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Introducció. L’objectiu és presentar els resultats del Regis-
tre d’Artroplàsties de Catalunya (RACat) durant el període 
2005-2014. Concretament, es descriu el volum d’interven-
cions, la qualitat i l’exhaustivitat de les dades, així com les 
característiques dels pacients i la variabilitat i la supervivèn-
cia de les pròtesis utilitzades. 

Mètodes. El RACat és un registre poblacional amb infor-
mació de 51.742 artroplàsties de maluc i 66.882 de genoll 
realitzades a Catalunya entre 2005-2014. La informació pro-
cedeix dels hospitals públics, del Conjunt Mínim de Dades 
(CMBDHA) i del Registre Central d’Assegurats del CatSalut. 
S’han realitzat anàlisis descriptives dels pacients i les artro-
plàsties. S’ha estimat el risc acumulat de revisió de les prò-
tesis parcials i totals de maluc i unicompartimentals i totals 
genoll a 1, 5 i 9 anys mitjançant models de Kaplan-Meier.

Resultats. El volum, la qualitat i l’exhaustivitat de les da-
des ha augmentat al llarg del període. La majoria d’artro-
plàsties primàries 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 revisió als 9 anys de les pròtesis de 
maluc totals i parcials fou 4,7% i 2,4%, respectivament. Per 
les pròtesis totals i unicompartimentals de genoll de 5,3% i 
12,4%, respectivament. 

Conclusió. El RACat es consolida com una eina vàlida per 
l’avaluació de les artroplàsties i la vigilància postcomercialit-
zació de les pròtesis, per identifi car factors relacionats amb 
la fallada quirúrgica i per analitzar variacions entre àrees o 
hospitals i generar indicadors de qualitat assistencial per 
conèixer el seu rendiment i comparar resultats.

INTRODUCCIÓ
Les artroplàsties de maluc i genoll són uns dels procedi-

ments quirúrgics més freqüents a Catalunya1 i en la majoria 
de països occidentals2. Estudis recents, estimen un augment 
progressiu de la demanda d’aquestes intervencions al llarg 
dels pròxims anys, degut, principalment, a l’envelliment de 

la població3,4. 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 
pacients5. 

L’any 2005 es va posar en marxa el Registre d’Artroplàsti-
es de Catalunya (RACat), fruit de l’interès comú de la Societat 
Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia (SCCOT), el 
Servei Català de la Salut (CatSalut) i l’Agència d’Informació, 
Avaluació i Qualitat en Salut (actualment AQuAS, Agència de 
Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya) que s’encarre-
gà de portar a terme el projecte. El registre va néixer amb 
l’objectiu principal de poder avaluar l’efectivitat i la segure-
tat de les artroplàsties de genoll i maluc realitzades a Cata-
lunya, seguint l’exemple d’altres registres existents a nivell 
internacional, com el de Suècia, Noruega, Anglaterra i Gales 
o Finlàndia6, entre d’altres. Tanmateix, esdevenia una ini-
ciativa pionera a nivell espanyol.

El principal interès dels registres d’artroplàsties, ja siguin 
de caràcter regional o nacional, recau en poder sistematit-
zar la recollida de dades a partir de diferents fonts d’infor-
mació per tal de conèixer les característiques dels pacients, 
de les intervencions i dels models, així com la supervivència 
de les pròtesis utilitzades. En última instància, es busca dis-
minuir la variabilitat de la pràctica clínica, avaluar les inter-
vencions, i fomentar la millora de la qualitat i la seguretat 
de les pròtesis. D’altra banda, els registres esdevenen una 
eina clau per poder donar resposta a preguntes de recerca. 
A data d’avui, el RACat ha permès explorar factors relaci-
onats amb la variabilitat de la pràctica clínica7,8, generar 
indicadors de qualitat assistencial9, conèixer en detall el 
funcionament d’altres registres europeus10 i començar a ex-
plotar la utilització de les dades com a sistema de vigilància 
post-comercialització11,12.

L’objectiu general d’aquest treball és presentar els resul-
tats del RACat durant el període 2005-2014, actualitzant les 
dades publicades anteriorment en aquesta revista(9). Con-

10 ANYS DEL REGISTRE D’ARTROPLÀSTIES DE CATALUNYA (RACat)

O. Martínez1, L. Domingo1, J. Arias1,2, M. Marinelli1,2, J. Nardi J3, Ll. Puig4, M. Espallargues1,5, en nom del Registre
d’Artroplàsties de Catalunya (RACat)*
1 Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya (AQuAS), Departament de Salut
2 CIBER Epidemiologia y Salud Pública, CIBERESP
3 Hospital Universitari de la Vall d’Hebron, President del Comitè Assessor del RACat
4  President, Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia; Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia del 

Parc de Salut Mar, Barcelona
5 Red de Investigación en Servicios de Salud en Enfermedades Crónicas (REDISSEC)

EDITORIAL



Vol. (1) 2016 7

10 anys del registre d’artroplàsties de Catalunya (RACAT)

cretament, es vol donar a conèixer el volum d’intervencions, 
la qualitat i l’exhaustivitat de les dades al llarg del període 
d’estudi, així com descriure les característiques dels pacients 
intervinguts i les artroplàsties realitzades, la variabilitat en 
l’ús dels models comercialitzats i la supervivència de les prò-
tesis implantades. 

MATERIAL I MÈTODES
El Registre d’Artroplàsties de Catalunya (RACat)

El RACat és un registre poblacional que recull informació 
de les artroplàsties de genoll i maluc que es realitzen en 52 
dels 61 centres del Sistema Sanitari Integral d’utilització pú-
blica de Catalunya (SISCAT), representant aproximadament 
el 85-90% de l’activitat pública realitzada al territori català. 
Actualment disposa d’informació de 46.491 artroplàsties 
primàries de maluc i 5.251 de revisió i de 60.189 artroplàs-
ties primàries de genoll i 6.693 de revisió realitzades a Ca-
talunya entre l’1 de gener del 2005 i el 31 de desembre del 
2014.

Sistema d’informació
A través d’una aplicació informàtica, els hospitals envien 

al RACat dades dels pacients, les pròtesis i la intervenció. 
A partir de les dades identifi catives dels pacients (número 
d’identifi cació, hospital, data d’admissió, sexe i articulació 
afectada) les dades es vinculen amb el Registre Central d’As-
segurats (RCA) del CatSalut per obtenir l’estat vital del pa-
cient, i amb el Conjunt Mínim Bàsic de Dades dels Hospitals 
d’Aguts (CMBDHA), per conèixer el motiu de la intervenció, 
el procediment i les comorbiditats dels pacients així com al-
tra informació relativa al procés assistencial. 

La informació sobre les característiques de les pròtesis 
s’obté vinculant les dades de enviades pel centre (fabricant i 
número de referència) amb el catàleg de pròtesis elaborat a 
partir de la informació subministrada per tots els fabricants i 
distribuïdors que comercialitzen pròtesis a Catalunya. Aquest 
catàleg inclou dades sobre el tipus de component, la marca i 
algunes característiques estructurals (el material, el parell de 
fricció i el tipus de fi xació). 

Per tal d’incorporar més informació relativa a la inter-
venció i la tècnica quirúrgica es van dissenyar els formularis 
quirúrgics. Aquests formularis foren consensuats per l’SCCOT 
amb l’objectiu de facilitar el procés de recollida de dades 
als centres i alhora impulsar un model de full quirúrgic únic 
per als hospitals de Catalunya. Des de fi nals de 2013, el RA-
Cat incorpora les variables incloses al full quirúrgic i alguns 
centres han començat a reportar aquesta informació. 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 clínico-administratives per analitzar d’altra informació 
rellevant per a l’avaluació de les artroplàsties.

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 protecció de dades. 

Població d’estudi
El RACat recull informació de totes les artroplàsties de ge-

noll i de maluc realitzades en centres pertanyents al SISCAT 
(n=118.624). A la Figura 1 es detallen els criteris d’inclusió i 
exclusió dels casos en funció de les anàlisis realitzades. 

Per conèixer el volum de dades, la qualitat i l’exhaustivi-
tat de la informació s’ha considerat tota la informació del 
RACat i del CMBDHA. Les anàlisis descriptives de les ca-
racterístiques dels pacients i de les artroplàsties s’han res-
tringit a aquells casos on existia correspondència entre les 
dades del RACat i el CMBDHA (n=110.618). Per les anàlisis 
de supervivència, a més a més, s’han exclòs aquells casos 
on no s’ha pogut determinar la localització o identifi cació 
de la pròtesis i aquells pels quals es disposava d’informació 
referent a l’artroplàstia de revisió però no de la primària 
(n=93.029). 

Figura 1. Població d’estudi i criteris d’inclusió i exclusió de casos en funció 
de les anàlisis realitzades (2005-2014).
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Variables d’estudi 
Del creuament de les diferents fonts d’informació co-

mentades s’han obtingut les següents variables: edat, sexe, 
articulació afectada (lateralitat), motiu de la intervenció 
per artroplàsties primàries i de revisió, complicacions, ti-
pus d’alta i comorbiditats (és a dir, la presència d’altres 
malalties addicionals a la condició d’interès). Per a l’anàli-
si de les comorbiditats s’ha utilitzat l’índex d’Elixhauser13, 
a partir dels diagnòstics secundaris identifi cats al registre 
del CMBDHA en el moment de l’alta hospitalària. L’índex 
d’Elixhauser assigna un pes d’1 a cada un dels 30 grups de 
malalties específi ques segons la Classifi cació Internacional 
de Malalties (CIM-9 MC) i s’utilitza com a indicador de la 
càrrega de malaltia a més de ser capaç de discriminar la 
mortalitat intrahospitalària. 

En relació a les artroplàsties, s’ha tingut en compte l’any 
de la intervenció i si aquestes eren primàries (reemplaça-
ment total o parcial de l’articulació amb una pròtesi) o de 
revisió (procediment pel qual es recanvia, s’insereix o s’ex-
trau qualsevol component articular de la pròtesi). Pel que fa 
a les pròtesis, s’han considerat els diferents tipus de pròtesis 
primàries de maluc (diferenciant entre pròtesis parcials i to-
tals) i de genoll (diferenciant també entre pròtesis parcials i 
totals), així com el tipus de fi xació (cimentades, no cimen-
tades, híbrides i híbrides inverses). A més, per a les anàlisis 
de variabilitat s’han considerat les diferents marques comer-
cials de pròtesis utilitzades. 

Per a les anàlisis de supervivència s’ha calculat el temps 
de seguiment tenint en compte la data de la primera inter-
venció (artroplàstia primària de genoll o de maluc) fi ns a la fi  
del període de seguiment (31 de desembre de 2014), la mort 
del pacient o la data d’una intervenció de revisió. 

Anàlisi estadística
Durant els primers anys després de la posada en marxa 

del registre, l’èmfasi de les anàlisis va recaure d’una banda 
en la revisió de la qualitat de la informació recollida (identifi -
cació dels implants, del costat operat -dret-esquerre-), i d’al-
tra, en l’anàlisi de l’exhaustivitat i la cobertura respecte del 
CMBDHA (patró de referència del RACat). Podeu trobar més 
informació d’aquestes anàlisis en una publicació prèvia9. Per 
avaluar la qualitat de les dades s’elaboren dos indicadors: el 
percentatge d’artroplàsties primàries amb les dades de les 
pròtesis implantades identifi cades i el percentatge d’episodis 
de primària i revisió enviats al RACat amb la lateralitat infor-
mada (dreta o esquerra). La informació sobre la lateralitat és 
fonamental per poder relacionar l’artroplàstia primària amb 
la de revisió i, per tant, fer el seguiment de la supervivència 
de l’implant.

En una segona fase, i com a resultat de la consolidació 
dels hospitals en la notifi cació de l’activitat assistencial, el 

RACat obrí una nova línea d’anàlisi amb l’objectiu d’iden-
tifi car i descriure la variabilitat en les hospitalitzacions per 
artroplàsties i identifi car les implicacions d’aquestes variaci-
ons en l’ús de serveis, la selecció dels procediments, els tipus 
d’implants utilitzats i els resultats clínics.

Posteriorment, l’augment progressiu del període de segui-
ment dels pacients va permetre elaborar les primeres anàlisis 
de supervivència robustes. La supervivència de les pròtesis 
és el temps entre l’artroplàstia primària i la primera revisió. 
La revisió d’una artroplàstia primària s’identifi ca a partir de 
la informació disponible sobre l’articulació, la lateralitat i la 
data de la cirurgia. El component recanviat es determina a 
partir dels components informats per l’hospital a la cirurgia 
de revisió. En el cas de la supervivència es calcula la càrrega 
de revisió que representa el percentatge d’artroplàsties de 
revisió, en un període determinat, respecte al total d’artro-
plàsties dutes a terme en el mateix període. Aquestes dades 
poden indicar una possible acumulació d’artroplàsties de 
revisió relacionada amb possibles problemes en la supervi-
vència de les pròtesis. L’anàlisi de possibles factors de risc de 
revisió es porta a terme a partir de models estadístics que 
permeten ajustar per diferents variables. 

En aquesta publicació es presenta el volum de dades i el 
percentatge de pròtesis identifi cada (és a dir, amb informació 
relativa a la pròtesis implantada) de manera global i per cen-
tres. Les característiques dels pacients, de les intervencions i 
del tipus de pròtesis es presenten de forma descriptiva, iden-
tifi cant el nombre total i el percentatge. Els tipus de pròtesis 
i tècniques de fi xació (cimentació) en artroplàsties primàries 
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 pròtesis utilitzats en els hospitals s’ha estudiat
mitjançant gràfi ques que relacionen el volum d’artroplàsties
i la diversitat de models en cada centre. Mitjançant models
de supervivència de Kaplan-Meier s’ha calculat el risc acu-
mulat de revisió i els corresponents intervals de confi ança
del 95% (IC 95%) a 1, 5 i 9 anys per les pròtesis totals i par-
cials de maluc i per les pròtesis totals i unicompartimentals
de genoll.

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

RESULTATS
A la Figura 2 es presenta el volum d’artroplàsties de maluc 

i genoll recollides al RACat al llarg del període d’estudi, di-
ferenciant entre artroplàsties primàries i de revisió. 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 revisió. L’any 
2011 va disminuir l’activitat assistencial coincidint amb la 
reordenació assistencial hospitalària. Però des de l’any 2012 
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s’observa un augment progressiu d’intervencions, tal com 
ens confi rma el CMBDHA, tot i que per sota dels nivells de 
l’any 2010. Aquest augment de l’activitat no es refl ecteix en 
el volum de dades enviades al RACat en els darrers dos anys 
perquè a fi nals del 2013 els hospitals es van veure obligats a 
aturar temporalment la notifi cació de dades per adaptar els 
seus sistemes informàtics als nous requeriments tècnics de 
l’aplicació informàtica de registres sanitaris que incloïa un 
nou procés de comunicació que actualment ja apliquen la 
majoria de centres.

La Taula 1 mostra el nombre d’artroplàsties i les pròtesis 
identifi cades segons el centre, l’articulació, i diferenciant en-
tre pròtesis primàries i de revisió. Per centres, s’observa un 
important variabilitat tant en el volum de les intervencions 
com en el % de pròtesis informades. L’exhaustivitat global 
de les artroplàsties va augmentar durant els primers anys, 
passant del 52,9% el 2006 al 87,5% el 2010, situant-se per 
sobre del 90% l’any 2011. D’altra banda, l’any 2005 el per-
centatge d’episodis que incloïen les dades de la pròtesi no 
arribava al 45%, i el 2010 era quasi del 90%. En relació amb 
la lateralitat, el 2005, el 73% de les artroplàsties enviades 
al RACat incorporaven aquesta informació, i des de 2011 és 
superior al 95%.

A la Taula 2 es descriuen les principals característiques 
dels pacients, segons l’articulació i el tipus d’artroplàstia. 
La major part d’artroplàsties primàries de maluc i genoll es 
realitzaren en dones (60,6% i 71,2%, respectivament). La 
mitjana d’edat pels pacients amb artroplàsties totals i par-
cials de maluc fou de 68,5 anys i 84,8 anys, respectivament 
i de 72,0 anys pels pacients amb artroplàsties primàries de 
genoll. L’artrosi i trastorns relacionats foren el principal mo-
tiu d’intervenció en les artroplàsties primàries de maluc i ge-
noll. En el cas de les revisions, les complicacions mecàniques 
foren la causa principal d’intervenció en ambdues articula-
cions, seguida de les infeccions. Els pacients amb una major 
presència de comorbiditats en el moment de la intervenció 

foren els sotmesos a artroplàstia parcial de maluc. El 34,5% 
d’aquests pacients foren derivats a un centre socio sanitari o 
residència al moment de l’alta hospitalària. 

A la Taula 3 i 4 es presenten els diferents tipus de pròtesis 
primàries segons la tècnica de fi xació. Les pròtesis parcials 
de maluc més freqüents foren les Uni-monobloc i les Bipolar. 
Més del 90% de les pròtesis Uni-monobloc foren no cimen-
tades, mentre que el 86,9% de les bipolar foren cimentades. 
Respecte les artroplàsties totals de maluc la més utilitzada 
fou la total convencional no cimentada. Pel que fa a les prò-
tesis de genoll, les unicompartimentals, cimentades en un 
96,4% dels casos, foren les més comuns d’entre les pròtesis 
parcials. Respecte a les pròtesis totals de genoll, destaca la 
utilització de les que conserven el lligament encreuat poste-
rior (CR) i l’estabilitzada posterior (PS). La fi xació cimentada 
fou la més utilitzada per ambdós tipus de pròtesis. 

L’anàlisi del nombre de models de pròtesis implantats ha 
proporcionat informació sobre la variabilitat en l’ús per cada 
hospital (Fig. 3). En el període 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 pròtesis 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 funció 
del volum d’artroplàsties del centre tot i que hi ha centres 
que tenint volums similars d’activitat implanten un major o 
un menor nombre de models diferents, però això la dispersió 
observada a la Figura 3 tant en maluc com en genoll. 

A la Figura 4 hi ha representats els tipus de pròtesis en 
artroplàsties primàries segons grups d’edat. Les pròtesis de 
maluc més freqüentment 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-

Figura 2. Volum d’artroplàsties de maluc (2a) i de genoll (2b) informades al RACat entre gener del 2005 i desembre del 2014, diferenciant entre artro-
plàsties primàries i de revisió. 

10 anys del registre d’artroplàsties de Catalunya (RACAT)
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Taula 1. Artroplàsties enviades al RACat segons centre, articulació i tipus, i percentatge de pròtesis primàries identifi cades i exhaustivitat 
de les dades (2005-2014).

Maluc primàries Maluc revisió Genoll primària Genoll revisió

n
% pròtesi 
identifi -

cada

% Exhaus-
tivitat RA-
Cat-CMBD

n
% Exhaus-
tivitat RA-
Cat-CMBD

n
% pròtesi 
identifi -

cada

% Exhaus-
tivitat RA-
Cat-CMBD

n
% Exhaus-
tivitat RA-
Cat-CMBD

Althaia - Centre Hospitalari  2082 91,5 84,5 354 63,0 3032 98,1 85,0 463 62,7
Clínica de Ponent 422 67,7 77,9 38 45,9 840 74,8 81,9 37 42,4
Clínica Girona, S.A. 112 91,1 42,6 11 26,7 488 98,6 71,0 16 16,7
Clínica Salus Infi rmorum 42 97,6 52,3 1 100,0 39 100,0 63,4 3 0,0
Corporació de Salut del Maresme i la Selva 1497 89,4 97,1 123 85,3 1567 95,0 97,8 124 85,8
Corporació Sanitària Parc Taulí 1764 84,9 85,2 377 72,3 2368 67,4 90,1 357 70,0
Fundació Hospital Sant Joan de Déu 726 91,2 80,0 120 41,1 895 98,4 88,8 132 66,5
Fundació Privada Hospital de Mollet 702 89,7 92,0 34 35,5 942 93,3 95,8 29 45,5
Fundació Sanitària d’Igualada F.P. 866 82,6 90,9 93 52,4 797 95,0 86,0 100 65,9
Fundació 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 Clínic i Provincial de Barcelona 3416 68,5 87,0 568 74,9 5574 64,3 93,9 1334 85,9
Hospital Comarcal de l’Alt Penedès 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 Móra d’Ebre 111 0,0 34,6 0 0,0 606 0,0 56,9 0 0,0
Hospital de Campdevànol 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 l’Esperit Sant 823 96,5 79,9 135 67,3 1541 98,8 82,1 119 72,1
Hospital de Mataró 1492 96,9 91,2 258 87,6 1531 99,2 92,8 117 83,2
Hospital de Palamós 1030 69,8 92,4 114 80,8 1256 94,2 96,4 107 80,8
Hospital de Puigcerdà 125 91,2 78,7 15 71,4 111 98,2 80,6 4 50,0
Hospital de Sant Bernabé 307 97,7 87,4 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, Fundació 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 77,5 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 77,4
Hospital Mútua de Terrassa 1013 98,3 63,0 200 52,8 1621 99,3 69,6 187 56,8
Hospital Plató 288 90,6 63,8 24 43,9 418 91,6 77,1 22 52,6
Hospital Provincial Santa Caterina 849 66,2 74,1 71 48,7 1185 91,1 86,9 57 57,8
Hospital Residència Sant Camil 1003 93,3 88,3 163 72,2 1163 93,0 87,7 241 71,7
Hospital Sant Joan Despí “Moisès Broggi” 1508 82,3 73,0 170 61,6 2012 99,5 70,8 662 24,1
Hospital Sant Rafael 468 96,4 95,1 113 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 88,4 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 XXIII 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 30,4
Pius Hospital de Valls 440 95,0 96,6 20 60,7 607 98,9 95,9 22 29,6
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Taula 2. Descripció de les característiques dels pacients intervinguts segons l’articulació i el tipus d’artroplàstia (2005-2014).

*
**Edat mitjana i (desviació estàndard)

***El percentatge s’expressa respecte el total de pacients amb i sense comorbiditats dins de cada categoria. 
*** El percentatge s’expressa respecte el total de pacients amb alta en centre sociosanitari o residència i alta domiciliària. La diferència fi ns al 100% 

dins de cada categoria correspon als pacients amb alta domiciliària.

 MALUC GENOLL

  Primària Revisió Primària Revisió

  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 artroplàsties totals de maluc 68,5 (12,2)  73,1 (11,9)  -  - 

Pacients amb artroplàsties parcials de maluc 84,8 (7,1)  83,4 (7,9)  -  - 

Pacients amb artroplàsties de genoll -  -  72,0 (7,7)  72,5 (8,5) 

Motiu intervenció artroplàstia primària                

Artrosi i trastorns relacionats 22.146 51,3 - - 56.597 98 - -

Malaltia reumàtica 73 0,2 - - 57 0,1 - -

Artrosi postdisplàsica 11 0,0 - - 1 0,0 - -

Fractura de coll del fèmur 16.843 39,0 - - 0 0,0 - -

Fractures d’altres parts del fèmur 735 1,7 - - 6 0,0 - -

Artrosi posttraumàtica 29 0,1 - - 4 0,0 - -

Necrosi asèptica òssia 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 diagnòstics 1.704 3,9 - - 529 0,9 - -

Motiu intervenció artroplàstia de revisió                

Complicació mecànica no especifi cada - - 998 23,7 - - 1786 32,9

Infecció i reacció infl amatòria - - 553 13,1 - - 937 17,3

Afl uixament mecànic de pròtesi - - 1.435 34,0 - - 1971 36,3

Luxació de pròtesi articular - - 506 12,0 - - 110 0,0

Fractura periprotètica - - 207 4,9 - - 44 0,8

Desgast superfície de contacte - - 117 2,8 - - 23 0,4

Fallada en l’implant - - 55 1,3 - - 19 0,4

Altres diagnòstics - - 345 8,2 - - 543 10,0

Presència de comorbiditats (1 o més)**                

Pacients amb artroplàsties totals de maluc 13.168 59,2** 503 64,7** - - - -

Pacients amb artroplàsties parcials de maluc 9.759 80,1** 50 79,4** - - - -

Pacients amb artroplàsties de genoll - - - - 39.306 68,1** 3.776 69,5**

Alta en centre socio sanitari o residència***                

Pacients amb artroplàsties totals de maluc 2.456 11,1*** 159 20,5*** - - - -

Pacients amb artroplàsties parcials de maluc 4.205 34,5*** 16 25,4*** - - - -

Pacients amb artroplàsties de genoll - - - - 4.303 7,5*** 444 8,2***
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Taula 3. Tipus d‘artroplàsties primàries de maluc segons tècnica de fi xació (2005-2014)

Taula 4. Tipus d‘artroplàsties primàries de genoll segons tècnica de fi xació (2005-2014)

 
Cimentada No cimentada

 Híbrides 
Híbrides Fixació no  

n (%) n (%)
 inverses  

n (%)  identifi cada   n (%)  

Artroplàsties 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)

Artroplàsties totals     

Tija curta - 492 (99,8) 1 (0,2) - -

Superfície - 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 especifi car - - - - 8.791 (100)

 
Cimentada No cimentada

 Híbrides 
Híbrides

 Fixació no
    inverses   identifi cada
     
Artroplàsties 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 especifi car - - - 1 (<0,1) 9.906 (100)
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troplàsties de genoll, les més utilitzades per tots els grups 
d’edat foren la PS i la CR. 

El tipus de cimentació segons grups d’edat es pot observar 
a la Figura 5. Per les pròtesis de maluc, el tipus de fi xació més 
freqüent en pacients <65 anys fou la no cimentada, augmen-
tant el percentatge de pròtesis cimentades en els pacients 
de més edat. En el cas de genoll, el tipus de cimentació més 
freqüent en tots els grups d’edat fou la cimentada. 

Mitjançant els models de Kaplan-Meier s’ha estimat el risc 
acumulat de revisió de les pròtesis parcials i totals de maluc 
i unicompartimentals i totals de genoll (Fig. 6). El risc acumu-
lat de revisió als 9 anys de seguiment fou del 4,7% per les 
pròtesis totals de maluc i del 2,4% per les parcials (Taula 5). 
Per genoll, el risc de revisió als 9 anys fou del 5,3% per les 
pròtesis totals i del 12,4% per les pròtesis unicompartimen-
tals (Taula 6). 

Figura 3. Variabilitat en l’ús de models de les artroplàsties primàries de maluc (3a) i de genoll (3b) en funció del volum d’intervencions del centre, pel 
període 2005-2014.

Figura 4. Tipus de pròtesis en artroplàsties primàries de maluc (4a) i de genoll (4b) segons grups d’edat (2005-2014).
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Figura 5. Tipus de cimentació en artroplàsties primàries de maluc (5a) i genoll (5b) per grups d’edat (2005-2014).

Figura 6. Risc acumulat de revisió de les pròtesis totals i parcials de maluc (6a) i de les pròtesis totals i unicompartimentals de genoll (6b),a partir del 
mètode de Kaplan-Meier.

Taula 5. Risc acumulat de revisió a 1,5 i 9 anys de les pròtesis de maluc totals i parcials.

  Pròtesis totals Pròtesis parcials

  primàries revisions % revisió, IC 95% primàries revisions % revisió, 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)
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DISCUSSIÓ
Després de 10 anys de la posada en marxa del RACat, 

aquest acumula informació de més de 110.000 artroplàsties 
de maluc i de genoll realitzades a Catalunya entre 2005 i 
2014. La majoria de les intervencions es realitzaren en do-
nes, en població major de 70 anys, i que presentava en la 
seva majoria artrosi o problemes relacionats. En el cas de les 
artroplàsties totals de maluc, el tipus de pròtesis més utilit-
zada fou la total convencional no cimentada, i en les artro-
plàsties parcials foren les uni-monobloc no cimentades i les 
bipolars cimentades. Respecte les artroplàsties parcials de 
genoll, destaca la utilització de les pròtesis unicompartimen-
tals cimentades i entre les artroplàsties totals, les que con-
serven el lligament encreuat posterior (o CR) cimentades i les 
que sacrifi quen el lligament encreuat posterior (PS) cimenta-
des. El risc acumulat de revisió als 9 anys de les pròtesis de 
maluc totals i parcials fou 4,7% i de 2,4%, respectivament. 
Per les pròtesis totals i unicompartimentals de genoll fou 
de 5,3% i 12,4%, respectivament. Aquestes dades situen la 
supervivència de la majoria de les pròtesis utilitzades dins 
dels paràmetres internacionals recomanats. 

El RACat fou el primer registre poblacional d’artroplàsties 
que es posà en marxa a l’Estat Espanyol14. A nivell internaci-
onal, els registres d’artroplàsties amb un major recorregut i 
amb informació d’abast nacional són els de Suècia, Finlàndia 
i Noruega, iniciats a les dècades dels 70 i 8015. Com en el 
cas d’Espanya, altres països com el Regne Unit o Itàlia te-
nen registres d’àmbit regional, que tanmateix disposen d’un 
gran volum d’informació i d’una bona qualitat de dades16. 
Tot i els esforços de la International Society of Arthroplasty 
Registres per defi nir la informació clau que haurien de re-
collir els registres17, existeix encara certa variabilitat en la 
informació recollida en cada un i també en el tipus d’anàlisis 
i indicadors utilitzats, aspecte que difi culta la utilització dels 
registres com a eina per fer benchmarking o comparació en-
tre països18. 

Pel que fa el volum d’intervencions, destaca la tendència 
creixent al llarg dels primers anys. Aquesta tendència, però, 
es va veure frenada a partir de l’any 2011 coincidint amb 
la crisi econòmica i la reordenació assistencial hospitalària. 
Tanmateix, segons les dades recollides en el CMBDHA, la da-
vallada en el volum d’intervencions a partir de 2013, no es 

podria atribuir a una disminució de l’activitat assistencial, 
sinó a una aturada temporal en la notifi cació de les interven-
cions per part dels hospitals per adaptar els sistemes infor-
màtics als nous requeriments tècnics de l’aplicació informà-
tica de registres sanitaris del Departament de Salut. 

Els pacients sotmesos a artroplàstia parcial de maluc 
foren els de més edat i amb un major percentatge de co-
morbiditats en el moment de la intervenció. Aquesta dada 
probablement és refl ex de l’augment de l’esperança de vida, 
juntament amb una millora de les tècniques quirúrgiques 
-amb un menor risc de complicacions i de mortalitat associ-
ada- que permeten intervenir persones de més edat9. L’edat 
avançada d’aquest grup de pacients, explicaria també el baix 
percentatge de revisió d’aquestes pròtesis al llarg dels anys. 

S’ha detectat una variabilitat important respecte els mo-
dels de pròtesis 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 utilització d’un elevat nombre 
de models de pròtesis estaria relacionat amb un major risc 
de revisió19. Així, 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 revisió. No obstant això, cal tenir en compte la distribució 
que poden tenir aquestes diferents pròtesis amb relació al 
total d’implants; és a dir, a més de descriure el nombre de 
pròtesis diferents emprades també cal tenir en compte el pes 
que tenen aquestes en relació al volum global d’artroplàsties 
del centre.

D’altra banda, la identifi cació de variabilitat en la pràcti-
ca podria estar indicant que existeixen diferències territori-
als que podrien generar disparitat en els resultats de salut. 
D’aquí la necessitat de promoure la presa de decisions com-
partides entre pacients i professionals davant les diferents 
opcions de tractament, així com revisar i clarifi car alguns cri-
teris d’indicació de les artroplàsties, especialment pel que fa 
als pacients d’edat avançada. 

Pel que fa la supervivència de les pròtesis, en general es 
considera que una adequada supervivència de les artroplàs-
ties als 10 anys és del 90% o, dit d’una altra manera, que 
la taxa de revisió sigui del 10% als 10 anys de seguiment20. 

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

  Pròtesis totals Pròtesis unicompartimentals

  primàries revisions % revisió, IC 95% primàries revisions % revisió, 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)
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Aquesta dada, situaria els resultats obtinguts a Catalunya, 
tant per les artroplàsties totals i parcials de maluc com les 
totals de genoll, dins dels estàndards internacionals. Tanma-
teix, la taxa de revisió de les pròtesis de genoll unicompar-
timentals és lleugerament més alta, coincidint amb altres 
estudis a nivell internacional21,22. Alguns autors apunten a 
la major complexitat de la intervenció, al major risc d’infec-
ció i al fet que els pacients sotmesos a aquesta intervenció 
són generalment més joves, a l’hora d’explicar les majors 
taxes de revisió en comparació amb les artroplàsties totals 
de genoll22. En futures anàlisis s’haurà de considerar l’im-
pacte d’altres variables (com l’edat, sexe, comorbiditats, etc) 
que puguin afectar els resultats, mitjançant la utilització de 
models de riscos competitius que permetin tenir en compte 
altres esdeveniments que, com les infeccions, majoritària-
ment es relacionen amb les característiques del pacient i les 
variables quirúrgiques i no amb les de la pròtesi. Els resul-
tats sobre el risc de revisió dels diferents tipus d’artroplàsties 
són clau per als decisors a diferents nivells (els cirurgians, els 
gestors o els reguladors), que decideixen en la recomanació 
d’un implant determinat, amb la fi nalitat última de la millor 
assignació dels recursos existents. Sota aquesta perspectiva, 
la infecció aguda o la mort per altres causes no relaciona-
des són esdeveniments que competeixen pels fracassos de 
la pròtesi a llarg termini. La mort i les infeccions agudes són 
supòsits que se succeeixen abans que la revisió es pugui pro-
duir, i no tenir-los en compte podria estar sobreestimant el 
risc de revisió, així com la magnitud dels diferents factors de 
risc associats a la revisió. 

A l’hora d’interpretar els resultats, cal tenir present certes 
limitacions de les dades que es presenten. En primer lloc, 
destaca el caràcter retrospectiu de la informació. Aquest fet 
podria suposar que la informació recollida al llarg del perío-
de d’estudi no fos igual d’acurada. Tot i així, el llarg període 

de temps analitzat, juntament la possibilitat de seguiment 
dels pacients intervinguts, permet realitzar anàlisis de super-
vivència, que al seu temps són clau per identifi car factors 
relacionats amb la fallada quirúrgica i l’efectivitat de les prò-
tesis. En segon lloc, cal mencionar el nombre limitat de vari-
ables a explorar. La futura completa implementació dels fulls 
quirúrgics s’espera que comporti una ampliació substancial 
del nombre de variables i informació referent a la intervenció 
i la tècnica quirúrgica de gran rellevància per a les futures 
anàlisis del RACat.

Pel que fa a les anàlisis de la supervivència de les artro-
plàsties, caldrà tenir en compte no només les característi-
ques dels pacients, del procés i la tècnica quirúrgica, sinó 
també els factors estructurals dels centres. Aquestes anàlisis 
requereixen de models jeràrquics que ja s’estan desenvolu-
pant en el marc del RACat. La principal limitació del RACat, 
però, continua essent l’encara incompleta exhaustivitat de 
les artroplàsties de revisió i no disposar de moment de resul-
tats percebuts per pacients per poder fer una avaluació més 
centrada en les persones.

En conclusió, els resultats dels primers deu anys de fun-
cionament del RACat (2005-2014) posen de manifest que el 
registre pot ser una eina útil per al seguiment de les ten-
dències de les artroplàsties de genoll i maluc, per descriure 
i identifi car factors relacionats amb la fallada de la cirurgia, 
per analitzar les variacions de les característiques dels pro-
cediments i les pròtesis entre els hospitals i les àrees sani-
tàries a Catalunya i, fi ns i tot, comparar-los amb les d’altres 
països, per tenir la traçabilitat 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 Ortopèdica i la Traumatologia que ha de ser 
de gran utilitat per clínics, gestors, reguladors i planifi cadors 
de serveis.
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10 anys del registre d’artroplàsties de Catalunya (RACAT)
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Estudi comparatiu de l’estabilitat rotacional i traslacional de dos tècniques quirúrgiques de reconstrucció 
del lligament encreuat anterior amb cirurgia guiada per navegador: tècnica monotúnel no anatòmica vs 

tècnica anteriomedial anatòmica

OBJECTIU
Comparar dues tècniques de reconstrucció del lligament 

encreuat anterior (LEA) des del punt de vista biomecànic, 
anatòmic i clínic amb un seguiment mínim d’un any. 

Hipòtesi
La tècnica anatòmica per portal anteromedial reprodueix 

millor l’anatomia i biomecànica del genoll i comporta un 
millor resultat clínic que la tècnica transtibial.

Material i mètode
Estudi prospectiu aleatoritzat de 106 pacients afectes 

de ruptura crònica del LEA (55 AM, 51 TT) entre juliol de 
2010 i març de 2013. No existeixen diferències signifi cati-
ves en edat, sexe, IMC, cronicitat de la lesió, meniscopatia 
i condropatia entre ambdós grups. La valoració anatòmica 
de la plàstia es va fer mitjançant RNM valorant l’angula-
ció de la plàstia en el pla sagital i coronal. La biomecànica 
es valora en el preoperatori i en el postoperatori immediat 
mitjançant navegació obtenint dades de traslació, rotació 
interna i rotació externa. La valoració clínica es realitza en 
el preoperatori, als 6 mesos i a l’any de la cirurgia amb un 
seguiment mínim d’un any. Es van utilizar les escales de fun-
ció del genoll IKDC subjectiva i Lysholm; l’escala d’activitat 
de Tegner; l’escala de qualitat de vida SF-36 i l’escala de 
satisfacció SAPS.

RESULTATS
La valoració biomecànica de la plàstia amb navegador 

a temps 0 evidència que ambdues tècniques milloren de 
manera signifi cativa la laxitud traslacional i rotacional pre-
operatòria (p=0,000). La tècnica anteromedial (AM) millo-
ra la laxitud anteroposterior (AP) en 8,76 mm (62,80%), la 
rotació interna (RI) en 4,94º (27,87%) i la rotació externa 
(RE) en 2º (11,89%). La tècnica transtibial TT millora la la-
xitud AP en 8,92 mm (63,37%), la RI en 3,82º (22,99%) i 
la RE en 2,71º (15,88%). La tècnica AM es superior única-

ment en el control de la RI (p=0,016). La laxitud rotacional 
a temps 0, valorada amb la maniobra de “pivot shift”, no 
evidència diferències entre tècniques (p=0,146). La orien-
tació de la plàstia mostra que la tècnica AM aconsegueix 
una plàstia més anatòmica tant en el pla sagital (53,17º vs 
59,5º; p=0,002) como en el pla coronal (73,66º vs 79,70º; 
p=0,016). Ambdues tècniques produeixen una milloria clíni-
ca signifi cativa en les escales IKDC i Lysholm en relació als 
valors preoperatoris (p=0,000) però sense diferències entre 
elles. El IKDC subjectiu a l’any, amb tècnica AM, es de 79,71 
i amb tècnica TT és de 79,82 (p=0,976). El Lysholm a l’any 
de la cirurgia amb tècnica AM és de 84,27 i amb tècnica 
TT de 86,40 (p=0,539). Els pacients realitzen, a l’any de la 
cirurgia, més activitat esportiva que en el preoperatori però 
inferior al nivell prelesional i sense diferències entre tècnica 
AM i TT (p=0,502). El 79,2% està satisfet amb el procedi-
ment sense diferències entre grups (p=0,241). La qualitat de 
vida dels pacients millora progressivament durant el primer 
any en el global dels pacients sense diferències entre amb-
dues tècniques.

CONCLUSIÓ
La reconstrucció del LEA te un bon resultat clínic i amb 

un grau elevat de satisfacció. La tècnica AM aconsegueix 
una plàstia més anatòmica i amb una millor biomecànica 
en quan al control de la rotació interna però no es tradueix 
en un millor resultat clínic. La lesió condral condiciona el 
resultat clínic i es relaciona amb un major temps d’ evolució 
de la lesió del LEA.

1. INTRODUCCIÓ
La ruptura del lligament encreuat anterior (LEA) és una 

lesió freqüent en el nostre medi. Es relaciona amb la pràcti-
ca esportiva i afecta sobretot pacients joves. Es pot associar 
a lesió condral i meniscal augmentant el risc d’artrosi en 
un futur. La reconstrucció del LEA és una de les interven-
cions més freqüents en països desenvolupats i suposa una 

ESTUDI COMPARATIU DE L’ESTABILITAT ROTACIONAL I TRASLACIONAL DE 
DUES TÈCNIQUES QUIRÚRGIQUES DE RECONSTRUCCIÓ DEL LLIGAMENT 
ENCREUAT ANTERIOR AMB CIRURGIA GUIADA PER NAVEGADOR: TÈCNICA 
MONOTÚNEL NO ANATÒMICA VS TÈCNICA ANTEROMEDIAL ANATÒMICA

J. Minguell Monyart, E. Castellet Feliu, E. Cáceres Palou 
Universitat Autònoma de Barcelona (UAB)

SESSIÓ DE TESIS DOCTORALS DEL CONGRÉS DE LA SCCOT 2015
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despesa sanitària important. Als Estats Units es calcula que 
es produeixen 200.000 ruptures de LEA a l’any amb una 
despesa de 11.157 $ per procediment1. La incidència de rup-
tura és fi ns 3 vegades superior en dones i els esports més 
relacionats són el futbol, el bàsquet i l’esquí sent el meca-
nisme lesional sense contacte en prop del 70%. El LEA és 
una estructura intrarticular i extrasinovial i està formada per 
dos fascicles en relació a la inserció tibial: el anteromedial i 
el posterolateral anatòmicament i funcionalment diferents. 

El tractament de la ruptura del LEA és, en general, qui-
rúrgic sobretot en els pacients joves que realitzen activitat 
esportiva. Varis estudis senyalen una reducció de lesió me-
niscal secundària amb el tractament quirúrgic4. La recons-
trucció del LEA es realitza mitjançant una plàstia autòloga 
(tendó patel·lar, tendó quadricipital o tendons isquiotibials) 
o utilitzant al·loinjert sent una cirurgia amb més de 100 
anys d’història. Una lectura crítica de la literatura evidència 
bons resultats entre el 65-95% dels casos. És motiu d’un 
gran nombre de publicacions científi ques anuals i existeix 
un enorme interès entre els cirurgians que tracten aquesta 
lesió en buscar l’excel·lència d’aquest procediment. La re-
construcció monofascicular ha estat i és la més utilitzada 
en l’actualitat5. 

La evolució ha estat continua des de la cirurgia oberta a 
la artroscòpica i des del concepte d’isometria al concepte de 
reconstrucció anatòmica. Actualment, la cirurgia monofasci-
cular es pot realitzar amb 3 tècniques diferents: a) tècnica 
amb doble incisió o fora-dins, b) tècnica transtibial c) tècni-
ca per portal anteromedial (Fig.1). La tècnica fora-fi ns és la 
menys utilitzada de les tres i precisa d’una incisió addicio-
nal a la cara externa femoral però permet una reconstrucció 
anatòmica. 

La tècnica transtibial o monotúnel realitza el túnel femo-
ral a través del tibial i es basa en el concepte de isometria 
de la plàstia. La realització del túnel femoral està condi-
cionat pel túnel tibial amb tendència a col·locar el túnel 

alt i superfi cial en una posició menys anatòmica i amb el 
risc de compromís de la plàstia amb l’intercòndil. La tècnica 
per portal anteromedial ha estat popularitzada per Harner 
el 20086 i permet fer el túnel femoral de manera indepen-
dent per un portal anteromedial accessori. L’inconvenient 
d’aquesta tècnica és la realització de túnels femorals curts i 
la necessitat de hiperfl exió. 

Actualment hi ha una tendència a utilizar tècniques amb 
tunelització independent y en una enquesta recent a 261 ci-
rurgians de 57 països rebel·la que el 68% utilitzen tècniques 
de túnel independent i el 31% tècnica transtibial7. Les tèc-
niques transtibial i anteromedial han estat comparades des 
del punt de vista anatòmic, biomecànic i clínic. Amb tècnica 
monotúnel o transtibial la tunelització femoral és menys 
anatòmica amb un grau de solapament entre la inserció 
anatòmica femoral i el túnel femoral que oscil·la entre el 
30-88%8-13. En estudis de laboratori la biomecànica de la 
tècnica transtibial és mostra inferior a la tècnica anterome-
dial sobretot quan s’aplica un estrès rotacional14-16. En quan 
als estudis clínics comparatius només n´hi ha 3 amb nivell 
d’evidència I17-19 i refereixen que la milloria en estabilitat de 
la tècnica AM no es tradueix en millor resultat clínic. En una 
revisió del registre danès Rahr-Wagner i cols. refereixen un 
risc relatiu de revisió de la plàstia 2 vegades superior amb la 
tècnica AM. Creuen que podria ser degut a un major estrès 
de la plàstia en posició més anatómica. Així doncs, la teòrica 
superioritat d’una tècnica des del punt anatòmic i biomecà-
nic no ha evidenciat millors resultats clínics.

2. NAVEGACIÓ EN CIRURGIA DEL LEA
La primera cirurgia navegada en reconstrucció del LEA 

fou l’any 1995 per Dessene i cols.20. En aquell moment era 
quelcom anecdòtic i no és fi ns l’any 2005 quan apareixen 
major nombre de publicacions. La navegació permet objec-
tivar, quantifi car i simular resultats sent una eina molt útil 
en investigació mèdica. 

Figura 1: Tècniques de reconstrucció monofascicular del LEA. A) Tècnica de doble incisió. B) Tècnica transtibial. C) Tècnica per portal anteromedial.
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Permet perfeccionar i estandaritzar determinats procedi-
ments quirúrgics i és un instrument de docència molt valuós. 
La experiència actual és superior als 15 anys21 i és una rea-
litat tot i que no s’ha generalitzat el seu us donada la seva 
complexitat. 

La navegació s’utilitza actualment en el posicionament 
dels túnels ossis, en la mesura de la laxitud articular, per 
estudis cinemàtics sobretot en la valoració quantitativa del 
test del pivot i per comparar diferents tècniques quirúrgi-
ques com en el nostre estudi.

 
3. HIPÒTESI DE TREBALL

Ens plantegem les següents hipòtesis de treball:
Hipòtesi d’investigació
1) La reconstrucció del Lligament Encreuat Anterior amb 

tunelització femoral per un portal anteromedial (AM) és 
més anatòmica i biomecànicament superior amb major con-
trol de l’estabilitat rotacional i traslacional que la tècnica 
de reconstrucció del LEA amb tunelització femoral per via 
transtibial (TT). 

2) La reconstrucció del LEA per portal anteromedial (AM) 
produeix un millor resultat clínic i funcional del genoll, una 
major satisfacció del pacient i millor retorn a l’activitat es-
portiva habitual amb la conseqüent millora en la qualitat 
de vida. 

Hipòtesi nul·la
La reconstrucció del LEA per portal anteromedial no és 

més anatòmica ni biomecànicament superior en el control 
de la estabilitat rotacional i traslacional que la tècnica 
transtibial. A més tampoc produeix millors resultats clínics 
funcionals, ni millor retorn a la vida esportiva prèvia ni mi-
llor satisfacció ni una millora en la qualitat de vida del pa-
cient.

4. OBJECTIUS SECUNDARIS
1. Valorar el paper de la navegació en la reconstrucció 

del LCA.
2. Valorar la longitud del túnel femoral, risc de túnels 

curts que comprometin la fi xació de la plàstia.
3. Infl uència de la meniscopatia i condropatia en el re-

sultat clínic.
4. Relació de la cronicitat de la lesió amb la presència de 

lesions associades meniscals i condrals i amb el resultat clínic.
5. Utilitat de la RNM per la valoració de l’angulació de la 

plàstia.
6. Incidència del fracàs de la plàstia de LEA. 

5. COMITÉ D’ÈTICA DE L’HOSPITAL VALL D´HEBRÓN
El estudi va ser aprovat el 30 de juliol del 2010 en sessió 

ordinària nº 179 pel comitè ètic d’investigació clínica i co-
missió d’investigació de l‘Hospital Universitari Vall d´Hebrón.

6. MATERIAL I MÈTODE
És un estudi prospectiu aleatoritzat en 106 pacients 

afectes de ruptura crònica del LEA. Són criteris d’exclusió 
la cirurgia de revisió, la presencia de lesions lligamentoses 
associades i l’artrosi de ≥ 3 de l’escala de Kellgren-Lawrens. 
El càlcul del tamany de la mostra es basa en una hipòtesi 
de superioritat i era necessari incloure 50 pacients en cada 
grup per detectar una diferència estadísticament signifi cati-
va entre ambdues tècniques amb una potencia del 80% i un 
nivell de signifi cació alfa bilateral de 0,05. Es varen aleato-
ritzar amb un sistema informàtic entre els valors 0 i 1 (Ex-
cel 2007 Microsoft Offi ce). Les variables demogràfi ques so 
presentaven diferències entre grups (Taula 1). Els pacients 
van ser intervinguts per dos cirurgians de la unitat de ge-
noll de l’Hospital Universitari Vall d’Hebrón familiaritzats en 
ambdues tècniques. Ambdós cirurgians han estat presents 
en totes les 106 cirurgies. 

6.1. Valoració Biomecànica 
Es realitza amb l’ajuda del navegador Orthopilot® (Aes-

culap,Tutlingen, Alemanya). Es valora la traslació anterior a 
30º de fl exió del genoll (maniobra de Lachman), la rotació 
interna a 30º i la rotació externa a 30º en el preoperatori i 
al fi nal de la cirurgia. S’aplica una força màxima i es mesura 
repetides vegades (Fig. 2). 

6.2. Valoració anatòmica per RNM
Es valora la orientació de la plàstia en el pla coronal i 

sagital per 2 observadors independents mitjançant resso-
nància nuclear magnètica.

6.3. Escales de Valoració Clínica
Hem utilitzat escales de funció específi ca del genoll (IKDC 

subjectiu i Lysholm), l’escala d’activitat física Tegner, l’escala 
de satisfacció SAPS “Self-administered Patient Satisfaction

  Tècnica AM Tècnica 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. Evolució 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 (º) 18,34 ± 4,29 17,37 ± 3,82 0,228

 RE preop (º) 18,13 ± 4,99 17,33 ± 4,35 0,387

Taula 1. Variables demogràfi ques d’ambdós grups.

Estudi comparatiu de l’estabilitat rotacional i traslacional de dos tècniques quirúrgiques de reconstrucció 
del lligament encreuat anterior amb cirurgia guiada per navegador: tècnica monotúnel no anatòmica vs 

tècnica anteriomedial anatòmica
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Scale” desenvolupada per Mahomed i Gandhi el 2010 22

i l’escala de qualitat de vida SF-36. Aquests qüestionaris 
s’han administrat en el preoperatori, als 6 mesos i a l’any 
de la cirurgia exceptuant el qüestionari de satisfacció que 
només s’ha administrat a l’any de seguiment.

6.4. Tècnica quirúrgica
Col·loquem el pacient en decúbit supí sense suport de 

cama perquè aquesta resti lliure durant la cirurgia i puguem 
fl exionar 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 terç distal de la tíbia fi xat 
amb 2 agulles percutànies de 2,5 mm i 2 agulles a epicòndil 
femoral medial. El emissor mòbil 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 específi c per cirurgia del LEA (ACL 2.0).

Es va realitzar una anestèsia multimodal combinant la 
raquianestèsia amb el bloqueig perifèric. Es va mantenir 
un catèter perifèric durant 48h donat que en la majoria de 

casos la cirurgia era ambulatòria. Es realitza una artroscò-
pia exploradora per confi rmar la ruptura del LEA i valorar 
la presència de lesió meniscal i condral. Es va utilizar ten-
dons isquiotibials autòlegs en 4 fascicles en tots els casos 
(Fig. 4). La fi xació de la plàstia en tots els casos va ser la ma-
teixa. A nivell femoral el sistema de suspensió Retrobutton 

(Arthrex, Naples, Florida) i a nivell tibial un cargol reabsor-
bible Delta (Arthrex, Naples, Florida) suplementat amb una 
grapa metàl·lica extracortical. El resultat d’ambdues tècni-
ques es mostra en la imatge artroscòpica que evidència una 
plàstia més horitzontal amb la tècnica AM (Fig. 7).

Grup 1 (Tècnica Anteromedial)
En el grup 1 la tunelització femoral es pel portal antero-

medial accessori més medial i inferior que el portal antero-
medial clàssic. A través del portal es col·loca la guia trans-
portal especialment dissenyada (Fig. 5A i 5B). Es precisa 
hiperfl exió del genoll entre 110-120º. La tunelització tibial 
es realitza en el centre de la inserció tibial.

Grup 2 (Tècnica Transtibial)
En el grup 2 es realitza la tècnica transtibial amb tunelit-

zació femoral pel túnel tibial (Fig. 6) amb guies específi ques 

Figura 2: Valoració quantitativa de la laxitud articular traslacional i rotacional en el preoperatori i en el postoperatori immediat.

Figura 3: Posicionament del pacient, navegador i artroscopi.

Figura 4: Preparació dels tendons isquiotibials autòlegs 
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Figura 5: A) Guies transportals específi ques (Arthrex, Naples, Florida); B) Guia a través del portal AM amb el genoll en hiperfl exió.

Figura 6: A) Guies transtibials especifi ques (Arthrex, Naples, Florida); B) Guia a través del túnel tibial.

per aquesta tècnica (Arthrex, Naples, Florida). El genoll es 
manté a 90º. Es realitzen modifi cacions tècniques per acon-
seguir col·locar la plàstia el més anatòmicament possible tot 

i les limitacions de la tècnica. El túnel tibial es realitza lleu-
gerament posterior al centre de la inserció tibial.
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7. RESULTATS
El mecanisme lesional més freqüent han estat els acci-

dents esportius en el 70% dels casos. El futbol ocupa el 46% 
de les lesions seguit de l’esquí amb el 14%. Menys freqüent-
ment el bàsquet amb un 8% i els accidents de trànsit, sobre-
tot motocicleta, amb un altre 8%. 

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

En un 11 % estaven afectats ambdós meniscs. La pre-
sència de lesió meniscal no condiciona el resultat clínic a 
l’any de la cirurgia segons escales IKDC i Lysholm. La lesió 
condral valorada amb l’escala de la ICRS és present en el 16 
% dels pacients i la seva presència condiciona de manera 
evident el resultat clínic. El IKDC a l’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 l’any de la cirurgia, en els 
pacients sense condropatia és de 86,13 i amb condropatia 

de 80,93 diferència no signifi cativa (p=0,132). Els pacients 
amb condropatia puntuen signifi cativament pitjor en les 
dimensions FUNCIÓ FÍSICA (p=0,011) i DOLOR (p=0,029). 
Els pacients que presentaven condropatia tenien un temps 
d’evolució signifi cativament superior (77,18 ± 27,62 mesos 
vs 27,86 ± 27,62 mesos; p=0,000). 

7.1. Resultats Anatòmics
En el pla sagital l’angulació amb tècnica AM és de 73,66º 

± 9,5 i amb tècnica TT de 79,10º ± 6,1 diferència estadís-
ticament signifi cativa (p=0,016). En el pla coronal l’angu-
lació amb tècnica AM és de 53,17º ± 7,35 i amb tècnica 
TT de 59,5º ± 5,11 diferència estadísticament signifi cativa 
(p=0,002). Si considerem els criteris de Illingworth i cols. 
que defi neix una plàstia anatómica si l’angulació en el pla 
sagital és inferior o igual a 55º podem concloure que la tèc-
nica AM aconsegueix una plàstia anatòmica a diferència de 
la tècnica TT (Fig. 8).

Figura 7: Imatge artroscòpica de reconstrucció del LEA amb tècnica AM i TT. 

Figura 8: Valoració de l’angulació de la plàstia en el pla coronal (A) i en el pla sagital (B).
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La longitud mitja del túnel femoral (Taula 2) era signifi ca-
tivament inferior amb tècnica AM (39,41 ± 4,45 mm vs de 
50,20 ± 5,24 mm; p=0,000). Amb tècnica AM el valor més 
repetit era 35 mm i el valor mínim fou de 30mm. En cap 
cas de tècnica AM es va veure compromesa la fi xació de la 
plàstia a fèmur. 

7.2. Resultats Biomecànics
Els valors preoperatoris de laxitud no presentaven di-

ferències signifi catives entre els dos grups de manera que 
eren grups comparables (Taula 1). Després de la cirurgia 
s’evidencia una milloria estadísticament signifi cativa de la 
laxitud preoperatòria amb les dues tècniques tant en control 
de la traslació com en el control de la rotació interna i exter-
na. En el grup AM la traslació anteroposterior preoperatòria 
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 
rotació interna preoperatòria en el grup AM era de 18,34º i 
en el grup TT de 17,37º i després de la cirurgia de 13,40º i 
de 13,55º respectivament. La rotació externa preoperatòria 
en el grup AM era de 18,13º i en el grup TT de 17,33º i des-
prés de la cirurgia era de 16,13º i de 14,63º respectivament. 
Per comparar ambdues tècniques hem analitzat la milloria 
absoluta i relativa de la traslació i de les rotacions amb la 
prova de t-student (Taula 3, Fig. 9). La milloria absoluta de 
la traslació anterior és similar en ambdues tècniques (grup 
AM:8,76 mm i grup TT:8,92; p=0,797) i la milloria relativa 
de la traslació anterior és també similar en ambdós grups 
(grup AM:62,80% i grup TT:63,37%; p=0,816). La rotació 
interna millora, en valors absoluts, en el grup AM 4,94º i en 
el grup TT 3,82º sent la diferència signifi cativa (p=0,016). En 
valors relatius aquesta milloria en la rotació interna no és 
signifi cativa (grup AM: 27,87% i grup TT 22,99%; p=0,111). 
La rotació externa es modifi ca menys amb la reconstruc-
ció del LEA. La milloria absoluta de la rotació externa no 
mostra diferències entre grups (AM:2º, TT:2,71º; p=0,111) i 
la milloria relativa tampoc evidencia diferències (AM:11,89, 
TT:15,88%; p=0,172). 

La valoració de la biomecànica de la plàstia també es 
valora amb el test del “pivot shift” en el preoperatori i 
postoperatori immediat sota anestèsia 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 diferències signifi catives entre 
ambdós grups. Només en 2 casos del grup TT ha persistit un 
test de “pivot shift” grau 1 residual. A l’any de la cirurgia 
no hem evidenciat diferències signifi catives en la maniobra 
de “pivot shift”.

7.3. Resultats Clínics
Es realitza un seguiment clínic mínim d’un any en 90 dels 

106 pacients inclosos en l’estudi (seguiment del 85%). El 
IKDC subjectiu millora en el global dels pacients de 53,95 
en el preoperatori a 79,76 a l’any de la cirurgia (p=0,000), 
sense diferències 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 l’any de la cirurgia (p=0,000), 
sense diferències entre grup AM i TT (Taula 5, Fig. 11). 

L’activitat esportiva, valorada amb escala Tegner, evidèn-
cia que els pacients milloren la seva activitat esportiva amb 
el tractament quirúrgic però no aconsegueixen el mateix ni-
vell que abans de la lesió. 

 Random N Mitja Desviac. típ. Signifi cació

LONG AM 49 39,41 4,448 P=0,000
 TT 46 50,20 5,243 

Taula 2. Longitud del túnel femoral entre ambdues tècniques.

Longitud túnel total

  Dif. AP Dif. AP  Dif. RI Dif. RI Dif. RE Dif. RE 
  (mm) (%) (graus) (%) (graus) (%) 

 AM 8,76 62,80 % 4,94 27,87 % 2,0 11,89 %
 TT 8,92 63,37 % 3,82 22,99 % 2,71 15,88 %

Taula 3: Diferències de laxitud entre tècnica AM i TT. 

Figura 9: Milloria de la laxitud traslacional i rotacional entre tècnica AM 
i TT.

Estadístics de grup

  Random N Mitja Desviac típ. Signifi cació
      (valor P)  

IKDC_pre AM 54 55,13 15,53 0,455  
  TT 51 52,70 17,68 

IKDC_6m AM 35 73,21 12,82 0,230
  TT 39 69,42 13,97 
IKDC_12m AM 48 79,71 18,70 0,976
  TT 42 79,82 16,46 

Taula 4: Valors IKDC preoperatoris, als 6 mesos i l’any de 
seguiment entre ambdues tècniques.
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La moda del Tegner prelesional era de 7, després de la 
lesió de 3 i a l’any de la cirurgia de 5 en el global dels pa-
cients. No hi ha diferències entre grup AM i TT en l’escala 
Tegner. La satisfacció ha estat valorada, a l’any de la recons-
trucció del LEA, amb l’escala SAPS que valora la satisfacció 
de 4 dimensions: procediment, dolor, activitats de la vida 
diària 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 diària 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 l’any (Taula 
6). No hi ha diferències de satisfacció entre tècnica AM i TT. 
La qualitat de vida valorada amb l’escala SF-36 evidència 
una milloria progressiva signifi cativa de les 8 dimensions 

durant el primer any (Fig. 12). Els valors de les dimensions 
físiques són inferiors als de la població de referència ajus-
tats per edat i sexe sobretot la FUNCIÓ FÍSICA en pacients 
homes entre 24 i 34 anys. La dimensió DOLOR CORPORAL 
és inferior de manera signifi cativa en els pacients de l’estudi 
entre 35 i 44 anys tant en homes com en dones. Per contra 
la VITALITAT i la SALUT MENTAL són superiors en els paci-
ents del estudi que en la població de referència. No hi ha 
diferències en la qualitat de vida entre tècnica AM i TT en 
cap dimensió del SF-36. 

7.4. Complicacions
Hem observat una infecció aguda per Enterobacter Cloa-

cae a la setmana de la cirurgia (0,94%). Va precisar desbri-
dament quirúrgic i retirada de la plàstia. En un segon temps 
es va realitzar una replàstia amb al·loinjert de tendó rotulià 
i una plàstia extrarticular lateral. Un cas de cíclops que va 
precisar exèresi artroscòpica amb milloria clínica. Fallida de 
la plàstia 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 fi xació (grapa 
metàl·lica tibial) per intolerància local. Un cas de tendini-
tis rotuliana rebel al tractament que ha precisat múltiples 
tractaments (infi ltració de PRP, infi ltració corticoide periten-
dinosa ecoguiada i cirurgia) i que encara no està resolta. 
Les complicacions, en relació amb la navegació, han estat 
mínimes i únicament hem observat una infecció superfi cial 
d’un pin tibial que es va resoldre amb tractament antibiòtic 
i una fractura d’estrès també a nivell d’un pin tibial que va 
millorar amb conducta expectant.

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

Figura 10: Valors IKDC preoperatori, als 6m i a l’ any entre tècnica AM i TT.
 

Estadístics de grup

  Random N Mitja Desviac típ. Signifi cació
      (valor P) 

Lysholm_pre AM 52 64,79 15,15 0,081  
  TT 51 58,90 18,58 

Lysholm_6m AM 35 82,34 12,67 0,685
  TT 39 83,51 12,04 

Lysholm_12m AM 48 84,27 17,80 0,539
  TT 42 86,40 14,56 

Taula 5: Valors de l’escala Lysholm preoperatoris, als 6 mesos i 
l’any de seguiment entre ambdues tècniques.

Figura 11: Valors Lysholm preoperatori, als 6m i l’any entre tècnica AM 
i TT.

 SAPS A SAPS B SAPS C SAPS D
 (proce-
 diment) (dolor) (AVD) (esport) 

 
MOLT SATISFET 1 (1,3%) 4 (5,2%) 2 (2,6%) 7 (9,1%)
QUELCOM INSATISFET 2 (2,6%) 2 (2,6%) 3 (3,9%) 2 (2,6%)
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: Satisfacció del procediment en el global de pacients.
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DISCUSSIÓ
Actualment, es considera que l’objectiu d’una cirurgia del 

LEA és la reconstrucció anatòmica ja sigui amb una tècnica 
de doble fascicle o per mitja d’una tècnica monofascicular 
anatòmica com la tècnica AM. En canvi la tècnica transtibial 
amb el concepte d’isometria es considera menys adient tot 
i que ha estat molt utilitzada i es publiquen bons resultats. 
Quan vàrem començar l’estudi no hi havia cap publicació 
que comparés ambdues tècniques amb nivell d’evidència 
I. Alentorn-Geli i cols.23 l’any 2010 publiquen la primera 
revisió sistemàtica de 21 articles amb un total de 859 pa-
cients sense evidenciar una superioritat de la tècnica AM. 
Conclouen que seria necessari realitzar estudis aleatoritzats. 
Hi ha 3 articles comparatius, publicats recentment, amb ni-
vell d’evidència I17,18,19. Hussein19 realitza un estudi en 320 
pacients comparant la tècnica de doble fascicle anatòmica, 
la monofascicular anatòmica i la convencional transtibial 
amb un seguiment entre 3-5 anys. Conclou, que la tècnica 
de doble fascicle és superior a l’anatòmica monofascicular 
i aquesta a la convencional transtibial amb millor control 
traslacional i rotacional però no es tradueix en una millo-
ria clínica. Noh17 publica un estudi prospectiu aleatoritzat 
en 64 pacients utilitzant aloinjert Aquil·li amb un seguiment 
de 30,2 mesos sense diferències amb el test de Lachman, 
“pivot shift”, IKDC i Tegner. Riboh18 publica un metanàlisi 
i conclou que les tècniques amb túnel independent produ-
eixen una plàstia més anatòmica i amb millor biomecànica 
però amb resultats clínics similars a curt i mig terme. Possi-
blement aquestes poques diferències es deu a que en la tèc-
nica transtibial utilitzada s’utilitzen modifi cacions tècniques 
permetent la col·locació relativament anatómica de la plàs-
tia. El nostre estudi no evidència que la tècnica AM tingui 
millors resultats clínics que la tècnica TT a l’any d’evolució. 

Objectivem una fallida de la plàstia en 9 de 106 pacients 
(8,57%), 4 en el grup AM i 5% en el grup TT sense dife-
rències signifi catives entre ambdues tècniques. Per contra 
Rahr-Wagner24 en una revisió del registre danès d’un total 
de 9239 lligamentoplàsties (AM: 1945, TT: 6430) evidència 
un risc de revisió dues vegades superior amb tècnica AM. El 
percentatge de revisió als 4 anys era de 5,16% amb tècnica 
AM i de 2,51 amb tècnica TT (RR: 2,04). Una possible ex-
plicació és la corba d’aprenentatge i el fet que una plàstia 
anatòmica està sotmesa a un major estrès16, 25.

El nostre estudi sí que mostra que la tècnica anatòmica 
per portal AM aconsegueix una plàstia més horitzontal tant 
en el pla sagital com en el coronal d’uns 6º. Les mesures per 
RNM no van evidenciar diferències interobservador ni in-
traobservador i considerem que és una eina útil per valorar 
la disposició anatòmica de la plàstia. Així doncs, nosaltres 
comparem una tècnica AM amb una angulació sagital de la 
plàstia mitja de 53º amb una tècnica TT amb una angulació 

sagital mitja de 59’5º. Hantes26 valora l’angulació de la plàs-
tia amb RNM i no evidencia diferències entre tècnica AM i 
TT en el pla sagital (A:64º, TT: 63º) però en el pla coronal 
l’angulació és 20º més horitzontal. Cap de les dues tècni-
ques aconseguia una orientació similar al costat sa (52º pla 
sagital). Illingworth27 considera el punt de tall per defi nir 
una plàstia anatòmica a 55º en el pla sagital (100% sensi-
bilitat i 87,5% especifi citat). La inclinació mitja en el grup 
de túnel independent era de 37,6 ± 9,30º i en el grup TT 
de 63,5 ± 7,2º. Aquesta variabilitat d’angulació amb la ma-
teixa tècnica realitzada per diferents autors possiblement 
és deguda a modifi cacions tècniques de cada autor. Creiem 
indispensable una prova d’imatge quan es realitzen estudis 
comparatius entre dues tècniques per valorar realment la 
disposició anatòmica en cada grup. Comparem doncs dues 
tècniques amb una anatomia defi nida en cada una. En quan 
a la longitud del túnel femoral la tècnica AM permet la 
creació de túnels més curts però en cap cas ha representat 
un risc per la fi xació de la plàstia. La longitud mitja del túnel 
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 són similars als publicats a la literatura29.

Els resultats biomecànics valorats amb navegació, a 
temps 0; evidencien una superioritat estadísticament signi-
fi cativa en el control de la rotació interna de 1,12º. Aquesta 
milloria és discreta i possiblement no tingui repercussió clí-
nica. El control de la traslació anterior i de la rotació externa 
no mostra diferències entre els dos grups. S’evidencia també 
que el paper principal del LEA és el control de la traslació 
anterior. Concretament la cirurgia millora la traslació ante-
rior en un 62,80 % en el grup AM i d’un 63,37% en el grup 
TT en canvi la rotació interna millora en un 27,87% en el 
grup AM i un 22,99 en el grup TT. No hi ha cap estudi clínic 
que compari ambdues tècniques amb l’ajuda de la nave-
gació. Bedi14 en un estudi de laboratori en 10 espècimens 
evidència millor control de la traslació i de la rotació inter-
na amb tècnica AM. Aquest pitjor control de la laxitud amb 
tècnica TT, en aquest estudi, podria explicar-se per la col·lo-
cació vertical de la plàstia. Lim14 en un estudi amb cadàver 
i utilitzant el mateix sistema de navegació que el nostre no 
evidència diferències entre tècniques en el control de tras-
lació i rotacions pures però amb maniobres combinades de 
traslació i rotació interna la traslació anterior era de 6 mm 
amb tècnica AM, similar al costat sa que era de 7 mm, i de 
10 mm amb tècnica TT. La biomecànica de la plàstia valo-
rada amb el test de “pivot shift” no mostra diferències ni 
en el postoperatori immediat ni a l’any de seguiment entre 
ambdues tècniques quirúrgiques. Alentorn-Geli i cols.23 i Az-
boy28 no evidencien tampoc diferències en el pivot a curt, 
mig i llarg terme. Per contra Kim29 en un estudi comparatiu 
retrospectiu amb 12 mesos de seguiment evidència que la 
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tècnica anatòmica 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 clínics segons les escales específi -
ques de IKDC subjectiu i Lysholm no hem objectivat diferèn-
cies estadísticament signifi catives entre ambdues tècniques. 
Resultats similars han estat publicats per Alentorn-Geli en 
una revisió sistemàtica23, en el metanàlisi de Riboh i cols.18 
i en l’estudi de Azboy i cols.28. En l’estudi prospectiu alea-
toritzat amb un seguiment de 3-5 anys de Hussein i cols.
(19) que comparen la tècnica de doble fascicle anatòmica, 
la monofascicular anatòmica i la convencional transtibial el 
IKDC era de 92,1, 90,6 i 90,2 respectivament i el Lysholm de 
93,0, 91,8 i 90,9 sense diferències entre les tres tècniques. 

El retorn a la vida esportiva és a un nivell inferior al 
prelesional sense diferències entre tècniques. Altres autors 
com Riboh18 i Azboy28 no evidencien diferències entre tècni-
ques. En la revisió sistemàtica de Alentorn-Geli23 el retorn 
era més precoç en el grup AM però 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 satisfacció valorada amb escala SAPS evidència que 
el procediment és molt satisfactori en prop del 80% però 
el 10 % estan molt insatisfets en quan al retorn a l’activitat 
esportiva. No hi ha diferències en satisfacció entre ambdues 
tècniques. La satisfacció ha estat valorada per altres autors 
23, 28 utilitzant la escala EVA de satisfacció sense tampoc evi-
denciar diferències entre tècnica AM i TT.

Creiem important valorar la qualitat de vida juntament 
amb les escales funcionals per afi nar els resultats. L’hem 
valorada amb l’escala SF-36 doncs està validada al caste-
llà i te valors de referència per poder comparar amb els de 
la població de l’estudi. No hem evidenciat diferències en-
tre tècnica AM i TT. Mänsson i cols.30 evidencien una millor 
FUNCIÓ FÍSICA en la població de referència però la SALUT 
GENERAL i les dimensions mentals són superiors en la po-
blació d’estudi al igual que en el nostre estudi. Actualment 
estem utilitzant el qüestionari SF-12 i també són útils els 
qüestionaris específi cs de genoll on s’inclou qüestionari de 
qualitat de vida com el KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome 
Score) i el ACL-QOL. 

La presència de lesió condral és el factor que més con-
diciona el resultat clínic a l’any del procediment quirúr-
gic. El IKDC subjectiu és 20 punts inferior (83,07 vs 63,23; 
p=0,000). Les dimensions FUNCIÓ FíSICA, DOLOR, FUNCIÓ 
SOCIAL, ROL EMOCIONAL i SALUT MENTAL del SF-36 tam-
bé puntuen pitjor amb presència de condropatia. La lesió 
meniscal afecta menys el resultat clínic i possiblement és 
degut al seguiment curt. Altres autors31 senyalen que la lesió 
condral i meniscal són factors predictors signifi catius del re-
sultat clínic en l’escala IKDC i KOOS. En els pacients afectes 
de condropatia el temps d’evolució entre la lesió i la cirurgia 

era signifi cativament superior (77,18 mesos vs 27 mesos). 
Aquests resultats demostrarien que els pacients amb lesió 
del LEA amb major temps d’evolució desenvoluparien lesi-
ons condrals secundàries.

En quan a limitacions del estudi destaquem que el se-
guiment és relativament curt, la valoració biomecànica amb 
navegació només és a temps 0 sense un seguiment quantifi -
cat amb mil·límetres o amb graus de la laxitud i que la força 
aplicada a l’hora de valorar la laxitud no està mesurada. 

CONCLUSIONS
1) L’anàlisi amb navegació, a temps 0, indica que 

ambdues tècniques produeixen una milloria estadísti-
cament signifi cativa de la laxitud traslacional i rotaci-
onal en relació als valors preoperatoris. 

2) La milloria de la laxitud en el postoperatori im-
mediat, valorada amb navegació, és similar entre amb-
dues tècniques en traslació anterior i rotació externa 
però la tècnica per portal anteromedial és biomecà-
nicament superior en el control de la rotació interna. 

3) La valoració per RNM de la plàstia de LEA evi-
dència que la tècnica AM aconsegueix una plàstia més 
anatòmica que la tècnica TT. 

4) En ambdues tècniques els pacients experimenten 
una milloria clínica progressiva durant el primer any 
sense diferències signifi catives entre elles en les es-
cales IKDC subjectiu, Lysholm, Tegner i l’escala de sa-
tisfacció SAPS. Tampoc no hi ha diferències en qualitat 
de vida entre ambdues tècniques

La nostra hipòtesi de treball es confi rma en que la 
tècnica AM és més anatòmica i amb una biomecànica 
lleugerament superior però no confi rma que aquesta 
superioritat anatomo-biomecànica es tradueixi en una 
milloria clínica a l’any de la cirurgia.

CONCLUSIONS OBJECTIUS SECUNDARIS
– La presència de lesió condral condiciona el resul-

tat clínic. 
– Les ruptures de LEA cronifi cades desenvolupen 

més lesió condral.
– La incidència de complicacions en cirurgia de LEA 

és baixa i la navegació no implica complicacions afe-
gides.

– La satisfacció del procediment de reconstrucció és 
alta o molt alta en el 80% però un 10 % dels pacients 
no està molt insatisfet en quan al retorn a l’activitat 
esportiva.
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Estudi comparatiu de l’estabilitat rotacional i traslacional de dos tècniques quirúrgiques de reconstrucció 
del lligament encreuat anterior amb cirurgia guiada per navegador: tècnica monotúnel no anatòmica vs 

tècnica anteriomedial anatòmica
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INTRODUCCIÓ
El polietilè va ser introduït l´any 1962 per Charnley i col-

laboradors i des de aleshores segueix sent el material de 
càrrega d´elecció per les seves propietats: és biocompatible, 
bioestable, té baix coefi cient de fricció, excel·lent duresa, 
és de fàcil producció i és barat. A determinades condicions 
de temperatura e irradiació aquesta estructura de polietilè 
d’ultra alta densitat (UHMWPE) pot adoptar una confi gura-
ció tridimensional i aconseguir un polietilè d´alt entrecreua-
ment (Crosslinked).

Diferents materials protèsics han estat dissenyats, com el 
polietilè d’alt entrecreuament, per tal de intentar disminuir 
el seu desgast, millorar les propietats mecàniques e infl uir 
en la naturalesa específi ca de la resposta infl amatòria, mi-
nimitzant els efectes biològics1,2.

Els resultats obtinguts amb el polietilè d’alt entrecreua-
ment en pròtesis totals de maluc (PTM) han estat encorat-
gejadors3, però els seus benefi cis sobre el UHWMPE a les 
pròtesis totals de genoll (PTG) roman controvertit4. 

OBJECTIUS
El principal objectiu del treball fou estudiar el fenòmen 

de la producció de partícules de polietilè in vivo a pacients 
als que se’ls implantava una prótesi total de genoll. 

Es va realizar, doncs:
– L´adaptació d’una tècnica d’aïllament per la identifi ca-

ció de partícules de polietilè en líquid sinovial mitjançant 
microscopia electrònica d´escaneig, espectometria i micro-
anàlisi per raigs X, en pacients portadors de pròtesi total de 
genoll.

– Estudi de partícules de polietilè in vivo a pacients inter-
vinguts quirúrgicament de pròtesi total de genoll. 

– Comparació dels resultats obtinguts amb dos inserts de 
polietilè in vivo.

La hipòtesi nula de l’estudi va ser que el parell de fric-
ció metall-polietilè d’ultra alta densitat produïa in vivo més 
quantitat de partícules als tres anys de la implantació d’una 
pròtesi de genoll que el parell metall-polietilè d’alt entre-
creument.

MATERIALS I MÈTODE
Estadísticament, l’estudi es va catalogar com un Assaig 

clínic pilot controlat, no aleatoritzat amb avaluació cega i 
la mostra fi nal 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 intervenció quirúrgica de tots els pa-
cients, la recollida mostres líquid sinovial i el processament 
i anàlisi de les mostres.

1. Descripció de la mostra
El primer pas fou la validació de la tècnica d’aïllament 

i caracterització amb microscopi electrònic d´escaneig amb 
20 voluntaris que havien estat programats per un recanvi 
de pròtesi total de genoll previ signatura del consentiment 
informat.

Es varen intervenir 25 pacients implantant una pròtesi 
bilateral en termini de 6 mesos, en un dels genolls s’implan-

ESTUDI COMPARATIU DE 2 PARELLS DE FRICCIÓ (METALL/UHWPE, 
METALL/ POLIETILÈ D’ALT ENTRECREUAMENT) MITJANÇANT ANÀLISI 
QUANTITATIU DE PARTÍCULES EN LÍQUID SINOVIAL EN PACIENTS 
PORTADORS DE PTG. ESTUDI EXPERIMENTAL

Sandra Lasurt i Bachs1, Pere Torner i Pifarré2, Francesc Maculé i Beneyto3, José Ríos i Guillermo4, 
Josep Maria Segur i Vilalta3, Josep Miquel Sales i Pérez1 i Joan Giros i Torres1. 
1. Consorci Sanitari Integral. Hospital Baix Llobregat 
2. Hospital Parc Taulí 
3. Hospital Clínic i Universitari de Barcelona
4. IDIBAPS. Hospital Clínic Barcelona
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tava el polietilè d’ultra-alta densitat i en l’altre el d’alt en-
trecreuament. El projecte va obtenir l’aprovació del Comité 
d’Ètica de l’hospital i els pacients que varen entrar a l’estudi 
van signar un consentiment informat per tal d’autoritzar les 
artrocentesi de líquid sinovial als 6 mesos, a l’any i els 3 
anys de la intervenció. Les cirurgies varen ser dutes a terme 
per un sol cirurgià i el disseny protèsic va ser Natural Knee 
(Zimmer, Warsaw, IN, USA) a tots els genolls. El tipus de in-
sert de polietilè utilitzat va ser o bé un polietilè d’ultra alta 
densitat (Sulene®) o bé un polietilè d’alt entrecreuament 
(Durasul®)5.

TIPUS SULENE® DURASUL®

Material UHMWPE P.Alt entrecreuament
Dosi (KGray) 25 a 40 95
Tª preirradiació (ºC) Ambient 125
Mètode esterilització Gamma Òxid d’etilè
Fusió post-irradiació No aplicable 150ºC (2h)
Emmagatzemament Gas nitrògen Al buit

Taula 1: Característiques d’ambdos tipus de polietilè.

a. Tècnica d´aïllament
Seguint els standards de l’American Society for Testing 

and Materials (ASTM) que considera que la fi ltració és el 
mètode més efectiu per obtenir partícules6, es va procedir a 
l’aïllament i la caracterització de les mostres. 

Les mostres de líquid sinovial varen ser extretes pel ma-
teix cirurgià sota condicions completament asèptiques als 
sis mesos, un any i tres anys posteriors a la intervenció. Els 
pacients, novament, varen signar el consentiment infor-
mat. Cada mostra extreta s’identifi cava i s’introduia a un 
recipient estèril i subseqüentment transportades als Cen-
tres Científi cs i Tecnològics de la Universitat de Barcelona 
(CCiTUB) on eren congelades a -20ºC. Aquestes mostres es 
processaven al laboratori eliminant-se els productes orgà-
nics i posteriorment s’observaven al microscopi electrònic 
d´escaneig. 

Les troballes observades es confi rmaven mitjançant anà-
lisi d’imatge i espectrometria. Les partícules de polietilè 
eren identifi cades, caracteritzades i contades utilitzant una 
tècnica prèviament validada7 adaptant-hi una sèrie de mo-
difi cacions.

La preparació incloïa diversos processos realitzats a una 
Cambra Blanca8. En cada cas, després de descongelar i me-
surar el volum de líquid sinovial, la mostra era dissolta en 40 
ml d’àcid clorhídric (HCl) al 37% (J.T Baker) per a la digestió 
i aïllament de les partícules de polietilè i agitades a 600 
revolucions per minut (rpm) durant 24 hores. Si el volum de 
líquid sinovial era superior a 8 ml, s’afegien 60 ml d’HCl per 
tal de potenciar la digestió.

Al día següent es calentaven en un Erlenmeyer 40 ml 
més d’HCl en agitació magnètica a 350 rpm durant trenta 

minuts, temps necessari per arribar als 50ºC. Es deixava en-
fredar l’HCl calent durant 10 minuts i es pipetejàven 10 ml 
de la solució original que contenia la mostra diluïda sobre 
l’Erlenmeyer d’àcid calent. 

A aquesta solució se li denominà Solució A. Novament, 
la solució A s’agitava magnèticament a 350 rpm i a 50ºC 
durant 90 minuts i es deixava refredar 10 minuts, denomi-
nant-la solució B. 

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

La solució C es fi ltrava sobre un fi ltre de policarbonat de 
0.05 μm contingut en una proveta. Posteriorment, es renta-
va l’Erlenmeyer del que provenia la solució C i la proveta de 
fi ltratge amb 40 ml de metanol per arrossegar les possibles 
partícules de polietilè que haguessin pogut quedar-se en les 
parets dels recipients.

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

Al dia següent, per tal de que no es distorsionessin les 
imatges, el fi ltre que s’observava al microscopi electrònic 
d´escaneig era recobert d´una capa d´or d’uns 30 nanò-
metres.

La tècnica combinada de la digestió amb HCI amb la dis-
solució de metanol ens permetia obtenir una mostra clara i 
lliure de partícules orgàniques per a una millor observació al 
microscopi electrònic d’escaneig.

b. Anàlisi Estadístic: 
Les dades d’estadística descriptiva varen incloure: el 

nombre de partícules, la mitja, la desviació estàndar, la me-
diana, els quartils 25 i 75% i els valors mínim i màxim. 

Es van descriure el nombre de partícules a 3.000x i 
20.000x segons el tipus de polietilè. 

Per a la comparació del nombre de partícules de allibera-
des pels diferents tipus de inserts es va aplicar l’anàlisi de la 
variança de dades depenents no paramètrica. 

La signifi cació estadística es va fi xar 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 tècnica 

d’identifi cació de partícules de polietilè al líquid sinovial, 
fent possible l’estudi de les partícules de polietilè presents 
al líquid sinovial de pacients portadors de pròtesi de genoll 
i per tant creiem que és una tècnica vàlida per a la compro-
vació de la utilitat de nous materials in vivo.

Estudi comparatiu de 2 parells de fricció mitjançant anàlisi quantitativa i qualitativa de partícules de
polietilè en líquid sinovial en pacients portadors de pròtesi total de genoll. Estudi experimental
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Els autors d’aquest estudi, als 3 anys de la implantació 
d’una artroplastia total de genoll, no han pogut provar una 
reducció estadísticament signifi cativa en la generació del 
nombre de partícules de polietilè d’alt entrecreuament en 
comparació al d’alta ultra densitat. Per tant, la hipòtesi de 
l’estudi no ha estat validada. 

a. Pèrdua de mostres:
Sis pacients varen ser exclosos de l’estudi perquè les 

mostres als 3 anys no havien estat recollides a ambdos ge-
nolls. 

En vuit pacients no va existir seguiment amb artrocentesi 
més allà de l’any postoperatori. 

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

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

Un dels pacients va ser exclòs per complicacions mèdiques. 
L’aïllament de partícules de polietilè no va poder ser rea-

litzada amb qualitat a tres mostres debut a alteracions amb 
la digestió orgànica, l’excés de partícules contaminants o 
problemes tècnics durant la fi ltració. 

b. Resultats a tres anys:
Les dades demogràfi ques, de lateralitat, de volum de fi l-

trat real als tres anys es mostren a la Taula 2.

Lateralitat Sexe Edat Nombre de partícules a 3.000x Nombre de partícules a 20.000x Volum real fi ltrat

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 l’anàlisi quantitatiu i demogràfi ques.

El volum mínim fi ltrat va ser 0.00163, i el màxim 0.097 ml
amb un valor de volum mig de 0.021 ml. En imatges de mi-
croscopia electrònica el nombre mig de partícules aïllades a 
3000x varen ser de 823.29 per camp (235 a 1201) i a 20.000x 
de 69.54 per camp (8 a 189).

De cada pacient, com a mínim, es va aconseguir extreure 
1 ml de líquid sinovial. 

No existeixen diferències estadísticament signifi catives en 
el nombre de partícules segons tipus de polietilè, ni a 3.000x 

ni a 20.000x (p > 0.05). El tamany de les partícules trobades 
era molt variable, se n’observaven des de inferiors a 1 μm 
fi ns a 50 μm.

Com s’ha esmentat, les troballes observades al microscopi 
eren confi rmades mitjançant anàlisi d’imatge i espectrome-
tria. 

Es descriuen els diferents tipus de morfologies de les par-
tícules segons el temps desde la cirurgia i segons el tipus 
de insert, al igual que la morfologia més freqüent segons el 
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tipus de insert i el temps d’aïllament.

 
P1: polietilè 50 micres, P2: agregats Si, Al, Cl i O, P3: Si, C i O, P4 i P5: 
polietilè.

Figura 1: Visió al microscopi electrònic d’escaneig de mostra de líquid 
sinovial a 3.000x .

Figura 2. Microanàlisi d’elements per difracció de raigs X.

 

Figura 3. Partícula de polietilè arrodonida en una mostra amb insert d’ul-
tra alta densitat a 3 anys observada a 20.000 x.

Figura 4. Microanàlisi per difracció de RX mostrant el Carboni i Oxigen a 
les partícules de polietilè dels inserts protèsics.

titititipupuupusss dededed iinsnsnsnsererereeereeee tttttt iiiii elelee ttttememememeememe pspspspss dddd’a’aaaaïlïlï lalalamemememeentntntntn ..

   Temps

  0.5 any 1 any 3 anys

Laminar Alt entrecreuament 10.; 7 (70 %) 11; 8 (72.7%) 15; 7 (46.7%)

 UHWMPE 15; 10 (66.7%) 10; 8 (80%) 12; 8 (66.7%)

 Total 25; 17 (68%) 21; 16 (76.2%) 27; 15 (55.6%)

Rodona Alt entrecreuament 10; 9 (90 %) 11; 11 (100%) 15; 15 (100%)

 UHWMPE 15; 12 (80%) 10; 8 (80%) 12; 11 (91.7%)

 Total 25; 21 (84%) 21; 19 (90.5%) 27; 26 (96.3%)

Fibrilar Alt entrecreuament 10; 2 (20%) 10; 5 (50%) 15; 7 (46.7%)

 UHWMPE 15; 7 (46.7%) 10; 4 (40%) 12; 12 (100%)

 Total 25; 9 (36%) 20; 9 (45%) 27; 19 (70.4%)

Taula 3. Morfologia de les partícules en funció del tipus de insert de polietilè i el temps d’aïllament. 

Estudi comparatiu de 2 parells de fricció mitjançant anàlisi quantitativa i qualitativa de partícules de
polietilè en líquid sinovial en pacients portadors de pròtesi total de genoll. Estudi experimental
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En quant la descriptiva de la forma principal segons el 
tipo de polietilè i el temps.

La forma principal és un resum de les 3 formes recollides, 
tenint en compte la característica de les 3 que estigui més 
present. En el cas que més d’una estigui molt present, són 
més importants rodona i fi brilar 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 l’anàlisi de diferents tipus de 
dades correlacionades9, particularment si els resultats son 
binaris10.

La següent gràfi ca (Taula 4) mostra la probabilitat esti-
mada de forma laminar segons tipus de polietilè i en ca-
dascun dels temps a partir dels coefi cients 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.

Estadísticament s´han aplicat equacions d’estimació que 
ens mostren que en quant a les partícules laminars son de 
més probable aparició al polietilè d´ultra alta densitat però 
no existeixen diferències estadísticament signifi catives al 
llarg del temps en les mostres de 6 mesos, 1 any i 3 anys. 

La següent gràfi ca (Taula 5) mostra la probabilitat esti-
mada de forma rodona segons tipus de polietilè i en cadas-
cun dels temps a partir dels coefi cients 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 partícules arrodonides son de més probable aparició 
en el polietilè d´alt entrecreuament però en una estimació 
estadística al llarg del temps tampoc existeixen diferències 
estadísticament signifi catives.

La probabilitat de trobar partícules de tipus laminar o 
arrodonit no varia en el temps ni segons el tipus de polie-
tilè. Per tant, no existeixen diferències estadísticament sig-

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

S’observen diferències estadísticament signifi catives en 
la possibilitat de la forma de partícula fi brilar segons ti-
pus de polietilè (p=0.0312), essent major la possibilitat de 
trobar-les al polietilè d’ultra alta densitat i segons temps 
(p=0.0032). 

La següent gràfi ca mostra la probabilitat estimada de for-
ma fi brilar segons tipus de polietilè i en cadascun dels temps a 
partir dels coefi cients estimats en el model GEE. P.e. la proba-
bilitat estimada de forma fi brilar 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). 

 Per tant, existeix una evolució temporal en la quantitat 
de partícules essent estadísticament signifi cativa la presèn-
cia de partícules fi brilars als tres anys respecte als 6 mesos 
(OR = 0.18 (IC 95%:0.07-0.49)).

L’única forma de partícula amb resultats estadísticament 
signifi catius és la forma fi brilar. La forma de partícula fi brilar 
és 3.08 vegades més probable que es doni en el tipus de 

Probabilitat Laminar segons temps (anys) i tipo de polietilè
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polietilè 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 fi brilar 
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 diferències estadísticament signifi catives en la presència 
de forma fi brilar entre l’any i els 3 anys.

Als 3 anys, en el polietilè d’alt entrecreuament són més 
freqüents les partícules arrodonides (OR 0.32) i, en canvi, 
en el polietilè d’ultra alta densitat són més freqüents les 
partícules fi brilars.

DISCUSSIÓ
Quan es substitueix una articulació per components 

protèsics, existeix una fricció durant la seva mobilització i 
aquesta fricció provoca un desgast i fa que es desprenguin 
partícules de polietilè que és un dels factors importants que 
condiciona la supervivència a mig i llarg termini de la prò-
tesi. Això fa que s´activin els macròfags i tota una sèrie de 
cèlules que provocarà una osteolisi i farà que existeixi un 
afl uixament al cap del temps.

A les pròtesis totals de maluc, el polietilè d’alt entrecre-
uament ha revelat una disminució en el desgast als 5-8 anys 
postintervenció i en l’aparició d’osteòlisi. En canvi, el valor 
del polietilè d’alt entrecreuament a les PTGs és encara des-
conegut11-12. 

A nivell citològic, aquestes partícules son fagocitades per 
macròfags i existeix una reacció infl amatòria aguda, la in-
tensitat de la qual depén de la morfología, tamany i forma, i 
nombre de partícules de polietilè. Concretament en quant al 
tamany, les partícules micromètriques i submicromètriques 
son les biològicament més actives11.

Els efectes biològics del polietilè depenen no tan sols del 
volum total de desgast i del nombre de partícules generades 
sino que també de la proporció de les partícules biològica-
ment actives13.

a. Tècniques d’aïllament de partícules.
Vam utilitzar una tècnica modifi cada amb digestió d’àcid 

clorhídric combinada amb dissolució amb metanol. Aquest 
mètode va ser presentat al Sixth World Biomaterials Con-
gress al Maig de l’any 2000 i ha estat utilitzat per diferents 
autors tals com Michael D. Ries i Marcus L. Scott.14-15.

A la literatura s’han descrit diversos mètodes per a mos-
tres tisulars. El mètode original de Campbell va ser el primer 
en utilitzar-se als anys 90. Campbell16 i col·laboradors va-
ren ser els pioners en fer servir l’Hidròxid de sodi (NaOH) 
per l’aïllament de partícules de polietilè a mostres tisulars. 
Molts dels protocols publicats en l’actualitat es basen al 
mètode de Campbell. 

L’Hidròxid de potassi (KOH) va ser també utilitzat per 
Shanbhag17 i col·laboradors i Tipper18 i col·laboradors. Aquest

últim va optar per una concentració més elevada (12M KOH). 
D’altres autors van utliitzar l’àcid nitric concentrat 

(HNO3), Margevicius19 i col·laboradors varen trobar que la 
digestió de les mostres dels teixits periprotèsics amb HNO3 
era més efectiva que amb HCl per l’aïllament de partícules 
de polietilè i metalls. Slouf20 i col·laboradors aposten per 
HNO3 concentrat a temperatura ambient durant 24 hores.

Bosco i col·laboradors validaren la seva tècnica utilitzant 
l’HNO3 per la digestió de líquid sinovial21.

Numerosos investigadors, tals com Maloney aconsegui-
ren la digestió de teixit  periprotèsic utilitzant diferent dosis 
de papaïna22. 

D’altres enzims per aïllament de partícules han estat uti-
litzats, tals com 2mg/ml de colagenasa en un suport de fos-
fat (pH 7.0)23. 

Els resultats obtinguts al nostre estudi es correlacionen 
amb les troballes de Niedzwiecki24 i col·laboradors que tam-
bé utilitzen HCl al 37%. Varen ser capaços d’eliminar les 
proteines sèriques de manera efectiva i obtingueren partícu-
les de polietilè comparables en tamany i forma en aquelles 
produides per l’NaOH.

Baxter i col·laboradors van dur a terme una extensa re-
visió dels mètodes de digestió tisular periprotèsics utlitzats 
pels diferents autors. Cap dels mètodes va resultar ser el 
d’elecció fi ns a l’actualitat i es precissen més estudis per 
establir l’efi cència dels diferents abordaments. Baxter va 
comparer diferents mètodes incloent àcids, àlcalis i soluci-
ons enzimàtiques. 

Alguns autors sugereixen que l’àcid nitric no altera el 
fi ltre de policarbonat o la morfologia de les partícules de 
desgast i és efectiu aïllant partícules metàl·liques. En canvi, 
les solucions alcalines amb concentracions 2-2 Molar poden 
alterar el tamany la composició iònica de les partícules me-
tàl·liques25.

Sembla que els àcids forts i àlcalis no tenen efecte sobre 
el tamany ni la morfologia de la partícula del polietilè d’ul-
tra alta densitat. No obstant això, Campbell i Hahn van des-
criure que alguns reactants son capaços d’alterar les carac-
terístiques de les partícules quan es fan servir per aïllar-les. 

b. Resultats a tres anys
En la mateixa línea que el nostre estudi, Minoda4 va 

analitzar líquid sinovial in vivo i no van trobar diferències 
estadísticament significatives en l’avaluació clínica i radi-
ològica a dos anys. Encara que aquests autors utilitzen un 
mètode diferent de digestió, considerem que els seus re-
sultats son comparables als nostres. En un altre estudi rea-
litzat en les mateixes condicions, Minoda i col·laboradors11 
observaren que els diferents dissenys protèsics poden in-
fluir en les característiques de les partícules de polietilè, 
i que contribueixen al desenvolupament de l’osteòlisi a 
llarg termini. 

Estudi comparatiu de 2 parells de fricció mitjançant anàlisi quantitativa i qualitativa de partícules de
polietilè en líquid sinovial en pacients portadors de pròtesi total de genoll. Estudi experimental
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Als estudis in vitro realitzats per d’altres autors, tals 
com Muratoglu han demostrat una reducció del 80 al 90% 
del desgast en el polietilè d’alt entrecreuament compa-
ració al polietilè d’ultra alta densitat26. S’ha sugerit que 
les partícules generades pel polietilè d’alt entrecreuament 
tendeixen a ser més biològicament actives debut al seu 
tamany. De la mateixa manera, Fisher va trobar que les 
partícules de polietilè menors a 1 μm son sis vegades més 
reactives que les partícules majors a 1 μm, per un volum 
constant de desgast27. 

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. Iwakiri i col·laboradors utilitzaren el mètode Camp-
bell en set pacients a un any de la cirurgia, a quatre se´ls 
va implantar un insert de polietilè d’alt entrecreuament 
i als tres restants un insert de polietilè d’alta ultra alta 
densitat. Aquests autors no trobaren diferències estadísti-
cament significatives entre els dos tipus de insert en líquid 
sinovial in vivo, però varen reportar diferències en relació a 
les partícules de polietilè alliberades del polietilè d’alt en-
trecreuament perquè son menys quantioses, d’un tamany 
menor Ii més arrodonides28.

Igualment, Shanbhag i col·laboradors realitzaren un 
anàlisi al microscopi electrònic d´escaneig de les partícules 
de desgast recuperades de membranes periprotèsiques de 
al voltant de divuit pròtesis totals de genoll afluixades. Va-
ren trobar predominantment partícules arrodonides d’en-
tre 1 a 5 μm ademés de diferent morfologies: arrodonides, 
fibrilars i laminars29. Aquests resultats no deuen ser com-
parats amb els nostres ja que provenen de pròtesis falli-
des i aquest estudi avalúa resultats obtinguts de pròtesis 
normofuncionants. També, Mabrey i col·laboradors varen 
estudiar el teixit periprotèsic al temps de revisió quirúrgica 
i varen ser capaços d’aïllar partícules de polietilè amb el 
mètode Campbell modificat.

Els resultats obtinguts procedents de revisió de 2599 
malucs, 4345 genolls i 1200 espatlles sugereixen que les 
partícules de polietilè de malucs tendeixen a ser menors i 
més rodones que les provinents de genolls i espatlles que 
son més nombroses i allargades. Aquestes diferències en 
la morfologia de la partícula son probablement debudes a 
la diferent càrrega i condicions de desgast. Les partícules 
més petites son el resultat dels mecanismes d’adhesió i 
microabrasió, mentre que els mecanismes predominants 
en les pròtesis totals de genoll son la delaminació, el pi-
quetejat i la fatiga30. 

En canvi, d’altres autors tals com D.L Wolfarth i D.W 
Hahn i col·laboradors analitzen el tamany i morfologia de 
la partícula, comparant les provinents del líquid sinovial 

amb les extretes dels teixits periprotèsics en quatre pa-
cients utilitzant el mètode Campbell. Rera l’anàlisi estadís-
tic i la observació al microscopi electrònic d’escaneig, va-
ren concloure que el tamany i morfologia no diferien en els 
dos grups. Van reportar que encara que la concentració de 
partícules era major al teixit debut a la contínua filtració del
líquid sinovial, era representativa de la concentració del lí-
quid sinovial31. 

Minoda i col·laboradors també van estudiar el líquid si-
novial extret de 22 PTGs (17 pacients), 11 posterior estabi-
litzades i 11 amb disseny Advance Medial Pivot. La carac-
terizació de les partícules de polietilè va ser mitjançant la 
digestió amb NaOH i observades al microscopi electronic 
d’escaneig. Els autors van concloure que el disseny Advan-
ce Medial Pivot reduïa la generació de partícules de polie-
tilè comparant amb el disseny posterior estabilitzat a curt 
termini32. 

Beaulé PE, Campbell PA, Walker PS i col·laboradors va-
ren comparar la morfologia de les partícules generades pel 
simulador Stanmore i aquelles extretes dels teixits peri-
protèsics in vivo en mostres del implant amb el mateix 
disseny33. 

D.W Hahn, D.L Wolfarth i N.L Parks analitzen líquid si-
novial en sis genolls de cinc pacients que van requerir una 
revisió cimentada de PTG a una mitja de 69 mesos de la  
implantació i de líquid sinovial de sis genolls artritics. En 
concordància al publicat prèviament a la literatura, aquest 
estudi reflecteix que les partícules submicromètriques (0.2 
μm-0.5 μm) del polietilè d’ultra alta densitat existeix tant 
en PTGs com PTMs. 

Ademés, en la línea de les troballes d’aquest present 
estudi, es mostra que no hi ha aparent correlació entre les 
fraccions de volum de partícules i el temps de la implanta-
ció del component34.

De la mateixa manera, D.W Hahn, D.L Wolfarth i N.L 
Parks publiquen que la concentració de desgast als teixits 
periprotèsic és major que en líquid sinovial debut a una 
filtració contínua del líquid sinovial35.

Billi i col·laboradors van comparar dos protocols per aï-
llament de partícules de polietilè en PTMs en un simulador 
(Shore Western Manufacturing Inc. Monrovia, CA. USA): el 
protocol de NaOH i un altre protocol amb una malla de sí-
lice (Ted Pella Inc. Redding, CA, USA). Aquest darrer ofereix 
un ambient òptim per a l’anàlisi morfomètric sense forma-
ció d’agregats o pèrdua de partícules nanomètriques, i per 
tant minitmitzant errors. 

També s´ha provat que és extremadament sensible als 
contaminants. Els autors conclouen que el protocol amb 
malla de sílice és una eïna important que ofereix resultats 
similars en ambdos tipus de insert sense exposar les partí-
cules a cap medi àcid o alcalí. També potser utilitzada per 
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l´aïllament de partícules metàl·liques i preserva la compo-
sició química i la forma36.

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

Van ser inclosos trenta quatre pacients als que se’ls ha-
via implantat el mateix disseny protèsic. Al 50% dels pa-
cients se’ls va implantar un polietilè d’alta ultra alta den-
sitat i al 50% restant un polietilè d’alt entrecreuament. Es 
varen practicar artrocentesi a l’any de la cirurgia i no varen 
existir diferències estadísticament significatives entre els 
grups en la reducció de concentració, tamany o forma de 
les partícules de polietilè. 

També varen trobar gran variabilitat en la concentració 
de les partícules en ambdós grups i als diferents pacients 
sugerint que existeixen d’altres factors influents en el des-
gast del polietilè37.

Una gran avantatge del nostre estudi és que totes les 
intervencions quirúrgiques varen ser operades pel mateix 
equip quirúrgic, utilitzant el mateix procediment, el mateix 
disseny protèsic i els mateixos materials excepte el insert 
de polietilè. Els resultats, doncs, son fiables i adequada per 
a l’avaluació dels dos tipus de insert.

En el nostre coneixement, cap dels estudis de líquid si-
novial in vivo publicats fins a la data aporten seguiments a 
llarg termini. El nostre estudi no mostra cap avantatge en 
la utilització del polietilè d’alt entrecreuament en contra 
del polietilè d’ultra alta densitat als tres anys. Els resultats 
afavoridors obtinguts a les PTMs4, 12 haurien d’encoratjar 
estudis a llarg termini per avaluar els possibles beneficis 
del polietilè d’alt entrecreuament a les PTGs. Calen estu-
dis a llarg termini (deu o quinze anys postimplantació) per 
avaluar l’eficiència dels inserts d’alt entrecreuament debut 
a la seva alta complexitat de manufactura i el seu cost 
elevat.

CONCLUSIONS
1. La tècnica de preparació ha permés la correcta identi-

fi cació de les partícules de polietilè mitjançant microscopia 
electrònica d’escaneig i microanàlisi per separació d’ener-
gies de raigs X dels elements de les partícules de polietilè en 
el líquid sinovial de pacients portadors d’artroplasties totals 
de genoll. 

2. La tècnica permet l’estudi correcte de partícules de 
polietilè in vivo, en el líquid sinovial de pacients portadors 
d’una pròtesi total de genoll. 

3. Als 3 anys de la implantació d’una artroplastia total 
de genoll no s’ha demostrat que el parell de fricció metall/
polietilè d’ultra-alta densitat produeixi més quantitat de 
partícules que el parell de fricció metall/polietilè d’alt entre-
creuament in vivo. 
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Anatomia  quirúrgica del calcani

Com és ben conegut, el cartílag hialí articular té una 
capacitat de reparació molt limitada. Les lesions condrals 
són causa de dolor, rigidesa, disminució de moviment i fi nal-
ment destrucció de l’articulació1-3. 

Els tractaments clàssics de reparació es basen en el trans-
plantament osteocondral o en l’estimulació del sagnat sub-
condral per a produir una reparació secundària al recluta-
ment de cèl·lules mare pluripotencials1-3. 

Des de fa uns 20 anys, es van publicar els primers resul-
tats clínics de la reparació de lesions condrals mitjançant 
el transplantament de condròcits autòlegs (ACI)4. Aquesta 
tècnica té l’inconvenient de que són necessàries 2 cirurgies; 
una primera per a l’obtenció de condròcits que es repliquen 
per a implantar-los en una segona cirurgia mitjançant una 
artrotomia. 

Estudis recents han qüestionat aquesta tècnica, ja que 
s’han obtingut resultats similars al comparar-la als 5 anys 
amb tècniques habituals d’estimulació del sagnat subcon-
dral com les microfractures. També s`ha qüestionat el teixit 
de reparació, que es considera allunyat histològicament del 
cartílag hialí, amb característiques similars a un fi brocartí-
lag. 

Sembla que la sembra en monocapa dels condròcits amb 
la tècnica ACI, condiciona la disposició tridimensional habi-
tual d’aquestes cèl·lules i això contribueix a una producció 
inadequada de matriu extracel·lular, i secundàriament a una 
pèrdua del fenotip cel·lular1-3, 5-8. 

Recentment amb tècniques d’enginyeria tissular s’estan 
dissenyant matrius de suport tridimensional biodegradables 
(scaffolds en anglès) que permeten la sembra de condròcits 
per a la seva implantació, afavorint la producció de matriu 
extracel·lular i mantenint l’ultraestructura del cartílag hialí 
sa9-11. Els 2 estudis que conformen aquesta tesi per com-
pendi de publicacions es basen en la utilització de matrius 
de suport tridimensionals biodegradables de policaprolac-
tona12. 

En ambdós articles estudiem la capacitat de reparació de 
lesions condrals a la tròclea femoral del conill com a model 
animal d’aquestes matrius de suport, comparant-les amb 
tècniques clàssiques de reparació. 

Al primer article comparem 5 modalitats de reparació 
condral. 

En especial la tècnica ACI amb la implantació de matrius 
de suport de policaprolactona sembrades amb condròcits 
i matrius de suport de policaprolactona sense condròcits 
però realitzant perforacions subcondrals. Es van obtenir mi-
llors resultats histològics i biomecànics amb les matrius de 
suport de policaprolactona sembrades amb condròcits que 
amb les altres tècniques emprades, amb unes característi-
ques del teixit de reparació similars al cartílag hialí sa13. 

En el segon article es va estudiar la capacitat de repara-
ció d’aquestes lesions condrals amb matrius de suport de 
policaprolactona i de policaprolactona amb àcid hialurònic 
sense condròcits sembrats. 

Es van realitzar perforacions subcondrals per afavorir el 
sagnat medul·lar i per tant l’aport de cèl·lules mare pluri-
potencials, amb la fi nalitat d’estalviar el procés d’obtenció i 
cultiu de condròcits que és un fet limitant en aquests tipus 
de cirurgies a la pràctica clínica habitual. 

Es va demostrar que afegir àcid hialurònic a les matrius 
de policaprolactona els hi confereix una major hidrofília. 

Finalment, els resultats van demostrar que les matrius de 
suport de policaprolactona amb àcid hialurònic proporcio-
nen una millor capacitat per a la reparació de les lesions 
condrals creades a la tròclea femoral del conill i que aques-
tes matrius es degraden més ràpidament que les matrius de 
policaprolactona. 

El teixit de reparació aconseguit va presentar carac-
terístiques histològiques compatibles amb un cartílag hialí 
sa14. 
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Introducció
L’algometria de pressió és una tècnica que permet deter-

minar de forma objectiva i reproduïble el llindar d’aparició 
de dolor en qualsevol localització del cos. L’ objectiu princi-
pal del treball va ser avaluar la utilitat d’aquesta tècnica en 
el diagnòstic i seguiment del dolor tibial al compartiment 
medial del genoll var i al de la punta de tija protètica.

Material i Mètode
1. Estudi de correlació intra- i interobservador en un grup 

de voluntaris sans utilitzant l’algometria al compartiment 
medial del genoll i a la diàfi si 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 protètic utilitzant tija protètica no cementada.

Resultats
Els valors de correlació intra- i interobservador van ser 

excel·lents en tots els casos. El llindar d’aparició 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 diferèn-
cies signifi catives en el llindar d’aparició de dolor.

Conclusions
L’algometria de pressió presenta una correlació intra- i 

interobservador excel·lent al compartiment medial i a la dià-
fi si de la tíbia. 

És una tècnica útil en el diagnòstic i seguiment del dolor 
compartimental intern de genoll en pacients amb genoll var 
pendent d’osteotomia valguitzant tibial. No és una tècnica 
útil en el diagnòstic del dolor a punta de tija tibial en pa-
cients portadors d’una pròtesi de genoll amb una tija tibial 
no cementada.

Paraules Clau
Algometria de pressió, dolor a punta de tija, osteotomia 

valguitzant. 

INTRODUCCIÓ
A les darreres dècades, la cirurgia del genoll ha experi-

mentat una notable evolució, tant pel que fa referència a les 
tècniques quirúrgiques 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 
tècniques quirúrgiques que es realitzen. Respecte a l’avalu-
ació dels resultats funcionals, en el moment actual, s’estan 
utilitzant un gran nombre d’escales específi ques que perme-
ten mesurar de forma objectiva i reproduïble la funció del ge-
noll1-5. No obstant l’avaluació i mesura específi ca del dolor 
sempre ha estat complexa i molt pacient depenent. En aquest 
sentit, existeixen dos quadres àlgics que afecten a la tíbia i en 
els que el dolor és el símptoma més important. Es tracta del 
dolor tibial al compartiment medial del genoll var, que pot ser 
tributari en ocasions d’una osteotomia valguitzant tibial6-9 i al 
de la punta de tija protètica en els pacients portadors d’una 
pròtesi de genoll amb una tija tibial no cementada, que en 
ocasions també requerirà una nova intervenció10-12.

Paral·lelament, l’algometria de pressió és una tècnica que 
ha resultat útil a les últimes dècades per determinar, a tra-
vés d’una pressió progressiva exercida sobre un determinat 
punt del cos humà, quin és el llindar d’aparició del dolor en 
el punt d’estudi13-16.

Els objectius principals del treball van ser tres; 
1. Estudiar la correlació intra i interobservador del mèto-

de de l’algometria de pressió aplicada a nivell del comparti-
ment tibial intern del genoll i a la diàfi si de la tíbia.

2. Avaluar la utilitat potencial de l’algometria en el di-
agnòstic i seguiment del dolor tibial al compartiment intern 
del genoll en els pacients pendents d’una osteotomia val-
guitzant tibial.

UTILITAT DE L’ALGOMETRIA DE PRESSIÓ EN EL DIAGNÒSTIC I SEGUIMENT 
DEL DOLOR TIBIAL AL COMPARTIMENT MEDIAL DEL GENOLL VAR I AL DE 
LA PUNTA DE TIJA PROTÈTICA 

X. Pelfort1,3, R. Torres,2., P. Hinarejos2., J. Leal2., JF. Sánchez2., E. Cáceres3., J.C. Monllau2,3., Ll. Puig2. 
1. Consorci Sanitari de l’ Anoia – Hospital d’Igualada
2. Parc de Salut Mar – Barcelona
3. Institut Català de Traumatologia i Medicina de l’Esport (ICATME) – Hospital Quirón - Dexeus Barcelona

SESSIÓ DE TESIS DOCTORALS DEL CONGRÉS DE LA SCCOT 2015

Utilitat de l’algometria de pressió en el diagnòstic i seguiment del dolor tibial al compartiment medial 
del genoll var i al de la punta i tija protètica
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3. Avaluar la seva utilitat en el diagnòstic del dolor a pun-
ta de tija tibial en els pacients portadors d’una pròtesi de 
genoll amb una tija tibial no cementada.

MATERIAL I MÈTODE
Dels tres objectius principals se’n van derivar tres tre-

balls;
1. Validació del mètode. Per poder confi rmar la utilitzat 

de l’algometria de pressió tant al compartiment intern del 
genoll com a la diàfi si tibial, es va realitzar un estudi trans-
versal de correlació intra- i interobservador en un grup de 
voluntaris sans. 

El projecte va ser valorat pel Comitè Ètic d’Investigació 
Clínica del Parc de Salut Mar i va obtenir l’aprovació amb el 
nº de registre 2013/5058/I. 

Es va estudiar un grup de 50 voluntaris sans entre 25 i 
65 anys i es van determinar els valors de correlació tant al 
compartiment intern del genoll com a la diàfi si tibial. Per 
realitzar l’estudi es va utilitzar un algòmetre electrònic tipus 
Algometer® (Somedic Sales, Hörby, Suècia) (Fig. 1). 

Als voluntaris sans que van decidir participar a l’estudi, 
se’ls van realitzar totes les mesures en un mateix dia. Per 
poder estudiar la correlació tant intra- com interobservador, 
es van instruir dos investigadors per poder utilitzar l’algò-
metre de pressió i determinar el llindar d’aparició del dolor 
seguint la metodologia descrita per Nussbaum i cols17. 

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

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

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

Es va realitzar un estudi prospectiu d’un grup de pacients 
que presentaven un genoll var simptomàtic i estaven pen-
dents d’una osteotomia valguitzant tibial. El projecte va ser 
avaluat i acceptat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica del 
Parc de Salut Mar i va obtenir l’aprovació amb el núm de 
registre 2013/5379/I. Es van registrar dades epidemiològi-
ques del pacient, radiològiques (angle mecànic femorotibial 
i classifi cació d’Ahlbäck18 i funcionals (escala Knee Society 
Score)1.

L’estudi i mesura del dolor es va dur a terme amb l’escala 
visual analògica (EVA) i la determinació del llindar d’aparició 
del dolor al compartiment medial del genoll, un centímetre 
per sota de la interlinea articular i en línia amb l’epicòndil 
femoral medial col·locant el genoll a 90º de fl exió (Fig. 3). 

Figura 1. Algòmetre electrònic utilitzat per l’estudi

Figura 2. Metodologia del treball de correlació intra- i interobservador

Figura 3. Localització del punt d’estudi metafi sari tibial proximal
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Les determinacions es van fer preoperatòries i després de 6 
mesos de la intervenció.

3. Estudi prospectiu en un grup de pacients inter-
vinguts d’una cirurgia protètica 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·locació d’una pròtesi total de genoll 
amb tija tibial no cementada. El projecte va ser valorat pel 
Comitè Ètic d’Investigació Clínica del Parc de Salut Mar i va 
obtenir l’aprovació amb el nº de registre 2013/5383/I. Els 
criteris d’inclusió van ser pacients amb una pròtesi primà-
ria dolorosa d’origen desconegut, recanvi protètic sèptic o 
asèptic o bé pròtesis primàries amb tija tibial degut a una 
deformitat greu. 

Es van descartar els pacients amb patologia vascular o 
neuropatia perifèrica o bé amb defectes ossis metafi saris se-
vers (tipus III de la classifi cació de la Anderson Orthopaedic 
Research Institute (AORI)19-20.

Es van registrar dades epidemiològiques, del procediment 
quirúrgic i també radiològiques. L’ avaluació del dolor a la 
punta de la tija protètica es va fer mitjançant la determi-
nació del llindar de dolor a la diàfi si tibial a 13,5 cm de la 
interlinea articular (Fig. 4). Aquesta distancia es va decidir 
preoperatòriament 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 polietilè. També es van registrar l’escala de 
dolor visual analògica (EVA) i una escala funcional prèvia-
ment defi nida (Taula 1). El registre de dades es va realitzar 

preoperatòria i després d’un any de seguiment. Els criteris 
per defi nir l’aparició de dolor a la punta de la tija protètica 
van ser:

• Un valor igual o superior a 7 a l’escala EVA
• Un valor igual o superior a 4 a l’escala funcional
• Una disminució igual o superior a 200 Kpa en el llindar 

d’aparició de dolor segons Fisher i cols21

Anàlisi estadística

Per l’estudi de correlació intra- i interobservador prelimi-
nar, es va utilitzar el Coefi cient de Correlació Intraclasse 
(ICC). El valor de correlació es va determinar segons els cri-
teris de Fleiss i cols22:

• Valors inferiors a 0,4; correlació pobre
• Valors entre 0,4 i 0,75; correlació moderada
• Valors superiors a 0,75; correlació excel·lent
Per l’estudi d’un possible error sistemàtic entre les mesu-

res i els dos investigadors es va utilitzar una T de Student 
per dades aparellades. Per l’avaluació de les diferencies en-
tre dues mesures consecutives d’un investigador i entre els 
dos investigadors es van utilitzar representacions gràfi ques 
tipus Bland-Altman23 Les dades van ser avaluades utilitzant 
el programa R3.0 (The R Project for Statistical Computing).

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

Es va establir un nivell de signifi cació α= 0,05 en to-
tes les probes. Per l’avaluació del grau de correlació entre 
les variables es va utilitzar el Coefi cient de Correlació de Pearson.

RESULTATS
1. Validació del mètode.
Es va realitzar l’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 correlació obtinguts tant a la metàfi si 
proximal interna com a la diàfi si tibial van ser excel·lents. 
Els resultats es resumeixen a les Taules 2-5. Pel que fa als 
valors mitjans de llindar de dolor obtinguts, en la distribució 
per sexes es van obtenir a totes les mesures valors signifi ca-
tivament més alts en homes que en dones.

2. Estudi prospectiu en un grup de pacients que pre-
sentaven un genoll var simptomàtic i es van intervenir 
d’una osteotomia valguitzant tibial de sostracció ex-
terna. Figura 4. Punt d’estudi de la diàfi si tibial

 GRAU 1: Absència de dolor a la punta de la tija protètica

 GRAU 2: Dolor a la palpació local a la punta de la tija

 GRAU 3: Dolor local espontani de forma ocasional

 GRAU 4: Dolor relacionat amb la deambulació > 30 minuts

 GRAU 5: Dolor relacionat amb la deambulació < 30 minuts 

 GRAU 6: Dolor constant en repos

Taula 1. Escala de dolor específi ca.

Utilitat de l’algometria de pressió en el diagnòstic i seguiment del dolor tibial al compartiment medial 
del genoll var i al de la punta i tija protètica
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Es va realitzar l’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 l’avaluació del dolor, es va observar una mo-
difi cació signifi cativa a l’EVA (mitjana de 3,7 punts) i en el 
llindar d’aparició de dolor (mitjana de 35,6%) després de 6 
mesos de l’intervenció (Taula 7). 

Al compartiment intern del genoll, les modifi cacions ob-
servades en el llindar de dolor no es van correlacionar de 
forma signifi cativa ni amb els graus de correcció que es va 
realitzar, ni amb les variacions a la escala d’ EVA i tampoc 

a les escales de genoll i funció del KSS. Pel que fa a les 
complicacions, dos casos van presentar una infecció agu-
da postoperatòria que es va resoldre amb un desbridament 
mantenint el material de la osteotomia i antibioteràpia en-
dovenosa. No es va perdre cap pacient durant el període de 
seguiment.

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

Inicialment es van incloure a l’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 

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

Taula 3. Graus de correlació interobservador obtinguts a les dues mesures. (*) Diferència mitjana entre investigadors a la primera 
i segona mesures

Taula 4. Correlació intraobservador a la diàfi si de la tíbia. (*) Diferència mitjana entre la primera i la segona mesures.

CORRELACIÓ INTRAOBSERVADOR (METÀFISI TIBIAL INTERNA)

ICC (95% CI)
MITJANA

(Kpa)

AVALUACIÓ D’ERROR SISTEMÀTIC

 DIFERÈNCIA MITJANA (*)  DESV STD    p<

INVESTIGADOR I 0,97 (0,95- 0,98) 497,5 -8,4 47,1 0,2

INVESTIGADOR II 0,84 (0,73 – 0,90) 489,0 -3,8 117,2 0,8

CORRELACIÓ INTRAOBSERVADOR (METÀFISI TIBIAL INTERNA)

ICC (95% CI)
MITJANA

(Kpa)

AVALUACIÓ D’ERROR SISTEMÀTIC

 DIFERÈNCIA 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

CORRELACIÓ INTRAOBSERVADOR (METÀFISI TIBIAL INTERNA)

ICC (95% CI)
MITJANA

(Kpa)

AVALUACIÓ D’ERROR SISTEMÀTIC

 DIFERÈNCIA MITJANA (*)  DESV STD    p<

INVESTIGADOR I 0,96 (0,92- 0,97) 461,7 -16,2 46,9 0,0

INVESTIGADOR II 0,91 (0,84 – 0,95) 424,7 -24,8 71,0 0,0

Taula 5. Correlació interobservador a la diàfi si de la tíbia

CORRELACIÓ DIÀFISI TIBIAL INTER

ICC (95% CI)
MITJANA

(Kpa)

AVALUACIÓ D’ERROR SISTEMÀTIC

 DIFERÈNCIA 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
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(59-87 anys). Pel que fa a la indicació, un 61,5% dels casos 
es tractava d’un afl uixament asèptic, 17,9% una pròtesi 
primària amb deformitat greu, 15,4% una pròtesi dolorosa 
i un 5,1% un afl uixament sèptic. A la Taula 8 es resumeixen 
els pacients que van presentar dolor a punta de tija segons 
els diferents criteris defi nits. L’escala EVA va resultar ser la 
més sensible en el diagnòstic de dolor a punta de tija, amb 
una incidència del 35,9% (14 pacients). En aquest grup 
concret, els valors del llindar d’aparició de dolor no van 
mostrar diferències signifi catives respecte a la situació pre-
operatòria (p=0,3). Així doncs, l’algometria no va resultar 
útil pel diagnòstic de dolor a la punta de la tija protètica.

Pel que fa a les pèrdues 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 següents: 
un pacient on es va col·locar una tija protètica de 30 mm. Te-
nint en compte que no arribava a tenir contacte estret amb 
la diàfi si, es va considerar que era una longitud insufi cient 
com per poder causar dolor a la punta de la tija protètica. 
pacients que van ser inclosos per una deformitat primària 
severa, fi nalment no van requerir una tija protètica en el 
moment de la intervenció. Quatre pacients, que estaven in-
closos en un altre estudi on simultàniament es realitzava en 
el control anual una mesura de microindentació òssia a la 
diàfi si tibial, es van negar a realitzar el control per haver pa-
tit un dolor excessiu a la mesura preoperatòria. Finalment, 
dos pacients no van voler acudir a control anual.

Taula 7. Resultats de la escala EVA i llindar de dolor

Taula 6. Resum dels resultats funcionals

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 FUNCIÓ PREOPERATORI 69,5 (60 – 90) 8,2 —

KSS FUNCIÓ ALS 6 MESOS 90,8 (60 – 100) 11,6 —

MILLORA MITJANA DE KSS GENOLL 38,5 12,3 0,0

MILLORA MITJANA DE KSS FUNCIÓ 21,8 16,0 0,0

Taula 8. Nombre de pacients amb dolor a punta de tija segons els diferents criteris defi nits

Nº PACIENTS PERCENTATGE

ESCALA ÀLGICA ≥ 4 4 / 39 10,2%

EVA ≥ 7 14 / 39 35,9%

DISMINUCIÓ LLINDAR ≥ 200 kPA 5 / 39 12,8%

MITJANA DESV. STD  p<

EVA PREOPERATORI 7,1 1,1 —

EVA POSTOPERATORI 3,3  1,7 —

MODIFICACIÓ EVA 3,7 1,9 0,0

LLINDAR COMP. INTERN PREOP. 368,4 139,9 —

LLINDAR COMP. INTERN 6 MESOS 572,7 316,3 —

MODIFICACIÓ 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 —

MODIFICACIÓ LLINDAR COMP. EXTERN -32,0 274,5 0,5

LLINDAR SUBCLAV. PREOP. 480,4 170,5 —

LLINDAR SUBCLAV 6 MESOS 498,2 196,4 —

MODIFICACIÓ LLINDAR SUBCLAV -17,7 168,7 0,6

Utilitat de l’algometria de pressió en el diagnòstic i seguiment del dolor tibial al compartiment medial 
del genoll var i al de la punta i tija protètica
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DISCUSSIÓ
1.Validació del mètode.
Tant a nivell de la metàfi si interna com a la diàfi si de 

la tíbia els graus de correlació observats intra- i interob-
servador van ser excel·lents. Això confi rma que l’algometria 
de pressió aplicada en aquestes dues localitzacions permet 
determinar de forma fi able i reproduïble el llindar d’aparició 
de dolor. Amb aquest mateix objectiu, diversos autors van 
estudiar l’ utilitat de l’algometria en diferents localitzacions 
anatòmiques del cos humà i van obtenir resultats similars 
en grups de pacients sans17, 24-27. No obstant, a totes les sè-
ries publicades s’observava una certa variabilitat entre els 
llindars de dolor a diferents localitzacions del cos humà i 
en diferents grups de pacients. Aquesta variabilitat es pot 
explicar per diversos factors que cal tenir en compte, com 
per exemple les característiques anatòmiques de la regió, 
el grau de sensibilitat cutània28, el capçal utilitzat amb l’al-
gòmetre29-31, la temporalitat de les mesures32-34, l’edat 35,36,el 
nivell d’activitat física 36,37 o el sexe 27, 35, 38. Pel que fa refe-
rencia a aquest últim punt, es van observar valors del llin-
dar de dolor signifi cativament superiors en el grup d’homes 
respecte al de les dones. Això es va confi rmar tant a nivell 
del compartiment intern del genoll com a la diàfi si tibial. 
No obstant, en ambdós sexes es van mantenir uns nivells 
de correlació tant intra- com interobservador excel·lents. Di-
versos estudis mesurant el llindar de dolor a diferents punts 
del sistema múscul esquelètic ja van confi rmar la presència 
de llindars de dolor inferiors en el sexe femení 27, 35, 38. Fisher 
et al. en un estudi en voluntaris sans va estudiar 9 grups 
musculars diferents prioritàriament a nivell del tronc i va 
obtenir llindars signifi cativament menors en el grup de do-
nes en 8 de les 9 localitzacions21. Un dels factors que alguns 
autors van relacionar com a infl uent en el llindar de dolor és 
l’hormonal39-40. Els resultats obtinguts a la nostra sèrie cor-
responents a la metàfi si tibial interna ja han estat publicats 
a la literatura41.

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

En el grup de 25 pacients als que es va realitzar una os-
teotomia valguitzant tibial, només es va observar una mo-
difi cació estadísticament signifi cativa dels valors del com-
partiment intern de la metàfi si tibial. La osteotomia no va 
produir cap modifi cació estadísticament signifi cativa del 
llindar al compartiment extern del genoll i tampoc es van 
produir modifi cacions a la zona subclavicular de control. 
L’augment mitjà del llindar de dolor al compartiment intern 
va ser de 204,2 Kpa. Tot i que la decisió de quina havia de 
ser la modifi cació del llindar per considerar-la com a clínica-
ment rellevant era arbitraria, diferents series han considerat 
que una modifi cació d’almenys 200 Kpa, permetia atribuir el 

canvi al tractament realitzat i no a tots els factors que podi-
en modifi car el llindar de dolor que ja em mencionat prèvia-
ment42. Així doncs, sembla que els valors del llindar de dolor 
obtinguts al compartiment intern del genoll, milloren signi-
fi cativament 6 mesos després d’una osteotomia valguitzant 
tibial i no sembla que això provoqui cap repercussió sobre el 
compartiment extern. En aquest sentit, sembla que aquesta 
tècnica es podria considerar com una eina útil per poder 
quantifi car de forma més precisa i menys “pacient depen-
dent” el grau de millora del dolor després d’una osteotomia 
de tíbia. Això podria ser de utilitat per exemple a l’hora de 
comparar diferents tècniques, implants de fi xació, etc.

Per tenir alguns exemples, algunes sèries han utilitzat 
l’algometria per avaluar l’efectivitat de diferents tipus de 
TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) sobre el 
llindar de dolor en determinats grups musculars43. Un altre 
cas és l’anàlisi de l’efectivitat de les infi ltracions de corti-
coides sobre la tendinopatia aquília i rotuliana comparada 
amb infi ltracions de placebo. En un estudi comparatiu es 
van observar increments mitjans del llindar de dolor després 
de 6 mesos de seguiment de 148 Kpa per la tendinopatia 
aquília i de 112 Kpa per la rotuliana a la vegada que no es 
van observar modifi cacions en el grup tractat amb placebo. 
Amb això, els autors recomanaven la tècnica justifi cant una 
millora en els resultats terapèutics14. En altres estudis ava-
luant específi cament la tendinopatia rotuliana, s’han pres 
com a referència els valors del llindar de dolor provinents 
d’un grup de pacients asimptomàtics16. Al nostre grup d’es-
tudi no es va comparar el tractament amb un grup control 
però es va utilitzar com a control la mesura subclavicular, 
que no va presentar modifi cacions en el control als 6 mesos. 
Una alternativa a aquesta mesura hagués estat l’estudi de 
la tíbia oposada com a control. No obstant, cal tenir present 
que la osteotomia tibial modifi ca l’eix de càrrega de l’extre-
mitat intervinguda i indirectament durant els primers mesos 
després de la intervenció l’extremitat oposada està sotmesa 
a unes modifi cacions potencials de les seves sol·licitacions 
mecàniques. Per aquest motiu es va utilitzar com a control 
la zona subclavicular, que no va patir cap modifi cació abans 
i després del procediment.

Pel que fa referència a l’escala EVA, al grup d’estudi và-
rem obtenir una millora mitjana del valor de l’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 l’EVA 
no es va correlacionar signifi cativament ni amb el grau de 
correcció angular realitzada, ni amb el grau de millora a 
l’escala de KSS. Algunes series publicades realitzant oste-
otomies tibials valguitzants de sostracció externa o adició 
interna, van observar millores en el valor mig de l’EVA entre 
3,1 i 4,6 sense observar diferències en funció de l’edat del 
grup d’estudi o de la tècnica utilitzada44 – 46. Així doncs, el 
grau de millora observat a l’EVA va ser equiparable als ob-
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tinguts per altres autors. No obstant, fi ns el moment actual 
no s’ha pogut relacionar el grau de millora a la escala de 
EVA amb la magnitud de la correcció realitzada de l’angle 
femorotibial o bé amb el grau de millora a les escales fun-
cionals. En aquest aspecte, l’algometria tampoc es va cor-
relacionar de forma signifi cativa amb cap d’aquestes dues 
variables. Sembla clar doncs, que l’osteotomia valguitzant 
millora tant els llindars de dolor com els valors de l’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 protètica del genoll i portadors 
d’una tija tibial no cementada. 

La incidència de dolor a punta de tija a la nostra sèrie, 
va ser del 35,9% basant-nos en els valors de l’escala de 
EVA, del 12,8% en base a la disminució del llindar de do-
lor i del 10,2% en base a l’escala àlgica – funcional. Els 
percentatges descrits a les diferents series publicades són 
extremadament variables. Els valors oscil·len entre el 0% i 
el 23,3% 10-11, 47-48. 

Probablement, la major difi cultat en aquest punt està en 
defi nir quins són els criteris més adequats per diagnosticar 
un dolor a punta de tija tibial. En algunes series, simple-
ment se’n fa referència sense cap criteri diagnòstic més que 
l’anamnesi amb el pacient49-51. 

En altres, a la sospita clínica s’hi va afegir una gamma-
grafi a òssia per valorar una potencial hipercaptació del tra-
çador a nivell de la diàfi si tibial52-53.

Així doncs, fi ns el moment actual, els criteris diagnòstics 
no s’han establert. En el nostre cas, basant-nos en tres crite-
ris defi nits vàrem obtenir també tres percentatges diferents. 
Tot i que l’escala de EVA no s’ha utilitzat de forma habitual 
per quantifi car el dolor a punta de tija tibial, sembla clar 
que si teníem 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 diàfi si tibial sense cap altre com-
plicació identifi cada, aquest grup de pacients presentaven 
clarament un dolor a punta de tija tibial. 

Així doncs, l’ escala EVA va resultar més sensible en el 
diagnòstic de dolor a punta de tija tibial que l’ escala àlgi-
ca-funcional defi nida, o que els valors del llindar de dolor 
defi nits amb l’algòmetre de pressió.

CONCLUSIONS
1. L’algometria de pressió presenta un grau de correlació 

tant intra- com interobservador excel·lents quan s’aplica a 
nivell de la metàfi si tibial interna.

2. L’algometria de pressió no és una tècnica útil en el 
diagnòstic del dolor a punta de tija tibial en pacients porta-
dors d’una pròtesi de genoll amb una tija tibial no cemen-
tada.

3. L’algometria de pressió és una tècnica útil en el diag-
nòstic i seguiment del dolor compartimental intern de ge-
noll en pacients amb genoll var preartròsic pendent d’oste-
otomia valguitzant tibial.
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Resum
Realitzar un correcte diagnòstic d’infecció periprotètica 

de maluc pot arribar a ser un veritable repte, especialment 
quan s’associa a una fractura al voltant de la pròtesi. Davant 
d’una fractura periprotètica del tipus B2 de la Classifi cació 
de Vancouver, el tractament més recomanat és el recanvi de 
la pròtesi. No obstant, les proves diagnòstiques actualment 
no proporcionen una sensibilitat ni especifi citat prou eleva-
des com per a poder identifi car de manera totalment fi able 
si la fractura s’ha produït en un context d’afl uixament sèptic 
o asèptic. L’objectiu d’aquest estudi és avaluar la utilitat de 
la histologia pel diagnòstic d’infecció en el recanvi de prò-
tesi de maluc en el tractament de les fractures periprotèti-
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 l’estudi histològic es van obtenir de la membrana peri-
protètica al voltant de la fractura. 

La sensibilitat, especifi citat, 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-
protètiques són una causa de fals positiu en la histologia 
pel diagnòstic d’infecció durant la revisió d’una pròtesi de 
maluc pel tractament de les fractures periprotètiques del ti-
pus B2.

Paraules clau
Membrana; fractura periprotètica; maluc; pròtesi; histo-

logia.

INTRODUCCIÓ
El diagnòstic diferencial entre una infecció crònica d’una 

pròtesi (afl uixament sèptic) i un afl uixament mecànic (afl ui-
xament asèptic) pot ser molt difícil, encara més en casos 

on hi ha una fractura periprotètica associada1. El nombre 
de fractures que es produeixen al voltant d’una pròtesi 
de maluc va en augment. La fractura periprotètica es pot 
produir per un traumatisme important sobre una pròtesi 
no afl uixada o per un traumatisme mínim sobre una prò-
tesi que ja presenti un afl uixament (asèptic o sèptic) previ. 
Si el pacient presenta una fractura periprotètica sobre un 
implant afl uixat [fractura tipus B2 segons la classifi cació 
internacional de Vancouver2], llavors el tractament consis-
teix en el recanvi de la pròtesi. Si aquest recanvi es porta a 
terme en el context d’un afl uixament sèptic la probabilitat 
que s’infecti el recanvi és alta. Per tot això, la necessitat de 
millorar la prevenció, el diagnòstic i el tractament d’aquesta 
complicació és essencial.

Davant d’una fractura periprotètica de maluc sobre un 
implant afl uixat, les proves principalment utilitzades per 
a diferenciar entre causa infecciosa i mecànica són anam-
nesi i exploració física3, reactants de fase aguda [proteïna 
C reactiva (PCR), velocitat de sedimentació globular (VSG) 
i interleucina-6]4, 5, gammagrafi a òssia en combinació amb 
leucòcits marcats6 i anàlisi microbiològic del líquid articu-
lar obtingut mitjançant una punció aspirativa guiada per 
ecografi a o bé per tomografi a computeritzada7, 8. Malaura-
dament, totes aquestes proves no ofereixen una sensibili-
tat i especifi citat sufi cient com per a identifi car si aquella 
fractura s’ha produït sobre una pròtesis afl uixada de forma 
sèptica o no. 

Així, el diagnòstic defi nitiu s’acaba establint un cop ana-
litzades les mostres de teixit periprotètic obtingut durant la 
intervenció. Un dels criteris diagnòstics d’infecció protètica 
és la utilització de l’anàlisi anatomopatològic d’aquestes 
mostres de teixit al voltant de la pròtesi. Diferents autors 
han suggerit que un fet que pot provocar un possible biaix 
dels resultats de la histologia són els pacients que es recan-
vien la pròtesi perquè presenten una fractura periprotètica. 
Una revisió de la literatura evidencia que molts autors9-14 
afi rmen que la fractura periprotètica és una causa de falsos 
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positius per al diagnòstic de la infecció mitjançant la histo-
logia però cap d’ells mostra dades objectives sobre aquesta 
qüestió. L’objectiu d’aquest estudi és determinar la utilitat 
de la histologia fent servir la membrana periprotètica per 
al diagnòstic d’infecció en un recanvi d’una artroplàstia de 
maluc per una fractura periprotètica.

MATERIAL I MÈTODES
Entre gener de 2007 i juliol de 2011, tots aquells paci-

ents sotmesos a un recanvi d’una pròtesi de maluc degut a 
una fractura periprotètica tipus B2 segons la classifi cació 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 introduïdes degut a 
que el seu tractament més recomanat és la reducció oberta 
i fi xació interna de la fractura sense recanviar la pròtesi2. 
En el cas de les fractures del tipus B3 si que es recomana el 
recanvi protètic2, però no va ingressar cap fractura d’aquest 
tipus durant el període de l’estudi. Tots els pacients van ser 
intervinguts al mateix centre. En tots els casos es va rea-
litzar un recanvi de la pròtesi i la fractura es va sintetit-
zar amb placa i contraplaca d’al·loempelt cortical. Es van 
obtenir mostres per a estudi microbiològic prèviament a 
l’administració dels antibiòtics, mentre que la mostra per a 
estudi histològic es va obtenir un cop retirat el component 
femoral de la pròtesi. Es va administrar protocol·làriament 
ceftazidima i vancomicina de forma empírica fi ns 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 anatomopatològic van ser ob-

tingudes de la membrana periprotètica un cop retirat la 
tija femoral. Les mostres histològiques van ser fi xades amb 
formalina i parafi na abans de ser tenyides amb hematoxili-
na-eosina. El Servei d’Anatomia Patològica de l’Hospital Clí-
nic de Barcelona va utilitzar el criteri de Mirra amb l’adapta-
ció feta per Feldman3, 15, de manera que la histologia va ser 
considerada positiva per infecció quan hi havia cinc o més 
neutròfi ls per camp de gran augment (x400) en almenys 
cinc camps microscòpics diferents.

Protocol de microbiologia
En el moment de la retirada dels implants i prèviament a 

l’administració de la profi laxi antibiòtica, sis mostres peri-
protètiques de diferents localitzacions van ser enviades al 
laboratori per al cultiu: dues mostres de líquid periprotètic, 
dues mostres sòlides (pseudocàpsula) i dos frotis. Un cop 
obtingudes aquestes sis mostres, es va iniciar la profi laxi 
antibiòtica. Les mostres líquides van ser obtingudes mit-
jançant aspiració amb una xeringa estèril, immediatament 
inoculades en fl ascons d’hemocultiu Bactec 9000® (Bec-

ton Dickinson Diagnostic Instruments®, Sparks, Maryland) 
i posteriorment incubades durant cinc dies. Dels fl ascons 
amb creixement de microorganismes es van fer subcultius 
en medis d’agar tant aeròbic com anaeròbic. També es van 
obtenir cultius de frotis, fregant un isòtop estèril (Deltalab®, 
hisop estèril Eurotube® en medi Stuart, Rubí, Catalunya) a 
l’àrea del teixit periprotètic, os o líquid sospitós d’infecció. 
Les mostres sòlides de teixit periprotètic van ser posades 
immediatament en un recipient estèril. Les mostres sòlides i 
els frotis van ser cultivats en medis d’agar tant aerobi com 
anaerobi així com en solució 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 
identifi cació i antibiograma. Aquells pacients en els quals 
els cultius es van considerar positius van rebre antibiòtics en 
base a l’antibiograma durant almenys 6 setmanes.

Anàlisi estadística
Es va calcular l’especifi citat (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 referència al criteri 
de Mirra (adaptat per Feldman), i utilitzant la identifi cació 
d’un mínim de 2 cultius positius per al mateix microorganis-
me i/o la presència d’una fístula amb sortida de pus com a 
criteri diagnòstic defi nitiu d’infecció16.

RESULTATS
Es van incloure un total d’onze casos de recanvi de prò-

tesi total de maluc degut a fractura periprotètica tipus B2 
de la classifi cació de Vancouver (Fig. 1). La sèrie incloïa 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, especifi citat, 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 sèrie, un total de tres 
casos van presentar algun tipus de complicació: en un cas 
(cas 4), el pacient va presentar una infecció superfi cial de la 
ferida quirúrgica, que es va tractar amb antibiòtic via oral 
i va presentar una posterior bona evolució. En un altre cas 
(cas 7), el pacient va morir al cap de 20 dies de la interven-
ció a causa de problemes respiratoris no relacionats directa-
ment amb la intervenció quirúrgica. Un altre cas (cas 8) va 
presentar una luxació una setmana després de la interven-
ció, que es va solucionar amb el recanvi del component ace-



Vol. (1) 2016 51Vol. (1) 2016 51

tabular de la pròtesi. Els cultius de les mostres obtingudes 
durant aquest últim recanvi van ser tots negatius.

DISCUSSIÓ
La utilitat de la histologia per al diagnòstic d’infecció 

periprotètica ha estat àmpliament descrita per diversos au-
tors3, 17-20. Tanmateix, en diferents treballs s’ha descrit una 
baixa sensibilitat associada a aquest mètode diagnòstic 14, 

21-26. Les discrepàncies entre la informació publicada pels di-
versos autors poden ser degudes als diferents criteris per 
diagnosticar infecció [criteris microbiològics17, 27, 28 i criteris 
histològics3, 9, 13, 17, 19, 29], o bé als diferents tipus de pacients 
estudiats [pacients sotmesos a un recanvi protètic degut a 
un afl uixament asèptic25, a un afl uixament sèptic30 o paci-
ents sotmesos a un segon temps d’un recanvi en dos temps 
per un afl uixament sèptic23, 24].

A la literatura hi ha diversos autors que consideren les 
fractures periprotètiques una potencial causa de fals positiu 
de la mostra histològica per al diagnòstic d’infecció9-14, però 
no hi ha cap estudi que hagi demostrat aquesta teoria. En 
aquest treball s’ha avaluat de forma específi ca la utilitat de 
la histologia de la membrana periprotètica per al diagnòstic 
de pacients sotmesos a un recanvi per una fractura sobre 
una pròtesi afl uixada. 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 
antibiòtic addicional i l’evolució de la pròtesi de revisió va 
ser bona, la qual cosa suggereix que veritablement eren fal-
sos positius.

Els neutròfi ls són cèl·lules intravasculars, que poden ser 
trobades als teixits tous quan són atretes per quimiotaxi du-
rant un procés infl amatori i/o quan existeix lesió dels vasos 
sanguinis i es produeix una extravasació d’aquests als tei-
xits circumdants31. 

Així, una possible explicació dels resultats obtinguts pot 
ser la infi ltració dels neutròfi ls a la membrana periprotètica, 
procedents de la infl amació secundària així com dels vasos 
sanguinis lesionats a causa de la fractura.

Figura 1. Fractura periprotètica de maluc. Radiografi a anteroposterior de 
maluc dret amb la presència d’una fractura al voltant d’una tija femoral 
afl uixada.

 Cas Histologiaa Cultiusb Microorganisme Evolució

 1 + + ECNc bona
 2 + - - bona
 3 - - - bona
 4 - - - ISd

 5 + - - bona
 6 + + ECN + EGVe bona
 7 - - - èxitus
 8 + - - luxació
 9 - - - bona
 10 + - - bona
 11 - - - bona
a  El resultat va ser considerat com a positiu per infecció quan s’iden-

tifi caven cinc o més PMN per camp de gran augment (x400) en al-
menys cinc camps microscòpics en seccions de parafi na

b  El diagnòstic defi nitiu d’infecció va ser considerat positiu quan dos 
o més cultius intraoperatoris van ser positius per al mateix micro-
organisme, i/o quan es va detectar la presència de fístula o pus al 
voltant de la pròtesi

c Estafi lococ coagulasa-negativa
d IS: Infecció superfi cial
e EGV: Estreptococ del grup viridans

Taula 1. Característiques i evolució dels pacients amb fractura 
periprotètica

   Diagnòstic defi nitiu (cultius)b 

 Histologiaa Positiu Negatiu Total 

 Positiu 2 4 6

 Negatiu 0 5 5

 Total 2 9 11
 

a  El resultat va ser considerat com a positiu per infecció quan s’iden-
tifi caven cinc o més PMN per camp de gran augment (x400) en al-
menys cinc camps microscòpics en seccions de parafi na

b  El diagnòstic defi nitiu d’infecció va ser considerat positiu quan dos 
o més cultius intraoperatoris van ser positius per al mateix microor-
ganisme, i/o quan es va detectar la presència de pus al voltant de 
la pròtesi

Taula 2. Relació entre els cultius i la histologia de les fractures 
periprotètiques

Utilitat de la membrana periprotètica com a mostra histològica en el diagnóstic de la infecció en el 
recanvi d’una artroplàstia de maluc per una fractura periprotètica
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En l’actualitat no existeix cap prova preoperatòria ni pe-
roperatòria que sigui capaç de dilucidar amb una fi abilitat 
del 100 % si una fractura periprotètica s’ha produït en un 
context d’infecció o no. Els símptomes previs a la fractura 
són inespecífi cs i massa subjectius3, els reactants de fase 
aguda (PCR i VSG) i la gammagrafi a es veuen alterats per la 
mateixa fractura, i els resultats dels cultius de líquid articu-
lar (obtingut mitjançant aspiració guiada per ecografi a o to-
mografi a computada) retarden diversos dies la intervenció, 
i la seva no sufi cientment elevada sensibilitat i especifi citat 
no justifi quen la demora d’una intervenció urgent32. Hi ha 
autors que han publicat sèries de fractures periprotètiques 
tractades mitjançant recanvi de la pròtesi amb taxes d’in-
fecció que ascendeixen fi ns al 33 %33-35. Holley i col.36 van 
publicar una taxa d’infecció del 10 % (2 de 20 casos) en 
fractures periprotètiques de maluc tipus B2 de la classifi -
cació de Vancouver, i del 33 % (3 de 9 casos) en fractures 
tipus B3. Mukundan i col.33 van tenir una taxa d’infecció 
del 17 % (3 de 17 casos) en fractures tipus B3, mentre que 
Ko i col.21 la van tenir del 14 % (2 de 14 casos) en fractures 
tipus B2. Totes aquestes taxes d’infecció són més elevades 
que les taxes publicades després d’un recanvi per afl uixa-
ment asèptic. Aquestes diferències podrien explicar-se per 
la presència d’un focus sèptic al voltant de la pròtesi sobre 
la qual s’ha produït la fractura. Per tant, identifi car si una 
fractura al voltant d’una pròtesi s’ha produït en un context 
sèptic o asèptic pot ser de gran importància de cara a esco-
llir el millor tractament i de cara al pronòstic. Així doncs, per 
exemple, si una fractura periprotètica al voltant de la tija fe-
moral s’identifi ca com a no sèptica, serà sufi cient recanviar 
el component femoral de la pròtesi. En canvi, si es detecta 
infecció al voltant de la pròtesi, s’ha de recanviar també 
el component acetabular de la pròtesi. Un fals positiu en 
la histologia podria fer pensar erròniament que la fractura 
s’ha produït sobre una pròtesi infectada, i per tant es faria 
el recanvi del component acetabular de forma innecessària, 
amb la comorbiditat que això implica. 

S’ha descrit que les fractures periprotètiques tipus B1 de 
la classifi cació de Vancouver que són tractades mitjançant 
reducció oberta i osteosíntesi presenten un pitjor pronòstic 
que les tipus B2 tractades mitjançant recanvi de la pròtesi, 
i la infecció és un dels motius d’aquesta diferència en el 
pronòstic2. 

Per tant, davant una fractura periprotètica de maluc ti-
pus B2 de la classifi cació de Vancouver, sembla recomana-
ble tractar-la mitjançant un recanvi de la pròtesi, i obtenir 
almenys sis mostres intraoperatòries diferents per a cultiu 
microbiològic, iniciar antibioteràpia endovenosa d’ampli es-
pectre de forma empírica i mantenir-la fi ns a l’obtenció dels 
resultats dels cultius. En cas que els cultius siguin positius, 
i d’acord amb l’antibiograma, es podrà escollir l’antibiòtic 

més adient i fer el pas a antibiòtic via oral. Si els cultius 
són tots negatius, llavors el tractament antibiòtic es podrà 
suspendre.

Aquest estudi presenta una sèrie de limitacions. En pri-
mer lloc, el baix nombre de pacients inclosos a la sèrie, úni-
cament justifi cat pel fet de tractar-se d’un estudi unicèntric 
sobre una patologia poc prevalent. Cal destacar que tots els 
casos han estat recollits de manera prospectiva i, en tots 
ells, la obtenció i maneig de les mostres, tant microbiològi-
ques com histològiques han estat han estat realitzades de 
forma protocolitzada. En relació a l’anàlisi histològic, es va 
decidir utilitzar la tècnica de fi xació en parafi na en comp-
tes de les seccions de talls congelats, ja que s’ha descrit 
una major rendibilitat diagnòstica amb la primera27, 28, 37. Per 
exemple, Tohtz i col.27 van descriure un 19% de discrepància 
(14 de 64 casos) comparant les mostres de talls congelats 
amb les mostres fi xades amb parafi na. 

Finalment, cal assenyalar que vam decidir utilitzar la 
membrana periprotètica en comptes de la pseudocàpsula, 
ja que s’ha descrit que la membrana és la mostra més fi able 
per a l’estudi histològic38.

CONCLUSIONS
La fractura periprotètica és una causa de fals positiu de 

la histologia en el diagnòstic d’infecció en un recanvi com 
a tractament d’una fractura periprotètica de maluc tipus B2 
de la classifi cació de Vancouver. Per tant, no es recomana la 
utilització de la histologia per al diagnòstic d’infecció du-
rant el tractament d’una fractura periprotètica a causa de la 
seva baixa especifi citat.
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INTRODUCCIÓ
Les fractures del cap dels metacarpians (FCM) s’observen 

amb poca freqüència. Segons el treball de Hastings i Carroll1 
es diagnostiquen en només un 3% de totes les fractures de 
la zona metacarpiana. 

Malgrat la seva escassa incidència poden tenir una gran 
repercussió per la possibilitat d’afectació funcional de tot el 
conjunt de la mà. En estreta relació amb la seva raresa en la 
pràctica clínica no hem trobat moltes referències ni treballs 
que analitzin la seva problemàtica. 

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

RESUM
Es revisa una sèrie de 7 casos consecutius de fractura del 

cap del metacarpià diagnosticats i tractats a l’Hospital del 
Vendrell. Analitzem el procediment diagnòstic i els possibi-
litats de tractament amb els seus corresponents resultats. 

PARAULES CLAU
Fractura del cap del metacarpià. Diagnòstic radiològic i 

TC. Reducció oberta i osteosíntesi. 

MATERIAL I MÈTODE
Es tracta d’un grup homogeni de 7 pacients diagnosticats 

de fractura del cap d’un metacarpià. En tots ells el diagnòs-
tic s’ha portat a terme mitjançant anamnesi (causa de l’ac-
cident i mecanisme traumàtic), exploració clínica, radiologia 
simple i, en alguns casos, TC. 

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

L’únic criteri d’exclusió que hem emprat ha sigut la pre-
sencia d’altres lesions a la mateixa mà. Hem considerat que 
les lesions múltiples podien canviar el tractament i el curs 
evolutiu del pacient. 

Entre les dades epidemiològiques enregistrades hi tro-
bem el sexe, l’edat, el costat afecte i la causa de l’accident. 

En tots els casos hem avaluat el temps de consolidació, la 
mobilitat i la força muscular del conjunt de la mà.

El temps mínim de seguiment ha sigut de 6 mesos i el mà-
xim de 14. Donada la resolució de les lesions no hem trobat 
d’utilitat establir un seguiment més llarg. 

RESULTATS
Entre els anys 2007 i 2011 hem recollit 7 pacients per a la 

present revisió. Aplicant el criteri d’exclusió escrit en l’ante-
rior apartat hem desestimat per a la sèrie un cas que, amés 
de la FCM, tenia una luxació de la 3ª carpometacarpiana. 

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

Les causes de l’accident són el traumatisme de tipus ca-
sual (4 pacients), l’esportiu (3 pacients) i el laboral1.

Hem classifi cat totes les fractures segons els criteris de 
Ring i Jupiter, es a dir, osteocondral, “Split-fracture” i com-
minuta. Creiem que aquesta classifi cació en proporciona 
simplicitat, guia pel tractament i previsió pronòstica. Només 
en 1 cas s’ha tractat d’una fractura oberta Grau IIIA amb 
lesió càpsulo-lligamentosa i tendinosa de l’aparell extensor 
associades, es a dir, una antrotomia traumàtica. El tracta-
ment ha sigut la cirurgia en tots els 7 casos. En 3 casos han 
sigut reducció tancada i síntesi percutània amb agulles de 
Kirshner i en els 4 restants es va optar per la reducció ober-
ta. En 2 casos la síntesi es va portar a terme amb cargols i en 
el tercer (fractura comminuta) la lesió es va fi xar amb una 

FRACTURES DEL CAP DELS METACARPIANS. ANÀLISI DE 7 CASOS

J. Canosa, C. López, J. J. Morales, J. M. Illobre, Ch. Gordo, M. de la Torre, O. Salgado 
Servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopèdica
Hospital del Vendrell. Tarragona

ORIGINALS

CLASSIFICACIÓ DE RING I JUPITER DE LES FRACT. DEL 
CAP DELS METACARPIANS

FRACTURA OSTEOCONDRAL

“SPLIT-FRACTURE”

FRACTURA CONMINUTA

Taula 1. Classifi cació de Ring i Júpiter.



Vol. (1) 2016 55

Fractures del cap dels metacarpians. Anàlisi de 7 casos

miniplaca específi ca. El darrer cas de reducció oberta era la 
fractura oberta en la qual es va fer la reducció mitjançant la 
mateixa antrotomia traumàtica.

La consolidació anatòmica s’ha assolit en tots els casos 
en l’interval de 4 a 6 setmanes. Així mateix la mobilitat i la 
força muscular ha retornat a la normalitat en 5 pacients. 
Hem enregistrat un petit dèfi cit de fl exió en 1 cas (aprox. en 
un 10%) que no impedeix a l’afectat treballar en la cons-
trucció. La rigidesa ha estat complerta en la fractura oberta. 
Això ha implicat una greu restricció de la funcionalitat de 
la mà. 

Tot el prèviament descrit fa que puguem estratifi car els 
resultats aconseguits en 5 excel·lents (“restitutio ad inte-
grum” clínica i funcional), 1 bo (dèfi cit de fl exió sense re-
percussió funcional) i 1 dolent (amb afectació clínica i fun-
cional greu). El darrer es el pacient que va patir un accident 
laboral amb el resultat de fractura oberta IIIA amb afectació 
tendinosa. Desafortunadament el cas s’ha perdut per a un 
possible rescat. 

DISCUSSIÓ
Les FCM són lesions poc freqüents en tot el conjunt de 

lesions òssies traumàtiques de la mà. Segons Hastings i Car-
roll només arriben a ser un 3% de totes elles1.

Les causes del accidents que hem enregistrat són 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-
màtics han sigut el traumatisme per impacte directe sobre 
el cap amb el puny tancat (“clenched fi st”) o el transmissió 
d’una força axial al llarg de l’eix del metacarpià (“crush”). 
En el primer cas la força s’esgotaria en el mateix cap. En el 
segon, els diferents graus d’obliqüitat del vector afavoriri-
en les fractures osteocondrals i, si fos una força traumàtica 
molt gran, es produiria la fractura comminuta2, 3, 4. Els radis 
més llargs (segon i tercer) són els més freqüentment afec-
tats1, 2, 3.

El diagnòstic no presenta difi cultats i es basa, sobretot, 
en la radiologia simple. No som partidaris de la utilització de 
projeccions especials com les descrites per Kallen, Lane i Ey-
res5, 6, 7. Segons el nostre criteri les radiologies especifi ques 
són poc conegudes pels tècnics que les han de realitzar i es 
podrien considerar com a pròpies de l’època pre-Scanner. 
L’experiència clínica quotidiana ens indica que, actualment, 
es més fàcil i aporta més informació anatòmica la realitza-
ció d’una TC que les projeccions específi ques que, sovint, no 
assoleixen la qualitat desitjable (Fig. 1 A, B, C, i D).

A banda d’això, la TC permet la precisa visualització dels 
diversos fragments, la existència o no de comminució i els 
desplaçaments i les diàstasis que puguin haver entre ells 
(Fig. 1). Tot el conjunt d’informació fa possible la classifi -
cació de la fractura, la planifi cació del seu tractament i, en 

conseqüència, una previsió pronòstica. En la revisió biblio-
gràfi ca realitzada per al present treball hem trobat i analit-
zat la Classifi cació de Stern9 i la de Ring i Jupiter2. La primera 
es notablement complexa (fi ns a 6 grups). Alguns d’aquests 
són de diagnòstic extraordinàriament difícil i, fi ns i tot, a 
la vista d’altres treballs que ni els esmenten ens permetem 
de posar en dubte la seva existència (“occult compression 
fractures”)9.

En el plà estrictament anatòmic convé recordar que els 
caps dels metacarpians no tenen una morfologia perfecta-
ment hemisfèrica4. El seu radi de curvatura es canviant de 
dorsal a palmar4. Es important també pensar que la superfí-
cie articular cartilaginosa es dorsal, distal i també palmar4. 
Tots aquests detalls són importants en el moment de la re-
construcció quirúrgica. 

Com en d’altres lesions creiem que és molt important el 
establir uns objectius a assolir en el seu tractament. Evident-
ment la consolidació anatòmica es un d’ells. Segons Duncan4 
i Jupiter8 els principis bàsics del tractament de les FCM han 
de centrar-se en la restauració de l’anatomia articular i l’inici 
ràpid de la mobilització. D’acord amb el nostre criteri aques-
ta rehabilitació precoç es el pilar absolutament cabdal per 
tal de neutralitzar la tendència natural a la rigidesa i al dèfi -
cit de mobilitat inherents a tota immobilització perllongada. 

Figura 1.  a. Radiología simple: s’observa la fractura però no es defi neix 
de forma precisa.

b., c. i d.  Imatges TC que aporten informació exacta dels fragments I dels 
seus desplaçaments. 

a b

d

c
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Aquí es obligat pensar que qualsevol afectació d’un segment 
ossi de la mà te una repercussió global sobre tota ella perquè 
es comporta com una unitat complerta. Es a dir, un dèfi cit 
de mobilitat, una malrotació, una desviació, etc. implica una 
mancança i anomalia funcional que afectarà de forma greu a 
activitats bàsiques per a l’autonomia personal. 

Per tot el que prèviament hem esmentat creiem que el 
tractament conservador no és una opció indicada pel ma-
neig de les FCM. La correcta reducció tancada és gairebé 
impossible i el temps d’immobilització necessari per a la 
consolidació de la fractura farà del tot inevitable l’evolució 
cap a una rigidesa. 

Si el plantejament és quirúrgic és poden considerar di-
verses tècniques. Hem usat en algun cas el miniabordatge i 
posterior manipulació i estabilització amb Kirshner (Fig. 2) 
però, en general, preferim l’accés obert convencional (per 
via dorsal o dorsorradial)2, 10, 11, 12. En aquest punt, es con-
venient tornar a recordar el radi de curvatura canviant del 
cap i, també, que arriba fi ns a la cara palmar de l’os2. Com 
a material de fi xació hem usat les ja esmentades agulles 
K, els cargols de minifragments o el material específi c més 
modern (plaques i cargols de nova generació) (Fig.3). Si la 
restauració no és possible per comminució o per la petita 
mida dels fragments és possible la utilització d’un auto-
empelt osteoarticular13 o, en fase subaguda, la realització 
d’una osteotomia “en cúpula i rotatòria” descrita per Dun-
can4. Malgrat tot, esmentem que no tenim cap experiència 
en aquestes últimes tècniques. No hem trobat en la revisió 
bibliogràfi ca realitzada cap proposta de rescat d’una rigi-
desa pràcticament total secundària a una greu obertura del 
focus fracturari. 

 A favor de les agulles hi ha la simplicitat d’utilització 
i el seu baix cost. Com a contrapartida proporcionen una 
estabilitat limitada que difi culta l’inici de la rehabilitació. 
Els minimaterials moderns aporten gran estabilitat i tenen 
un baix perfi l però es fàcil caure en el parany de l’excés de 
material i en el que podríem anomenar “fascinació metàl·li-
ca i tecnològica del cirurgià” (Fig.3). El seu alt cost tampoc 
es pot menystenir.

Es del tot punt important la reducció estrictament anatò-
mica doncs qualsevol esglaó articular, mala unió, etc. abo-
carà indefectiblement a un mal resultat funcional. La im-
portància d’això es veu refl ectida en diversos treballs que 
descriuen tècniques de reconstrucció del cap del metacarpià 
ja esmentades en el paràgraf anterior (osteotomia intraarti-
cular, autoempelt)4, 13.

Les conclusions són forçosament limitades degut a l’es-
càs nombre de casos inclosos en la revisió. Malgrat tot, si 
que podem dir que es tracta de fractures articulars poc fre-
qüents, que no plantejen difi cultats diagnostiques però que 
amb un tractament quirúrgic acurat i “personalitzat” per 
cada pacient tenen un bon pronòstic clínic i funcional. 
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Figura 3. Radiología del pacient de la Fig. 1. Miniplaca específi ca I cargols. 

Figura 2. Radiologia d’una osteosíntesi 
amb Kirshner.
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INTRODUCCIÓ
Els traumatismes de l’articulació interfalàngica proximal 

dels dits llargs de la mà es veuen amb certa freqüència en 
tots els Serveis d’Urgències dels nostres Hospitals1. 

Aquests tipus de lesions comprenen tot un ventall i es-
pectre de graus de gravetat. Aquesta gradació va des de 
l’hiperextensió forçada sense lesió òssia evident, sovint di-
agnosticada de capsulitis o artritis, fi ns a la fractura commi-
nuta i desplaçada de la base de la F2 associada a la luxació 
dorsal de la resta de la falange. En conjunt, és en aquesta 
articulació on més sovintegen les lesions dels dits trifalàn-
gics2,3.

En general, la importància de les lesions que afecten a 
l’IFP rau en que la seva afectació o mal resultat funcional 
comporta de forma absolutament inevitable un dèfi cit glo-
bal de tota la mà2,4.

En el present document revisem de forma prospectiva 
una sèrie de 15 pacients afectes de traumatismes de l’IFP 
amb lesió òssia que hem tractat en el Servei de Traumatolo-
gia de l’Hospital del Vendrell durant 18 mesos. 

MATERIAL I MÉTODE
Hem analitzat un grup homogeni de 15 pacients diagnos-

ticats de fractura de la F2 amb afectació de l’articulació 
interfalàngica proximal dels dits trifalàngics. El diagnòstic 
s’ha realitzat a partir de l’anamnesi (causa de l’accident i 
mecanisme traumàtic), exploració clínica (presència de Sd. 
Fracturari local) i exploració amb radiologia convencional. 
Hem seguit la classifi cació proposada per Eaton que creiem 
que combina la seva simplicitat amb una estratifi cació de la 
gravetat de lesió i, com a conseqüència, la seva previsió de 
pronòstic clínico-funcional5.

Hem establert com a criteris d’exclusió l’existència de fí-
sis obertes i l’absència de lesió òssia (luxació IFP pura o ar-
rencament de la placa palmar sense avulsió de la F2). També 
hem desestimat per al present estudi les fractures de la F1 
amb afectació de l’IFP perquè creiem que corresponen a un 
quadre lesional amb clares diferències evolutives en relació 
a la problemàtica que volem estudiar. 

Enregistrem dades epidemiològiques com el sexe, edat, 
costat i dit afectat, causa de l’accident i dades anatòmiques. 
L’avaluació l’hem fet de forma global analitzant la conso-
lidació correcta o no, la presència o no de dolor i la funció 
(sufi cient per a assolir l’activitat prèvia o no). El seguiment 
a estat en tots els casos entre 10 i 12 mesos. 

RESULTATS
Les troballes epidemiològiques són, en alguns aspectes, 

relativament previsibles. Trobem una clara predominancia 
masculina (Taula Ia) i de pacients joves (Taula Ib). No hi han 
clares diferències en relació al costat afectat (8 drets, 7 es-
querres). La causa de l’accident es un traumatisme esportiu 
o una caiguda casual (Taula II). 

En el pla anatòmic trobem una major freqüència dels ra-
dis centrals (3er i 4art) sobre el segòn i el cinquè (Taula III.). 

Anant a la classifi cació de Eaton-Malerich trobem que la 
lesió més prevalent es la que correspon al tipus II (fractu-
ra-luxació poc o molt desplaçada, Taula IV).

El tractament emprat ha sigut conservador, reducció 
oberta i síntesi convencional amb cargols o tracció tipus 
Suzuki. En el tipus I indiquem la immobilització seguida de 
rehabilitació precoç (aprox. 2 setmanes), en el tipus II optem 
per la reducció oberta amb artròdesi provisional amb agulla 
o no (Fig. 1). 

Reservem la tracció per les fractures més complexes i 
comminutes (tipus III o del piló) en les que la reducció i 
síntesi podria ser fi ns i tot inviable. 

No hi han problemes per a assolir la consolidació però si 
per a evitar les males unions (Taula V). D’acord amb la nos-
tra experiència 2 lesions de tipus III tractades amb tracció 
amb acabat amb una consolidació viciosa amb perpetuació 
de la subluxació dorsal de l’IFP. El cas restant es tractava 
d’una fractura no desplaçada d’aparença banal que va evo-
lucionar cap a una inestabilitat no previsible en el moment 
inicial. El rescat ha sigut mitjançant una artròdesi (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 desplaçada de la base de la F2 del tercer dit. 
Fig. 1B Desplaçament secundari. Mal resultat funcional. 

SEXES

HOMES DONES

14 1

EDAT

MENYS DE 30 ANYS 8

ENTRE 31 i 50 6

MÉS DE 50 1

DIT AFECTAT

SEGON TERCER QUART CINQUÈ

2 6 5 2

CAUSA DE L’ACCIDENT

ESPORTIU 9

CAIGUDA CASUAL 6

Taula Ia

Taula Ib

Taula III

Taula II

Fig. 1A.  Fractura no desplaçada de la base de la F2 del 
tercer dit. 

Fig. 1B Desplaçament secundari. Mal resultat funcional. 

Fig. 2. Fractura-luxació. Tractament amb 
cargols i AK. Bon resultat funcional. 

Taula V

TIPUS DE TRACTAMENT

CONSERVADOR 4

REDUCCIÓ OBERTA I SÍNTESI 
AMB CARGOLS

8

TRACCIÓ TIPUS SUZUKI 3

Taula IV

CLASSIFICACIÓ SEGONS EATON

I A 3

I B 0

II 9

III 3
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rigidesa i manca dolorosa de funció amb afectació global de 
tota la mà. L’artròdesi es va portar a terme en un treballa-
dor manual que s’ha reincorporat a la seva activitat laboral 
sense grans limitacions. 

DISCUSSIÓ
Les lesions de l’IFP són un motiu d’atenció relativament 

freqüent en els nostres Serveis d’Urgències. No hem aconse-
guit trobar xifres de freqüència però si que els diversos tre-
balls assenyalen l’IFP com la localització més predominant 
de les lesions dels dits trifalàngics1.

La seva gravetat es molt variable i va des de l’artritis o 
capsulitis postraumàtica fi ns a la fractura que s’anomena 
del piló per la seva semblança morfològica amb les de la 
tíbia distal. El mecanisme traumàtic es basa en una força 
que provoca una hiperextensió del dit. Aquest impacte pot 
associar-se amb algún vector de càrrega axial 2, 6. Per aquest 
motiu són especialment freqüents en el bàsquet, handbol o 
en els porters de futbol. També es poden observar en trau-
matismes casuals que provoquen l’esmentada sol·licitació 
en extensió forçada de l’IFP2,4.

Per entendre l’espectre i anatomia lesional i el possi-
ble desplaçament, gairebé sempre dorsal, hem de tenir en 
compte la importància de la placa volar i les seves relacions 
morfològiques i funcional 2, 7, 8. Aquesta estructura te una 
forta i àmplia inserció a la base de la F2 i, al mateix temps, 
te expansions fi broses que la connecten amb l’aparell fl exor 
7, 8, 9. En conseqüència, una fractura de la porció palmar de 
la F2 que afecti a més d’un 25% de la superfície articular 
comportarà un clar predomini del sistema tendinós extensor 
i un desplaçament subluxant dorsal de la fractura7, 8, 9.

En un pla més clínic convé ressaltar l’enorme importància 
de la realització d’un estudi radiològic correcte. Mai està de 
més insistir en que es absolutament necessària la realització 
de projeccions digitals de front i de perfi l i que les imatges 
de tota la mà (que es veuen sovint en els Serveis d’Urgèn-
cies) porten a situacions de infradiagnòstic i infratractament 
que, més endavant, seran de difícil correcció 2, 3 (Fig. 1).

La comprensió i coneixement de les diverses estructures 
anatòmiques implicades en la lesió ens fan també entendre 
la importància de la reducció i fi xació adequada de la frac-
tura. Aquest objectiu es de difícil execució en el moment 
de la cirurgia. Malgrat tot, hem de tenir clar que si no es 
possible la perfecta reducció de la fractura (per ex. per com-
minució dels fragments) és del tot essencial per a assolir un 
bon resultat funcional aconseguir una congruència articular 
correcta. En aquests casos pot ser d’utilitat una artròdesi 
temporal mitjançant una agulla (Fig. 2). El primer pas, doncs, 
es la reducció oberta de la fractura per via palmar i la seva 
fi xació amb 1 o 2 minicargols. En molts casos, aquest gest 
restaura la superfície articular i la seva correcta relació amb 
la F1 6, 10. D’acord amb la nostra experiència aquest es el 

tractament d’elecció. L’intent de reducció tancada seguit 
d’immobilització no està indicat perquè es difícil arribar a 
assolir l’objectiu previst i, sobretot, es difícil el seu mante-
niment sense desplaçament fi ns a la correcta consolidació 
de la fractura. Malgrat tot, si es possible la recol·locació 
correcta dels fragments es pot fi xar de forma tancada amb 
una agulla4. També es pot plantejar la reducció associada a 
un bloqueig d’extensió amb una agulla introduïda des de la 
F1 11, 12. La tracció i ligamentaxi amb fi xacions externes im-
provisades tipus Suzuki la reservem només per a lesions ex-
tremadament complexes que no es poden benefi ciar d’una 
cirurgia convencional 13, 14, 15, 16. Els defectes de reducció i/o 
mals resultats quirúrgics tindran com a resultat una sublu-
xació crònica de l’IFP i, com a conseqüència, una mancança 
de mobilitat i dolor que abocarà de forma inevitable a una 
artropatia posttraumàtica 3, 17.

En tots els pacients l’objectiu es obtenir un resultat que 
permeti una funcionalitat correcta de tota la mà. Sempre 
s’ha de tenir present que l’afectació d’un sol dit te una 
repercussió enorme sobre la funció global de tota la mà. 
La valoració la fem en relació al manteniment d’una bona 
alineació axial i rotacional, la mobilitat que permeti el tan-
cament del puny i la pinça amb el polze i l’absència de dolor 
3, 4, 5, 12, 18.

Hem vist en els resultats obtinguts que una causa impor-
tant per a una evolució negativa es el subtractament causat 
per un diagnòstic poc acurat 2, 3. Les seqüeles consisteixen 
en la limitació funcional per dèfi cit de fl exió i extensió, la 
malrotació i el dolor. Totes elles comporten una greu disfun-
cionalitat i disharmonia de tota la mà2, 3, 17, 18.

Els casos de mal resultat són de difícil rescat. L’artròdesi 
pot ser una bona alternativa si el dolor és important però 
comporta una disminució funcional notable19. Altres possibi-
litats serien l’artroplàstia protèsica18, la de la placa palmar 6 
i l’hemiartroplàstia amb empelt osteocondral de l’os ganxós 
18, 20. Altres tècniques són l’osteotomia intraarticular correc-
tora descrita per Del Piñal i les transferències microquirúr-
giques també proposades pel mateix autor18. 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 importància 
funcional sobre tota la mà de les lesions IFP, el rigor en el 
diagnòstic radiològic i, sobretot, la reducció i fi xació de la 
fractura que faci possible una mobilització i rehabilitació rà-
pida2, 10, 16, 18.

Si tenim en compte tot els paràgraf anteriors i ho aconse-
guim portar a terme els resultats arriben a assolir una funci-
onalitat sense gairebé cap dèfi cit2, 3, 16, 17, 18, 19.
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Osteoma osteoide a la falange distal del peu

Resum: 
L’osteoma osteoide quan es presenta en localitzacions 

atípiques és de molt difícil diagnòstic. 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 especí-
fi ques, no va ser fi ns a la cirurgia i anatomia patològica que 
es va defi nir amb claredat que la causa del dolor era produït 
per un osteoma osteoide.

Paraules clau: osteoma osteoide, dolor, peu. 

INTRODUCCIÓ
Els tumors ossis del turmell i peu son molt rars però po-

den ser motiu de cirurgia mutilant en algunes ocasions. 
Entre aquests hi ha l’osteoma osteoide, es tracta d’un tu-
mor benigne de tipus osteoblàstic amb una incidència de 
tant sols el 2-11% al turmell i peu. Aquesta circumstància 
de molt baixa freqüència i menys als ossos propis de dits 
del peu, fa que a vegades ens trobem amb un retard en el 
diagnòstic i tractament. 

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

CAS CLÍNIC
Noi de 18 anys, estudiant i sense antecedents patològics 

d’interès, 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 traumàtic previ. Millorava només mo-
mentàniament amb antiinfl amatoris no esteroïdals. A la ex-
ploració física destacava una tumefacció a 1/3 distal de dit, 
amb intens dolor a la pressió del tou del dit i a la mobilitza-
ció de l’articulació interfalàngica distal. 

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

Davant la sospita d’un procés infl amatori o infecciós es 
va sol·licitar una analítica amb hemograma, bioquímica, 
metabolisme fosfo-càlcic, serologia reumàtica i altres parà-
metres, sent tot normal. Es va demanar posteriorment una 
gammagrafi a òssia amb tecneci que va ser informada com 

a presència d’una desestructuració de les falanges mitja 
i distal del 4art dit de peu esquerra amb intensa activitat 
osteogènica associada i discreta activitat infl amatòria que 
obliga a diagnòstic diferencial entre procés traumàtic ver-
sus osteomielitis (Fig. 2). La ressonància que es va demanar 
posteriorment mostrava una tumoració a l’extrem distal del 
4art dit de peu esquerra amb lisis parcial de falange distal 
compatible amb tumoració sòlida, descartant-se un procés 
osteomielitis per imatge i normalitat analítica però sense 
arribar a un diagnòstic (Fig. 3).

OSTEOMA OSTEOIDE A LA FALANGE DISTAL DEL PEU 

Ll. Rosselló, LM Baiocch, J. Fortuño, C. González, F. Pallisó 
Hospital Universitari Santa Maria. Lleida. 

NOTES CLÍNIQUES

Figura 1.  Radiologia simple. Erosió de l’extrem distal de la 3a falange del 
4art dit de peu esquerre

Figura 2.  Gammagrafi a òssia amb intensa activitat osteogènica associada 
i discreta activitat infl amatòria 
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Davant el dolor persistent i l’encara dubte diagnòstic es 
va optar per a fer cirurgia amb biòpsia excisional de la lesió. 
Histològicament es va observar que la lesió estava formada 
per un niu de revoltant trabecular amb diagnòstic defi nitiu 
d’osteoma osteoide.

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

DISCUSSIÓ 
L’osteoma osteoide és un tumor benigne osteoblàstic, la 

primera descripció i les seves característiques van ser publi-
cades per primer cop el 1935 per Faffe1. 

Representa l’11% de totes les tumoracions benignes i 
afecta habitualment a ossos llargs com al fèmur, tíbia o hú-
mer i també al raquis 2. 

L’osteoma osteoide quan afecta als ossos del turmell o el 
peu, ho fa amb una incidència del 2-11% dels casos i és més 
freqüent al calcani3, sent raríssim als ossos dels dits del peu 
com és el cas que presentem. 

La clínica més clàssica és la de dolor nocturn que millora 
momentàniament amb antiinfl amatoris no estorideals, AAS, 
també presdenta dolor a la pressió al caminar quan afecta 
als llocs de pressió com peus o taló4. 

Signes infl amatoris con tumefacció i dolor a la pressió 
només s’observa si afecta a zones distals de les extremitats 
com canells, turmell o dits, i en aquests casos cal fer el di-
agnòstic diferencial amb processos infl amatoris, infecciosos 
o tumorals com el osteoblastoma, tumor del glomus, encon-
droma, sinovitis vellonodular entre d’altres3,5. 

Clàssicament la radiologia de l’osteoma osteoide es clas-
sifi ca segons la seva localització com a cortical, esponjosa 
o subperiòstica, la més típica és la cortical amb una zona 
radiolúcida anomenada nidus més petita d’un centímetre 
associada a esclerosi i reacció periòstica al revoltant, però 
als ossos petits de les mans i dels peus son més freqüents 
les altres dues presentacions en les que no s’aprecia la zona 
d’esclerosi6, i això fa més difícil el diagnòstic com era el cas 
del pacient que presentem. 

Altres probes d’imatge com la ressonància magnètica 
nuclear o la gammagrafi a serveixen per a diagnòstic dife-
rencial entre procés infl amatori o infecciós o entre benigne 
i maligne, però el diagnòstic defi nitiu en moltes ocasions ha 
de ser per anatomia patològica a l’ observar la formació del 
nidus format per teixit osteoide tou que formen els osteo-
blasts i que durant el procés de creixement es mineralitza i 
per això és més freqüent als adolescents.

L’osteoma osteoide és una lesió benigna i malgrat ha-
ver-se descrit algun cas de remissió espontània7, l’excisió 
completa del tumor el sufi cientment àmplia com per inclou-
re tot el nidus és el principi del tractament. 

A cops la localització del tumor fa que l’accés sigui difícil 
i es requereixi l’ablació per radiofreqüència o fotocoagula-
ció amb làser 8. 

Malgrat tot ha estat descrita la recidiva tumoral a curt 
o llarg termini, que és més freqüent després del curetatge, 
4-5 % dels casos, que no pas quan la excisió es feta en bloc 
que és de gairebé el 0%9,10. 

El cas que es presenta va ser intervingut amb cirurgia 
radical amb remissió del dolor i sense cap evidència radiolò-
gica de la lesió tumoral. 
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Figura 3.  Ressonància Magnètica Nuclear. Tumoració a l’extrem distal del 
4art dit de peu esquerra amb lisis parcial de falange distal com-
patible amb tumoració sòlida. 
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Resum:
La luxació de l’articulació esterno-clavicular és poc fre-

qüent, cursant clínicament amb dolor local i prominència 
òssia anterior associada o no a impotència 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 
clínic de tumefacció esterno-clavicular, dolor a la mobilitza-
ció de la extremitat i inestabilitat articular anterior franca. 
Les proves van confi rmar el diagnòstic de luxació ester-
no-clavicular anterior amb remodelació de l’extrem medial 
clavicular.

Realitzem un procediment quirúrgic de resecció de l’ex-
trem medial clavicular amb regularització òssia i estabilitza-
ció mitjançant tunelització de plàstia de semi-tendinós en 
forma de vuit (clavícula i manubri esternal). 

El control clínic i radiogràfi c va objectivar una reducció 
de la inestabilitat i després de 4 mesos de la cirurgia va 
reiniciar l’activitat esportiva satisfactòriament. Actualment i 
després de 3 anys de seguiment, continua amb una evolució 
correcta sense limitació funcional associada.

Paraules clau: luxació, esternoclavicular, inestabilitat, es-
tabilització, plàstia, semi-tendinós.

INTRODUCCIÓ
L’articulació esterno-clavicular (EC) és una diartròdia, 

composta per l’extrem medial de la clavícula, el cartílag de 
la primera costella i la porció lateral del manubri. És una 
articulació amb escassa estabilitat intrínseca, sobretot de-
gut a la incongruència articular deguda a la desproporció 
de mida de l’extrem de la clavícula en comparació amb 
la petita fossa del manubri, pel que resulta de gran im-
portància l’estabilitat aportada pel disc fibro-cartilaginós i 
les estructures capsulo-lligamentoses, essent fonamentals 
la càpsula articular i els lligaments esterno-claviculars, i 
de menor importància, els lligaments interclavicular i cos-
to-clavicular.

Epidemiològicament, la luxació de l’articulació ester-
no-clavicular és poc freqüent, representant aproximada-

ment el 3% de totes les lesions de l’espatlla i l’1% de totes 
les luxacions.1,2

Més comú és la luxació anterior (proporció 20 a 1 en vers 
la posterior, ocasionada habitualment por accidents d’alta 
energia, caigudes i traumatismes esportius).

Els mecanismes lesionals poden ser: directes, mitjançant 
una força directa sobre la clavícula medial o indirectes (les 
més freqüents) produïdes per una força en la cara antero-la-
teral de l’espatlla.

La clínica de la luxació anterior presenta signes caracte-
rístics tals com: dolor local, tumefacció i prominència ante-
rior associat o no a impotència funcional.

En relació al diagnòstic mitjançant estudis complemen-
taris, parlant de l’estudi radiogràfi c, les estructures es-
quelètiques i mediastíniques superposades difi culten la vi-
sualització de l’extrem medial clavicular en la radiografi a 
antero-posterior estàndard, en la qual només en ocasions, 
s’observa una asimetria de l’articulació esterno-clavicular. 
Encara que s’han descrit una sèrie de projeccions radiogràfi -
ques especials3,4,5 per identifi car aquest tipus de lesions, com 
la projecció obliqua de Hobbs, la projecció lateral de Heining 
o la projecció de Serendipity (inclinació cefàlica de 40º mos-
trant les dues articulacions esternoclaviculars), la Tomogra-
fi a Axial Computeritzada (TAC) és la tècnica d’elecció per 
a l’estudi d’aquesta patologia, doncs permet determinar el 
tipus de desplaçament, la magnitud del mateix i la relació 
amb les estructures veïnes. En adults joves (menors de 25 
anys) la distinció d’una luxació esterno-clavicular d’una epi-
fi siolisi tipus II de Salter i Harris, en ocasions anomenada 
pseudo-luxació, pot ser difícil essent útil en aquests casos 
la utilització de la Ressonància Magnètica Nuclear (RMN).

Com a recordatori de l’anatomia quirúrgica de la regió 
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 càpsula 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 clavícula medial, just 
per sobre de la superfície articular. 

El lligament capsular posterior correspon a una engrui-
ximent de la càpsula posterior. Diversos estudis han trobat 
que el lligament capsular posterior és el lligament més im-
portant per a la restauració de l’estabilitat anteroposterior 
essent el principal focus de les tècniques de reconstrucció 
més modernes.6,7

El lligament-disc intraarticular és un lligament molt 
gruixut i dens que sorgeix de la unió condral de la primera 
costella i passa a través de l’articulació EC per a crear dos 
espais articulars independents. La part intraarticular del lli-
gament, comunament coneguda com el disc intraarticular, 
cobreix la porció cartilaginosa de la clavícula medial. Diver-
sos estudis han documentat morfologies variables del disc 
intra-articular.8,9 El disc està més estretament associat a la 
clavícula que a l’estèrnum, i la major part del moviment a 
través l’articulació EC es produeix entre el cartílag articular 
del manubri i la superfície medial del disc. La funció pri-
mària del disc intraarticular s’ha debatut en el passat. No 
obstant això, els investigadors tendeixen a suggerir que les 
funcions de disc són disminuir la incongruència òssia entre 
la superfícies articulars i disminuir la transmissió de força 
entre la clavícula medial i el manubri.

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

El lligament costo-clavicular, o romboïdal, és un lligament 
gruixut trobat entre la unió costo-condral de la primera 
costella i el tubercle costo-clavicular a la cara inferior de 
la clavícula medial. Diversos autors10 han proposat que és 
l’estabilitzador predominant de la clavícula medial, i s’ha 
demostrat que la preservació d’aquest lligament és essenci-
al per mantenir l’estabilitat després de l’artroplàstia de re-
secció recomanant-se que la resecció sigui de només de 8 a 
10 mm d’ós de la clavícula medial per preservar les intactes.

En relació al tractament, les luxacions anteriors agudes, 
habitualment són inestables i requereixen reducció tancada 
sota anestèsia general. Aquest tractament acostuma a ser 
efi caç si es realitza precoçment; però aquestes lesions fre-
qüentment passen desapercebudes i encara que rarament 
la inestabilitat residual ocasiona dèfi cits, en alguns pacients 
joves amb demanda funcional i esportiva provoca dolor i 
limitació, pel que estaria indicat una reparació quirúrgica.

La tècnica que ofereix millors resultats segons els estu-
dis comparatius és la reconstrucció de les regions anterior 
i posterior de la càpsula utilitzant empelt autòleg del semi-
tendinós amb tunelització en forma de vuit.

A causa del risc de trencament o fracàs d’implants metàl-
lics i la seva possible migració i lesió d’estructures vitals, es-
tan contraindicat l’ús de claus de Steinman, cerclatges amb 
fi lferro, agulles de Kirschner, en el tractament de la inestabi-

litat de l’articulació esternoclavicular11,12 i l’artròdesi de l’ar-
ticulació també està contraindicada a causa de la marcada 
limitació de la mobilitat que aquest procediment provocaria.

CAS CLÍNIC
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 extensió) un any abans de la con-
sulta. Va ser visitada a urgències en diferents ocasions, sent 
diagnosticada d’esquinçament simple realitzant tractament 
conservador mitjançant repòs amb un cabestrell.

La pacient refereix dolor persistent durant els següents 
mesos i limitació funcional en l’extremitat superior dreta 
que impedeix l’activitat esportiva, presentant recidives del 
quadre àlgic cada vegada que rebia l’impacte simple a l’ex-
tremitat amb la pilota de futbol.

A l’arribada a la nostra consulta, l’exploració física evi-
dencia tumefacció esternoclavicular anterior, dolor a la mo-
bilització de la extremitat i inestabilitat articular anterior 
franca, amb autoreduccions voluntàries. 

Es procedeix a realitzar diferents proves d’imatge, la radi-
ologia convencional no és concloent objectivant únicament 
certa asimetria pel que es complementa l’estudi mitjançant 
una ressonància magnètica Nuclear (RMN) (Fig.1) i una To-
mografi a Axial Computeritzada (Fig. 2) que van confi rmar el 
diagnòstic de luxació esternoclavicular anterior amb remo-
delació de l’extrem medial clavicular. 

Donada la limitació funcional i el dolor, y després de va-
lorar el potencial de creixement de l’extremitat, constatant 
el tancament fi sari parcial de l’húmer proximal, es proposa 
una intervenció quirúrgica per a la reparació de la inestabi-
litat amb autoempelt de semitendinós amb tunelització en 
forma de vuit.

La tècnica quirúrgica es realitza sota anestesia general i 
bloqueig perifèric (Fig. 3). Una vegada obtingut i preparat 
l’empelt de tendó de semitendinós es procedeix a l’accés 
articular mitjançant esqueletització i dissecció de les super-
fícies articulars. 

Objectivem una desestructuració del disc intraarticular 
amb remodelació òssia de l’extrem clavicular que obliga a 
una resecció de l’extrem medial clavicular amb regularitza-
ció òssia (Fig. 4,5).

Procedim al pas de la plàstia i estabilització mitjançant 
tunelització en forma de vuit (clavícula i manubri esternal) 
fi xat sobre sí mateix amb sutures d’Ethibond del número 
1. Resultat amb gran sensació d’ estabilitat i congruència 
articular del muntatge fi nal (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 1. A la RMN s’objectiva incongruència articular amb remodelació 
òssia de l’extrem medial clavicular.

Figura 2. La TAC que confi rma patologia descrita.

Figura 3. Col·locació a la taula operatòria en posició semi asseguda amb 
suport. auxiliar per a l’obtenció d’empelt de la pota d’ànec contralateral, 
visualització de camp operatori amb la tumefacció i la clara inestabilitat 
anteroposterior objectivada mitjançant manipulació.

Figura 4. Aspecte de l’extrem distal clavicular després de l’accés i dissec-
ció dels extrems articulars objectivant-se incongruència articular i inesta-
bilitat a l’exploració.

Figura 5. Resecció òssia de l’extrem medial clavicular.
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El control clínic i radiogràfi c va objectivar una reducció 
de la inestabilitat i després de 4 mesos de la cirurgia va rei-
niciar l’activitat esportiva amb bona tolerància i satisfacció 
clínica y estètica per part de la pacient i els seus familiars. 
Actualment i després de 3 anys de seguiment segueix una 
evolució correcta sense limitació funcional ni dolor per a les 
seves activitats quotidianes ni per a la pràctica esportiva.

DISCUSSIÓ
La físi s de la clavícula medial no s’ossifi ca radiogràfi ca-

ment fi ns als divuit anys i no es fusiona fi ns a edats poste-
riors, al voltant del 22-25 anys, factor que la fa més vulne-
rable a les lesions que l’articulació SC amb els seus forts 
lligaments capsulars i disc intraarticular pel que la majoria 
de les lesions al voltant de l’articulació esternoclavicular 
són fractures fi sàries més que luxacions. 

En individus en procés de creixement aquestes lesions, si 
passen desapercebudes, amb el temps poden donar lloc a 
remodelació dels extrems fi saris, amb canvis anatòmics que 
condicionen una pèrdua de la congruència articular i clínica 
de dolor i limitació funcional, com en el cas de l’adolescent 
que presentem.

Tradicionalment, l’artroplàstia oberta de resecció de la 
articulació esternoclavicular ha estat el tractament d’elec-
ció en pacients amb dolor intractable i disfunció relativa a 
la l’osteoartrosi esternoclavicular, amb bons i excel·lents re-
sultats reportats en diverses sèries13,14,15

No obstant això aquesta intervenció requereix d’una dis-
secció capsular posterior, col·locant estructures mediastíni-
ques vitals potencialment en risc. A més, la sobre-resecció 
de la clavícula medial amb una gran capsulotomia pot con-
duir a la inestabilitat postoperatòria.

Ens trobem davant d’un cas clínic d’una pacient en edat 
de creixement amb una lesió que inicialment va passar des-
apercebuda i amb limitació funcional esportiva persistent. 

En el cas de nens en edat de creixement, l’evolució d’una 
luxació esternoclavicular anterior que no es redueix inicial-

ment fa que el seu extrem medial clavicular estigui exposat 
a remodelació òssia, perdent la congruència articular i pro-
duint-se una elongació dels teixits capsulars i lligamentosos 
estabilitzadors.

Tot i que la teràpia conservadora és la modalitat d’elecció 
en les luxacions EC anteriors, la inestabilitat anterior crònica 
pot causar dolor i limitació funcional persistent en pacients 
actius. 

Encara que la reconstrucció de l’articulació EC i la re-
secció clavicular s’han defensat en aquestes situacions, els 
resultats del tractament quirúrgic no estan ben caracterit-
zats16.

En el nostre cas, la limitació esportiva i el dolor persistent 
van fer que ens inclinéssim per una solució quirúrgica del 
cas. Vam valorar la capacitat de creixement de la pacient, 
mitjançant l’estudi de físis que confi rmava que ja havia com-
plert pràcticament la major part del seu desenvolupament.

El tractament quirúrgic de la inestabilitat crònica i de l’ar-
tritis degenerativa EC es basa en l’artroplàstia de resecció 
de la clavícula medial amb o sense reconstrucció del lliga-
ment esternoclavicular emprant empelt. 

Actualment, quan és necessària la reconstrucció, la tèc-
nica més utilitzada, basant-se en estudis biomecànics i que 
ofereix el millor suport de càrrega és la conformació d’una 
fi gura de vuit amb tunelització òssia11,17,18,19.El tipus d’em-
pelt més utilitzat és el de semi-tendinós autòleg (com el rea-
litzat en el cas presentat) però també s’han publicat bons 
resultats amb empelts de subclavi, de fàscia lata i del tendó 
de l’ esternocleidomastoideo, associant o no la resecció del 
terç proximal de la clavícula20.

Tot i que la resecció és típicament oberta, les tècniques 
artroscòpiques21,22 estan abordant aquesta articulació amb 
major precisió proporcionant noves dades anatomo-clíni-
ques. El seu ús i desenvolupament futur ens podrien ajudar 
en el diagnòstic i el tractament disminuint el temps de recu-
peració i el risc de lesió iatrogènica. 

CONCLUSIÓ
Les lesions en l’articulació de la SC són infreqüents, però 

el seu reconeixement resulta crític per a minimitzar possi-
bles seqüeles a llarg termini com l’artritis posttraumàtica i 
la inestabilitat recurrent. Tot i que la teràpia no quirúrgica és 
la modalitat d’elecció de luxacions anteriors, el tractament 
quirúrgic de la inestabilitat crònica inclou l’artroplàstia de 
resecció de la clavícula medial amb reconstrucció dels lliga-
ments esternoclaviculars amb autoempelt. 

Figura 8. Estabilització mitjançant autoempelt de tendó semitendinós 
tunelitzat, muntatge fi nal.
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La Revista de Cirurgia d’Ortopèdica i Traumatologia és l’òr-
gan d’expressió científi ca de la Societat Catalana de Cirurgia 
Ortopèdica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica articles 
relacionats amb l’especialitat, en els seus aspectes bàsics, 
tècnics i patològics. La Revista d’Ortopèdica i Traumatologia 
no es responsabilitza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGÒRIES DE PUBLICACIÓ

Originals
Treballs inèdits sobre qualsevol camp (clínics o experimen-

tals) en relació amb la Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. 
Els originals deuran estructurar-se en: introducció, material 
i mètode, resultats, discussió i bibliografi a. Tindran una ex-
tensió màxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i 
s’admetran fi ns a 6 taules i 6 fi gures (amb les seves llegendes 
corresponents). No deuran sobrepassar les 20-30 cites bibli-
ogràfi ques.

Notes clíniques
Exposició d’experiències o estudis clínics, noves tècniques, 

assajos terapèutics o casos clínics d’interès. Deuran estructu-
rar- se en: introducció, cas clínic, resultats, discussió i biblio-
grafi a. No s’admetran a avaluació notes clíniques amb més de 
10 folis (a doble espai, lletra Arial 12).

Temes d’actualització
Els treballs de revisió o actualització seran encarregats ex-

clusivament pel Comitè de Redacció de la Revista. Tindran una 
extensió màxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i 
s’admetran fi ns 6 taules i 6 fi gures. No deuran sobrepassar les 
40-50 cites bibliogràfi ques.

Notícies de la Societat
Reportatges de beques de la SCCOT
Cartes al director

ORGANITZACIÓ DEL MANUSCRIT

S’enviaran el articles en suport informàtic en format “word” 
per correu electrònic a la Secretaria de la SCCOT. S’evitaran les 
abreviatures, exceptuant les unitats de mesura, en el títol i en 
el resum. El nom complet al que substitueix l’abreviatura deu 
precedir l’ocupació d’aquesta, almenys que sigui una unitat de 
mesura estàndard. Les unitats de mesura s’expressaran prefer-
entment en el Sistema Internacional (SI). Les unitats químiques, 
físiques, biològiques i clíniques deuran ser sempre defi nides es-
trictament.

Pàgina del títol
Deurà contenir: 1.- Títol de treball. 2.- Inicial del nom i 

primer cognom. 3.- Nom del departament/s o institució/ns 
als quals s’atribueix/en el treball. 4.- Inicial del nom i primer 
cognom, adreça, telèfon, fax i e-mail de l’autor responsable 
al que es deurà dirigir la correspondència. 5.- La/es font/s de 
fi nançament en forma de beques, equip, medicació o tots ells.

Resum i Paraules Clau
No deurà sobrepassar les 250 paraules en els originals i 

150 en les notes clíniques.

Introducció
Serà concisa, excloent records històrics, i deurà indicar amb 

claredat l’objectiu del treball.

Material i Mètode
Explicant el disseny de l’estudi, els criteris de valoració de 

les proves diagnòstiques i l’adreça temporal (retrospectiu 
o prospectiu). S’esmentarà el procediment de selecció dels 
pacients, els criteris d’entrada, el nombre dels pacients que 
comencen i acaben l’estudi. Si és un treball experimental s’in-
dicarà el nombre i tipus d’animals utilitzats.

Resultats
Farà constar el resultats més rellevants i signifi catius de 

l’estudi així com la seva valoració estadística.

Discussió
Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i 

la seva fi abilitat i correlacionar-se amb els d’altres autors. Es 
contrastaran amb tècniques diferents utilitzades per altres 
autors per al que es recomana una revisió bibliogràfi ca ad-
equada. Deu ressaltar-se la transcendència clínica de l’estudi 
i la seva projecció futura. Les conclusions, en cas de presen-
tar-se, seran escasses en nombre i concises. S’evitarà qual-
sevol tipus de conclusió que no es desprendrà clarament dels 
resultats obtinguts.

NORMES EDITORIALS
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Normes Editorials

Conclusions
S’esmentaran les quals sustenten directament en les dades, 

juntament amb la seva aplicabilitat clínica. Caldrà atorgar la 
mateixa èmfasi a les troballes positives i negatives amb sim-
ilar interès científi c.

Taules
Seran numerades consecutivament emprant nombres 

aràbics (Taula). Totes les taules estaran citades en el text. 
Cada taula anirà en un full separat i escrit a doble espai. 
Deuen ser, en tant que sigui possible, explicatives. No es faran 
servir línies horitzontals, ni verticals. Al peu de la taula s’ex-
plicaran totes les abreviatures utilitzades. Es deuen identifi car 
les mesures estadístiques de variació així com la desviació 
estàndard de la mitjana.

Figures
Tots els gràfi cs, dibuixos i fotografi es es consideren fi gures i 

han de ser numerades amb números aràbics consecutivament 
segons l’ordre d’aparició en el text amb la paraula (Fig). En el 
cas de que una fi gura estigui composta per més d’una imatge, 
s’identifi caran en el text amb el número i una lletra minúscula 
(per exemple: fi g. 1a, fi g. 1b). Només s’acceptaran fi gures en 
suport informàtic. Els formats han de ser bmp, jpg o tiff, amb 
un mínim de 300 punts per polsada amb una mida mínima de 
8 cm. És molt important que les còpies fotogràfi ques siguin 
d’alta qualitat per poder obtenir bones reproduccions. Si es 
reprodueixen fotografi es o dades de pacients cal evitar que 
puguin ser identifi cats.

Bibliografi a
Apareixerà en un full a part, al fi nal del manuscrit, abans 

de les taules i fi gures. S’inclouran únicament aquelles cites 
que es considerin importants i hagin estat llegides pels au-
tors. Totes les referències deuen estar citades en el text. Les 
referències es numeraran de forma consecutiva a l’ordre 
d’aparició en el text. Les referències s’identifi caran en el text, 
taules i llegendes mitjançant nombres aràbics en superíndex. 
Pel text de les referències se seguiran les normes de Vancou-
ver. La Revista d’Ortopèdia i Traumatologia declina qualsevol 
responsabilitat sobre possibles confl ictes derivats de l’autoria 
dels treballs que es publiquen en la Revista. La Revista d’Or-
topèdia i Traumatologia es reserva el dret de realitzar canvis 
o introduir modifi cacions en el manuscrit en nom d’una major 
comprensió del mateix, sense que d’això es derivi cap canvi 
del seu contingut.

Just abans de la publicació d’un article s’enviarà una prova 
a l’autor responsable de la correspondència. Aquesta prova es 
revisarà curosament i es marcaran els possibles errors, retor-
nant- la corregida a la redacció de la Revista en el termini de 
48 hores. El Comitè de Redacció es reserva el dret d’admetre 
o no les correccions efectuades per l’autor en la prova d’im-
pressió.

POLÍTICA EDITORIAL

Els judicis i opinions expressats en els articles i comunica-
cions publicades en la Revista d’Ortopèdica i Traumatologia 
són de l’autor o autors i no necessàriament del Comitè de 
Redacció.
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