degut a fractura periprotética tipus B2
de la classificacié de Vancouver (Fig. 1). La série incloia vuit
dones i tres homes, amb una mitjana d'edat de 78,1 anys.
Dels onze casos, sis presentaven una histologia positiva,
dels quals quatre presentaven cultius negatius (falsos po-
sitius de la histologia). Els resultats es detallen a la Taula 1.

La sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i valor
predictiu negatiu de la histologia va ser de 100 %, 55,5 %,
33,3 % i 100 % respectivament (Taula 2). D"aquells sis pa-
cients que van presentar una histologia positiva, només dos
van tenir cultius positius: 66,6 % de falsos positius.

Dels onze pacients inclosos a la serie, un total de tres
casos van presentar algun tipus de complicacié: en un cas
(cas 4), el pacient va presentar una infeccié superficial de la
ferida quirdrgica, que es va tractar amb antibiotic via oral
i va presentar una posterior bona evolucié. En un altre cas
(cas 7), el pacient va morir al cap de 20 dies de la interven-
ci6 a causa de problemes respiratoris no relacionats directa-
ment amb la intervencié quirdrgica. Un altre cas (cas 8) va
presentar una luxacié una setmana després de la interven-
cio, que es va solucionar amb el recanvi del component ace-
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tabular de la protesi. Els cultius de les mostres obtingudes
durant aquest ultim recanvi van ser tots negatius.

Figura 1. Fractura periprotética de maluc. Radiografia anteroposterior de
maluc dret amb la preséncia d'una fractura al voltant d’una tija femoral
afluixada.

Cas Histologia® | Cultius® | Microorganisme Evolucio
1 + + ECN¢ bona
2 + - - bona
3 - - - bona
4 - - - ISd
5 + - - bona
6 + + ECN + EGVe bona
7 - - - exitus
8 + - - luxacid
9 - - - bona
10 + - - bona

11 - - - bona

2 El resultat va ser considerat com a positiu per infeccié quan s'iden-
tificaven cinc o més PMN per camp de gran augment (x400) en al-
menys cinc camps microscopics en seccions de parafina

b El diagnostic definitiu d'infeccié va ser considerat positiu quan dos
0 més cultius intraoperatoris van ser positius per al mateix micro-
organisme, i/o quan es va detectar la preséncia de fistula o pus al
voltant de la protesi

< Estafilococ coagulasa-negativa
41S: Infeccio superficial

¢ EGV: Estreptococ del grup viridans

Taula 1. Caracteristiques i evoluci6 dels pacients amb fractura
periprotética
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Diagnostic definitiu (cultius)®
Histologia? Positiu Negatiu Total
Positiu 2 4 6
Negatiu 0 5 5
Total 2 9 11

2El resultat va ser considerat com a positiu per infeccié quan s'iden-
tificaven cinc o més PMN per camp de gran augment (x400) en al-
menys cinc camps microscopics en seccions de parafina

b El diagnostic definitiu d'infeccid va ser considerat positiu quan dos
0 més cultius intraoperatoris van ser positius per al mateix microor-
ganisme, i/o quan es va detectar la preséncia de pus al voltant de
la protesi

Taula 2. Relaci6 entre els cultius i la histologia de les fractures
periprotetiques

DISCUSSIO

La utilitat de la histologia per al diagnostic d'infeccié
periprotetica ha estat ampliament descrita per diversos au-
tors® 720, Tanmateix, en diferents treballs s'ha descrit una
baixa sensibilitat associada a aquest métode diagnostic ™
2126 | es discrepancies entre la informacio publicada pels di-
versos autors poden ser degudes als diferents criteris per
diagnosticar infeccié [criteris microbiologics' 2”28 i criteris
histologics® 13 17.19.29] o bé als diferents tipus de pacients
estudiats [pacients sotmesos a un recanvi protetic degut a
un afluixament aséptic?, a un afluixament septic®® o paci-
ents sotmesos a un segon temps d’un recanvi en dos temps
per un afluixament septic?*24].

A la literatura hi ha diversos autors que consideren les
fractures periprotétiques una potencial causa de fals positiu
de la mostra histologica per al diagnostic d'infeccié®', pero
no hi ha cap estudi que hagi demostrat aquesta teoria. En
aquest treball s'ha avaluat de forma especifica la utilitat de
la histologia de la membrana periprotetica per al diagnostic
de pacients sotmesos a un recanvi per una fractura sobre
una protesi afluixada. En sis dels onze casos amb histologia
positiva, dos van tenir cultius positius i quatre cultius nega-
tius (66,6 % de falsos positius). Els quatre casos amb his-
tologia positiva i cultius negatius no van rebre tractament
antibiotic addicional i I'evolucié de la protesi de revisié va
ser bona, la qual cosa suggereix que veritablement eren fal-
S0s positius.

Els neutrofils sén cél-lules intravasculars, que poden ser
trobades als teixits tous quan son atretes per quimiotaxi du-
rant un procés inflamatori i/o quan existeix lesi¢ dels vasos
sanguinis i es produeix una extravasacié d'aquests als tei-
xits circumdants®’.

Aixi, una possible explicacio dels resultats obtinguts pot
ser la infiltracié dels neutrofils a la membrana periproteética,
procedents de la inflamacié secundaria aixi com dels vasos
sanguinis lesionats a causa de la fractura.
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En I'actualitat no existeix cap prova preoperatoria ni pe-
roperatoria que sigui capag de dilucidar amb una fiabilitat
del 100 % si una fractura periprotética s'ha produit en un
context d'infeccié o no. Els simptomes previs a la fractura
son inespecifics i massa subjectius®, els reactants de fase
aguda (PCR i VSG) i la gammagrafia es veuen alterats per la
mateixa fractura, i els resultats dels cultius de liquid articu-
lar (obtingut mitjangant aspiracié guiada per ecografia o to-
mografia computada) retarden diversos dies la intervencio,
i la seva no suficientment elevada sensibilitat i especificitat
no justifiquen la demora d’una intervencio urgent®. Hi ha
autors que han publicat séries de fractures periprotétiques
tractades mitjancant recanvi de la protesi amb taxes d'in-
feccio que ascendeixen fins al 33 %33>, Holley i col.* van
publicar una taxa d'infeccié del 10 % (2 de 20 casos) en
fractures periprotétiques de maluc tipus B2 de la classifi-
cacio de Vancouver, i del 33 % (3 de 9 casos) en fractures
tipus B3. Mukundan i col.®® van tenir una taxa d'infeccio
del 17 % (3 de 17 casos) en fractures tipus B3, mentre que
Ko i col.?" la van tenir del 14 % (2 de 14 casos) en fractures
tipus B2. Totes aquestes taxes d'infeccié son més elevades
que les taxes publicades després d'un recanvi per afluixa-
ment aseptic. Aquestes diferéncies podrien explicar-se per
la preséncia d'un focus septic al voltant de la protesi sobre
la qual s'ha produit la fractura. Per tant, identificar si una
fractura al voltant d'una protesi s'ha produit en un context
septic o aseptic pot ser de gran importancia de cara a esco-
[lir el millor tractament i de cara al pronostic. Aixi doncs, per
exemple, si una fractura periprotetica al voltant de la tija fe-
moral s'identifica com a no séptica, sera suficient recanviar
el component femoral de la protesi. En canvi, si es detecta
infeccié al voltant de la protesi, s'ha de recanviar també
el component acetabular de la protesi. Un fals positiu en
la histologia podria fer pensar erroniament que la fractura
s'ha produit sobre una protesi infectada, i per tant es faria
el recanvi del component acetabular de forma innecessaria,
amb la comorbiditat que aixo implica.

S'ha descrit que les fractures periprotétiques tipus B1 de
la classificacié de Vancouver que son tractades mitjancant
reducci6 oberta i osteosintesi presenten un pitjor pronostic
que les tipus B2 tractades mitjancant recanvi de la protesi,
i la infeccio és un dels motius d'aquesta diferéncia en el
pronostic?.

Per tant, davant una fractura periprotética de maluc ti-
pus B2 de la classificacio de Vancouver, sembla recomana-
ble tractar-la mitjancant un recanvi de la protesi, i obtenir
almenys sis mostres intraoperatories diferents per a cultiu
microbiologic, iniciar antibioterapia endovenosa d'ampli es-
pectre de forma empirica i mantenir-la fins a I'obtencio6 dels
resultats dels cultius. En cas que els cultius siguin positius,
i d'acord amb I'antibiograma, es podra escollir I'antibiotic
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més adient i fer el pas a antibiotic via oral. Si els cultius
son tots negatius, llavors el tractament antibiotic es podra
suspendre.

Aquest estudi presenta una série de limitacions. En pri-
mer lloc, el baix nombre de pacients inclosos a la série, Uni-
cament justificat pel fet de tractar-se d'un estudi unicéntric
sobre una patologia poc prevalent. Cal destacar que tots els
casos han estat recollits de manera prospectiva i, en tots
ells, la obtencié i maneig de les mostres, tant microbiologi-
ques com histologiques han estat han estat realitzades de
forma protocolitzada. En relacié a |'analisi histologic, es va
decidir utilitzar la técnica de fixacié en parafina en comp-
tes de les seccions de talls congelats, ja que s'ha descrit
una major rendibilitat diagnostica amb la primera?” 2837, Per
exemple, Tohtz i col.?” van descriure un 19% de discrepancia
(14 de 64 casos) comparant les mostres de talls congelats
amb les mostres fixades amb parafina.

Finalment, cal assenyalar que vam decidir utilitzar la
membrana periprotética en comptes de la pseudocapsula,
ja que s'ha descrit que la membrana és la mostra més fiable
per a |'estudi histologic.

CONCLUSIONS

La fractura periprotética és una causa de fals positiu de
la histologia en el diagnostic d'infeccié en un recanvi com
a tractament d'una fractura periprotética de maluc tipus B2
de la classificacio de Vancouver. Per tant, no es recomana la
utilitzacio de la histologia per al diagnostic d'infeccié du-
rant el tractament d'una fractura periprotética a causa de la
seva baixa especificitat.
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ORIGINALS

FRACTURES DEL CAP DELS METACARPIANS. ANALISI DE 7 CASOS

J. Canosa, C. Lopez, J. J. Morales, J. M. lllobre, Ch. Gordo, M. de la Torre, O. Salgado

Servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopedica
Hospital del Vendrell. Tarragona

INTRODUCCIO

Les fractures del cap dels metacarpians (FCM) s'observen
amb poca freqliéncia. Segons el treball de Hastings i Carroll’
es diagnostiquen en només un 3% de totes les fractures de
la zona metacarpiana.

Malgrat la seva escassa incidéncia poden tenir una gran
repercussio per la possibilitat d'afectacio funcional de tot el
conjunt de la ma. En estreta relacié amb la seva raresa en la
practica clinica no hem trobat moltes referencies ni treballs
que analitzin la seva problematica.

En el present estudi revisem i analitzem de forma pros-
pectiva una série de 7 pacients tractats, controlats i avaluats
en el Servei de Traumatologia de I'Hospital del Vendrell en-
tre els anys 2006 i 2012.

RESUM

Es revisa una série de 7 casos consecutius de fractura del
cap del metacarpia diagnosticats i tractats a I'Hospital del
Vendrell. Analitzem el procediment diagnostic i els possibi-
litats de tractament amb els seus corresponents resultats.

PARAULES CLAU
Fractura del cap del metacarpia. Diagnostic radiologic i
TC. Reducci6 oberta i osteosintesi.

MATERIAL | METODE

Es tracta d'un grup homogeni de 7 pacients diagnosticats
de fractura del cap d'un metacarpia. En tots ells el diagnos-
tic s’ha portat a terme mitjancant anamnesi (causa de I'ac-
cident i mecanisme traumatic), exploracio clinica, radiologia
simple i, en alguns casos, TC.

En base a les esmentades proves d'imatge hem classi-
ficat totes les fractures seguint els criteris de Ring i Jupiter
(Taula 1).

L'tnic criteri d'exclusié que hem emprat ha sigut la pre-
sencia d'altres lesions a la mateixa ma. Hem considerat que
les lesions mdltiples podien canviar el tractament i el curs
evolutiu del pacient.

Entre les dades epidemiologiques enregistrades hi tro-
bem el sexe, |'edat, el costat afecte i la causa de I'accident.
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En tots els casos hem avaluat el temps de consolidacid, la
mobilitat i la forca muscular del conjunt de la ma.

El temps minim de seguiment ha sigut de 6 mesos i el ma-
xim de 14. Donada la resolucid de les lesions no hem trobat
d'utilitat establir un seguiment més llarg.

CLASSIFICACIO DE RING | JUPITER DE LES FRACT. DEL
CAP DELS METACARPIANS

FRACTURA OSTEOCONDRAL

“SPLIT-FRACTURE”

FRACTURA CONMINUTA

Taula 1. Classificacio de Ring i Jupiter.

RESULTATS

Entre els anys 2007 i 2011 hem recollit 7 pacients per a la
present revisié. Aplicant el criteri d'exclusié escrit en |'ante-
rior apartat hem desestimat per a la série un cas que, amés
de la FCM, tenia una luxaci6 de la 37 carpometacarpiana.

Tots els casos han sigut homes i la seva edat estava en
I'interval de 17 a 45 anys. La ma dreta era la traumatitzada
en 4 pacients i en 3 I'esquerra. Tots ells tenien lesionat algun
dels radis llargs (en 3 casos era el segon i en 4 el tercer).

Les causes de I'accident sén el traumatisme de tipus ca-
sual (4 pacients), I'esportiu (3 pacients) i el laboral'.

Hem classificat totes les fractures segons els criteris de
Ring i Jupiter, es a dir, osteocondral, “Split-fracture” i com-
minuta. Creiem que aquesta classificacio en proporciona
simplicitat, guia pel tractament i previsi6 pronostica. Només
en 1 cas s'ha tractat d'una fractura oberta Grau IlIA amb
lesio capsulo-lligamentosa i tendinosa de |'aparell extensor
associades, es a dir, una antrotomia traumatica. El tracta-
ment ha sigut la cirurgia en tots els 7 casos. En 3 casos han
sigut reduccio tancada i sintesi percutania amb agulles de
Kirshner i en els 4 restants es va optar per la reduccié ober-
ta. En 2 casos la sintesi es va portar a terme amb cargols i en
el tercer (fractura comminuta) la lesio es va fixar amb una
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miniplaca especifica. El darrer cas de reducci6 oberta era la
fractura oberta en la qual es va fer la reduccié mitjancant la
mateixa antrotomia traumatica.

La consolidacié anatomica s'ha assolit en tots els casos
en l'interval de 4 a 6 setmanes. Aixi mateix la mobilitat i la
forca muscular ha retornat a la normalitat en 5 pacients.
Hem enregistrat un petit déficit de flexié en 1 cas (aprox. en
un 10%) que no impedeix a I'afectat treballar en la cons-
truccio. La rigidesa ha estat complerta en la fractura oberta.
Aixo ha implicat una greu restriccio de la funcionalitat de
la ma.

Tot el préviament descrit fa que puguem estratificar els
resultats aconseguits en 5 excel-lents (“restitutio ad inte-
grum” clinica i funcional), 1 bo (déficit de flexié sense re-
percussio funcional) i 1 dolent (amb afectacié clinica i fun-
cional greu). El darrer es el pacient que va patir un accident
laboral amb el resultat de fractura oberta IlIA amb afectacié
tendinosa. Desafortunadament el cas s'ha perdut per a un
possible rescat.

DISCUSSIO

Les FCM sdn lesions poc freqiients en tot el conjunt de
lesions ossies traumatiques de la ma. Segons Hastings i Car-
roll només arriben a ser un 3% de totes elles’.

Les causes del accidents que hem enregistrat son les que
poden ser previsibles en un Hospital Comarcal de medi pre-
dominantment rural de Catalunya, es a dir, accidents espor-
tius, laborals i traumatismes casuals. Els mecanismes trau-
matics han sigut el traumatisme per impacte directe sobre
el cap amb el puny tancat (“clenched fist") o el transmissié
d'una forca axial al llarg de I'eix del metacarpia (“crush”).
En el primer cas la forca s'esgotaria en el mateix cap. En el
segon, els diferents graus d'obliqtiitat del vector afavoriri-
en les fractures osteocondrals i, si fos una forca traumatica
molt gran, es produiria la fractura comminuta® 3 *. Els radis
més llargs (segon i tercer) sén els més freqlientment afec-
tats" 23,

El diagnostic no presenta dificultats i es basa, sobretot,
en la radiologia simple. No som partidaris de la utilitzacié de
projeccions especials com les descrites per Kallen, Lane i Ey-
res> %7, Segons el nostre criteri les radiologies especifiques
son poc conegudes pels técnics que les han de realitzar i es
podrien considerar com a propies de I'época pre-Scanner.
L'experiéncia clinica quotidiana ens indica que, actualment,
es més facil i aporta més informacié anatomica la realitza-
ci6 d'una TC que les projeccions especifiques que, sovint, no
assoleixen la qualitat desitjable (Fig. 1 A, B, C, i D).

A banda d'aixo, la TC permet la precisa visualitzacié dels
diversos fragments, la existéncia o no de comminucié i els
desplacaments i les diastasis que puguin haver entre ells
(Fig. 1). Tot el conjunt d'informacié fa possible la classifi-
cacio de la fractura, la planificacié del seu tractament i, en
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conseqiiencia, una previsio pronostica. En la revisio biblio-
grafica realitzada per al present treball hem trobat i analit-
zat la Classificacié de Stern?ila de Ring i Jupiter®. La primera
es notablement complexa (fins a 6 grups). Alguns d'aquests
son de diagnostic extraordinariament dificil i, fins i tot, a
la vista d'altres treballs que ni els esmenten ens permetem
de posar en dubte la seva existéncia (“occult compression
fractures”)®.

a b

Figura 1. a. Radiologia simple: s'observa la fractura perd no es defineix
de forma precisa.

b., c.id. Imatges TC que aporten informacié exacta dels fragments | dels
seus desplacaments.

En el pla estrictament anatomic convé recordar que els
caps dels metacarpians no tenen una morfologia perfecta-
ment hemisférica®. El seu radi de curvatura es canviant de
dorsal a palmar®. Es important també pensar que la superfi-
cie articular cartilaginosa es dorsal, distal i també palmar*.
Tots aquests detalls son importants en el moment de la re-
construcci6 quirdrgica.

Com en d'altres lesions creiem que és molt important el
establir uns objectius a assolir en el seu tractament. Evident-
ment la consolidacié anatomica es un dells. Segons Duncan*
i Jupiter® els principis basics del tractament de les FCM han
de centrar-se en la restauracié de |'anatomia articular i I'inici
rapid de la mobilitzacié. D'acord amb el nostre criteri aques-
ta rehabilitacié precog es el pilar absolutament cabdal per
tal de neutralitzar la tendéncia natural a la rigidesa i al défi-
cit de mobilitat inherents a tota immobilitzaci6 perllongada.
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Aqui es obligat pensar que qualsevol afectacié d'un segment
ossi de la ma te una repercussio global sobre tota ella perque
es comporta com una unitat complerta. Es a dir, un déficit
de mobilitat, una malrotacid, una desviacid, etc. implica una
mancanca i anomalia funcional que afectara de forma greu a
activitats basiques per a I'autonomia personal.

Per tot el que préviament hem esmentat creiem que el
tractament conservador no és una opcié indicada pel ma-
neig de les FCM. La correcta reduccié tancada és gairebé
impossible i el temps d'immobilitzacié necessari per a la
consolidacié de la fractura fara del tot inevitable I'evolucié
cap a una rigidesa.

Si el plantejament és quirtrgic és poden considerar di-
verses técniques. Hem usat en algun cas el miniabordatge i
posterior manipulacié i estabilitzacié amb Kirshner (Fig. 2)
perd, en general, preferim I'accés obert convencional (per
via dorsal o dorsorradial)> "' '2, En aquest punt, es con-
venient tornar a recordar el radi de curvatura canviant del
cap i, també, que arriba fins a la cara palmar de I'os?. Com
a material de fixacié hem usat les ja esmentades agulles
K, els cargols de minifragments o el material especific més
modern (plaques i cargols de nova generacio) (Fig.3). Si la
restauracio no és possible per comminucié o per la petita
mida dels fragments és possible la utilitzacié d’'un auto-
empelt osteoarticular'® o, en fase subaguda, la realitzacié
d'una osteotomia “en clpula i rotatoria” descrita per Dun-
can®. Malgrat tot, esmentem que no tenim cap experiéncia
en aquestes ultimes técniques. No hem trobat en la revisio
bibliografica realitzada cap proposta de rescat d'una rigi-
desa practicament total secundaria a una greu obertura del
focus fracturari.

A favor de les agulles hi ha la simplicitat d'utilitzacio
i el seu baix cost. Com a contrapartida proporcionen una
estabilitat limitada que dificulta I'inici de la rehabilitacio.
Els minimaterials moderns aporten gran estabilitat i tenen
un baix perfil pero es facil caure en el parany de |'excés de
material i en el que podriem anomenar “fascinacié metal-li-
ca i tecnologica del cirurgia” (Fig.3). El seu alt cost tampoc
es pot menystenir.

Es del tot punt important la reduccio estrictament anato-
mica doncs qualsevol esglaé articular, mala uni6, etc. abo-
cara indefectiblement a un mal resultat funcional. La im-
portancia d'aixo es veu reflectida en diversos treballs que
descriuen técniques de reconstruccié del cap del metacarpia
ja esmentades en el paragraf anterior (osteotomia intraarti-
cular, autoempelt)* 3.

Les conclusions sén forcosament limitades degut a I'es-
cas nombre de casos inclosos en la revisio. Malgrat tot, si
que podem dir que es tracta de fractures articulars poc fre-
quients, que no plantejen dificultats diagnostiques pero que
amb un tractament quirdrgic acurat i “personalitzat” per
cada pacient tenen un bon pronostic clinic i funcional.
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Figura 2. Radiologia d’'una osteosintesi
amb Kirshner.

Figura 3. Radiologia del pacient de la Fig. 1. Miniplaca especifica | cargols.
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LESIONS DE L'ARTICULACIO INTERFALANGICA PROXIMAL DELS DITS

TRIFALANGICS. SERIE DE 15 CASOS

J. Canosa, C. Lopez, J. J. Morales, J. M. Illobre, Ch. Gordo, M. de la Torre, O. Salgado

Servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopédica
Hospital del Vendrell. Tarragona

INTRODUCCIO

Els traumatismes de |'articulacio interfalangica proximal
dels dits llargs de la ma es veuen amb certa freqliéncia en
tots els Serveis d'Urgéncies dels nostres Hospitals'.

Aquests tipus de lesions comprenen tot un ventall i es-
pectre de graus de gravetat. Aquesta gradacié va des de
I'hiperextensid forcada sense lesio ossia evident, sovint di-
agnosticada de capsulitis o artritis, fins a la fractura commi-
nuta i desplacada de la base de la F2 associada a la luxacié
dorsal de la resta de la falange. En conjunt, és en aquesta
articulacié on més sovintegen les lesions dels dits trifalan-
gics3.

En general, la importancia de les lesions que afecten a
I'IFP rau en que la seva afectacié o mal resultat funcional
comporta de forma absolutament inevitable un déficit glo-
bal de tota la ma**.

En el present document revisem de forma prospectiva
una série de 15 pacients afectes de traumatismes de I'IFP
amb lesi6 ossia que hem tractat en el Servei de Traumatolo-
gia de I'Hospital del Vendrell durant 18 mesos.

MATERIAL | METODE

Hem analitzat un grup homogeni de 15 pacients diagnos-
ticats de fractura de la F2 amb afectacié de I'articulacio
interfalangica proximal dels dits trifalangics. El diagnostic
s'ha realitzat a partir de I'anamnesi (causa de I'accident i
mecanisme traumatic), exploracié clinica (preséncia de Sd.
Fracturari local) i exploracié amb radiologia convencional.
Hem seguit la classificacié proposada per Eaton que creiem
que combina la seva simplicitat amb una estratificacio de la
gravetat de lesi6 i, com a conseqiéncia, la seva previsié de
pronostic clinico-funcional®.

Hem establert com a criteris d'exclusié I'existéncia de fi-
sis obertes i I'abséncia de lesio ossia (luxacio IFP pura o ar-
rencament de la placa palmar sense avulsié de la F2). També
hem desestimat per al present estudi les fractures de la F1
amb afectacié de I'lFP perqué creiem que corresponen a un
quadre lesional amb clares diferéncies evolutives en relacié
a la problematica que volem estudiar.
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Enregistrem dades epidemiologiques com el sexe, edat,
costat i dit afectat, causa de I'accident i dades anatomiques.
L'avaluacié I'hem fet de forma global analitzant la conso-
lidaci6 correcta o no, la presencia o no de dolor i la funcié
(suficient per a assolir I'activitat prévia o no). El seguiment
a estat en tots els casos entre 10 i 12 mesos.

RESULTATS

Les troballes epidemioldgiques son, en alguns aspectes,
relativament previsibles. Trobem una clara predominancia
masculina (Taula la) i de pacients joves (Taula Ib). No hi han
clares diferéncies en relacié al costat afectat (8 drets, 7 es-
querres). La causa de I'accident es un traumatisme esportiu
0 una caiguda casual (Taula I1).

En el pla anatomic trobem una major freqiiencia dels ra-
dis centrals (3er i 4art) sobre el segon i el cinque (Taula Il1.).

Anant a la classificacié de Eaton-Malerich trobem que la
lesié més prevalent es la que correspon al tipus Il (fractu-
ra-luxacio poc o molt desplacada, Taula IV).

El tractament emprat ha sigut conservador, reduccié
oberta i sintesi convencional amb cargols o traccié tipus
Suzuki. En el tipus | indiquem la immobilitzacié seguida de
rehabilitacio precoc (aprox. 2 setmanes), en el tipus Il optem
per la reduccié oberta amb artrodesi provisional amb agulla
o no (Fig. 1).

Reservem la traccié per les fractures més complexes i
comminutes (tipus Il o del pild) en les que la reducci6 i
sintesi podria ser fins i tot inviable.

No hi han problemes per a assolir la consolidaci6 pero si
per a evitar les males unions (Taula V). D'acord amb la nos-
tra experiéncia 2 lesions de tipus Il tractades amb traccio
amb acabat amb una consolidacié viciosa amb perpetuacio
de la subluxacié dorsal de I'IFP. El cas restant es tractava
d'una fractura no desplacada d'aparenca banal que va evo-
lucionar cap a una inestabilitat no previsible en el moment
inicial. El rescat ha sigut mitjancant una artrodesi (Fig. 2).
Els casos restants s'han perdut per al seu seguiment.

Des d’un punt de vista funcional enregistrem 12 casos de
resultat favorable (no dolor i mobilitat al 90%) i 3 casos de
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Fig. 1A. Fractura no desplacada de la base de la F2 del tercer dit. Fig. 1A. Fractura no desplacada de la base de la F2 del
Fig. 1B Desplacament secundari. Mal resultat funcional. tercer dit.
Fig. 1B Desplagament secundari. Mal resultat funcional.

SEXES
HOMES DONES
14 1
Taula la
EDAT
MENYS DE 30 ANYS 8
ENTRE 3150 6
MES DE 50 1
Taula Ib Fig. 2. Fractura-luxacio. Tractament amb
aula cargols i AK. Bon resultat funcional.
CAUSA DE L'ACCIDENT CLASSIFICACIO SEGONS EATON
ESPORTIU 9 IA 3
CAIGUDA CASUAL 6 B 0
Taula Il I 9
DIT AFECTAT m 3
SEGON TERCER QUART CINQUE Taula IV
2 6 5 2
TIPUS DE TRACTAMENT
Taula Il
CONSERVADOR 4
REDUCCIO OBERTA | SINTESI 8
AMB CARGOLS
TRACCIO TIPUS SUZUKI 3
TaulaV
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rigidesa i manca dolorosa de funcié amb afectaci6 global de
tota la ma. L'artrodesi es va portar a terme en un treballa-
dor manual que s’ha reincorporat a la seva activitat laboral
sense grans limitacions.

DISCUSSIO

Les lesions de I'lFP sén un motiu d'atencio relativament
freqlient en els nostres Serveis d'Urgencies. No hem aconse-
guit trobar xifres de freqliéncia pero si que els diversos tre-
balls assenyalen I'lFP com la localitzacié6 més predominant
de les lesions dels dits trifalangics'.

La seva gravetat es molt variable i va des de I'artritis o
capsulitis postraumatica fins a la fractura que s'anomena
del pilé per la seva semblanca morfologica amb les de la
tibia distal. EI mecanisme traumatic es basa en una forca
que provoca una hiperextensié del dit. Aquest impacte pot
associar-se amb algun vector de carrega axial >¢. Per aquest
motiu sén especialment freqlients en el basquet, handbol o
en els porters de futbol. També es poden observar en trau-
matismes casuals que provoquen I'esmentada sol-licitacié
en extensio forcada de I'IFP24,

Per entendre I'espectre i anatomia lesional i el possi-
ble desplacament, gairebé sempre dorsal, hem de tenir en
compte la importancia de la placa volar i les seves relacions
morfologiques i funcional %78 Aquesta estructura te una
forta i amplia inserci6 a la base de la F2 i, al mateix temps,
te expansions fibroses que la connecten amb |'aparell flexor
&9 En conseqiiéncia, una fractura de la porcié palmar de
la F2 que afecti a més d'un 25% de la superficie articular
comportara un clar predomini del sistema tendinés extensor
i un desplacament subluxant dorsal de la fractura’-8°.

En un pla més clinic convé ressaltar I'enorme importancia
de la realitzacié d'un estudi radiologic correcte. Mai esta de
més insistir en que es absolutament necessaria la realitzacié
de projeccions digitals de front i de perfil i que les imatges
de tota la ma (que es veuen sovint en els Serveis d'Urgén-
cies) porten a situacions de infradiagnostic i infratractament
que, més endavant, seran de dificil correccié %3 (Fig. 1).

La comprensi6 i coneixement de les diverses estructures
anatomiques implicades en la lesi6 ens fan també entendre
la importancia de la reduccié i fixacié adequada de la frac-
tura. Aquest objectiu es de dificil execucié en el moment
de la cirurgia. Malgrat tot, hem de tenir clar que si no es
possible la perfecta reduccié de la fractura (per ex. per com-
minucio6 dels fragments) és del tot essencial per a assolir un
bon resultat funcional aconseguir una congruéncia articular
correcta. En aquests casos pot ser d'utilitat una artrodesi
temporal mitjancant una agulla (Fig. 2). El primer pas, doncs,
es la reduccio oberta de la fractura per via palmar i la seva
fixaci6 amb 1 o 2 minicargols. En molts casos, aquest gest
restaura la superficie articular i la seva correcta relacié amb
la F1 6. D'acord amb la nostra experiéncia aquest es el
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tractament d'eleccié. Lintent de reduccié tancada seguit
d'immobilitzacié no esta indicat perqué es dificil arribar a
assolir I'objectiu previst i, sobretot, es dificil el seu mante-
niment sense desplacament fins a la correcta consolidacié
de la fractura. Malgrat tot, si es possible la recol-locaci6
correcta dels fragments es pot fixar de forma tancada amb
una agulla®. També es pot plantejar la reduccié associada a
un bloqueig d'extensié amb una agulla introduida des de la
F1 "2, La traccié i ligamentaxi amb fixacions externes im-
provisades tipus Suzuki la reservem només per a lesions ex-
tremadament complexes que no es poden beneficiar d'una
cirurgia convencional 4116 E|s defectes de reduccid i/o
mals resultats quirdrgics tindran com a resultat una sublu-
xaci6 cronica de I'lFP i, com a conseqiiéncia, una mancanga
de mobilitat i dolor que abocara de forma inevitable a una
artropatia posttraumatica >'7.

En tots els pacients I'objectiu es obtenir un resultat que
permeti una funcionalitat correcta de tota la ma. Sempre
s'ha de tenir present que I'afectacié d'un sol dit te una
repercussié enorme sobre la funcié global de tota la ma.
La valoracié la fem en relacié al manteniment d'una bona
alineacio axial i rotacional, la mobilitat que permeti el tan-
cament del puny i la pinca amb el polze i I'abséncia de dolor
3,4, 5,12,18_

Hem vist en els resultats obtinguts que una causa impor-
tant per a una evolucié negativa es el subtractament causat
per un diagnostic poc acurat? 3. Les sequeles consisteixen
en la limitacié funcional per deéficit de flexio i extensio, la
malrotacio i el dolor. Totes elles comporten una greu disfun-
cionalitat i disharmonia de tota la ma* 378,

Els casos de mal resultat sén de dificil rescat. L'artrodesi
pot ser una bona alternativa si el dolor és important pero
comporta una disminucié funcional notable'. Altres possibi-
litats serien I'artroplastia protesica'®, la de la placa palmar ©
i I'hnemiartroplastia amb empelt osteocondral de I'os ganxés
18:20 Altres tecniques son |'osteotomia intraarticular correc-
tora descrita per Del Pifial i les transferéncies microquirtr-
giques també proposades pel mateix autor'®. Es evident que
les aquestes darreres cauen fora de les possibilitats de la
majoria dels nostres Centres.

En resum, creiem que s'ha de destacar la importancia
funcional sobre tota la ma de les lesions IFP, el rigor en el
diagnostic radiologic i, sobretot, la reduccié i fixacio de la
fractura que faci possible una mobilitzacié i rehabilitacié ra-
pida2,10,’|6,18_

Si tenim en compte tot els paragraf anteriors i ho aconse-
guim portar a terme els resultats arriben a assolir una funci-
onalitat sense gairebé cap déficit? 3 16.17.18.19,
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NOTES CLINIQUES

OSTEOMA OSTEOIDE A LA FALANGE DISTAL DEL PEU

Ll. Rossellé, LM Baiocch, J. Fortuno, C. Gonzalez, F. Palliso

Hospital Universitari Santa Maria. Lleida.

Resum:

L'osteoma osteoide quan es presenta en localitzacions
atipiques és de molt dificil diagnostic. Aportem el cas d'un
noi de 18 anys que presentava dolor al 4art dit del peu es-
querre, les probes d’imatge que es varen fer no eren especi-
fiques, no va ser fins a la cirurgia i anatomia patologica que
es va definir amb claredat que la causa del dolor era produit
per un osteoma osteoide.

Paraules clau: osteoma osteoide, dolor, peu.

INTRODUCCIO

Els tumors ossis del turmell i peu son molt rars perd po-
den ser motiu de cirurgia mutilant en algunes ocasions.
Entre aquests hi ha |'osteoma osteoide, es tracta d'un tu-
mor benigne de tipus osteoblastic amb una incidéncia de
tant sols el 2-11% al turmell i peu. Aquesta circumstancia
de molt baixa freqliéncia i menys als ossos propis de dits
del peu, fa que a vegades ens trobem amb un retard en el
diagnostic i tractament.

Es descriu en aquesta nota clinica un cas d'osteoma oste-
oide a la falange distal d'un dit del peu.

CAS CLINIC

Noi de 18 anys, estudiant i sense antecedents patologics
d'intereés, que ens es derivat a les consultes externes del
nostre Hospital per presentar dolor intens a nivell de 4art
dit de peu esquerre des de fa un any i mig aproximadament,
no referia antecedent traumatic previ. Millorava només mo-
mentaniament amb antiinflamatoris no esteroidals. A la ex-
ploraci6 fisica destacava una tumefaccio a 1/3 distal de dit,
amb intens dolor a la pressid del tou del dit i a la mobilitza-
cio de l'articulacio interfalangica distal.

La radiologia simple mostra una erosi6 amb imatge es-
pinulada de I'extrem distal de la 3a falange del 4art dit de
peu esquerre (Fig. 1).

Davant la sospita d'un procés inflamatori o infeccios es
va sollicitar una analitica amb hemograma, bioquimica,
metabolisme fosfo-calcic, serologia reumatica i altres para-
metres, sent tot normal. Es va demanar posteriorment una
gammagrafia 6ssia amb tecneci que va ser informada com
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Figura 1. Radiologia simple. Erosié de I'extrem distal de la 3a falange del
4art dit de peu esquerre

a preséncia d'una desestructuracié de les falanges mitja
i distal del 4art dit de peu esquerra amb intensa activitat
osteogénica associada i discreta activitat inflamatoria que
obliga a diagnostic diferencial entre procés traumatic ver-
sus osteomielitis (Fig. 2). La ressonancia que es va demanar
posteriorment mostrava una tumoracié a |'extrem distal del
4art dit de peu esquerra amb lisis parcial de falange distal
compatible amb tumoraci6 solida, descartant-se un procés
osteomielitis per imatge i normalitat analitica perd sense
arribar a un diagnostic (Fig. 3).

Figura 2. Gammagrafia 6ssia amb intensa activitat osteogénica associada
i discreta activitat inflamatoria
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Figura 3. Ressonancia Magnética Nuclear. Tumoracié a |'extrem distal del
4art dit de peu esquerra amb lisis parcial de falange distal com-
patible amb tumoracié solida.

Davant el dolor persistent i I'encara dubte diagnostic es
va optar per a fer cirurgia amb biopsia excisional de la lesié.
Histologicament es va observar que la lesié estava formada
per un niu de revoltant trabecular amb diagnostic definitiu
d'osteoma osteoide.

La darrera revisié als 14 mesos de la cirurgia no mostra-
va cap signe de recidiva, la tumefaccié havia desaparegut,
el pacient estava absolutament asimptomatic, la mobilitat
articular era normal i a la radiologia simple es veia imatge
d'amputacié de la falange distal del 4art dit sense cap signe
de recidiva.

DISCUSSIO

L'osteoma osteoide és un tumor benigne osteoblastic, la
primera descripci6 i les seves caracteristiques van ser publi-
cades per primer cop el 1935 per Faffe'.

Representa 1'11% de totes les tumoracions benignes i
afecta habitualment a ossos llargs com al femur, tibia o hu-
mer i també al raquis 2.

L'osteoma osteoide quan afecta als ossos del turmell o el
peu, ho fa amb una incidéncia del 2-11% dels casos i és més
freqlient al calcani®, sent rarissim als ossos dels dits del peu
com és el cas que presentem.

La clinica més classica és la de dolor nocturn que millora
momentaniament amb antiinflamatoris no estorideals, AAS,
també presdenta dolor a la pressi6 al caminar quan afecta
als llocs de pressié com peus o talé*.

Signes inflamatoris con tumefaccié i dolor a la pressio
només s'observa si afecta a zones distals de les extremitats
com canells, turmell o dits, i en aquests casos cal fer el di-
agnostic diferencial amb processos inflamatoris, infecciosos
o tumorals com el osteoblastoma, tumor del glomus, encon-
droma, sinovitis vellonodular entre d'altres®>.
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Classicament la radiologia de I'osteoma osteoide es clas-
sifica segons la seva localitzacié com a cortical, esponjosa
o subperiostica, la més tipica és la cortical amb una zona
radiolicida anomenada nidus més petita d'un centimetre
associada a esclerosi i reaccié periostica al revoltant, pero
als ossos petits de les mans i dels peus son més freqiients
les altres dues presentacions en les que no s'aprecia la zona
d'esclerosi®, i aixo fa més dificil el diagnostic com era el cas
del pacient que presentem.

Altres probes d'imatge com la ressonancia magnética
nuclear o la gammagrafia serveixen per a diagnostic dife-
rencial entre procés inflamatori o infecciés o entre benigne
i maligne, pero el diagnostic definitiu en moltes ocasions ha
de ser per anatomia patologica a I observar la formaci6 del
nidus format per teixit osteoide tou que formen els osteo-
blasts i que durant el procés de creixement es mineralitza i
per aixo és més freqlient als adolescents.

L'osteoma osteoide és una lesié benigna i malgrat ha-
ver-se descrit algun cas de remissié espontania’, I'excisio
completa del tumor el suficientment amplia com per inclou-
re tot el nidus és el principi del tractament.

A cops la localitzacio del tumor fa que I'accés sigui dificil
i es requereixi I'ablacié per radiofreqliéncia o fotocoagula-
ci6 amb laser 8.

Malgrat tot ha estat descrita la recidiva tumoral a curt
o llarg termini, que és més freqiient després del curetatge,
4-5 % dels casos, que no pas quan la excisié es feta en bloc
que és de gairebé el 0%>™.

El cas que es presenta va ser intervingut amb cirurgia
radical amb remissio del dolor i sense cap evidencia radiolo-
gica de la lesié tumoral.
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NOTES CLINIQUES

INESTABILITAT CRONICA ESTERNOCLAVICULAR ANTERIOR, TRACTAMENT

QUIRURGIC A PROPOSIT D'UN CAS

VJ. Lépez'? C. Canales1, L. Payan’, JE. Aragon’.
1. Mutualitat Catalana de Futbolistes
2. Centre d’ Atencid Integral Hospital Dos de Maig (CAIDM)

Resum:

La luxacié de I'articulacié esterno-clavicular és poc fre-
qlient, cursant clinicament amb dolor local i prominéncia
ossia anterior associada o no a impoténcia funcional. Pre-
sentem el cas d'una nena de catorze anys, que va presentar
un traumatisme un any abans de la consulta, amb un quadre
clinic de tumefaccio esterno-clavicular, dolor a la mobilitza-
ci6 de la extremitat i inestabilitat articular anterior franca.
Les proves van confirmar el diagnostic de luxacié ester-
no-clavicular anterior amb remodelaci6 de I'extrem medial
clavicular.

Realitzem un procediment quirdrgic de reseccié de I'ex-
trem medial clavicular amb regularitzacio6 ossia i estabilitza-
ci6 mitjancant tunelitzacio de plastia de semi-tendinds en
forma de vuit (clavicula i manubri esternal).

El control clinic i radiografic va objectivar una reduccié
de la inestabilitat i després de 4 mesos de la cirurgia va
reiniciar |'activitat esportiva satisfactoriament. Actualment i
després de 3 anys de seguiment, continua amb una evolucié
correcta sense limitacié funcional associada.

Paraules clau: luxacio, esternoclavicular, inestabilitat, es-
tabilitzacio, plastia, semi-tendinds.

INTRODUCCIO

L'articulacio esterno-clavicular (EC) és una diartrodia,
composta per I'extrem medial de la clavicula, el cartilag de
la primera costella i la porci6 lateral del manubri. Es una
articulacié amb escassa estabilitat intrinseca, sobretot de-
gut a la incongruéncia articular deguda a la desproporcid
de mida de I'extrem de la clavicula en comparacié amb
la petita fossa del manubri, pel que resulta de gran im-
portancia |'estabilitat aportada pel disc fibro-cartilaginés i
les estructures capsulo-lligamentoses, essent fonamentals
la capsula articular i els lligaments esterno-claviculars, i
de menor importancia, els lligaments interclavicular i cos-
to-clavicular.

Epidemiologicament, la luxacié de I'articulacié ester-
no-clavicular és poc freqlient, representant aproximada-
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ment el 3% de totes les lesions de I'espatlla i I'1% de totes
les luxacions.'?

Més comu és la luxacié anterior (proporcié 20 a 1 en vers
la posterior, ocasionada habitualment por accidents d'alta
energia, caigudes i traumatismes esportius).

Els mecanismes lesionals poden ser: directes, mitjancant
una forca directa sobre la clavicula medial o indirectes (les
més freqlients) produides per una forca en la cara antero-la-
teral de I'espatlla.

La clinica de la luxacié anterior presenta signes caracte-
ristics tals com: dolor local, tumefaccié i prominéncia ante-
rior associat 0 no a impoténcia funcional.

En relacié al diagnostic mitjangant estudis complemen-
taris, parlant de I'estudi radiografic, les estructures es-
quelétiques i mediastiniques superposades dificulten la vi-
sualitzacio de I'extrem medial clavicular en la radiografia
antero-posterior estandard, en la qual només en ocasions,
s'observa una asimetria de l'articulacié esterno-clavicular.
Encara que s'han descrit una série de projeccions radiografi-
ques especials®** per identificar aquest tipus de lesions, com
la projeccié obliqua de Hobbs, la projeccio lateral de Heining
o la projeccio de Serendipity (inclinacié cefalica de 40° mos-
trant les dues articulacions esternoclaviculars), la Tomogra-
fia Axial Computeritzada (TAC) és la técnica d'eleccié per
a I'estudi d'aquesta patologia, doncs permet determinar el
tipus de desplacament, la magnitud del mateix i la relacio
amb les estructures veines. En adults joves (menors de 25
anys) la distincié d'una luxacié esterno-clavicular d'una epi-
fisiolisi tipus Il de Salter i Harris, en ocasions anomenada
pseudo-luxacio, pot ser dificil essent atil en aquests casos
la utilitzacié de la Ressonancia Magnética Nuclear (RMN).

Com a recordatori de I'anatomia quirdrgica de la regié
s'ha de tenir en compte el paper de diferents estabilitzadors
lligamentaris, com el lligament capsular anterior i posterior,
el disc intra-articular, el lligament interclavicular i el lliga-
ment costoclavicular.

El lligament capsular anterior és un engruiximent discret
de la capsula anterior que es superposa al lligament cos-
to-clavicular. El lligament s'estén des de la cara posterior del
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manubri a la anterior i superior de la clavicula medial, just
per sobre de la superficie articular.

El lligament capsular posterior correspon a una engrui-
ximent de la capsula posterior. Diversos estudis han trobat
que el lligament capsular posterior és el lligament més im-
portant per a la restauracio de I'estabilitat anteroposterior
essent el principal focus de les técniques de reconstruccio
més modernes.®’

El lligament-disc intraarticular és un lIligament molt
gruixut i dens que sorgeix de la uni6 condral de la primera
costella i passa a través de I'articulacié EC per a crear dos
espais articulars independents. La part intraarticular del lli-
gament, comunament coneguda com el disc intraarticular,
cobreix la porcié cartilaginosa de la clavicula medial. Diver-
sos estudis han documentat morfologies variables del disc
intra-articular.2® El disc esta més estretament associat a la
clavicula que a I'esternum, i la major part del moviment a
través I'articulacio EC es produeix entre el cartilag articular
del manubri i la superficie medial del disc. La funcié pri-
maria del disc intraarticular s'ha debatut en el passat. No
obstant aixo, els investigadors tendeixen a suggerir que les
funcions de disc son disminuir la incongruéncia ossia entre
la superficies articulars i disminuir la transmissié de forca
entre la clavicula medial i el manubri.

El lligament interclavicular és una banda gruixuda situa-
da al llarg de les superficies ossies superiors.

El lligament costo-clavicular, o romboidal, és un lligament
gruixut trobat entre la unié costo-condral de la primera
costella i el tubercle costo-clavicular a la cara inferior de
la clavicula medial. Diversos autors'® han proposat que és
I'estabilitzador predominant de la clavicula medial, i s'ha
demostrat que la preservacié d'aquest lligament és essenci-
al per mantenir I'estabilitat després de I'artroplastia de re-
seccio recomanant-se que la reseccid sigui de només de 8 a
10 mm d'6s de la clavicula medial per preservar les intactes.

En relaci6 al tractament, les luxacions anteriors agudes,
habitualment sén inestables i requereixen reduccié tancada
sota anestesia general. Aquest tractament acostuma a ser
eficac si es realitza precogment; pero aquestes lesions fre-
gientment passen desapercebudes i encara que rarament
la inestabilitat residual ocasiona deficits, en alguns pacients
joves amb demanda funcional i esportiva provoca dolor i
limitacio, pel que estaria indicat una reparacié quirurgica.

La técnica que ofereix millors resultats segons els estu-
dis comparatius és la reconstruccié de les regions anterior
i posterior de la capsula utilitzant empelt autoleg del semi-
tendin6s amb tunelitzaci6 en forma de vuit.

A causa del risc de trencament o fracas d'implants metal-
lics i la seva possible migraci6 i lesié d'estructures vitals, es-
tan contraindicat |'Us de claus de Steinman, cerclatges amb
filferro, agulles de Kirschner, en el tractament de |a inestabi-
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litat de "articulacio esternoclavicular''? i I"artrodesi de I'ar-
ticulacio també esta contraindicada a causa de la marcada
limitacié de la mobilitat que aquest procediment provocaria.

CAS CLIiNIC

Presentem el cas d'una noia de catorze anys, portera d'un
equip de futbol sala, que va presentar un traumatisme (cai-
guda sobre extremitat en extensié) un any abans de la con-
sulta. Va ser visitada a urgencies en diferents ocasions, sent
diagnosticada d'esquincament simple realitzant tractament
conservador mitjancant repds amb un cabestrell.

La pacient refereix dolor persistent durant els segiients
mesos i limitacio funcional en I'extremitat superior dreta
que impedeix I'activitat esportiva, presentant recidives del
quadre algic cada vegada que rebia I'impacte simple a I'ex-
tremitat amb la pilota de futbol.

A l'arribada a la nostra consulta, I'exploracié fisica evi-
dencia tumefaccio esternoclavicular anterior, dolor a la mo-
bilitzacié de la extremitat i inestabilitat articular anterior
franca, amb autoreduccions voluntaries.

Es procedeix a realitzar diferents proves d'imatge, la radi-
ologia convencional no és concloent objectivant Unicament
certa asimetria pel que es complementa I'estudi mitjancant
una ressonancia magnetica Nuclear (RMN) (Fig.1) i una To-
mografia Axial Computeritzada (Fig. 2) que van confirmar el
diagnostic de luxacié esternoclavicular anterior amb remo-
delacié de I'extrem medial clavicular.

Donada la limitacié funcional i el dolor, y després de va-
lorar el potencial de creixement de |'extremitat, constatant
el tancament fisari parcial de I'himer proximal, es proposa
una intervencié quirdrgica per a la reparacié de la inestabi-
litat amb autoempelt de semitendinds amb tunelitzacié en
forma de vuit.

La técnica quirtrgica es realitza sota anestesia general i
bloqueig periferic (Fig. 3). Una vegada obtingut i preparat
I'empelt de tendé de semitendinds es procedeix a I'accés
articular mitjancant esqueletitzacié i disseccié de les super-
ficies articulars.

Objectivem una desestructuracié del disc intraarticular
amb remodelacié ossia de I'extrem clavicular que obliga a
una reseccié de I'extrem medial clavicular amb regularitza-
ci6 ossia (Fig. 4,5).

Procedim al pas de la plastia i estabilitzacié mitjancant
tunelitzacid en forma de vuit (clavicula i manubri esternal)
fixat sobre si mateix amb sutures d'Ethibond del ndmero
1. Resultat amb gran sensacié d’ estabilitat i congruéncia
articular del muntatge final (Fig. 6,7,8).

La pacient va seguir un postoperatori correcte, sent im-
mobilitzada amb cabestrell durant quatre setmanes després
de les quals vam iniciar mobilitzacions pendulars i passius
assistits d'espatlla.
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Figura 4. Aspecte de |'extrem distal clavicular després de I'accés i dissec-
ci6 dels extrems articulars objectivant-se incongruéncia articular i inesta-
bilitat a I'exploracio.

Figura 1. A la RMN s'objectiva incongruéncia articular amb remodelacié
ossia de |'extrem medial clavicular.

Figura 5. Reseccid ossia de I'extrem medial clavicular.

Figura 2. La TAC que confirma patologia descrita.

Figura 3. Col-locaci6 a la taula operatoria en posicié semi asseguda amb
suport. auxiliar per a I'obtencié d'empelt de la pota d'anec contralateral,
visualitzacié de camp operatori amb la tumefaccié i la clara inestabilitat
anteroposterior objectivada mitjancant manipulacié.
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Figura 8. Estabilitzacié mitjancant autoempelt de tendé semitendinés
tunelitzat, muntatge final.

El control clinic i radiografic va objectivar una reduccié
de la inestabilitat i després de 4 mesos de la cirurgia va rei-
niciar I'activitat esportiva amb bona tolerancia i satisfaccié
clinica y estetica per part de la pacient i els seus familiars.
Actualment i després de 3 anys de seguiment segueix una
evolucid correcta sense limitacié funcional ni dolor per a les
seves activitats quotidianes ni per a la practica esportiva.

DISCUSSIO

La fisis de la clavicula medial no s'ossifica radiografica-
ment fins als divuit anys i no es fusiona fins a edats poste-
riors, al voltant del 22-25 anys, factor que la fa més vulne-
rable a les lesions que I'articulacié SC amb els seus forts
lligaments capsulars i disc intraarticular pel que la majoria
de les lesions al voltant de I'articulacié esternoclavicular
son fractures fisaries més que luxacions.

En individus en procés de creixement aquestes lesions, si
passen desapercebudes, amb el temps poden donar lloc a
remodelacio dels extrems fisaris, amb canvis anatomics que
condicionen una perdua de la congruéncia articular i clinica
de dolor i limitaci6 funcional, com en el cas de |'adolescent
que presentem.

Tradicionalment, I'artroplastia oberta de reseccié de la
articulacié esternoclavicular ha estat el tractament d'elec-
ci6 en pacients amb dolor intractable i disfuncié relativa a
la I'osteoartrosi esternoclavicular, amb bons i excel-lents re-
sultats reportats en diverses séries' '

No obstant aix0 aquesta intervencio requereix d'una dis-
seccié capsular posterior, col-locant estructures mediastini-
ques vitals potencialment en risc. A més, la sobre-reseccid
de la clavicula medial amb una gran capsulotomia pot con-
duir a la inestabilitat postoperatoria.

Ens trobem davant d'un cas clinic d'una pacient en edat
de creixement amb una lesi6 que inicialment va passar des-
apercebuda i amb limitacié funcional esportiva persistent.

En el cas de nens en edat de creixement, |'evolucié d'una
luxacié esternoclavicular anterior que no es redueix inicial-
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ment fa que el seu extrem medial clavicular estigui exposat
a remodelacio ossia, perdent la congruéncia articular i pro-
duint-se una elongacié dels teixits capsulars i lligamentosos
estabilitzadors.

Tot i que la terapia conservadora és la modalitat d'eleccié
en les luxacions EC anteriors, la inestabilitat anterior cronica
pot causar dolor i limitaci6 funcional persistent en pacients
actius.

Encara que la reconstruccié de I'articulacio EC i la re-
seccid clavicular s'han defensat en aquestes situacions, els
resultats del tractament quirdrgic no estan ben caracterit-
zats'e.

En el nostre cas, la limitacio esportiva i el dolor persistent
van fer que ens inclinéssim per una solucié quirdrgica del
cas. Vam valorar la capacitat de creixement de la pacient,
mitjancant I'estudi de fisis que confirmava que ja havia com-
plert practicament la major part del seu desenvolupament.

El tractament quirurgic de la inestabilitat cronica i de I'ar-
tritis degenerativa EC es basa en |'artroplastia de reseccié
de la clavicula medial amb o sense reconstruccié del lliga-
ment esternoclavicular emprant empelt.

Actualment, quan és necessaria la reconstruccio, la tec-
nica més utilitzada, basant-se en estudis biomecanics i que
ofereix el millor suport de carrega és la conformacié d'una
figura de vuit amb tunelitzaci6 ossia''"'#'%.El tipus d'em-
pelt més utilitzat és el de semi-tendinos autoleg (com el rea-
litzat en el cas presentat) perd també s'han publicat bons
resultats amb empelts de subclavi, de fascia lata i del tendd
de I esternocleidomastoideo, associant o no la reseccié del
ter¢ proximal de la clavicula®.

Tot i que la resecci és tipicament oberta, les técniques
artroscopiques?'? estan abordant aquesta articulacié amb
major precisié proporcionant noves dades anatomo-clini-
ques. El seu Us i desenvolupament futur ens podrien ajudar
en el diagnostic i el tractament disminuint el temps de recu-
peracid i el risc de lesié iatrogenica.

CONCLUSIO

Les lesions en I'articulacié de la SC son infreqtients, pero
el seu reconeixement resulta critic per a minimitzar possi-
bles seqlieles a llarg termini com I'artritis posttraumatica i
la inestabilitat recurrent. Tot i que la terapia no quirurgica és
la modalitat d'eleccié de luxacions anteriors, el tractament
quirdrgic de la inestabilitat cronica inclou I'artroplastia de
reseccid de la clavicula medial amb reconstruccio dels lliga-
ments esternoclaviculars amb autoempelt.
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopédica i Traumatologia és |'or-
gan d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Cirurgia
Ortopédica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica articles
relacionats amb |'especialitat, en els seus aspectes basics,
técnics i patologics. La Revista d'Ortopédica i Traumatologia
no es responsabilitza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Originals

Treballs inedits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Els originals deuran estructurar-se en: introduccié, material
i métode, resultats, discussié i bibliografia. Tindran una ex-
tensio maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins a 6 taules i 6 figures (amb les seves llegendes
corresponents). No deuran sobrepassar les 20-30 cites bibli-
ografiques.

Notes cliniques

Exposicié d'experiéncies o estudis clinics, noves técniques,
assajos terapeutics o casos clinics d'interes. Deuran estructu-
rar- se en: introduccid, cas clinic, resultats, discussid i biblio-
grafia. No s'admetran a avaluacio6 notes cliniques amb més de
10 folis (a doble espai, lletra Arial 12).

Temes d’actualitzacio

Els treballs de revisio o actualitzaci6 seran encarregats ex-
clusivament pel Comite de Redaccié de la Revista. Tindran una
extensié maxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins 6 taules i 6 figures. No deuran sobrepassar les
40-50 cites bibliografiques.

Noticies de la Societat

Reportatges de beques de la SCCOT
Cartes al director
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ORGANITZACIO DEL MANUSCRIT

S'enviaran el articles en suport informatic en format “word”
per correu electronic a la Secretaria de la SCCOT. S'evitaran les
abreviatures, exceptuant les unitats de mesura, en el titol i en
el resum. El nom complet al que substitueix |'abreviatura deu
precedir I'ocupacié d'aquesta, almenys que sigui una unitat de
mesura estandard. Les unitats de mesura s'expressaran prefer-
entment en el Sistema Internacional (SI). Les unitats quimiques,
fisiques, biologiques i cliniques deuran ser sempre definides es-
trictament.

Pagina del titol

Deura contenir: 1.- Titol de treball. 2.- Inicial del nom i
primer cognom. 3.- Nom del departament/s o institucié/ns
als quals s'atribueix/en el treball. 4.- Inicial del nom i primer
cognom, adreca, teléfon, fax i e-mail de I'autor responsable
al que es deura dirigir la correspondéncia. 5.- La/es font/s de
financament en forma de beques, equip, medicacié o tots ells.

Resum i Paraules Clau
No deura sobrepassar les 250 paraules en els originals i
150 en les notes cliniques.

Introduccio
Sera concisa, excloent records historics, i deura indicar amb
claredat I'objectiu del treball.

Material i Métode

Explicant el disseny de I'estudi, els criteris de valoracié de
les proves diagnostiques i I'adreca temporal (retrospectiu
0 prospectiu). S'esmentara el procediment de seleccié dels
pacients, els criteris d'entrada, el nombre dels pacients que
comencen i acaben I'estudi. Si és un treball experimental s'in-
dicara el nombre i tipus d'animals utilitzats.

Resultats
Fara constar el resultats més rellevants i significatius de
I'estudi aixi com la seva valoraci6 estadistica.

Discussio

Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i
la seva fiabilitat i correlacionar-se amb els d'altres autors. Es
contrastaran amb técniques diferents utilitzades per altres
autors per al que es recomana una revisié bibliografica ad-
equada. Deu ressaltar-se la transcendéncia clinica de I'estudi
i la seva projeccié futura. Les conclusions, en cas de presen-
tar-se, seran escasses en nombre i concises. S'evitara qual-
sevol tipus de conclusié que no es desprendra clarament dels
resultats obtinguts.
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Conclusions

S'esmentaran les quals sustenten directament en les dades,
juntament amb la seva aplicabilitat clinica. Caldra atorgar la
mateixa émfasi a les troballes positives i negatives amb sim-
ilar interés cientific.

Taules

Seran numerades consecutivament emprant nombres
arabics (Taula). Totes les taules estaran citades en el text.
Cada taula anira en un full separat i escrit a doble espai.
Deuen ser, en tant que sigui possible, explicatives. No es faran
servir linies horitzontals, ni verticals. Al peu de la taula s'ex-
plicaran totes les abreviatures utilitzades. Es deuen identificar
les mesures estadistiques de variacié aixi com la desviacié
estandard de la mitjana.

Figures

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures i
han de ser numerades amb niimeros arabics consecutivament
segons |'ordre d'aparicio en el text amb la paraula (Fig). En el
cas de que una figura estigui composta per més d'una imatge,
s'identificaran en el text amb el nimero i una lletra mintscula
(per exemple: fig. 13, fig. 1b). Només s'acceptaran figures en
suport informatic. Els formats han de ser bmp, jpg o tiff, amb
un minim de 300 punts per polsada amb una mida minima de
8 cm. Es molt important que les copies fotografiques siguin
d'alta qualitat per poder obtenir bones reproduccions. Si es
reprodueixen fotografies o dades de pacients cal evitar que
puguin ser identificats.
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Bibliografia

Apareixera en un full a part, al final del manuscrit, abans
de les taules i figures. S'inclouran Unicament aquelles cites
que es considerin importants i hagin estat llegides pels au-
tors. Totes les referéncies deuen estar citades en el text. Les
referéncies es numeraran de forma consecutiva a |'ordre
d'aparicid en el text. Les referéncies s'identificaran en el text,
taules i llegendes mitjancant nombres arabics en superindex.
Pel text de les referéncies se seguiran les normes de Vancou-
ver. La Revista d'Ortopedia i Traumatologia declina qualsevol
responsabilitat sobre possibles conflictes derivats de I'autoria
dels treballs que es publiquen en la Revista. La Revista d'Or-
topédia i Traumatologia es reserva el dret de realitzar canvis
o introduir modificacions en el manuscrit en nom d’una major
comprensié del mateix, sense que d'aixo es derivi cap canvi
del seu contingut.

Just abans de la publicacié d'un article s'enviara una prova
a I'autor responsable de la correspondéncia. Aquesta prova es
revisara curosament i es marcaran els possibles errors, retor-
nant- la corregida a la redaccié de la Revista en el termini de
48 hores. El Comite de Redaccio es reserva el dret d'admetre
0 no les correccions efectuades per I'autor en la prova d'im-
pressio.

POLITICA EDITORIAL

Els judicis i opinions expressats en els articles i comunica-
cions publicades en la Revista d'Ortopedica i Traumatologia
son de l'autor o autors i no necessariament del Comité de
Redaccio.
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