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MUSCUL AXIL-LOPECTORAL:

EPONIMIA CATALANA - J. BONELLS i I. LACABA (1797)

Carrera, A.; Ballesteros, J.; Méndez, A.; De Miguel, M.; Llusa, M.

Laboratori de Macro-Microdisseccio i Anatomia Quirdrgica, Departament d’Anatomia i Embriologia Humana,

Facultat de Medicina, Universitat de Barcelona

RESUM | PARAULES CLAU

Descripci6 de dos casos anatomics trobats a la sala de disseccio del
muscul axil-lopectoral, variant anatomica de I'aixella. Es tracta d’'un
muscul triangular, aplanat, disposat entre el dorsal ample i la cara poste-
rior del tendd del pectoral major, descrivint un arc sota el qual discorren
els elements vasculonerviosos de I'aixella cap al brag. La importancia
d’aquesta variaci6 radica en les situacions quirtrgiques en les que pot
produir desorientacid respecte a la situacié anatomica i possibilitat de
lesi6 iatrogenica vasculonerviosa.

Es comunica la troballa de la descripcié d’'un equivalent a aquesta
variacié referenciada pels metges catalans Jaime Bonells i Ignacio
Lacaba I’any 1797, 49 anys abans de la realitzada per Langer que, cu-
riosament, és I'autor que déna el seu nom a I'eponimia actual: mtscul
axil-lopectoral de Langer.

Paraules clau
Muscul axil-lopectoral o arc axil-lar de Langer, cirurgia axil lar,
variacions musculars.

INTRODUCCIO

El muscul axil-lopectoral é una variacié anatomica que pot
trobar-se en ['aixella. Es tracta d’una série de fibres musculars que
constitueixen un muscul amb forma triangular, aplanat, i que, ge-
neralment, es disposa entre la vora externa de la zona proximal del
muscul dorsal ample i 1a cara posterior del tendé d’inserci6 del muscul
pectoral major (Fig.1), podent existir altres disposicions d’inserci6 en
I"aponeurosis braquial o el muscul coracobraquial (1). En la literatura
sol denominar-se com a muscul axil-lopectoral de Langer o arc axil-lar
de Langer, per ser aquest I"autor que al 1846 assenyal la seva existéncia
i importancia, tot i que previament, sembla ser que va ser Ramsay qui
el va descriure al 1795 (2).

La importancia d’aquest muscul des d'un punt de vista funcional és
nul-la perod no aixi des del punt de vista quirtirgic, ja que pot conduir a
errors de situaci6 en una zona ja de per si complexa, com és I'aixella
amb les importants estructures vasculonervioses que 1a travessen. Des
d’aleshores han estat multiples les publicacions (3,4) que s’han realitzat
aportant diferents versions d’aquest muscul tant en el seu origen, volum,
distribuci6 com insercio.
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Figura 1. Mscul axil-lopectoral en una aixella dreta (cas 2). Es mostra el seu origen
entre el muscul dorsal ample i el tendé del miscul pectoral major.

El motiu del present treball és comunicar la troballa de la descripcié
d’aquest mateix muscul que va ser publicat 'any 1797 pels doctors
Jaime Bonells i Ignacio Lacaba, metges barcelonins que escrigueren una
col-leccid de cinc volums anomenada Curso Completo de Anatomia del
Cuerpo Humano (1796-1800), basats en les aportacions personals de les
disseccions realitzades per ells mateixos (5,6,7) (Fig. 2). Voldrfem cridar
I"atenci6 sobre I"aportacié d’aquests eminents cirurgians i anatomistes,
les troballes dels quals s’han perdut en el temps degut a la dificultat de
comunicacid i difusié propia d’aquests perfodes historics. L'eponimia no
sempre és justa ni reflexa la realitat dels esdeveniments. Aixi doncs, ens
sembla oportd que s'afegeixi als noms d’altres eminents anatomistes
catalans, com va ser Gimbernat, els noms de Jaime Bonells i Ignacio
Lacaba per la seva aportacié amb la descripcié d’aquesta variaci6 ana-
tomica i per la seva obra.

Aix{ mateix, com a testimoni de les diverses versions que aquesta va-
riant muscular pot presentar en el seu origen i inserci, es descriuen dos
casos diferents d’aquest, trobades durant la dissecci6 de cadavers.

TROBALLES ANATOMIQUES

Cas 1
Dona de 70 anys que presentava una variacid muscular en
Iaixella esquerra consistent en un muscul de forma triangular que
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Figura 2. Portada del volum Il de la col-leccié Curso Completo de Anatomia del
Cuerpo Humano (1796-1800) escrita per Bonells i Lacaba.

s’originava en la vora superior del muscul serrat anterior i anava
a inserir-se a I'aponeurosis braquial per darrera de la insercié del
muscul pectoral major, d'uns 8 cm de longitud amb una inserci6
aponeurdtica. Creuava perpendicularment als vasos axil-lars. La seva
descripci6 es correspon amb un muscul axil-lopectoral, tot i que el
seu origen t€ lloc en el muscul serrat anterior en comptes del dorsal
ample (3) (Fig. 3).

Cas 2

Home de 68 anys que durant una disseccié rutinaria de I'espatlla
dreta que es realitzava durant el Curs d’Anatomia Quirdrgica per a
Metges Interns Residents d’Especialitats Quirtirgiques que s’imparteix
en el Departament d’Anatomia i Embriologia Humana de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Barcelona, es va trobar un muscul que
inicialment desconcerta a I'alumnat. S’objectiva que es tractava d’'una
variacié anatomica consistent en fibres musculars que es disposaven en
forma d’arc saltant des de la vora externa del muscul dorsal ample fins
a 'aponeurosis braquial en la zona posterior a la insercié del muscul
pectoral major. Es va poder apreciar que les estructures vasculonervioses
de I'aixella discorrien sota I’arc muscular, descansant sobre el tend6 del
muscul dorsal ample. Aquesta descripci6 correspon a una altra forma de
presentaci6 del muscul axil-lopectoral. (Fig. 11 4)

8

Figura 3. Muscul axil-lopectoral en aixella esquerra mostrant el seu origen al muscul
serrat anterior i insercid a I'aponeurosis braquial per darrera de la insercio del
muscul pectoral major (cas 1).

DISCUSSIO

Aquestes variants musculars que s’acaben de presentar, no sén res
més que dos tipus de les multiples maneres com pot trobar-se el muscul
axil-lopectoral. Langer va descriure, al 1843, aquest miscul com a un
arc muscular que es disposava des de la vora externa del dorsal ample a
la cara posterior del tend d’inserci6 del pectoral major. Des d’aleshores,
s’han descrit multiples formes de presentacié equivalents a aquesta va-
riacié caracteristica de 1'aixella (3,4).

Jaime Bonells (5,7), metge espanyol nascut a Barcelona va ser
metge dels Ducs d’Alba i soci de I’Académia Médica de Madrid, de les de
Ciéncies Naturals, Arts i Medicina Practica de Barcelona i de la Médica de
Paris. Ignacio Lacaba (6), metge nascut també a Barcelona fou Mestre
Dissector i Catedratic en el Colegio de Cirugfa de San Carlos de Madrid
i cirurgia de la cimara regio de Carles IV. Ambdds, entre altres obres,
varen escriure conjuntament aquest Gurso Completo de Anatomfa del
Cuerpo Humano, format per 5 volums i publicats en 4 llibres entre els
anys 1796-1800, que tingueren una gran i rapida difusi a I'época sent
utilitzats com a llibres de text en els Col-legis de Cirurgia, publicant-se
una segona edicid dels mateixos (5,6,7).

Lany 1797, Bonells i Lacaba referenciaven en el segon volum
d’aquesta col-lecci6, dins del capitol dedicat al miscul “latisimo de la es-
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Figura 4. Muscul axil-lopectoral en aixella dreta (cas 2). A més de I'origen, s’aprecia
I’aponeurosis d’inserci6 i relacio del mascul amb les estructures vasculonervioses
de I'aixella.

Carrera, A.; Ballesteros, J.; Méndez, A.; De Miguel, M., Llusd, M.

» o«

palda o gran dorsal”, “la reunién de todas estas fibras carnosas (referint-
se al muscul latissimus dorsi) forma un cuerpo muy ancho y delgado
al principio; pero que se engrosa y angosta conforme se encamina a la
parte posterior del sobaco, donde remata en un tendén chato bastante
largo y fuerte, que se arraiga delante del tendén del redondo mayor en la
parte anterior del borde interno de la sinuosidad bicipital, debaxo de la
pequefia tuberosidad del himero... parten también del borde inferior de
este tendon otras fibras que concurren a la produccion de la aponeurosis
que encierra los musculos del brazo. Ademds de esto una tira aponeu-
rética muy angosta y bastante larga baxa de la pequefia tuberosidad del
htimero, fuertemente adherida a la cara anterior del tendén del gran
dorsal, a buscar la parte inferior del parage en que se radica el tendén
del redondo mayor, y mantiene ambos tendones aplicados a lo largo del
hueso” (8) (Fig. 5). Aquesta descripci6 del muscul de Bonells i Lacaba
es correspon amb una forma incompleta de la classificacid de Testut (1)
d’aquesta variant muscular.

Si bé aquest muscul sembla ser que va ser descrit dos anys abans per
Ramsay (2), possiblement degut a la precarietat dels mitjans de comu-
nicaci6 i promulgaci6, els metges catalans no tindrien coneixement de
dita descripcid, pel que es podrien considerar, igualment, a Bonells i
Lacaba, com els promulgadors de la descripcid tant a Catalunya com a
Espanya.

La procedencia del muscul axil-lopectoral no esta totalment aclarit.
S’ha mencionat com a homoleg del quart pectoral o una condensacié de
la fascia axil-lar (4,9). També s’ha mencionat com 4 un romanent mus-
cular entre I"apofisis coracoides i el muscul triceps braquial. Per a Orts
Llorca (10), aquest muscul és un vestigi d’'un muscul subcutani molt

Figura 5. Pagines 43 i 44 del volum Il de I'obra Curso Completo de Anatomia del Cuerpo Humano on apareix la descripcio del

muscul axil-lopectoral.
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extens denominat panniculus carnosus, del que es troba representat
amb molta més freqiiencia en I’home formant el muscul musculocutani
del coll o platisma.

Aquest muscul és important des del punt de vista quirdrgic ja que en
les vies d’abordatge d’aquesta complexa regid, trobar-se amb unes fibres
musculars disposades en un sentit determinat pot fer-nos confondre els
punts de referéncia anatomics desorientant-nos respecte la situacié de
I'important paquet vasculonerviés de I’aixella, podent-se produir lesions
iatrogéniques. Avui en dia, a més, s’ha informat de 1a seva troballa en
estudis de ressonancia magneética nuclear (11) i mamografies (12), pel
que creiem és convenient conéixer la seva existéncia per a tenir-lo pre-
sent a I'hora de realitzar els diagnostics per la imatge.
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ARTROPLASTIA TOTAL DE MALUC EN MALALTS AMB DEFORMITATS DE FEMUR

(ESTUDI DESCRIPTIU)

M. Corrales, A. Torres, C. Mestre, A. Leon, F. Marqués
Unitat de cirurgia reconstructiva de maluc
Cap de Servei: Prof. E. Caceres Palou

INTRODUCCIO

Les deformitats femorals proximals sén poc freqiients i poden ser
degudes a displasies de maluc, malalties metaboliques, com el Paget,
fractures i intervencions prévies.

Definim deformitat femoral com les variacions de forma i/o tamany
que ens obliguen a compensar 1'anatomia amb técniques o implants
especials previs a la realitzacié d'una cirurgia d'artroplastia. Una cirurgia
primaria o una revisié d'artroplastia total de maluc en un malalt que té
una deformitat proximal de femur provoca importants dificultats técniques
i é en aquests malalts quan la planificacié preoperatoria és molt més im-
portant per minimitzar les complicacions i obtenir resultats acceptables.

Presentem un estudi descriptiu d’artroplastia total de maluc en
malalts amb deformitats de femur intervinguts al nostre servei en els
tltims 3 anys.

MATERIAL | METODES

En el periode del 2002 al 2005 de un total de 1.025 artroplastiés totals
de maluc (ATM) varem realitzar 16 ATM en malalts amb deformitats
femorals proximals (1.5%).

La distribucid per sexes fou 7 homes i 6 dones amb una edat mitja de
54.76 anys (29 a 78).

Varem utilitzar la classificacié de les deformitats femorals de Berry se-
gons la localitzaci6 anatomica, 1a geometria de la deformitat i 'etiologia
per a intentar agrupar i simplificar una mostra tan heterogénia com la
que presentem.

En els nostres pacients i dins de la localitzacié ens trobem amb de-
formitats del coll, de la metafisi i 1a diafisi; en quant a la geometria van
tenir deformitats torsionals, angulars i de tamany i per dltim 'etiologia
de les deformitats va ser 3 malalties metaboliques (Paget, en un pacient
bilateral), 2 fractures en malats portadors d'una protesi total de maluc,
2 casos d'osteotomia previa, 5 displasies (un cas bilateral) i 4 casos
combinant displasia + osteotomia (un bilateral).

En tots els malalts es va realitzar un estudi radiologic amb radiogra-
fies anteroposterior de pelvis i axial del maluc afectat. En els casos de de-
formitats torsionals a nivell del coll es va realitzar també una tomografia
computeritzada per a calcular |'anteversi6 o retroversi del coll.

En tots el casos varem valorar 1a necessitat de fer una osteotomia
correctora i de quin tipus, varem calcular 1'angle de correccid, i sempre
es van utilitzar plantilles dels implants que s'anaven a col-locar.
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Els abordatges que varem realitzar van ser el Hardinge o standard
anterolateral en 13 ocasions, un abordatge anterolateral minimament
invasiu i 3 transfemorals per als 3 malalts portadors d'una protesi total
de maluc i amb deformitats de diafisi femoral.

Es van col-locar 6 implants conics (Wagner®), 6 standart no cimentats
(Furlong® i Metabloc®), 1 a mida cimentat (Symbios®) i 3 implants
modulars PFM® de revisié prévia realitzacié d’osteotomia correctiva. Els 3
casos en els que es va fer ['osteotomia corresponien als 3 malalts amb de-
formitat localitzada a nivell de la diafisi femoral i sempre 1'estabilitzacié
primaria es va aconseguir amb la protesi per0 en els 3 casos es van fer
servir cerclatges de Dall-Miles per una millor estabilitzacio.

Quan el cirurgia va decidir fer una osteotomia (en les deformitats de
diafisi), aquesta es va realitzar a nivell de la punta de la deformitat i la
longitud de la tija femoral va sobrepassar al menys en 4 a 6 cm per sota
de la deformitat per a aconseguir una correcta fixacié distal. Aquestes
osteotomies van ser de tipus uniplanar i incompletes, és a dir, varem res-
pectar el periosti i la insercid de parts toves amb la finalitat de preservar
la vascularitzaci6 de 1'Gs.

Per als casos de displasia de maluc es va determinar la localitzaci6 ana-
tomica de la cotila i es va baixar el centre de rotacié del maluc perd amb
molta cura per a no produir una paralisi del nervi ciatic per estirament.

Com a complicacions intraoperatories es van valorar les fractures,
falses vies i les lesions vasculo-nervioses; i dintre de les postoperatories,
les luxacions, les infeccions de la ferida quirtirgica i els seromes, les
trombosis venoses profundes i la necessitat i nombre de transfusions.

En el estudi radiologic es va valorar I'orientaci6 de la tija, la in-
clinacié acetabular, I'existencia de calcificacions segons Brooker, les
radiolucencies (Gruen i Lee), I’enfonsament de la tija femoral i el temps
de consolidacid en els 3 casos d’osteotomies.

Al seguiment del pacient es van recollir el grau de satisfaccio (alt,
mig i baix), la valoracié funcional segons I'escala de Postel i Merle
d’Aubigne i dades sobre dismetries, coixesa 0 marxa en Trendelemburg,
les ajudes per a la deambulacid, el dolor a la cuixa o I'existéncia de
bursitis trocanteriques.

RESULTATS

Com a complicacions durant I'ingrés, van haver de transfondre’s 6
malalts (3 d’aquests van ser els casos de PTM sobre osteotomia correc-
tiva). Es van produir 2 fractures intraoperatories (una de calcar en una
displasia de maluc amb implant conic i una de trocanter, i una falsa via
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Artroplastia total de maluc en malalts amb deformitats de fémur (estudi descriptiu)

en el cas de la protesi a mida). També es va produir una desinsercié del
tendd del gluti mig.

Postoperatoriament van precisar reintervencié 3 malalts: 2 per luxa-
ci6 protesica, en el que es va col-locar una cotila antiluxaci6 i un cas
d’infeccié de ferida quirdrgica que va requerir desbridament. Un dels
malalts que va patir I'episodi de la luxaci6 de la protesi es va haver de
reintervenir en 2 ocasions més per una infeccié profona i en el moment
actual és portador d'un espaiador de ciment i esta seguint tractament
antibiotic endovends.

El temps de consolidaci en els 3 casos d’osteotomia va ser de 6 set-
manes en un pacient i 3 mesos en els dos restants.

DISCUSSIO

Dintre dels problemes técnics i les complicacions en aquest tipus de
cirurgia podem tenir: abordatge dificultds, malposicié o mala fixacié
dels components, increment de fractures i falses vies i de lesions vasculo-
nervioses, protesis inestables, alteracié de 1a biomecanica del maluc per
deformitat residual... etc

Aquest tipus de cirurgia suposa un important repte pel cirurgia que
ha de decidir les modificacions de la tecnica, el tipus d'implant i la ne-
cessitat 0 no de realitzar una osteotomia previa a I'artroplastia.

L'éxit d'una protesi total de maluc amb osteotomia prévia depen
de mantenir I'aport vascular i obtenir la fixacié dels fragments amb la
protesi o amb una fixacié adicional, obtenir ['estabilitat de 'implant
pero sobretot de corregir totalment la deformitat femoral per a restablir
una correcta biomecanica del maluc.

La classificaci del tipus de deformitat és important per a I'elecci6 del
tipus d’'implant i per a valorar la necessitat de realitzar una osteotomia
préviament.

CONCLUSIO

Lartroplastia total de maluc sobre deformitats de femur pot tenir
resultats exitosos pero €s tecnicament molt complexa.

Lestudi preoperatori del tipus de deformitat és fonamental per a
obtenir un bon resultat postoperatori i minimitzar les complicacions pre
i postoperatories.

Per a aconseguir bons resultats és primordial corregir la deformitat
i aixi tenir una correcta biomecanica del maluc. Les deformitats no
corregides ens condueixen al fracas de la protesi.

En malalts joves és molt més important reconstruir el més anatomic
possible la deformitat femoral per a obtenir resultats satisfactoris a llarg
termini.

CAS CLINIC 1

Home 76 anys amb deformitat en metafisi, amb geometria angular (var, flexe), per osteotomia prévia per displasia.
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M. Corrales, A. Torres, C. Mestre, A. Leon, F. Marqués

Abordatge Hardinge, osteotomia call ossi. Protesi a mida cimentada Symbios®
Complicacions: falsa via, cerclatges per fractura trocanter major, transfusio (2 unitats)

Tija en var, radiolucencies 1-7 (Gruen). Afluxament precog.
No satisfet, dismetria de 3 cm, Trendelemburg.
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CAS CLINIC 2

Dona 51 anys amb deformitat de coll i diafisi de tipus torsional (T anterversio) i disminuci6 de calibre per displasia.

Abordatge anterolateral MIS. Tija Wagner®, cotila Trilogy® 44.
No complicacions intra-postoperatories.

Seguiment 24m: no tija, no enfosament ni luxacio.

SatisfacciG alta, Merle d’Aubigne 6-6-6.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



M. Corrales, A. Torres, C. Mestre, A. Leon, F. Marqués

CAS CLINIC 3

Dona de 29 anys amb deformitat diafisi, torsional i angular (rotaci6 ext i var), per displasia i osteotomia prévia. Afluixament precog ATM standard.

Osteotomia transfemoral + sustraccié antero-externa a nivell de la incurvacid. Tija PFM 16 + 4 cerclatges (no recanvi cotila).
No complicacions intraoperatories. Transfusié (3 unitats).
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Artroplastia total de maluc en malalts amb deformitats de fémur (estudi descriptiu)

Tija recta, enfonsament 3 mm, no afluixament, consolidacié a les 6 setmanes.
Seguiment clinic 18 m, satisfactori, Merle d’Aubigne 5-4-5

CAS CLINIC 4

Dona de 44 anys amb deformitat diafisi, torsional i angular (torsi6 externa i var) per displasia i fractura.
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M. Corrales, A. Torres, C. Mestre, A. Leon, F. Marqués

Osteotomia transfemoral + transversa a nivell de la incurvacio. PFM 20 + Metafisi P1 + 4 cerclatges (No recanvi cotila).
No complicacions intraoperatories. Transfusié (3 unitats).

Tija recta. Consolidacio osteotomia 3 mesos.
Seguiment 6 mesos: satisfaccié moderada, Merle d’Aubigne 5-3-4 (dolor a cuixa, 1 bast6, marxa Trendelemburg).
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RESUM

Introduccid. 1 lesi6 neurologica en I'espina bifida progressa durant
la gestacid, per toxicitat del liquid amniotic i per la continua perdua de
liquid cefaloraquidi. L'objectiu de I'estudi és estudiar I'efecte del part
prematur i del tractament prenatal amb corticoides en un model de
mielomeningocele en fetus de conill.

Material i metode. Dotze conilles han sofert laparotomia i histero-
tomia el dia 23 de la gestacid. En 59 dels 108 fetus es va realitzar una
espina bifida quirdrgica. Sis conilles es van sotmetre a cesaria a terme: 3
no van rebre cap tractament i 3 van rebre corticoides. Les altres 6 conilles
es van sotmetre a cesaria preterme: 3 no van rebre cap tractament i 3
van rebre corticoides. Els conills nadons es van sotmetre a estudi clinic,
neurofisiologic i histologic.

Resultats. Els animals del grup preterme van mostrar menys defor-
mitat en extremitats (p=0.04). La mobilitat i el reflex de retirada van
ser millors en els grups amb corticoides. Només els nadons a terme van
mostrar respostes a potencials evocats. La resposta va ser més alta i més
precog en el grup amb corticoides. Histologicament es va observar menys
lesi6 de cordd en els grups preterme. Els animals del grup preterme amb
corticoides va mostrar menys descens cerebel-16s (Chiari) que el grup a
terme (p=0.04).

Conclusio. El part prematur i el tractament prenatal amb corticoides
semblen ser dos tractaments efectius per obtenir menys lesié neurologica
en els nadons amb mielomeningocele.

Paraules clau
Espina bifida. Malformacié de Chiari. Cirurgia fetal.

INTRODUCCIO

El mielomeningocele (MMC) es produeix per un deficit de tancament
de la part posterior de la columna vertebral en la tercera setmana de
gestaci6 (1). Provoca deficits neurologics de tipus motor i sensitiu, de-
formitats ortopediques i incontinéncia fecal i urinaria (2). La continua
sortida de liquid cefaloraquidi per la zona del defecte, provoca la mal-
formaci6 encefalica de Chiari (3) que produeix alteracions en la funcié
dels parells cranials, espasticitat, problemes cerebel-losos i, especialment,
dificultat respiratoria e hidrocefalia secundaria (4)-(5). Malgrat un
seguiment continu per un equip medic multidisciplinari especialitzat
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(6), el 30% dels pacients moren durant les dos primeres decades de la
vida principalment per problemes respiratoris (1). La repercussié perso-
nal, familiar, social, sanitaria i economica del MMC és enorme (7). Els
deficits neurologics secundaris al MMC tenen un doble origen: en primer
lloc s6n deguts a la propia malformaci6 del teixit neurologic (mielodis-
plasia) i en segon lloc s6n deguts a la exposicié de aquest teixit neural a
substancies quimiques (queratina, orina, meconi) presents en el liquid
amniotic i que augmenten la lesi6 inicial (8-10). S’ha demostrat que la
lesi6 neurologica secundaria es produeix basicament per contacte amb el
meconi (11;12) i que és dosi dependent, sent la setmana 34 de gestacio el
moment a partir del qual s'inicia de forma més clara el dany als teixits
(10;13;14).

La reparacié fetal del MMC resulta en un menor grau de lesi6
neurologica al naixement al disminuir 'exposici6 del teixit neural al
liquid amniotic (8;10;15-18). La reparacié també disminueix el grau
de malformaci6 de Chiari (19;20) i la necessitat de derivacié ventricular
(1). Malgrat aquests treballs, la cirurgia fetal de reparacié del MMC en
humans mostra un alt index de complicacions derivades de la cirurgia
uterina (part prematur, trencament uterf, infeccions) (9;20-22).

En el cas de defecte de tancament de la paret abdominal (gastrosqui-
si), s’ha demostrat que I’avangament del part i I'administracié prenatal
de corticoides disminueixen I'edema i la disfuncio de les nanses, facilita
la cirurgia de tancament i millora el pronostic (23;24).

Aquestes dades suggereixen que el teixit neural exposat en el MMC po-
dria patir menys dany tissular si rep tractament prenatal amb corticoides
i es realitza un avangament del part.

OBJECTIU

Valoracid de I'efecte del tractament amb corticoides i de I'avancament
del part en la lesi6 neurologica del MMC en fetus de conill.

Laplicaci6 sera la millora de la situacié neurologica dels nadons
nascuts amb mielomeningocele.

MATERIAL | METODE

Material

S’ha dissenyat un estudi experimental amb la creacié d’un defecte
raquidi en fetus de conill que simuli un MMC i aplicacié dos tractaments
diferents per comprovar la seva eficacia.
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S’ha escollit el conill New Zeland White perque esta descrit el model
de creaci6 de MMC (18;25) i és un animal que permet totes les fases del
projecte.

El projecte ha esta aprovat pel Comite Etic d’Experimentaci Animal
de 1a Fundaci6 Institut de Recerca Vall d’Hebron i segueix les regulacions
del Real Decret 223 (1988 revisat I’any 2005) que inclou recomanacions
similars a las del National Institutes of Health Guide per I'Gs d’animals
de laboratori.

Metode
A. Distribucio dels grups
Dotze femelles gestants es van distribuir en quatre grups (Taula 1).
Grup C (Control): fetus normals nascuts a terme.
Grup MMC: fetus amb MMC i nascuts a terme.
Grup MMC-C: fetus amb MMC tractats amb corticoides i nascuts a
terme.
Grup MMC-P: fetus amb MMC i nascuts preterme.
Grup MMC-CP: fetus amb MMG tractats amb corticoides i nascuts pre-
terme.

B. Creacio del mielomeningocele
Es va realitzar el dia 23 de la gestacio en 59 fetus d’un total de 108
(taula 1).
B.1.Anestésia de la conilla gestant (medetomidina 0.25 mg/Kg y ketami-
na (15 mg/kg). Monitoratge matern mitjancant pulsioximetre.
B.2. Cirurgia de la conilla gestant. Laparotomia mitja infraumbilical
i mini-histerotomia de 3 cm a la zona uterina escollida. Fixacié de les
membranes i exterioritzaci6 tinicament la regi6 lumbar del fetus.
B.3. Cirurgia del fetus de conill. Laminectomia de 3 arcs posteriors en la
regi6 lumbar i incisi6 de la duramater per permetre la sortida del LCR.
B.4. Tancament. Reposici6 de la pérdua de liquid amniotic amb sérum
fisiologic escalfat a 37°C. Tancament de cada incisi6 uterina amb punts
totals de PDS 5/0. Reposicid de I'Gter a la seva posicié normal i tanca-
ment la paret abdominal de la conilla gestant amb punts totals.

C. Tractament prenatal
Grups MMC-T i MMC-P: cap tractament.
Grups MMC-C i MMC-CP: betametasona 0.1ml/Kg/tnica dosi.

Fontecha, C.G.; Peird, J.L.; Aguirre, M.; Soldado, F.; Paz P, Toran N.

D. Naixement
D.1. Grups MMC-T i MMC-C: cesaria el dia 31 de la gestacio.
Extraccié dels fetus mitjangant histerotomia i realitzacié de maniobres
de reanimaci6 dels fetus.
D.2. Grups MMC-P i MMC-CP: cesaria el dia 27 de la gestacio.
S’ha escollit aquest dia perqué correspon a la setmana 34 de gestacié
humana, moment a partir del qual s’ha demostrat més toxicitat del
liquid amniotic (10) i perque a partir d’aquest dia tenen una maduracié
pulmonar suficient per viure fora de la mare (26).

E. Dades de l'estudi

E.1. Estudi funcional
E.1.1. Sensibilitat: estimulacié mitjangant pressi6 als peus i valoracié de
la retirada de la extremitat.
E.1.2. Mobilitat i capacitat de desplacament: enregistrament en video,
valorant I'afectaci6 dels diferents grups musculars.
E.1.3. Estudi neurofisiologic: anestesia dels llorigons i estudi de poten-
cials evocats somatosensorials (SEP’s) i motors de tronc (BMEP’s).

E.2. Estudi morfologic
Sacrifici dels animals per injecci6 intraperitoneal de pentotal, sota anes-
tésia general.
E.2.1. Estructures cabals a 1a lesio: fotografies del raquis, cola i extremi-
tats inferiors.
E.2.2. Regi6 cranio-cervical: obtencié de la mostra anatomica i fixacié
en formol. Realitzacié de talls sagitals en aquest nivell per a estudi
de la fossa posterior i valoracié de la malformacié de Chiari tipus II.
Fotografies de la unié cranio-cervical.
E.2.3. Zona del mielomeningocele: fotografies del defecte.

E.3. Estudi histologic

E3.1. Zona del mielomeningocele. Obtencié en bloc de la zona del
mielomeningocele i fixacié en formol. Estudi del grau d’edema amb
tricromic de Gomori i Pricrosirio. Nombre de fibroblasts per camp amb
tincié d’hematoxilina-eosina i visopan de Richter.

E.3.2. Zona cranio-cervical. Obtenci6 d’una secci6 central i estudi histo-
logic per valoracié del grau d’hipoplasia de 1a fosa posterior i del grau
de descens del vermis.

Taula 1. Grups de tractament i nombre de fetus

Animals Nre. per Grups Nre. total fetus Nre. fetus MMCs Nre. Fetus Controls Supervivencia
12 conilles 3T 31 15 16 Global
gestants 3TC 30 15 15 29%
New 3P 25 16 9 MMC 27%
Zealand 3PC 22 13 9 Controls
White 108 59 49 31%

T: Terme; TC: Terme i Corticosteroides; P: Preterme; PC: Preterme i Corticosteroides
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E Tractament de les dades.
Analisi estadistic de les dades mitjangant comparacié de mitges.
Proves de significaci i establiment de intervals de confianga del 95%.

RESULTATS

Cap mare va morir després de les cirurgies. La supervivéncia global
dels fetus va ser del 29% (taula 1).

Estudi clinic

Els llorigons amb mielomeningocele van mostrar més grau de defor-
mitat en extremitats inferiors (fig. 1) que els llorigons sans (p=0"0000).
Els llorigons tractats amb part prematur van tenir menys deformitat que
els animals amb mielomeningocele (p=0001, IC 95% = 23’7 a 86'3).
Alguns llorigons amb part prematur i tractament prenatal amb corticoi-
des van néixer sense deformitat en extremitats.

Els llorigons amb mielomeningocele van mostrar més grau de cifosi
lumbar que els llorigons sans (p=0"0000). No es van trobar diferéncies
estadisticament significatives en el grau de cifosi entre els diferents
grups, malgrat que es va trobar una tendencia a menys deformitat en els
animals tractats amb part prematur. De fet, alguns llorigons amb part
prematur no van mostrar cifosi al néixer.

Els llorigons amb mielomeningocele van mostrar menys vitalitat
que els llorigons sans (p=0'015). No es va trobar diferéncies estadis-
ticament significatives en el grau de vitalitat entre els diferents grups
amb mielomeningocele. Malgrat aixo, els animals a terme tractats
amb corticoides van ser el grup amb més vitalitat de tots, fins i tot més
que els animals control sense mielomeningocele. Els animals preterme
amb corticoides també van tenir més vitalitat que els animals preterme
sense corticoides. Aixo pot explicar-se per una més gran maduracié
pulmonar i del sistema neurologic respecte als altres llorigons. Els llo-
rigons amb mielomeningocele van mostrar menys resposta de retirada
a l'estimul tactil dolords de les potes del darrera que els llorigons sans
(p=0'015).

No es va trobar diferéncies estadisticament significatives en el grau
de vitalitat entre els diferents grups amb mielomeningocele. Malgrat
aixo, alguns animals tractats amb part preterme i corticoides van tenir
la mateixa resposta que els controls sans.

Taula 2. Grau de descens del vermis.

Grup % descens p (IC 95%)

T 74% 0’003 (19'4 a 54'8)
TC 46'5% 0’003 (19'4 a 54'8)
P 39'4% 0’003 (19'4 a 54'8)
PC 26'5% 0’003 (19'4 a 54'8)

T: Terme; TC: Terme | Corticosteroides; P: Preterme;
PC: Preterme i Corticosteroides
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Figura 1. A la esquerra, llorigé sa amb aspecte normal de
les extremitats inferiors. A la dreta, llorigd amb espina bifida
quirdrgica amb deformitat de les extremitats inferiors.

Estudi neurofisiologic

Els llorigons sans només van mostrar resposta a potencials evocats de
tronc, i només a partir de les 24 hores després del naixement. Els llori-
gons amb mielomeningocele sense tractament no van mostrar resposta
en cap moment.

Els llorigons amb mielomeningocele tractats amb corticoides van
mostrar resposta a potencials evocats de tronc immediatament després
del part. Cap llorigd nascut preterme va mostrar resposta a potencials
evocats.

Histologia lumbar

Els llorigons amb mielomeningocele sense tractament van mostrar
una important lesi6 medul-lar. A la part més externa del defecte va
apareixer una prima banda de fibrina, i per sota, una ampla banda de
teixit neuronal amb progressiva destruccié cellular. Els llorigons amb
tractament prenatal de corticoides van mostrar una banda de fibrina més
consistent i amb certa cel-lularitat. Per sota, la banda de teixit neuronal
amb destrucci6 va ser marcadament més petita. Els llorigons amb part
preterme van mostrar una petita banda de fibrina i una petita banda de
destruccio cel-lular. Els llorigons amb els dos tractaments, part preterme
i tractament prenatal de corticoides van mostrar molt poca lesi6 de teixit
neural.

Histologia cranio-cervical

Els llorigons sans sense mielomeningocele mostren una fosa
posterior ben desenvolupada i I'extrem inferior del cerebel esta situat
a l'algada de I'extrem inferior de 'os occipital. Els llorigons amb
mielomeningocele sense tractament van mostrar un gran descens del
cerebel i 'extrem inferior es va situar a I’algada de I’arc de la primera
vertebra occipital (fig. 2). Els llorigons amb mielomeningocele i un
tractament, sigui administraci6 prenatal de corticoides o part preter-
me, van mostrar menys descens del cerebel i 'extrem inferior es va
situar entre I'os occipital i I'arc de la primera vertebra occipital. Els
llorigons amb mielomeningocele i tots dos tractaments, part preterme
i administraci6 prenatal amb corticoides, van mostrar molt poc des-
cens. Aquesta diferencia va ser estadisticament significativa (p=0'003,
I1C 95% = 19’4 2 54'8).
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DISCUSSIO

Hem escollit el fetus de conill perque s’ha establert com adequat per a
experimentacié animal del MMG (18;25). El nostre estudi recolza que és
possible la cirurgia fetal en el conill i la gestaci6 és suficientment llarga
com per permetre totes les fases de I'experimentacio.

Malgrat que el teixit intestinal és clarament diferent al teixit ner-
vids, hi ha prou evidencia cientifica de lesi6 secundaria del teixit neu-
ral (8;10;15-18) com per pensar que el part preterme i I’administracié
prenatal de corticoides poden permetre un millor pronostic en el
mielomeningocele, semblant al que s’ha demostrat en la gastrosquisi
(23;24).

Hem trobat que I'estudi morfologic va mostrar uns resultats consis-
tents. Els animals tractats amb administraci6 prenatal de corticoides i
part preterme van mostrar menys deformitat clinica per sota del mielo-
meningocele i també menys lesid histologica a la medul-la espinal i a la
fosa posterior cranial. Les deformitats i les lesions histologiques trobades
semblen ser progressives perqueé a més temps de exposicid, més lesié
hem trobat. Aquestes troballes recolzen I'anomenada lesié secundaria
produida per la toxicitat del liquid amniotic al final de la gestacio (8-
10);(10;13;14).

La malformaci6 de Chiari també sembla ser progressiva i I'aplicacié
del tractament permet prevenir el desenvolupament d’aquesta, de mane-
ra similar a com ho fa la cirurgia fetal de reparacio del defecte espinal
(19);(D).

Encara que en la practica clinica tot nad6 preterme rep tractament
prenatal amb corticoides per tal d’accelerar la seva maduracié pulmo-
nar, hem comprovat que, per separat, tots dos tractaments tenen efecte
tant a 1a zona del mielomeningocele com a nivell cranio-cervical.

En contraposici6, I'estudi funcional no va mostrar resultats con-
sistents. Els llorigons no mostren una adequada resposta fisiologica al
néixer per la immaduresa neurologica i I'estudi per potencials evocats

Figura 2. Preparacions histologiques de la uni6 cranio-cervical. A la esquerra,
important descens del vermis en un llorigé amb espina bifida sense tractament;
el cervellet arriba practicament a nivell de la primera vértebra. A la dreta, minim
descens del vermis en un llorigé amb espina bifida, nascut preterme i amb
administracid prenatal de corticoides.
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només mostra respostes clares a partir de les 24 hores de vida. Es molt
dificil mantenir amb vida els llorigons amb mielomeningocele perque
tenen dificultats de desplacament per alimentar-se i les mares fan cani-
balisme amb ells.

CONCLUSIONS

La administracié prenatal de corticoides protegeix la medul-la espi-
nal de la toxicitat del liquid amniotic i frena el desenvolupament de la
malformacio de Chiari.

El part preterme protegeix la medul-la espinal de la toxicitat del
liquid amniotic, permet una més petita perdua de liquid cefaloraquidi i
frena el desenvolupament de 1a malformacié de Chiari.

La administracié prenatal de corticoides i el part preterme semblen
una bona alternativa de tractament del mielomeningocele permetent
una menor lesié medul-lar i encefalica i una menor deformitat.
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RESUM | PARAULES CLAU

Objectius: mitjangant un estudi retrospectiu hem analitzat 1a biopsia
vertebral percutania (BVP) guiada per tomografia computeritzada (TC)
pel que fa a la exactitut diagnostica, sensibilitat, especificitat i seguretat
de la técnica.

Material i metode: des del 1993 al 2001 (8 anys) hem practicat BVP
a 236 pacients consecutius. Després de rebutjar 14 casos, la serie final
consta de de 222 pacients, 119 homes (54%) i 103 dones amb una edad
mitja de 57,9 a. (1:6-88). Els criteris d'inclusié han estat: sospita diag-
nostica de tumor o infecci6, presencia de lesi6 focal, realitzaci6 de BVP
mitjangant agulles i seguiment clinic i radiologic minim d'un any.

Resultats: s'ha obtingut material adequat pel diagnostic en 207
pacients (93%), que ha estat coincident amb el diagnostic final de la
lesi6 en 187 (84,2%). La sensibilitat de 1a BVP per trobar lesions ha estat
de 86%, amb una especificitat de 100%, un valor predictiu positiu VPP
de 100%, un valor predictiu negatiu (VPN) de 14,3% i una excatitud
diagnostica de 84,2%.

Les lesions més freqiients han estat les metastasis (39%) i les infec-
cions amb cultiu positiu (23%). En 150 casos (68%) la BVP ha resultat
ser 1a prova principal per establir el diagnostic. No es va produir cap
complicacié greu relacionada amb la técnica.

Conclusio: 1a BVP guiada per TC es una tecnica fiable, sensible,
especifica i segura pel diagnostic d'aquelles lesions focals del raquis que
precisen d'un diagnostic histologic o bacteriologic.

Paraules clau
Biopsia vertebral, biopsia percutania, tomografia computeritzada (TC).

INTRODUCCIO

La majoria d’alteracions del aparell locomotor poden definir-se mit-
jancant un diagnostic de presumpcié que es basa en una valoracié cli-
nica, radiologica i analitica (1,2,3). Malgrat aix0 determinades lesions
precisen ser biopsiades, especialment les lesions focals i les que sospitem
puguin ser tumor o infecci6 (1,3,4). En un sentit més ampli pot afirmar-
se que la biopsia es necessaria davant tota alteracié en que I'obtencié
d’una mostra de teixit pot ser determinant pel diagnostic, estadiatge o
tractament. Hi ha dos tipus fonamentals de biopsia: I'oberta o quirdrgica
(BQ) i la tancada, percutania o per puncié (BP). La BQ implica incisi6 a
la pell; 1a BP no requereix incisio doncs utilitza agulles (3). L'utilitzacio
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de la TC com a guia per la BVP a partir de la década dels 80 s'ha anat
afiangant atesos uns bons resultats (11,12,13,14). Actualment la TC és la
tecnica d’elecci6 per dirigir-la (15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25).

Aixi doncs la BVP practicada en condicions Optimes resulta ser fiable,
sensible, especifica, reproduible i segura, amb uns resultats equiparables
a la BQ, essent muiltiples els avantatges de la BVP, destacant la minima
morbilitat pel pacient.

Demostrem que la BVP guiada per TG és la técnica d’eleccio per con-
firmar la sospita de patologia focal en el raquis i establir el diagnostic
especific d’aquelles lesions que precisen un tractament medic i/o quirdr-
gic, més concretament neoplasies malignes i infeccions.

MATERIAL | METODE

Presentem un estudi retrospectiu d’una série de 236 pacients conse-
cutius sotmesos a BVP des de febrer de 1993 fins febrer de 2001 (8 anys).
Els criteris d’inclusié han estat 1a presumpcié diagnostica de neoplasia
o infecci6 davant una lesi6 focal, la realitzacié de BVP guiada per TC
(ELSCINT model 2400 Elect any d'adquisici6 1993) i el seguiment clinic
radiologic del pacient, incloent la resposta al tractament, durant un
periode minim d’un any.

Dels 236 casos recollits s’han rebutjat 14 pels segiients motius: trasllat
a altre centre amb impossibilitat de recollir dades (N=5); pacient que
no acudeix a controls (N=4); perdua dels resultats de la BVP (N=2);
pacient que no ha col-laborat en la realitzacié de la tecnica, resultant
incompleta (N=1) i finalment la mort d’un pacient (N=1) abans de 24
hores el va impedir confirmar un diagnostic. Aix{ doncs 1a serie definitiva
per I'estudi consta de 222 pacients amb 247 puncions. La majoria de
BVP han consistit en una sola puncié i només en 25 casos s’han realitzat
dues puncions, amb un sol cas en que s’han realitzat tres puncions. Si la
prova és indicada i acceptada pel pacient, degudament informat, es pro-
cedeix a a realitzar-la en un interval de temps no superior a set dies. Els
casos que presenten déficit neurologic es consideren urgents i es realitzen
ales 24-48 hores. La BVP no precisa ingrés del pacient. Totes les puncions
s’han practicat per un mateix radioleg senior (A.R.G.) i han sigut estu-
diades pel mateix equip de patolegs. El procediment tecnic ha seguit les
normes publicades en la bibliografia internacional (2,26,16,17,22,23).
Podem biopsiar qualsevol segment de la columna vertebral, malgrat
puguin existir dificultats en accedir a les lesions de C1 i C2.

El pacient es col-loca sobre la taula de TC (Fig. 1), es canalitza una
vena periférica i s'instaura un serum de manteniment pel tractament
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inicial de possibles reaccions adverses. La posicié ideal per la biopsia
és el dectibit pro, excepte les lesions cervicals o pacients que no toleren
aquesta posicio que es col.loquen en dectibit supf i dectibit lateral res-
pectivament. La major part de malalts s’atenen per via ambulatoria i no
requereixen cap medicacid excepte |'anestesia local.

S’ha utilitzat una unitat de TC convencional (Elscint EXCEL
2400 ELITE, any 1993). S’inicia la exploracié amb un escanograma
o “scout view” de localitzacid sobre el que es programen talls fins
(2.5-5 mm de gruix) en la zona problema. Han de ser talls perpen-
diculars a la taula, evitant els talls obliquats. Sobre 1a imatge axial
seleccionada es programa la via d'accés sobre la pantalla, mesurant
distancies i angles amb una precisié de mil-limetres i de graus (Fig.
2). Les mesures es traslladen al pacient col.locant un marcador extern
sobre el tall seleccionat i dintre d'aquest pla es busca i marca la pell
en el punt exacte d'entrada, tenint com a referéncia la linia mitja
central (palpaci6 de apofisis espinoses). Sinjecta lidocaina al 1% (1-
5 cc), tot arribant fins la periféria de la lesi6 o la cortical ossia, espe-
cialment quan hi hagi periosti. Usem agulles fines i trefines de gruix
petit i mitja. Les més utilitzades son la Ostycut , (Angiomed, Bard SA)
amb calibratge que sol ser 13 g (diametre 2,4 mm), 14 G (diametre
de 2 mm) o 17G (diametre 1,4 mm) i una longitud entre 5y 15 cm.

Figura 1. Posicid prona a la taula de I'escanner, reparaci6 del camp i introducci6 de
la trefina.

Figura 3. Técnica coaxial de biopsia al sacre. En
primer lloc treiem mostra amb Iagulla fina passant
per dintre de la gruixuda. Posteriorment introduim la
trefina per obtenir mostra de teixit o “core biopsy”.

Figura 2. Tall axial de TC localitzant la via de accés
i mesurant angle d'entrada i distancia a la lesi6.
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Consten d’una canula de punta roma i roscada més un fiador rigit
amb punta afilada. S'arriba a la periferia de la lesio, s'introdueix
una agulla fina (22 g) per l'interior de 1'agulla fruixuda (tecnica
coaxial), i s'aspira material per citologia. Posteriorment es travessa
la lesi6 amb 1'agulla grosa per obtenir mostra de teixit (Figs. 3 i 4).
La mostra es distribueix ampliament, per Citologia A. Patologica ba-
sicament, perd també per Microbiologia en cas de sospita d’infeccié o
a Hematologia per realitzar citometria de flux si es sospita tumor de
cél-lules rodones, seguint la norma de “cultivar els tumors i biopsiar
les infeccions”. La durada mitja de la BVP ha estat de 50 minutss
(45-60 minuts).

Hem distribuit 'estudi en 21 camps de variables: dades generals
(N=4), aspectes del diagnostic pe imatge (N=4), dades sobre el procedi-
ment de la biopsia (N=6) i finalment els resultats del diagnostic (N=7).
La explotacié de dades s’ha realitzat amb el sistema SPSS (Statistical
Package for the Social Science), versid 11.5. Les variables continues
incloses en I"analisi s’han resumit amb estadistics descriptius: mitjana,
mediana, desviacid, maxim i minim. Aixi mateix les variables categori-
ques s’han resumit amb estadistics de freqiiencies: nombre de casos
i percentatge. S’han valorat la normalitat de las variables continues
mitjangant la tecnica EDA (Exploratory Data Analisis) que inclou: histo-
grama, “boxplot”, “density plot” i “pp-plot”. Per valorar la associacié de
les diferents variables quantitatives o en las re-modificacions de variables
continues s’han realitzat proves de hipotesi a través de la Prova Exacta de
Fisher. S’han estimat els estadistics classics d’avaluaci6 de proves diag-
nostiques: sensibilitat, especificitat, VPP, VPN i exactitud diagnostica aix{
com els intervals de confianga al 95% (1C95%) per valorar la capacitat
diagnostica de 1a BVP en patologies.

RESULTATS

Del grup constituit per 222 casos, el 72,5 % de pacients s’han biopsiat
en els darrers 4 anys de I'estudi. Quasi el 90% de pacients son majors de
40 anys, amb una edat mitja de 57,9 anys (1:6-8),119 barons (54%) i 103
dones (46%). El 25% de pacients s'han presentat amb lesions multiples
i el 75% solitaries, aquestes afectant al segment toracolumbar (82%),
sacre (11%) o cervical (7%).

Figura 4. Cilindre de teixit o0 “core biopsy” obtingut amb una
trefina mitjana.
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Globalment la sensibiltat de la BVP ha estat de 86%, 1'especificitat
100%, el VPP 100%, el VPN 14,3% i l'exactitud diagnostica 84,2%. En
217 pacients (98%) es va obtenir-se material histologic i en 207 d'ells
(93%) el material ha estat adequat pel diagnostic. Hem dividit la serie
en 8 grups de lesions: “metastasis”, “mieloma/plasmocitoma”, “linfo-
ma”, “d'altres tumors”, “infecci”, “lesié no tumoral/no infecciosa”,
“os normal/reactiu/curat” i finalmen un grup “sense diagnostic”. Els
diagnostics més freqiients van ser: metastasis 31% (N=69) i infeccié amb
cultiu positiu 23 % (N=51). En 187 casos (84,2%) ha existit coincidencia
entre el resultat de la BVP i el diagnostic final, i en 30 no (13,5%). En 5
pacients (2,2%) no es va obtenir cap diagnostic (Taifia 1). En 150 casos
(68%) la BVP va ser I'element basic en el diagndstic final del procés.

En les lesions solitaries hem trobat relacié estadisticament significati-
va entre la localitzacio anatomica i la patologia (p<0,001); per exemple
no hem trobat cap lesid solitaria en els grups “plasmocitoma/mieloma”
i linfoma afectant segments cervical; per exemple cap espondilodiscitis es
correspon amb lesié multiple; la major part de lesions Giniques del sacre
corresponen al grup “d'altres tumors” (44%); també observem que gran
part de lesions multiples (68%) corresponen al grup “metastasis”. Pel
que fa a l'anatomia d'un mateix segment, la afectaci6 de cos vertebral
i parts toves paravertebrals o discals ha estat la més observada. Hem
trobat una relacio estadisticament significativa entre el tipus de lesid i la
localitzaci6 segmentaria (p<0,001). La afectacié de cos i parts toves es
molt caracteristica de les infeccions, mentre que en els tumors primaris o
secundaris també s"afecta cos i parts toves, perdo acompanyant-se de 1'arc
vertebral (Fig. 5). L'afectacié exclusiva del cos vertebral es déna amb
més freqiiencia a les metastasis. També observem relacid estadisticament
significativa entre la localitzacio a sacre el tipus de patologia (p=0,012),
destacant els grups “linfoma” i “d'altres tumors”.

El patrd radiografic més fregiientment observat es I'“osteolitic” (Fig.
5), amb un 70% de casos (N=155). Després tenim el patrd “mixte” en un
19% (N=42) i el patr6 “osteoblastic” en un 7% (N=16). La localitzaci6
exclusiva a “parts toves” compreén un 2% de casos (N=5) i el patr6 més
infreqiient ha estat el “normal” amb 2% (N=4).

En el 88% de BVP (N=197) es va realitzar una tnica puncié. Una
segona punci6 dins d'un mateix procediment de BVP va fer-se espe-
cialment durant els primers anys de I'estudi, a pacients que la primera

Figura 5. Tall de TC amb el patré radiografic
de lesié més observat: lesio litica afectant
cos i arc vertebral i extenent-se a parts
toves paravertebrals.
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Figura 1. Posici6 prona a la taula de I'escanner, preparacié del camp i introduccié de
la trefina.

punci va mostrar material insuficient, negatiu o dubtds. Es va realitzar
al 11% de las BVP (N=25) i d'aquestes la majoria (N=22) resultaren
positives pel diagnostic, amb un fals positiu i un fals negatiu. Pero cal dir
que no hem trobat relaci6 significativa entre els malalts que van precisar
una segona puncio i la localitzacié anatomica, el patré radiologic o el
tipus de patologia.

Metastasis i infeccions ambdues representen el 55% de tota la serie.
Un 27% (N=59) de pacients han mostrat un resultat negatiu per tumor o
infeccid, amb 9% de lesions pseudotumorals o simuladores d’infeccid, un
8% de casos amb teixit normal/curat/reactiu i un 10% de biopsies sense
un diagnostic histologic definit.

Els resultats per grups de patologia foren “metastasi” 31,1%, “in-
feccié” (amb cultiu positiu) 23%, “plasmocitoma/mieloma” 9%, “lin-
foma” 4,1%, “d'altres tumors” 6,3%, “no tumor/no infeccié” 9%, os
normal/reactiu/curat 7,6% i material insuficient o inespecific 9,9%

A cap de les 222 pacients es va produir complicacié major o greu
relacionada amb la BVP. Les complicacions menors s’han classificat en
relaci6 al pacient (cuatre reaccions vagals, un hematoma subcutani i
una reaccio al-lergica) i en relacié amb la tecnica (3 ruptures d'agulla
amb ablacié possible en tots ells). Es va practicar una analisi del dolor
post-puncié amb trucades telefoniques a 40 pacients consecutius, du-
rant les primeres 24-48 hores, sense trobar repercussions clinicament
rellevants.

DISCUSSIO

Una biopsia correcta és aquella que proveeix suficient material per a
un diagnostic correcte sense modificar el tractament quirdrgic ni el curs
clinic (20). Coneixent la morbilitat de la biopsia oberta inclos quan es
realitza en les millors condicions, s’ha de recdrrer a procediments que,
mantenint o augmentant 'efectivitat diagnostica de 1a BQ, siguin poc
agressius pels teixits normals i donin menys complicacions (21), com ho
és la BVP. El seu elevat nivell diagnostic i els avantatges respecte a la BQ
resten ampliament reflexades a la literatura, amb unes xifres d'exactitud
diagnostica que van del 71 al 100% (1,7,10,11,15,17,25,27,28), dades en
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que es pot incloure la nostra serie amb 84,2% d'exactitud diagnostica.
Aix0 ha estat possible gracies a un treball en equip, a la metodologia
emprada (obtenint simultaneament material per aspiracio i cilindre de
teixit i repartint-los ampliament) i pel progrés en les tecniques d’estudi
de teixits (citologia, inmunohistoquimica i citometria de flux). Pel que
fa a la guia per biopsiar, s’ha utilitzat tant la fluoroscopia com la TG
o ambdos; 1'escopia en lesions periferiques i 1a TC en lesions centrals,
profundes o molt petites (15). Cada vegada més s'utilitza la TC com en
el nostre estudi (6,21,22,23,24,25,26).

Pel grups de patologia la sensibilitat de 1a BVP resulta molt elevada
en els les lesions més freqiients com les metastasis (94,5%), el mielo-
mes/plasmocitomes (100%) i les infeccions (82,8%), dades coincidents
amb altres publicades(13,27,28).Pel que fa a la baixa sensibilitat del
grup “linfoma”) (64,3%), coincidim amb altres autors en les dificultats
pel diagnostic i classificaci6(28,30) Per tant en cas de sospita de linfoma
hem canviat aspectes tecnics de la puncié per obtenir més teixit i de
differents zones.

CONCLUSIONS

La BVP guiada per TC es una tecnica fiable, sensible, especifica i pel
diagnostic de lesions focals del raquis. La seguretat i els percentatges en
diagnostic la converteixen en la técnica de eleccid per obtenir mostra de
teixit aixi com per identificar el tipus de lesié en aquella patologia que
afecta a la columna amb més freqiiencia.

Mitjangant la BVP hem obtingut material histologic en un 98% dels
222 pacients de la nostra serie, sense complicacions significatives. La
mostra obtinguda ha permes un diagnostic histologic en el 93% de casos.
La sensibilitat de la BVP per detectar la existéncia d'una lesio vertebral es
de 86%, la especificitat de 100% i el VPP de 100%.
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SUPERVIVENCIA | FACTORS PRONOSTICS DE L'OSTEOTOMIA TIBIAL VALGUITZANT
PEL TRACTAMENT DEL GENOLL VAR PER ARTROSI

Gonzalez Panisello, M.R.; Hernandez Hermoso, J.

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona

RESUM | PARAULES CLAUS

Losteotomia de valguitzacio tibial és una técnica quirtirgica indicada
per a alleujar el dolor i millorar funcionalment a pacients amb genoll
var per artrosi.

Lobjectiu d’aquest treball és valorar la supervivencia i els factors
de risc radiologics relacionats amb 1'aparicié de dolor després d’una
osteotomia.

Retrospectivament s’han estudiat 73 pacients, 21 homes i 52 dones,
amb una edat mitjana de 61 anys (42-82 anys) als quals se’ls havia
realitzat una osteotomia de valguitzacid tibial supratuberositaria de
substraccio tipus Coventry, de gener de 1994 a Desembre de 1998. Hem
analitzat variables cliniques com el moment de reaparicié de dolor, la
data de inclusi6 a llista d’espera i 1a de protetitzacié i dades radiologiques
com el grau d’Ahlbéck, I'eix anatomic femorotibial i la pendent tibial pre
i postoperatoria.

Mitjangant I’analisi de supervivéncia de Kaplan-Meier als 5 i als 10
anys, un 89,35% i un 61,15% dels pacients no s’havien protetitzat i un
63,75% i un 45,74% estaven lliures de dolor, respectivament. Els pacients
amb un grau de Ahlbick femorotibial intern preoperatori major sén els
que millors resultats clinics van presentar. L'eix anatomic no guarda
relacié amb I’aparici6 de dolor. Els pacients que després de la cirurgia
presentaven una pendent tibial en anteversié van patir de dolor de forma
més precog, sent aquesta troballa estadisticament significativa.

Losteotomia tibial valguitzant continua sent una técnica quirdrgica
til pel tractament del pacient amb genoll var per artrosi, ja qué en un
percentatge important de casos diferira la protetitzacié. No obstant, és
molt important una bona técnica quirdrgica per evitar I'anteversié post
quirtirgica de la pendent tibial que afavoreix un dolent resultat.

Paraules clau
Genu var, supervivencia, osteotomia, pendent tibial.

INTRODUCCIO

Losteotomia de valguitzacio tibial (OVT) és una tecnica quirtirgica
classica (Volkman 1875) indicada per alleujar el dolor i millorar la
funci dels pacients amb gonartrosi femorotibial medial i deformitat en
var. El fet que la protesi total de genoll després d’'una osteotomia tibial
tingui un index més alt de complicacions, ha fet que en els dltims anys,
a Canada i en Estats Units, s’hagi observat un descens en el nombre
d’osteotomies realitzades mentre que el nombre de protesis totals de
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genoll segueix un augment constant (1). Aquesta tendencia, que també
s’aprecia al nostre pafs, comporta importants implicacions per al futur
maneig dels recursos sanitaris en el tractament de la gonartrosi.

L'OVT t€ uns resultats satisfactoris al voltant del 80% als 5 anys i del
60% als 10 anys (2,3,4,5,6,7,8). Per valorar la supervivéncia normalment
s’ha considerat que la técnica fracassa quant s'implanta una protesi total
de genoll i no quan apareix dolor que sol ser més precogment.

S’han identificat factors relacionats amb un resultat favorable de
I’OVT i una major supervivéncia (2,9) com son I'edat menor de 60 anys,
I'afectacié unicompartimental pura, I'estabilitat lligamentosa i I'arc
de mobilitat preoperatori d’almenys 90°. També s’han descrit d'altres
factors que s’associen amb fallades precoces de la técnica (2,9) com son
I"edat superior a 50 anys, el desbridament artroscopic previ, la preséncia
de desplacament tibial lateral durant la marxa, la correcci6 insuficient,
la flexi6 preoperatoria del genoll inferior a 120° i I'index de massa
corporal (IMC) menor de 25 kg/m2, probablement degut a una major
activitat fisica en el pacient prim. Ultimament s’ha analitzat D'efecte de
I'osteotomia en la pendent tibial (10), perd no coneixem cap estudi que
valori la influéncia de la pendent tibial postquirtirgica amb l'exit de la
técnica.

OBJECTIUS

Lobjectiu de l'estudi ha sigut valorar la supervivéncia de I'OVT
considerant com a moment de fracas I’aparici6 de dolor, la inclusié del
pacient a la llista d’espera o la implantacié d’'una protesi i analitzar la
influencia del grau d’artrosi femorotibial intern preoperatori, de I’eix
anatomic femorotibial anteroposterior i de la pendent tibial pre i posto-
peratoria amb I'aparicié de dolor.

MATERIAL | METODES

S’ha realitzat un estudi retrospectiu sobre 73 pacients (7 bilaterals),
21 homes i 52 dones, amb una edat mitjana de 61 anys (42-82 anys),
analitzant 80 genolls (44 dretes i 36 esquerres,) sobre els quals s’havia
realitzat una osteotomia de valguitzacid tibial supratuberositaria de
substracci6 tipus Coventry entre gener de 1994 i desembre de 1998. Tots
els pacients presentaven artrosi primaria del compartiment medial amb
deformitat en var i es van excloure els pacients amb artritis inflamatoria
0 posttraumatica.

La técnica quirtrgica es realitza sota anestesia general o raquidia,
amb el pacient en dectibit supi amb isquémia i el genoll 2 90° de flexid.
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L'abordatge cutani va ésser a la linia mitjana en 52 casos, paramedia
en 13 i en 15 no constava. §'allibera I'articulacié tibioperonea proxi-
mal i es resseca una falca ossia de base externa a la metafisi tibial,
cranial a la tuberositat tibial anterior. Es tanca I'espai i s’estabilitza
I'osteotomia amb una o dues grapes esglaonades. S'immobilitza
I’extremitat amb un guix cruropedic i el pacient passeja amb carrega
de I'extremitat fins que apareixen signes de consolidaci6, moment en
el qual es retira el guix, s’inicia la carrega progressiva i la mobilitzacié
articular.

De la historia clinica se obté la data d’aparicié de dolor després de
Iosteotomia, la data d’inclusié en llista d’espera per a implantacié
d'una protesi total de genoll i la data de la protetitzacid. En les radio-
grafies de genoll anteroposterior i lateral preosteotomia es determina
el Grau d’Ahlb4ck femorotibial intern (11) (Fig. 1), considerant-ne
un grau 0, I'absencia de signes radiografics d’artrosi; grau I, la dis-
minuci6 de I'espai articular amb o sense esclerosi subcondral (la dis-
minuci6 del espai articular es defineix com I'espai menor de 3 mm o
inferior a la meitat de 1’espai en el compartiment extern o en el mateix
compartiment de I'altre genoll); grau II, I'obliteraci6 de I'espai articu-
lar; grau I11, un defecte ossi <5mm; grau IV, un defecte ossi entre 51 10
mm i grau V, un defecte ossi >10 mm freqtientment amb subluxacié
i artrosi de I'altre compartiment. En les radiografies postosteotomia
en el postoperatori immediat, als 6 0 8 mesos d’evoluci6 i al final del
seguiment (abans de la protetitzacio), es determina: 1'eix anatomic
femorotibial o angle extern format per I'eix diafisial de femur i de
tibia (Fig. 2a) i la pendent tibial (12) o angle posterior format entre la
tangent a la superficie del platet tibial medial i una paral-lela a I'eix
anatomic tibial proximal (Fig. 2b). Quan aquest angle augmenta
equival a la disminucié de la pendent tibial i la superficie articular

Figura 1. Graus d’artrosi femorotibial intern (Classificacié d’Ahlback).
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tibial es col-loca en anteversi6; quan aquest angle disminueix es
diu que augmenta la pendent tibial i la superficie articular tibial es
col-loca en retroversio.

L'analisi de supervivencia s’ha fet pel métode de Kapplan-Meier
prenent com a punt final el moment de aparici6 de dolor, la data
d’inclusié a la llista d’espera i la data de protetitzaci6. Per I’analisi
estadistic es divideixen els pacients en tres grups clinics: pacients
que en el moment de realitzar-se 'estudi no havien presentat dolor,
els quals van presentar dolor transcorreguts més de quatre anys des
de I'osteotomia i els quals van tenir dolor abans dels quatre anys
d’evoluci6 (quatre anys és el temps mig d’evolucié dels pacients
des de I'OVT fins a I'aparici6 de dolor). Mitjangant la prova de Chi
Cuadrado s’ha analitzat la relaci6 de I'artrosi femorotibial medial i
femoropatel-lar preparatoria amb I'aparicié de dolor. S’ha utilitzat
la prova de ANOVA per analitzar la influéncia de I’eix anatomic i la
pendent tibial pre i postoperatoria en 1'aparici6 del dolor. S’ha fet
estadistica descriptiva per calcular I'angle fermorotibial i la pendent
tibial pre i postoperatoria i s’ha utilitzat la prova T de Student per
dades aparellades per estudiar la relacid entre ells. El criteri de signi-
ficaci estadistica va ésser un valor de P<0,05.

RESULTATS

La supervivencia de I'osteotomia tibial als 5 anys considerant com a
punt final el dolor, la inclusié a la llista d’espera o la protetitzacié €s del
63,75%, 79,52% i 89,35%, respectivament, i als 10 anys és del 45,74%,
47,79% i 61,15%, respectivament (Fig. 3). La mitjana de temps a fallada
de I'osteotomia a cada un de aquest punts finals és de 89, 101 i 115
mesos, respectivament.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Figura 2. a) Mesura de I'eix anatomic femorotibial; b) Mesura de la pendent tibial.

El grau d’Ahlbéck predominant en els tres grups clinics és major en el
preoperatori que a Ialtim control. En el preoperatori, els pacients que no
havien tingut dolor presentaven un predomini de graus elevats d’Ahlback
(IT i IV), prop d’un 73%, valor que es reduia al 62% en els pacients que
van presentar dolor a partir del quart any i al 45% en els pacients que van
presentar dolor abans del quart any, no obstant aixo aquestes diferéncies
no son significatives estadisticament (Fig. 4). Tampoc son estadisti-
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cament significatives les diferéncies referents al Ahlbick femorotibial
intern postoperatori entre els grups clinics segons haguessin presentat o
no dolor (Fig. 4).

Leix anatomic femorotibial es corregeix després de la cirurgia, perd
amb el pas del temps la deformitat tendeix a recidivar sense arribar a la
magnitud inicial. La mitjana de I'eix anatomic femorotibial preoperato-
ri fou de 179,83°+4,31° i el postoperatori immediat de 170,09°+3,60° i
al'tltim examen de 172,66°+5,88°. No existien diferéncies significatives
a I'eix anatomic femorotibial entre els tres grups clinics de pacients al
preoperatori, postoperatori immediat, al 6-8 mesos d’evolucid i a I'dltim
examen radiografic (Fig. 5).

La mitjana de I'angle de la pendent tibial preoperatori fou de
84,34°+4,39°, en el postoperatori immediat de 87,58°+4,76° i a
Idltim examen de 89,29°+6,05°% és a dir, I'angle de la pendent ti-
bial augmenta de forma significativa del postoperatori immediat a
I"Gltim examen (P<0,05), per tant, es produeix una anteversié del
platet tibial.

No existien diferencies estadisticament significatives preoperatories
alapendent tibial entre els diferents grups clinics amb dolor abans dels
4 anys (85,10°+5,39°), dolor després dels 4 anys (85,50°+3,65°) i sense
dolor (83,24°+3,87°). Post quirtirgicament, el grup clinic amb dolor
abans dels 4 anys presentava un augment de 1'angle de la pendent
tibial, disminucié de la pendent tibial o anteversid, estadisticament
significatiu respecta al grup clinic sense dolor. El grup clinic amb
dolor després dels 4 anys també presentava un augment de I'angle de
la pendent tibial respecte al de no dolor, no obstant, les diferéncies no
eren estadisticament significatives. Aquestes diferencies post quirdrgi-
ques de la pendent tibial entre els tres grups clinics: dolor abans dels 4
anys, dolor després dels 4 anys i no dolor, s’ apreciaven al postoperatori
immediat (90,29°+4,15°, 88,59°+5,05°, 86,46°+5,03°), als 6-8 mesos

Figura 3. Supervivencia de I'ostetomia tibial prenent com a punt final I'aparicié de dolor, I'inclusié a la llista d’espera i la protetitzacio.
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Figura 4. Graus d’Ahlback femorotibial intern pre i postoperatoris.

Figura 5. Eix anatomic o femorotibial.

de evolucié (90,87°+4,31°, 89,82°+4,73°, 86,82°+4,80) i a I'dltim
examen (91,77°+4,85°, 90,19°+4,79°, 87,13+6,69°) (Fig. 6).

DISCUSSIO

La supervivencia de I'osteotomia tibial varia d'una serie clinica a un
altre, situant-se entre el 87% i 50% als 5 anys i el 66% i 28% als 10 anys
(2,3,4,6,8,13,14) (Taula 1). Els resultats de la nostre série coincideixen
amb els de la literatura. No obstant, és evident que la supervivéncia varia
segons els criteris de fallada. EI dolor és el primer signe de fallada de
Iosteotomia i el parametre més sensible, per tant si es fa servir aquest pa-
rametre la supervivencia de I'osteotomia és menor (4). Entre I'aparici6
de dolor i 1 inclusi6 a la llista d’espera o 1a protetitzacié transcorre un
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temps que depén de multiples factors de tipus personal o social i que
al nostre pafs es veu augmentat pel problema de les Ilistes d’espera. La
utilitzaci6 de aquest ultims parametres com a criteri de fallada allarga
la supervivencia de I'ostetomia (8).

El grau d’artrosi femorotibial intern millora en tots el casos després
de la cirurgia, segurament pel canvi de carrega que implica I’ alteracié de
I’eix mecanic. A diferéncia d’altres autors (3,5,15) que han constatat que
quant més gran és I'Ahlbick femorotibial intern preoperatori pitjor és
I’evolucid posterior dels pacients, hem observat una relacio inversa. Aixi
un percentatge més elevat de pacients que no tenien dolor al postoperato-
ri presentaven un grau de Ahlbéck femorotibial intern preoperatori més
elevat (grau ITI-IV-V) respecta als que si presentaven dolor. Aquest fet es
podria explicar per dos factors; primer perqué probablement el pacients
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Figura 6. Pendent tibial.

amb més artrosi foren de més edat i amb un grau d’activitat menor, i
segon, perqué probablement un grau de artrosi avancat al preoperatori
provoca més dolor i més tolerancia al dolor, per tant 1a milloria clinica
obtinguda per la intervencid és més evident i valorada durant més temps
com 2 bon resultat per part del pacient.

Aligual que el nostre, altres estudis (3,5) mostren que I'eix anatomic
femorotibial s'hipercorregeix després de I'osteotomia, pero amb el pas
del temps es perd correccié i 1a deformitat en var tendeix a retornar sense
arribar a la magnitud inicial.

A diferéncia d’altres estudis (15) que consideren que un var preopera-
tori de més de 9° empitjora el resultat de I'osteotomia, no hem trobat di-
ferencies amb el grau de var preoperatori i el grau de dolor. Tampoc hem
trobat diferéncies amb el grau de valg obtingut després de I’osteotomia
i el dolor.

La tibia t€ una estructura tridimensional amb una forma triangu-
lar i I'osteotomia pot provocar canvis no tan sol al pla coronal, sing
també al sagital i rotacional. Alguns estudis (16,17,18,19) mostren que
I'osteotomia tibial d’obertura comporta un augment de la pendent tibial,
és a dir, augmenta la retroversié tibial; altres estudis (10,20) descriuen
com 'osteotomia de substraccié provoca una disminucié de la pendent
tibial, es a dir, provoca anteversio tibial, sense que existeixi correlacié

Taula 1. Supervivéncia de I'osteotomia tibial

Autor % bons resultats Temps d’evolucio
Coventry (6) 87%-66% 5-10 anys
Insall (3,13) 64'7%-63% 5-8’5 anys
Berman (2) 57% 15 anys
Rudan y Simurda (14) 70% 10-15 anys
Matthews (4) 50%-28% 5-9 anys
Yasuda (8) 63% 10 anys

Vol. VI (?) 2007

entre el grau de correcci6 aconseguit en el pla frontal i la magnitud de
I"anteversié tibial postoperatoria (10).

Igual que Hohmann (10) i Brouwer (20) hem observat que després de
I’osteotomia tibial de substraccid es produeix un augment de I'anteversié
tibial i per primera vegada es descriu com aquest augment d’anteversié
tibial s’accentua amb el temps respecte I'obtingut al postoperatori
immediat. Probablement el fet de que la cortical tibial anterior és més
poc resistent que la posterior afavoreix el seu enfonsament al realitzar el
pacient carrega progressiva durant la consolidacio de I'osteotomia.

La pendent tibial postquirtirgica és un factor pronostic molt impor-
tant en el resultat clinic de |'osteotomia tibial, ja que la disminuci6 de
la pendent tibial o anteversi6 post quirtirgica afavoreix un mal resultat
clinic amb aparicio precog de dolor abans dels 4 anys, com s’ha com-
provat per la diferéncia estadisticament significativa observada entre els
pacients que patien dolor abans de 4 anys amb anteversi6 tibial posto-
peratoria i els que estaven assimptomatics que presentaven una correcta
pendent o retroversié tibial postoperatoria. Probablement, I’alteraci6 de
la pendent tibial modifica la cinematica del genoll i les forces que actuen
sobre els lligaments i superficies articulars; concretament I anteversié
tibial incrementa el desplacament posterior de la tibia, més accentuat
sota carrega, cosa que podria provocar dolor i progressid dels canvis
degeneratius articulars.

CONCLUSIO

Lanteversi6 de la pendent tibial postquirtrgica és un factor de mal
pronostic per obtenir un bon resultat clinic després de I'osteotomia tibial
valguitzant de substraccid pel tractament del genoll var per artrosi,
malgrat que segurament son molts i diversos els factors que influeixen
en els resultats i supervivéncia de aquesta tecnica. Losteotomia tibial
valguitzant de substraccié amb una indicacié adient i una tecnica qui-
rirgica acurada, pot ésser un bon tractament del genoll var per artrosi,
diferint en el temps la necessitat de protetitzacié en un percentatge elevat
dels casos.
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RESUM

Aquest treball pretén demostrar I'existencia de correlaci6 entre la me-
dici6 de I'angle Q en I'estatica mitjangant goniometria convencional i
mitjangant videofotogrametria en 3D perque en proxims estudis es pugui
obviar 'exploraci6 prévia amb el meétode convencional, susceptible de
major variabilitat inter i intraobservador.

Paraules clau
Angle Q, biomecanica, videofotogrametria en 3D.

INTRODUCCIO

Es defineix I'angle Q com el resultant entre els eixos de quadriceps y
del tendd rotulia (1). S’obté a partir de la unio dels segments de 'espina
ilfaca anterosuperior —centre de rotula i centre de rotula— centre de
la tuberositat anterior de la tibia. Aquest angle esta comprés normalment
entre 15° i 20° depenent del sexe (3,4,5,6), protocol de mesura i poblacié
simptomatica o assimptomatica (7,8); es pot veure modificat segons
el grau d’anteversié del coll femoral i/0 torsi6 tibial (2). Tant el seu
augment com la seva disminuci6 repercuteixen directament en la bio-
mecanica de I'aparell extensor del genoll. Es important el seu estudi per
obtenir valors de referéncia que siguin ttils per 2 una millor comprensié
de la patologia que afecta al complex articular anomenat.

Hipotesi de treball

Existeix correlacié entre la medicié de I'angle Q en carrega mit-
jancant goniometria convencional i videofotogrametria en 3D, motiu
pel qual en propers estudis es podra obviar I'exploracid prévia amb el
metode convencional.

Objectius

Demostrar la correlacié entre les mesures de I'angle Q en carrega
mitjangant goniometria convencional i videofotogrametria en 3D amb
el sistema Orthobio®.

METODE

Es van estudiar 39 individus d’ambdés sexes (12 homes i 27 dones)
d’edats compreses entre 19 i 34 anys (mitjana de 22.38 + 4.20) escollits
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de forma aleatoria entre una poblacié de 70 estudiants de fisioterapia.
Els criteris d’exclusié van ser patologia neurologica, traumatica aguda
i cronica sobre I’extremitat inferior i patologia vestibular. Uestudi es va
iniciar amb una entrevista personal a cada voluntari on se li explicava
el que s’anava a realitzar i se li entregava el document de consenti-
ment informat que es procedia a signar. Posteriorment es realitzava la
recollida de dades i I'exploracié fisica. Aquesta consistia, mitjangant
goniometria convencional, mesurar I'angle Q en descarrega (dectbit
supi) i en carrega (bipedestacic), establint-se com el valor de Q estatic
de I'individu. A més, es mesuraven les rotacions de maluc, var-valg de
genoll i calcani i la possible dismetria entre les dues espines ilfaques
anterosuperiors (EIAS). Va prosseguir la filmaci6 frontal de la bipedes-
taci dels individus. Es van col-locar marcadors reflectants semiesferics
superficials (de 2 cm de diametre cadascun) i sempre per un mateix in-
vestigador per disminuir I'error. Els punts estandaritzats foren les dues
EIAS, el centre de rotula, la tuberositat anterior de la tibia, el centre de
turmell i el segon metatars, cara dorsal (3,7,8,9). Varem considerar I'eix
del quadriceps el segment que unia 'EIAS amb el centre de la rotula
i el segment del tendd rotulia, la unié del centre de la rotula amb el
centre de la tuberositat anterior de la tibia (1,2,8), tal i com es mostra
alafigura 1.

A partir d’aquests eixos, varem calcular 'angle Q. Posteriorment, es
van treballar les dades a través del sistema informatic Orthobio® (10).
Després del procés de digitalitzacié automatica, les imatges passen per
un modul d’analisi i representacié grafica que ens donara a congixer
totes les variables cinematiques requerides per aquest estudi. Les coorde-
nades de I'analisi van ser analitzades a 12 Hz.

RESULTATS I DISCUSSIO

Les dades van ser tractades amb el programa Excel per facilitar la
comprensié de 1'angle Q, introduides a una base de dades Acces i pos-
teriorment tractades amb el paquet estadistic SPSS (v11.5). Els resultats
obtinguts van ser:

e Mitjana i desviaci6 tipica de I'angle Q mesurat amb el goniometre:

15.64+4.55

e Mitjana i desviacié tipica de I'angle Q mesurat amb el sistema

Orthobio: 15.74+8.04

e Coeficient de correlacié intraclasse (CCI): 0,6127 (interval de

confianga del 95%: 0.26-0.79).
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Per analitzar els resultats de forma més detallada, després de
Iobtencid dels estadistics descriptius es va fer una primera aproximacié
a les dades obtingudes del nostre estudi comparant I'angle Q en bipe-
destacié mesurat mitjangant la goniometria convencional i el sistema
Orthobio, obtenint aixi el grafic de dispersi6 segtient (grafic 1).

Grafic 1. Grafic de dispersio entre la medicio de I'angle Q mitjangant
goniometria convencional i mitjangant el sistema Orthobio.

Si acceptem que la medicié mitjangant gonidmetre té un error de
+5°, podem observar una tendéncia a la coincidencia dels valors mesu-
rats per ambdds sistemes.

En aplicar la correlacid lineal de Pearson a les nostres dades s’observa
una correlacio significativa perd debil (r=0.515, p= 0,01 bilateral).

Correlacions

Orthobio goniometria

Sistema Correlacid de Pearson 1 ,515(*%)
Orthobio Sig. (bilateral) . ,001
N 39 39
goniometria Correlacié de Pearson ,515(*%) 1
Sig. (bilateral) ,001
N 39 39

** La correlacio es significativa al nivell 0,01 (bilateral).

Les diferéncies entre ambdds grups queden reflectides en el segiient
histograma (grafic 2) on es pot observa la tendencia a la coincidencia
de les dues mesures, sent pocs els casos amb una diferencia major a
10°.

Grafic 2. Histograma representatiu de les diferéncies entre les mesures (Orthobio - goniometria) representat en funcié de la

freqliencia d’aparicio.

34

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Miralles, R.C.; Miralles, I.; Beceiro, J.; Marsal, X.

El T-Test per a les mostres relacionades mostra una mitjana de les diferéncies entre els dos metodes no significativa. La mitjana de les diferencies és molt
petita (0.105 amb un interval de confianga del 95% entre —2.13 i 2.34°), motiu pel qual es pot concloure que, com a grup, la concordanga és bona.

Prova de mostres relacionades

Diferéncies relacionades t gl Sig.
(bilateral)
Mitjana Desviacid tip. Error tip. 95% Interval de confianga
de la mitjana per a la diferéncia
Inferior Superior
Par 1 Orthobio - ,1051 6,90895 1,10632 -2,1345 2,3448 ,095 38 ,925

goniometria

Finalment s’ha obtingut el coeficient de correlaci6 intraclasse (CCI) amb un valor de 0,613 (interval de confianca del 95%: 0.26 — 0.79).

Coeficient de correlacio intraclasse

Correlacio Interval de confianca 95% Prova F amb valor vertader 0
intraclasse(a)
Limit inferior Limit superior Valor gl gl2 Sig.
Mesures individuals ,442(b) ,150 ,662 2,582 38,0 38 ,002
Mesures promig ,613(c) ,261 ,797 2,582 38,0 38 ,002

Model d’efectes mixt de dos factors en el que els efectes de les persones
son aleatoris i els efectes de les mesures son fixos.
a. Coeficients de correlacid intraclasse de tipus C utilitzant una de-

Figura 1. Esquema alambric i col-locaci6 dels marcadors.
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finici6 de coheréncia, la varianca inter-mesures s’exclou de la varianca
del denominador.
b. Lestimador és el mateix, ja sigui o no present I'efecte d’interaccid.
c. Aquesta estimacid es calcula assumint que no esta present 'efecte
d’interacci6, ja que d’'una altra manera no €s estimable.

CONCLUSIONS

En base a les dades exposades podem afirmar que la medicié de
l’angle Q estatic en carrega mitjancant goniometria convencional és
concordant amb la seva mesura mitjangant el sistema Orthobio, per
aquest motiu aconsellem per a proxims estudis de 1'angle Q estatic o
dinamic realitzar 1a mesura Ginicament amb el sistema Orthobio® per a
determinar I"angle Q estatic en carrega de I'individu.
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RESUM

Objectius: Valorar experimentalment al fetus ovi la utilitat de
I"alliberacié intrauterina de bandes amniotiques en extremitats amb un
risc potencial d’amputacio.

Disseny de 'estudi: Efectuarem brides circulars mitjancant lliga-
dures de seda a les extremitats dretes dels fetus de 15 ovelles de 60 dies
d’edat gestacional (EG). Les extremitats esquerres es varen utilitzar com
a control. Definirem 3 grups de 5 fetus: Grup 1, de reparaci6 precog amb
alliberacio de la brida als 75 dies d’edat gestacional (EG 75), grup 2, de
reparaci6 tardana amb alliberacié a EG 105 i grup 3 de no reparacio. Les
extremitats obtingudes a terme foren analitzades morfologica, funcional
i radiologicament i les dades s’analitzaren estadisticament a fi de com-
parar-les dins de cada grup i entre els diferents grups.

Resultats: En el moment de la reparaci6 les extremitats brides cir-
culars presentaven deformitats reversibles. A terme, les extremitats no
reparades van presentar amputacio i les reparades no van presentar cap
amputacid. Les de reparacié tardana van presentar una disminucié del
balang articular, densitat de llana, osteopenia y edema residual.

Conclusio: Talliberaci6 intrauterina de BAE potencialment severes
evita 'amputacié de I'extremitat i permet la seva recuperacié morfo-
logica i funcional. La reparaci6 precog mostra millors resultats que la
tardana

Paraules clau
Bandes amniotiques, cirurgia fetal, amputacions congenites

INTRODUCCIO

La sindrome de la banda amniotica en extremitats (BAE) és una
malformacio congenita caracteritzada per constriccions anulars a les ex-
tremitats que causen amputacions en els casos mes severs com a resultat
d’un efecte mecanic d’estrangulaci6 progressiva.

La cirurgia fetal podria estar indicada en humans quan I’extremitat
esta en risc de lesions irreversibles. Els models experimentals de BAE
préviament publicats reprodueixen formes moderades sense provocar
amputacio i en les quals una reparaci6 per alliberacié intrauterina ha
permes la restitucié integral. L'objectiu d’aquest estudi és desenvolupar
un model experimental de salvament intrauter{ d’extremitats amb brides
potencialment amb un risc potencial d’amputacio.
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MATERIAL | METODE

Hem utilitzat les extremitats de 15 fetus d’ovelles gestants datades.
Lestudi ha estat aprovat pel comite d’investigaci6 animal de la Universitat
Autdonoma de Barcelona (UAB). Tots els animals han rebut una atenci6
seguint els principis de la llei espanyola de proteccié d’animals (Real
Decreto 223-1988). Quatre ovelles han estat descartades de I'estudi atés
que varen avortar: dos del grup 1 de reparaci6 precog, una del grup 2 de
reparaci6 tardana. i una altre del grup 3 de no reparacié.

Cirurgia de 'ovella i el fetus

I- CREACIO DE LA BRIDA

Les ovelles gestants de 60 dies d’edat gestacional (EG60) foren intuba-
des i anestesiades amb isoflura. L'tter fou exterioritzat per una laparoto-
mia i les extremitats fetals foren exposades mitjangant una histerotomia.
Les extremitats superiors 1 inferiors dretes foren lligades amb seda 2/0 a
nivell infracondil li. La lligadura es tensa fins que va quedar adaptada a
la pell sense provocar signes d’isquémia (Fig. 1). El liquid amniotic per-
dut es reemplaca amb Ringer lactat escalfat a 37 °C i s’administra una
dosi intrauterina de penicil-lina com a profilaxi d’infeccid. Finalment
efectuarem el tancament de la paret uterina i abdominal i realitzarem
tractament analgesic postoperatori amb carprofé.

II- ALLIBERACIO DE LA BAE

Per I'exposicié quirdrgica seguirem els mateixos passos que per la
produccid inicial de la lesio.

En 5 ovelles realitzarem una reparacié precog 2 setmanes despres de
la lligadura (EG 75) i en 5 ovelles una reparaci6 tardana 6 setmanes
despres de la lligadura (EG 105).

Lalliberaci6 consistf en la secci6 de la lligadura i dues incisions lon-
gitudinals a nivell de la constriccié (Fig. 1).

IIT- OBTENCIO DELS FETUS:

Els fetus es varen obtenir a terme per part espontani i foren sacrificats
despres de realitzar una ressonancia magnetica (RM). Totes les extremi-
tats, lligades i controls foren fixades amb una solucié de formaldehid
al 10%.

Valoracié de les extremitats

I- DURANT LA REPARACIO

Valorarem morfologicament les extremitats reparades en el moment
del segon acte quirtrgic.
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Figura 1. Reparaci6 de la brida experimental.

[I- A TERME:

Lanalisi de les extremitats dretes (lligades) i esquerres (control) va
incloure: I'estudi morfologic, 1a mesura de 1a longitud segmentaria de
I'extremitat mitjancant la longitud de la diafisi del metacarpia obtin-
guda a la radiografia, 1a valoracié ossia amb radiografia, la valoracié
funcional mesurant el balang articular passiu del turmell i la valoracié
dels teixits tous mitjancant RM.

L'analisi estadistic va incloure la comparacié de les extremitats parea-
des dins de cada grup amb el test de Wilcoxon i la comparaci6 entre els
tres grups amb el test U-Mann Whitney.

RESULTATS

En el moment de la reparacié les extremitats van presentar edema
sense amputacid, més sever al grup de reparacid tardana.

A terme es van obtenir 8 extremitats no reparades, 8 extremitats
reparades precogment y 6 reparades tardanament amb les corresponents
extremitats de control.

Les extremitats no reparades van presentar amputacio en la zona
de constriccid, afilament dels extrems ossis, abséncia de llana i tlceres
al segment amputat (Fig. 2). La radiografia va mostrar en el segment
amputat osteopénia, disminucio de la mesura dels ossos i arquejament
dels ossos llargs. Les extremitats lligades van mostrar una disminucié
estadisticament significativa de la longitud segmentaria. L'analisi amb
RM va mostrar un augment de senyal en T2 en el teixit subcutani com-
patible amb edema.

Cap extremitat reparada va presentar amputacio ni cicatrius a nivell
de les incisions laterals.

Les extremitats reparades precogment (Fig. 3) comparades amb la ex-
tremitat contralateral no es van trobar diferencies en la densitat de llana,
qualitat de la pell, densitat ossia i morfologia en la radiografia i senyal
potenciada en T2 dels teixits tous a la RM. No es van trobar diferéncies
estadistiques comparant longitud segmentaria de I’extremitat i el balang
articular passiu del turmell.

Les extremitats reparades tardanament (Fig. 4) comparades amb la
extremitat contralateral van presentar una constriccié superficial en la
pell, una disminucié lleu de la densitat de llana, osteopénia residual
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en la radiografia i un augment de senyal potenciada en T2 dels teixits
tous a la RM suggerint edema residual. No es van trobar diferéncies
estadistiques comparant la longitud segmentaria de I'extremitat. Es van
trobar diferéncies estadistiques comparant el balang articular passiu del
turmell de I'extremitat operada amb el control i el grup de reparacié
precog amb el tarda.

DISCUSSIO

A Pactualitat, amb 1'adveniment de la fetoscopia, les BAE poden ser
tributaries de cirurgia fetal i alguns casos de fetus huma han estat trac-
tats amb salvament exitds de I'extremitat (1,2).

Un tnic estudi experimental previ de creacid i reparacié de BAE ha
estat publicat (3). La lligadura en les extremitats de fetus d’ovella en
una EG més tardana (100d) reproduia formes moderades de EAB amb
elefantiasis i hipometria perd sense amputacic. L'alliberaci als 120 EG
va aconseguir revertir les deformitats previes.

El nou model experimental en ovella d’alliberaci6 intrauterina
de BAE mostra que tot i el risc d’amputacié evident de les extremitats

Figura 2. Extremitats no reparades.
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I'alliberament amb cirurgia fetal precog o inclds tarda (EG 105) per-
met un resultat satisfactori amb una recuperacié de la morfologia i la
funcio.

Hem utilitzat com a base un model experimenal de BAE severa en
ovella publicat recentment pels autors (4).

Ates I’elevada incidéncia d’avortament en la cirurgia fetal humana
les indicacions d’aquest procediment estarien reservades en casos amb
un risc d’amputacié evident (1,2). El model que hem utilitzat reprodueix
brides circulars amb aquest risc i, per tant, creiem s’adapta a la indicacié
al fetus huma.

La BAE humana, aixi com la brida circular per lligadura, actua
com una estructura inelastica amb capacitat de lesié progressiva
de I'extremitat amb edema, isquémia i finalment amputacié. El
nostre model va mostrar una deformitat progressiva amb menys
edema a EG75 que EG105. Per tant, I"amputaci6 te lloc després
d’aquesta edat gestacional (45 dies despres de la creaci6 de la brida
circular).

Figura 3. Extremitats reparades precogment.
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En les extremitats no reparades es reprodueixen les caracterfstiques
cliniques i radiologiques de les formes severes i irreversibles de BAE
en el nadé huma (5,6) amb afilament i denudaci6 dels extrems ossis
(7), hipometria, edema, necrosis i anomalies dels annexes cutanis (8),
osteopenia i arquejament les ossos llargs en Rx (9) i signes de linfedema
alaRM.

Lalliberaci6 d'una brida evitaria I'estrangulaci6 progressiva de
I’extremitat (7) i la gran capacitat de reparacio tissular del fetus restau-
raria la seva morfologia i funcié (10).

Lalliberacié de les BAE experimental va evitar I'amputaci6 en tots
els casos. En el grup de reparacié precog no es van trobar diferéncies
entre les extremitats lligades i les controlades amb una recuperacié
morfologica i funcional completa. En el grup de reparacié tardana la
recuperacié morfologica i funcional va ser incompleta amb osteopénia i
edema residual i una disminucié del balang articular passiu. En aquest
grup, probablement, una major deformitat en el moment d’alliberacio i
menor temps de reparacié fetal va condicionar una recuperacid parcial.

Figura 4. Extremitats reparades tardiament
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CONCLUSIONS

Lalliberaci intrauterina de bandes de constriccié en extremitats de

fetus és tecnicament possible i estaria indicada en aquelles formes que
comporten un risc de deformitats irreversibles a la extremitat, en especial

de

amputacié. Quan més precogment es faci el procediment, millors

resultats s’obtindrien.
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