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EDITORIAL

Benvolguts socis,

En els moments actuals les revistes cientifiques tenen moltes dificultats per aconseguir que els professionals enviin treballs
per publicar; aixo dona lloc a la desaparici6 d'algunes de les revistes de la nostra especialitat. La revista de la Societat Catalana
no es un excepcio, encara que només publiquem tres ndmeros per any i una d'ells és el que es reparteix durant el congrés amb
els resums de les comunicacions i cartells. Per aquest motiu fem una crida perqué us animeu a enviar-nos els vostres treballs i
d'aquesta forma puguem mantenir una revista de qualitat en la nostra llengua.

Avui rebeu I'Gltim nimero de I'any, amb un contingut prou interessant: publiquem els treballs que van optar a premi. El Co-
mite Editorial creu que és una oportunitat i alhora un estimul per als ponents premiats perqué d'aquesta forma vegin recone-
gut I'esforg realitzat.

També tenim el plaer de donar a coneixer un extens treball d'investigacio, realitzat pel Professor Fernandez Sabaté, sobre la
figura de Ramon San Ricart, un catala poc conegut per molts de nosaltres i que va ésser un dels fundadors de la Societat Inter-
nacional, de la Societat Catalana i de la Societat Espanyola de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia. Creiem que és molt impor-
tant que tots coneguem aquelles figures de la nostra especialitat que han nascut i viscut a Catalunya. Volem agrair a n'Alfons
la tasca realitzada, excel-lent com sempre, animant-lo a que continui amb la seva col-laboracié amb la revista que sempre es-
tara oberta a publicar treballs tan interessants com el que avui ens presenta.

També ens fem resso de |'excel-lent congrés organitzat per en Miquel Angel Froufe a Girona i dels premis i beques concedi-
des durant el mateix.

D’altra banda us donem informacié referent a I'activitat cientifica prevista pel curs 2012-2013 i I'oferta de beques, ajuts i
borses de viatge que ofereix la Societat i la normativa referent a I'auspici dels congressos i cursos que molts de vosaltres orga-
nitzeu.

Nomeés per acabar voldriem donar anims i desitjar el millor a la nova cap del Consell de Redaccié, Angeles Sanjuan, que com
aVocal de la Junta Directiva té encarregada una tasca que requereix feina i dedicacié per aconseguir que envieu els vostres tre-
balls. Només amb la vostra col-laboracié podrem mantenir la qualitat de la nostra revista.

F. Portabella i Blavia
President de la SCCOT
Barcelona Novembre 2012
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Sanchez J.F., Portillo M.E., Sorli M.L., Martinez S., Alier A., Horcajada J.P., Puig LI.

Parc de Salut Mar (Hospital de I’Esperanca), Barcelona.

ABSTRACT

Els cultius tenen una limitada sensibilitat en el diagnostic de
la infeccid de la protesi articular (IPA), sobretot en infeccions de
baix grau. Hem avaluat el valor de reaccié en cadena de la po-
limerasa (PCR) multiplex en diferenciar entre IPA i recanvi asép-
tic (RA). Es van incloure pacients on la protesi articular (o la
seva part mobil) es van retirar i sotmetre a sonicacid. El fluid re-
sultant de la sonicacié va ser cultivat i analitzat per PCR, i com-
parat amb el teixit periprotesic cultivat. De les 86 protesis
retirades (56 genoll, 25 maluc, 3 colze i 2 protesis d'espatlla),
RA es va diagnosticar en 62 casos (72%), i IPA en 24 casos
(28%). El temps entre la implantaci6 primaria i la revisi6 qui-
rdrgica va ser de 4,5 anys en RA i 1,1 anys en IPA (p<0.0001).
En els primers 2 anys després de la implantacid, les cirurgies
per IPA es van realitzar en el 67% dels casos mentre que per RA
es van realitzar en el 21% dels casos (p<0.001). Els agents pa-
togens causants d’IPA es van detectar més freqiientment per
PCR multiples (n=23, 96%) que en el teixit periprotésic (n=17,
71%, p=0.031) o en el cultiu del liquid resultant de la sonica-
Ci6 (n=16, 67%, p=0.016). Dels 12 pacients amb IPA que pre-
viament havien rebut antibiotics, els cultius del teixit
periprotesic van ser positius en 8 casos (67%), els cultius del
fluid de sonicacié, en 6 casos (50%) i per PCR en 11 casos
(92%). En els casos de RA, en el teixit periprotesic van créixer
organismes en 1"11% dels casos i en el fluid de sonicacid, en el
10% dels casos, mentre que la PCR nova detectar organismes.
En conclusid, la PCR del liquid de sonicacié va demostrar una
alta sensibilitat (96%) i especificitat (100%) per diagnosticar
IPA, proporcionant aixi un bon poder discriminatiu cap a RA, so-
bretot en pacients que préviament havien rebut antibiotic.

INTRODUCCIO

Els implants protésics son cada vegada més utilitzats en el
tractament de les malalties degeneratives de les articulacions
i per la fixacié de les fractures ossies en els pacients d'edat
avancada(14). Als Estats Units es van realitzar unes 800.000
artroplasties primaries de maluc i genoll el 2006, i s'estima
que pel 2030 la demanda per artroplastia primaria total de
maluc augmentara a 570.000 i la de genoll a 3.48 milions(13).
L'augment en el nombre d'artroplasties primaries és paral-lel

al'augment en la freqiiéncia de revisions, que es realitzen per
recanvi aseptic (RA) o per infeccié de la protesi articular (IPA).
La incidéncia d'IPA postoperatoria esta descrita entre 0.5-2.5%
per cirurgies primaries i fins un 20% per les revisions(33). A
més, la IPA via hematodgena pot passar en qualsevol moment
després de la implantacié i el risc d'infeccié persisteix durant
el temps.

L'IPA esta associada a una important morbiditat i cost pel
sistema sanitari(7, 19). El seu maneig és diferent d'altres cau-
ses de fracas de |'artroplastia. Per aixo, la realitzaci6 d'un dia-
gnostic precis de la infeccio és crucial per un bon resultat del
tractament(7). El cultiu de les mostres del teixit periprotesic
és el métode convencional per a realitzar el diagnostic micro-
biologic de la IPA. Perd el 7-11% dels cultius dels teixits son
negatius en pacients amb IPA i la freqiiéncia de falsos nega-
tius pot augmentar fins un 60% en pacients que han rebut an-
tibiotic préviament.(2, 30). La sensibilitat limitada dels cultius
tissulars és per diferents motius. Primer, les infeccions asso-
ciades a I'implant son tipicament causades per microorganis-
mes que formen biofilm a la superficie de l'implant i no sempre
estan presents en el teixit circumdant(5, 28) Segon, els cultius
poden no reconeixer mutacions de petites colonies induides
durant el creixement microbial in vivo i per la presencia de
bactéries de creixement intracel-lular, com en els osteoblasts.
Tercer, I'Gs de tractaments antibiotics previs per inhibir el crei-
xement microbial.

La identificacio dels microorganismes causants i la seva sus-
ceptibilitat és molt important per un bon tractament(1,7). Un
diagnostic precog correcte pot disminuir la necessitat de rein-
nervacions i cirurgies més complexes(16). Per aix9, la tecnica
de sonicacio dels implants retirats es va desenvolupar per se-
parar el biofilm de la superficie de I'implant protésic i ha de-
mostrat una major sensibilitat i especificitat que el cultiu del
teixit periprotésic(30). A més, molts investigadors han avaluat
ja la PCR en el liquid sinovial o en mostres del teixit peripro-
tésic(6, 9, 11), mentre que la sonicacié del fluid només ha estat
avaluada recentment(1). En aquest estudi hem utilitzat dues
tecniques noves, la sonicacid de les protesis retirades i la PCR
multiplex del fluid resultant de la sonicacié, i hem analitzat el
valor per diferenciar entre IPA i RA.
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MATERIAL | METODES

Disseny de I'estudi. Estudi de cohorts que va ser realitzat
en el nostre centre. Es realitzen unes 900 cirurgies protési-
ques anualment, tant cirurgies primaries com revisions. El pro-
tocol de I'estudi va ser revisat i aprovat pel comite d'ética i
es va passar el consentiment informat abans de la inclusié a
I'estudi.

Es van incloure tots els pacients als quals es van retirar, per
qualsevol motiu, implants protésics o els seus components
mobils durant el periode compres entre juliol de 2010 i juliol
de 2011. Els pacients es van excloure si no s'obtenia el con-
sentiment informat o si existia una contaminacié evident dels
components retirats durant la cirurgia, el transport o el pro-
cessament de la protesi al laboratori. Es va recollir la segiient
informacié: dades demografiques, cliniques, radiologiques, de
laboratori i microbiologiques; informacié de I'artroplastia pri-
maria, de les revisions, el tipus de cirurgia i el tractament an-
tibiotic.

Definicions. IPA es va definir per la presencia d>1 dels se-
glents criteris: (i) puruléncia visible en I"aspirat preoperatori
o en el lloc quirtrgic (determinat pel cirurgia), (ii) preséncia
d'una fistula cutania, (iii) inflamacié aguda en permanents
seccions histopatologiques del teixit periprotésic (determinat
pel patoleg), (iv) inflamacié aguda en I'aspirat preoperatori
(per ex. Recompte leucocitari >1.7G/I 0 >65% de neutrofils en
protesi de genoll(27) o recompte leucocitari >4.2 G71 0 >80%
de neutrofils en protesi de maluc(24), (v) microbiologia posi-
tiva definida com el creixement de microorganismes en |'as-
pirat preoperatori o al cultiu del teixit periprotésic. Els
micoorganismes de baixa viruléncia, com estafilococs coagu-
lasa negatiu (CNS), Corynebacterium spp., Bacillus spp. o Pro-
pionibacteriumacnes van ser considerats com a patogens si
com a minim estava present un altre criteri addicional per IPA.

Cultiu preoperatori de Iaspirat articular. Es va aspirar el li-
quid sinovial preoperatoriament. L'aspirat es va repartir en
dos vials. El primer es va utilitzar per determinar el recompte
cel-lular, que es va realitzar per un comptador automatitzat de
cél-lules hematoldgiques. Les mostres coagulades es van trac-
tar abans de I'analisi amb hialuronidases durant 10 minuts a
temperatura ambient. El segon, pel cultiu del liquid sinovial,
es va inocular 0.1 ml a cada placa d'agar incubada 5 dies ae-
robicament a 73-C amb 5% CO?) PoliVitex (BioMérieux, Marcy
L'Etoile, France). A més, es van inocular 0.5ml de liquid sino-
vial a brou de tioglicolat (BBL™ Enriched Thioglycolate
Medium with Vitamin K & Hemin, Becton Dickinson and Com-
pany USA) i el volum residual es va inocular en BacT/ ALERT
(BioMérieux, Marcy L'Etoile, Frances) ampolla anaerobica i in-
cubat durant 5 dies.

Cultiu del teixit Periprotesic. Les mostres de teixit es
van recollir en vials esteril i van ser homogeneitzades indivi-
dualment. Els cultius es van incubar a 37 °C durant 7 dies. Al
dia 5 de la incubacio, es van inocular 0.5ml de brou de tio-
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glicolat a les plaques d'agar PoliVitex (incubades durant 2
dies) i les plaques d'agar Shaedler (incubades durant 9 dies).
Es van identificar morfologicament les colonies de cada mi-
croorganisme utilitzant les técniques microbiologiques es-
tandard.

Cultiu del liquid de sonicacio. Els components de les
protesis explantades o les seves parts mobils es van retirar
asepticament al quirofan i transportats al laboratori de mi-
crobiologia en contenidors solids de 2000ml de polietilé amb
un cos cilindre, amb una tapa de rosca i amb un segell her-
metic. Préviament els contenidors es van passar per |'auto-
clau a 121-C durant 15 minuts i van ser doblement
empaquetats. La sonicacié de |I'implant es va realitzar al la-
boratori de microbiologia, com préviament descrit(30) amb
les segiients modificacions. El brou de tiogicolat esteéril (de
50 a 200 ml, depenent del tamany de la protesi) es va afegir
al contenidor en una cabina amb flux d'aire laminat biose-
gur. El contenidor amb l'implant es va passar pel vortex du-
rant 1 minut, seguit de sonicacié durant 5 minuts (a una
freqiéncia de 40 + 5 KHz). Per la sonicacié es va utilitzar una
banyera d'ultrasons Bransonic SM25E-MT (Branson Ultraso-
nics Corporation, Geneva, Switzerland.) El contenidor es va
passar pel vortex un minut més per dissoldre qualsevol mi-
croorganisme residual i distribuir-los homogéniament pel fluid
de sonicaci6, el qual es va col-locar 0.5ml a les plaques d'a-
gar PoliVitex i en plaques d'agar Scahedler enriquides amb
5% de sang d'ovella, que es van incubar a 37-C durant 2 dies
(aerobiament) i 9 dies (anaerobiament), respectivament. El
cultiu del fluid de sonicaci6 era considerat positiu si es comp-
taven >50 unitats formadores de colonies del mateix orga-
nisme per mil-lilitre de fluid de sonicacio.

Assaig PCR maltiplex. Es va utilitzar PCR Mltiplex temps
real (SeptiFast®, Roche Diagnostics,) pel fluid de sonicacio.
Aquest equip de PCR va ser dissenyat per detectar bactéries i
fongs que causen infeccions sanguinies.(4,32). Es van emma-
gatzemar dos mil-lilitres del fluid de sonicacié a -30-C. Es va
aliquota el fluid de sonicacié en 0.5ml i es va sotmetre a me-
canismes de lisi i purificacié de I'’ADN (SeptiFast® lysis kit M,
Roche Diagnostics) d'acord amb les intrusions del fabricant.
Es va realitzar la primera reaccié d'amplificacié de I’ADN en
paral-lel per bactéries gram positives, bactéries gram negati-
ves i fongs utilitzant Hot Start Taq polimerasa i el LightCycler®
(LightCycler® 2.0; Roche Diagnostics). Es van incloure controls
interns de I'amplificaci6 durant el procés. Es van realitzar ana-
lisis de la corba de fusié després de completar I'amplificacié i
deteccid dels productes de PCR amb probes especifiques d'hi-
bridacio. La fluorescéncia emesa es va mesurar simultania-
ment en quatre canals de detecci6 utilitzant longituds d'ona de
610nm, 640nm, 670nm i 705nm. Les dades van ser analitza-
des pel programa d'identificacié del fabricant, SIS (Roche Dia-
gnostics) i revisat manualment per cada canal de deteccio.
Totes les mostres es van preparar manualment i la PCR es va



realitzar a la cabina de flux laminar de bioseguretat, equipada
amb llampera UV, durant tota la nit.

Analisi Estadistic: Les comparacions entre variables cate-
goriques es van realitzar amb X2 o test exactes de Fisher se-
gons convenia. Les variables continues es van comparar
utiltizant el test de la U de Mann-Whitney. Les comparacions
individuals dels testos diagnostics es van realitzar utilitzant el
test de McNemar. La probabilitat de supervivencia lliure d'es-
deveniment i l'interval de confianga del 95% es vas estimar
amb el metode Kaplan-Meier. Totes les diferéncies es van con-
siderar significatives quan el valor de la p era <0.05. Es va uti-
litzar el software Prism per analisi estadistic i grafic (Verio 5;
GraphPad, La Jolla, CA)

Infeccio Protésica Recanvi Aséptic
(n=24) (n=62)

Edat 73 (27-89) 73 (51-87)
Sexe 12H 12D 20H 42D
Tipus

Genoll 17 (71%) 39 (63%)

Maluc 4 (17%) 21 (34%)

Espatlla 1 1

Colze 2 1
Duracié 1,1 anys 4,5 anys

(15 dies-15,3 anys) (6 dies-22.3 anys)

Tipus de Cirurgia 12 (50%) 0

Desbridament

i retirada

parts mobiles

Recanvi 1 temp 0 61 (98%)

Recanvi 2 temps 12 (50%) 12%)
Signes de Infeccid

Fistula 6 (25%) 0

Pus visible/ 15 (63%) 0

Absces

Recompte cel-lular

Leucocits 26 0,2

Neutrofils 83 ND
ATB previ 12 (50%) 0

Taula 1. Caracteristiques 86 protesis retirades.

RESULTATS

Caracteristiques demografiques. Un total de 90 protesis re-
tirades es van enviar per sonicacio. Es van excloure 4 protesis
per contaminacié evident durant la manipulacié al laboratori
i les 86 protesis restants es van incloure a |'estudi. L'edat mitja
dels pacients al moment del diagnostic d'IPA era de 73 anys
(rang 27-89 anys). El diagnostic al moment de la retirada va
ser RA en 62 casos (72%) i IPA en 24 casos (28%), incloent 56
protesis de genoll, 25 de maluc, 3 de colze i 2 d'espatlla. En el
50% dels pacients amb IPA es va realitzar desbridament i re-
tencié de I'implant; en aquests casos només es van recanviar
les parts mobils, les quals es van sotmetre a sonicacié. El re-
canvi protésic es va realitzar en dos passos amb un interval

mig fins la reimplantacié de 133 dies (rang, 19-357 dies). Dels
24 casos d'IPA, 10 (42%) van ser al postoperatori immediat, 7
(29%) van ser al postoperatori tarda (baix grau) i 7 (29%) van
ser infeccions tardanes. En tots els pacients amb RA, es va rea-
litzar el recanvi en un sol pas, excepte a un pacient al qual es
va realitzar amb dos passos per la sospita d'infeccié.

La duraci6 mitja entre la primera implantacid i la cirurgia va
ser significativament més llarg en RA que en IPA (4.5 versus
1.1 anys, “hazard ratio” 4.6 (95% interval de confianca, 2.2-
9.3), p<0.0001). En els primers 2 anys despres de la implan-
tacid la cirurgia es va realitzar per IPA en 16 dels 24 casos
(76%) , mentre que es va realitzar per RA en 13 dels 62 casos
(21%) (p<0.001)

Els patdogens més freqlientment aillats van ser cocs gram
positiu, incloent CNS, S. aureus i enterococ. Més patogens
(n=32) es van detectar per PCR multiplex que per cultiu
(n=19). La millorada deteccié microbiana per PCR maltiplex
respecte el cultiu va ser sobretot evident en infeccions polimi-
crobianes (29% vs 13% pe teixit periprotésic i 17% per cultiu
del fluid de sonicacio). Els patogens no es van detectar per cul-
tiu en un ter¢ dels casos d’IPA mentre que la PCR multiplex
només va deixar de detectar un cas de IPA causat per P, acnes.

Els patogens van ser identificats més freqlientment per PCR
multiplex (23 casos, 96%) que per cultiu del teixit periprotésic
(17 casos, 71%, p=0.031) o cultiu del fluid de sonicaci6 (16
casos, 67%, p=0.016). La taula 4 resumeix les caracteristiques
dels 24 casos d'IPA. Dels 15 casos positius concordant, els ma-
teixos microorganismes es van detectar en 10 casos amb els
tres testos, mentre que la PCR multiplex va detectar microor-
ganismes en 4 casos més que els cultius. Dels 9 casos no con-
cordants d'IPA, els microorganismes causants van ser detectats
només amb PCR multiplex en 6 casos (dels quals 4 havien
rebut antibiotic préviament).

Dels 24 casos d'IPA, 12 pacients (50%) havien rebut trac-
tament antimicrobia previ a la cirurgia. En aquests 12 pacients,
el cultiu del teixit periprotésic va ser positiu en 8 casos (67%),
el cultiu del fluid de sonicacié en 6 pacients (50%) i la PCR
multiplex en 11 casos (92%). Un pacient que va rebre anti-
biotics abans de la cirurgia i tenia resultats de la PCR multiplex
negatius, va obtenir també resultats negatius en el cultiu del
fluid de sonicacié pero va créixer P. acnes en 2 cultius del tei-
Xit periprotesic.

Cap cas de RA va tenir positius >2 cultius del teixit peripo-
tesic, mentre que en 7 casos (11%) es van obtenir només un
cultiu positiu (3 S. epidermidis, 1 viridians grup streptococcus
i 3 P anes). Del cultiu del fluid de sonicacid, en 5 casos (8%)
van créixer microorganismes de baixa viruléncia per sota de 50
CFU/ml (4 P acnesi 1 CNS).

DISCUSSIO
Tot i que la sonicaci6 dels implants retirats i el cultiu del

fluid de sonicacio han millorat significativament el diagnostic
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microbiologic de I'IPA(30), un nimero important d’IPA encara
son cultiu-negatiu o0 s6n mal diagnosticats, com a RA(2). S'han
desenvolupat métodes mol-leculars per millorar el diagnostic
d’IPA, pero la seva utilitzacié és encara controvertida(6). En
estudis previs, la PCR ha estat analitzada per detectar IPA en
cultius del teixit periprotesic o del fluid sinovial(6, 8, 10, 11).
Els principals inconvenients de la PCR son la falta de sensibili-
tat, les dificultats en identificar maltiples espécies de bactéries
en una sola mostra, resultats falsos positiu per contaminacio,
amb la posterior necessitat d'interpretar els resultats(1, 6, 18).
Per aquests motius, la PCR no s'ha introduit en el procediment
de rutina del diagnostic d'IPA.

PCR multiplex ha estat avaluada recentment en el liquid de
sonicacié(1), perd no es va avaluar com a eina per distingir
entre IPA i RA. En el nostre estudi, hem realitzat PCR multi-
plex en el fluid de sonicacié de protesis (o les seves parts mo-
bils), que van ser retirades per qualsevol motiu i hem avaluat
la concordanca de la PCR amb els criteris clinics i microbiolo-
gics predeterminats per IPA i RA, respectivament.

Els agents patogens més freqlients per IPA en el nostre es-
tudi van ser estafilococ, sequit per Enterobacteriaceae, que
esta en acord amb altres estudis recents(7, 15, 30, 33). En els
casos d'IPA, els agents causals van ser significativament de-
tectats amb més freqiiéncia per PCR mdltiplex (96%) que per
cultiu del teixit periprotésic (71%, p=0.031) o per cultiu del
fluid de sonicacié (67%, p=0.016). La millora en la deteccié
microbiana per PCR multiplex comparat amb técniques de cul-
tiu és en particular beneficiés en casos d'infeccions polimi-
crobianes (taxa de deteccié de 29% per PCR multiplex vs 13%
a 17% per cultiu). La falta de detecci6 d'un o més patogens en
una infeccié polimicrobiana podria suposar una important ra6
del fracas del tractament causat per una microorganisme in-
detectat, i per tant, no tractat.

En un terg dels casos d'IPA els cultius van ser negatius, men-
tre que amb PCR multiplex només ho va ser un cas. Aquest cas
d’IPA va ser causat per P. Acnes, els primers especifics no es-
taven inclosos en el set multiplex set i per aixd pot no haver
estat detectat per aquest equip de PCR. L'elevada proporcid
de cultius negatius en els casos d’IPA en el nostre estudi va
ser inesperat i pot ser explicat per I'elevada proporcié de pa-
cient amb IPA que havien rebut tractament antimicrobia abans
de la cirurgia (50%). Aquests resultats estan en acord amb un
estudi recent que demostra que la sensibilitat del cultiu del
fluid de sonicacié es redueix al 42% en pacients que han rebut
tractament antimicrobia previ, mentre que la PCR multiplex
del fluid de sonicacié al 100%.

Diversos investigadors han suggerit que alguns casos de
fracas de la protesi eren considerats aséptics basats en I'ab-
sencia de signes clinics d'infeccié i cultius negatius, poden
tenir una etiologia infecciosa(17). Aquest estudi mostra que
en 13 casos (21%) d'RA, es van aillar microorganismes de
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baixa viruléncia. En un altre estudi, el cultiu del fluid de soni-
caci6 va ser positiu en el 57% dels pacients que s'havien fet
revisio de |'artroplastia per afluixament aséptic(25). En canvi,
en el nostre estudi, el cultiu del fluid de sonicacio va ser po-
sitiu només en el 6% del casos d'RA. Aquesta diferéncia po-
dria ser atribuida al disseny de la sonicacio, que va ser
realitzada en bosses, i pot representar contaminacié durant el
procés de sonicacid(29). Pot representar contaminacié durant
la retirada, el transport o el procés de laboratori perd també
pot reflectir la presencia de biofilms clinicament asimptoma-
tics (colonitzacié intracorporea de la protesi). Com que
aquests pacients no havien estat tractats amb antibiotic, el
seguiment pot proporcionar una major comprensié de la re-
llevancia d'aquestes troballes microbioldgiques subcliniques.
La preséncia d'un biofilm inert he estat descrita en recents
estudis i implicava dispositius electrofisiologics cardiacs(21,
22) i implants mamaris.

Els fracassos protésics prematurs, que requereixien una re-
visi6 quirtirgica en els 2 anys de la implantacio, esta associada
a una elevada probabilitat d'infeccio. Aquesta observacié ha
estat confirmada en el nostre estudi. El tems mig de fracas va
serde 4.5 any en AR i 1.1 anys a IPA (p<0.0001).

P. acnes va ser aillat en el cultiu de 8 protesis. Aquest an-
aerobic creix després d'una mitja de 8 dies d'incubacié (rang,
6-10 dies), demostrant la importancia d'allargar la incuba-
ci6(10-14 dies) pel creixement d'aquest patogen, ja demos-
trat per una altre investigador(3, 23). Com que I'equip de la
PCR multiplex no esta preparada per la deteccié de P. ances
i Corynebacterium spp., aquests dos organismes no es de-
tectaven per PCR mdltiplex. Es requereix una modificacié d'a-
quest equip de PCR mdultiplex que inclogui aquests
organismes de baixa virulencia que amb freqiiéncia estan in-
volucrats en I'IPA.

Un resultat inesperat d'aquest estudi és que els cultius del
fluid de sonicacié no van ser superiors als cultius del teixit pe-
riprotésic, com ja han demostrat altres investigadors(12, 20,
30). Una possible explicacié és que les parts mobils de polietile
van ser recanviades en pacients amb infeccions agudes, que
tenen un lleu biofilm a diferéncia de les infeccions croniques
de baix grau on hi ha diverses capes de biofilm madur.

En conclusio, la PCR multiplex del fluid de sonicacié ha de-
mostrat una elevada sensibilitat (96%) i especificitat (100%)
per IPA, proporcionant un important poder de discriminaci6
entre IPA i RA, sobretot en pacients que havien rebut tracta-
ment antibiotic previament. A més, PCR multiplex he estat
capag de detectar més patogens en infeccions polimicrobia-
nes, detectades en un terc dels casos d'IPA. Mentre que la PCR
multiplex ha millorat significativament el diagnostic d'IPA, la
importancia de troballes positives en casos diagnosticats d'RA
i la seva potencial importancia pel maneig clinic ha de ser de-
terminat.



Cultiu teixit CuItu_J I'q.u,'d ,PC.R
sonicacio Maltiplex
N° Microorganismes 19 19 32
Tipus de infeccio
Monomicrobia 14 (58%) 12 (50%) 16 (67%)
Polimicrobia 3 (13%) 4 (17%) 7 (29%)
No detectat 7 (29%) 8 (33%) 1 (4%)
Cocos Gram + 15 (79%) 16 (84%) 25 (78%)
Coagulasa-N 6 7 12
S. Aureus 7 7 11
Enterococcus 2 2 2
Bacils Gram - 2 (11%) 3 (16%) 6 (19%)
E. Coli 1 1 1
Enterobacter 0 1 3
Klebsiella 0 0 1
Proteus 1 1 1
Altres 2 (11%) 0 1 (3%)
Corynebacterium 1 0 0
Propionibaterium 1 0 0
Candida 0 0 1

Taula 2. Troballes microbiologiques en cases IPA.
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Periprosthetic tissue

Age (years) " Sonication fluid Multiplex-PCR of . S
No. Isex Implant typea culture (No. positive/ culture (CFU/ml) sonication fluid Previous antibiotic)
No. total)
1 77/ Knee (p) S. aureus (5/5) S. aureus (>1000) S. aureus No
E. faecalis (5/5) E. faecalis (>1000) E. faecalis/faecium
Corynebacterium spp. (5/5)
2 53/m Knee (p) S. epidermidis (6/6) S. epidermidis (80) CNS No
3 74/m Knee (p) S. aureus (3/5) S. aureus (300) S. aureus No
P. mirabilis (5/5) P mirabilis (100) P. mirabilis
E. aerogenes/cloacae®
4 76/f Knee (t) S. aureus (717) S. aureus (500) S. aureus No
5 75/m Hip (t) S. epidermidis (4/4) S. epidermidis (>1000) CNS No
6 80/f Elbow (t) S. epidermidis (3/4) S. epidermidis (500) CNS No
E. aerogenes/cloacae
7 53/m Shoulder (t) E. coli (1/6) No growth K. pneumoniae/oxytoca | Yes (levofloxacin,
rifampin)
8 1/m Hip (t) S. aureus (5/7) S. aureus (400) S. aureus No
S. epidermidis (300) CNS
C. krusei
9 82/m Knee (p) S. epidermidis (4/4) No growth CNS Yes (vancomycin,
ceftazidime)
10 63/f Hip (1) S. epidermidis (3/4) S. epidermidis (>1000) CNS Yes (ciprofloxacin)
1 68/m Knee (p) P acnes (2/5) No growth Negative Yes (ciprofloxacin)
12 84/f Knee (p) E. coli (2/5) E. coli (>1000) E. coli No
13 87/f Knee (t) No growth S. epidermidis (>1000) CNS No
14 771t Knee (t) No growth S. epidermidis CNS Yes (piperacillin
(after enrichment only) tazobactam,
fluconazole)
15 71/m Knee (p) S. aureus (4/4) S. aureus (>1000) S. aureus No
16 65/f Elbow (t) S. epidermidis (1/5) No growth CNSe No
S. aureus®
17 77/m Knee (p) S. aureus (4/4) S. aureus (160) S. aureus Yes (ciprofloxacin)
S. hominis (4/4 S. hominis (160) CNS
18 79/m Knee (p) E. cloacae (4/4) E. cloacae (>1000) E. aerogenes/cloacae Yes (levofloxacin)
19 77/m Knee (t) E. faecalis (3/5) E. faecalis (>1000) E. faecalis/faecium Yes (ciprofloxacin)
S. aureus?
20 82/f Knee (p) S. aureus (5/5) S. aureus (>1000) S. aureus Yes (daptomycin,
rifampin)
21 82/f Knee (p) No growth No growth S. aureuse Yes (ciprofloxacin,
rifampin, ceftriaxone)
22 71/f Knee (t) No growth No growth CNSf No
23 84/f Knee (p) S. epidermidis (3/5) S. epidermidis (80) CNS Yes (vancomycin,
ciprofloxacin)
24 77/m Knee (p) No growth No growth S. aureus® Yes (amoxicillin

clavulanate,
ciprofloxacin)

Taula 3. Descripci6 24 cases IPA.
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GESTIO DE L’ASSISTENCIA ALS PACIENTS INGRESSATS EN UN SERVEI DE COT:

UN ESCENARI NOVEDOS

Bachiller R., Arias M., Diaz F.,, Casellas M., Amblas J., Rodriguez J.

Hospital General de Vic.

INTRODUCCIO | OBJECTIUS

Presentem un model d'atencié integral, desenvolupat de
manera conjunta entre els Serveis de COT, Medicina Interna i
el Servei d'atencid geriatrica de aguts (UGA).

El basem en I'adscripcié d'un metge adjunt del servei de Me-
dicina Interna desenvolupant la tasca assistencial propia de la
seva especialitat a la planta de COT i el recolzament extern pun-
tual de la UGA (o pediatres) en funcié de la edat i situaci6 fun-
cional prévia dels pacients, i antecedents patologics que puguin
presentar. L'objectiu és millorar la oferta assistencial.

L'augment de I'esperanca de vida comporta una alta pre-
valenca de malalties degeneratives i traumatismes secundaris
a caigudes en la poblacié geriatrica. El 80% de les fractures a
la regi6 del maluc tenen lloc en pacients per sobre dels 75 anys
amb una taxa d" hospitalitzaci6 de 100/100.000 habi-
tants/any(1). Paral-lelament, la millora de las técniques i els
dissenys dels dispositius quirtirgics i els procediments anesté-
sics, condiciona que I'edat mitja dels pacients ingressats en
un servei de COT i sotmesos a procediments quirdrgics s'hagi
anat incrementant progressivament en els darrers anys.(2)
Aquest perfil de pacient s'associa a fragilitat organica, estan-
cies prolongades i preséncia de complicacions sistemiques de
manera gairebé constant i que son de dificil control Ginicament
per traumatolegs. Al mateix temps, ja és conegut que el pa-
cient politraumatitzat precisa la intervencié de diversos equips
assistencials.

MATERIAL | METODE

Classicament, la patologia no estrictament associada a
I'aparell locomotor rebia diverses opcions d'atencid; la inter-
consulta aillada, que proporciona assisténcia puntual i dis-
continua, a vegades exercida per diferents professionals, perd
que resta homogeneitat al programa terapéutic i a la meto-
dologia de treball i suposa una carrega extra de treball pel ser-
vei consultat.

Altres metodes consistirien en el consultor fixa pels serveis
quirtrgics, o equips medics adscrits a serveis quirdrgics, pero
fisicament allunyats de la planta de COT.

En el model que presentem, existeix un especialista de Me-
dicina Interna que desenvolupa la seva activitat de forma fixa

i constant en la planta de COT i una atencié compartida mé-
dico-quirdrgica.

Tots els pacients ingressats amb edats compreses entre els
18 i 85 anys reben un sequiment diari i compartit per I'espe-
cialista de COT i I'especialista de Medicina Interna, entre 0i 14
per COT i pediatria i per sobre de 85 anys (o pacients amb gran
fragilitat associada) per COT i UGA.

Tots els processos assistencials es beneficien d'aquest me-
tode de treball. Tanmateix existeixen diferents patologies en
les que I'especialista en Medicina Interna agafa una repre-
sentacié més prominent (traumatismes toracoabdominals,
traumatismes craneoencefalics).

El procés s'inicia amb una historia clinica detallada, cen-
trada no nomes en la patologia de I"aparell locomotor, siné
indagant en patologies intercurrents croniques. Les interven-
cions durant I'ingrés son multiples (antibioterapia, analgeésia,
adequacio de tractaments cronics, valoracié i preparacié pre-
quirtirgica, prevencio i tractament de les complicacions durant
el postoperatori, orientacié de la recuperacié funcional, estudi
d'osteoporosis, prevencié i protocols de tractament de la ma-
laltia, coordinacié amb la resta de professionals, etc.).

S’ ha establert un protocol institucional pel tractament del
dolor amb la finalitat de disminuir-ne la intensitat, valorat mit-
jancant una escala visual analogica. Respecte a anys anteriors
cal destacar que el 100% dels pacients ingressats tenen pres-
crita una pauta analgésica fixa (es tracti de pacients operats
0 no).

El desti final a I'alta (domicili, hospitalitzacié domiciliaria o
hospital de convalescéncia) es més concret i adequat gracies
a conéixer millor les necessitats del pacient comptant a més
amb I'ajut de diversos programes d'assisténcia a domicili.(3,4)

RESULTATS

Millora en diversos parametres: altes totals, estada mitja
(estimacio mitjana del descens en 0.98 dies), estades evita-
bles (disminucid de las estades evitables vs. Benchmark Grans
Hospitals Generals Assistits en 2.961), estada mitja postope-
ratoria (passa de 5,4 dies a 4,7 ), index de readmissions (re-
duccio de I'index de readmissions ajustades al risc de 1,7576
a 0,8317), Ulceres por dectbit (segons informacié — protocol
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CMBD-AH el percentatge d'llceres per dectbit s'ha reduit el
6,34%) (Fig. 1).

Any 2004 (2007 |2010
Altes hospitalitzacié 1051 977 1059
Homes 446 403 472
Dones 605 574 587
Pes mitja (versié GRD : AP-GRD 25.0) 2,1945 |2,2408 |2,269
Estada mitjana 7,98 7,42 7
Estades evitables vs. +2007 |[+1414 |-954
Benchmark Grans Hospitals Generals

lasist

Edat mitjana 60,9 63,1 63,9
Mitjana de diagnostics 3.2 35 4,2
Estada mitjana postop. 54 5,2 4,7
Altes de CMA 384 575 522
IRAR (index de readmissions 1,7576 |0,9614 |0,8317
ajustades a risc)

Ulceres dectbit (informacié CMBD*-AH) | 10,22% |6,63% | 3,88%
* Conjunt Minim Basic de Dades d'Altes Hospitalaries

Fig. 1.

Durant el periode estudiat s'observa una disminucid pro-
gressiva de fins el 50% en la prevalenca de pacients sota trac-
tament antibiotic al Servei de COT (Fig. 2).

Fig. 2. Prevalenca de pacients amb Antibiotic a COT. Evolucié per anys.

Al llarg dels darrers anys la incidencia d'infeccié quirtrgica en
els procediments de COT ha anat disminuint. Les taxes d'infec-
cié durant el 2010 han estat del 3.8% en protesi total de genoll
(PTG) i de I'1.8% en protesi total de maluc (PTM) (Fig. 3).

Per |"avaluacio del protocol institucional pel tractament del
dolor es va realitzar I'estudi de prevalenca. El percentatge acu-
mulat d" EVA igual o inferior a 3 arriba al 87.5% dels pacients
i amb EVA igual o inferior a 4, al 93.8% de la totalitat dels pa-
cients ingressats a la planta. Cap pacient va presentar un EVA
igual o superior a 6. Tots els pacients amb pauta de AINES orals
o parenterals rebien protecci6 gastrica pautada.

Vol. (3) 2012
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INFLUENCIA DE LA DEPRESSIO ALS RESULTATS DE PTG

Pérez-Prieto D., Gil S., Pelfort X., Leal J., Montserrat F, Puig LI. Hinarejos P.

Parc de Salut Mar (Hospital de I'Esperanca), Barcelona.

INTRODUCCIO

Durant els ultims anys nombrosos estudis han intentat as-
senyalar els factors que predisposen a obtenir uns mals resul-
tats clinics d'una protesi total de genoll (PTG) amb I'objectiu
de poder controlar-los i millorar la satisfaccié dels pacientsila
funcio, aixi com la qualitat de vida dels mateixos. D'una banda
s'han estudiat factors que el propi cirurgia pot controlar com
ara model protésic, col-locacié dels components, protocol de
rehabilitacio... i d'altra els factors relacionats amb el pacient.
D'aquestos ultims ja son coneguts I'edat, el sexe o |'étnia,
mentre altres han estat estudiats recentment(1,2): EPOC, dia-
betis, obesitat, cardiopaties i també la depressid.

La gran dificultat que planteja I'estudi de I'estat animic és
precisament la definicié del mateix i la gran varietat de qiies-
tionaris per la seva valoracié. De fet, la gran majoria de la li-
teratura que estudia la influéncia dels factors psicologics sobre
PTG utilitzen el Mental Composite Scale (MCS) del SF-36(3,4)
0 la subescala de Mental Health (MH-SF36)(5,6,7) com a eina
i per tant, utilitzen quiestionaris de qualitat de vida per mesu-
rar un estat psicopatologic amb les limitacions que aixo6 com-
porta. Hi ha altres estudis que si que empren qliestionaris
especifics de depressié, perd amb una gran varietat en la seva
utilitzacio: Patient Health Questionnaire(8), Hospital Anxiety
and Depression Scale(9), Beck Depression Inventory(10), Ge-
riatric Depression Scale(11). Tot i aixi, practicament tots asse-
nyalen pitjors resultats clinico-funcionals als pacients amb
alteracions de I'estat animic, tant estudiant salut mental, com
depressié en particular. A més a més, altres autors estudien
factors relacionats com I'ansietat o les expectatives del pa-
cient, essent la més importat, I'expectativa negativa o catas-
trofica en relacio al dolor(12).

Malgrat aixo, cap dels estudis parla sobre la idoneitat de
indicar una protesi als malalts amb depressié, malgrat els pit-
jors resultats que tots els estudis semblen assegurar. Per tant,
I'objectiu del nostre estudi va ésser avaluar els resultats de
qualitat de vida, funcid, dolor i satisfaccié dels pacients inter-
vinguts per protesi total de genoll amb i sense depressid i ana-
litzar el canvi respecte al preoperatori a cadascun dels grups.

MATERIAL | METODE

Vam dissenyar un estudi prospectiu longitudinal de cohorts
de 736 pacients als que es va indicar intervencié per PTG al
Hospital de I'Esperanca de Barcelona, dels quals obtenir dades
de 716 malalts al final del seguiment (97,28 %).

Tots els pacients inclosos van estar operats per un dels ci-
rurgians de d'unitat de genoll i van seguir el mateix protocol
de rehabilitacié.

Aquestos 716 pacients que van participar els vam assignar
a una de les dues cohorts en funcié de la coexisténcia o no de
depressid. Per aixd vam utilitzar dues eines: la primera va ser el
diagnostic previ de depressid, be a atencié primaria, be per es-
pecialista. La segona eina va ser la versié curta de I'escala ge-
riatrica de depressié (Geriatric Depression Scale, GDS — annex
1) que es va proposar per Yesavage(13), posteriorment es va
validar la versid curta i ultracurta(14) i finalment va ser vali-
dada al castella en les tres versions(15). La versio curta del GDS
es tracta d'un qiestionari de 15 preguntes sobre I'estat animic
i que es considera com a patologic quan s'obté una puntuacié
de 6 0 més respostes positives, amb la qual cosa, vam dicoto-
mitzar als pacients amb cinc o menys punts dins del grup de no
depressio i als pacients amb sis 0 més al grup de deprimits.
Vam distribuir als pacients a una o altra cohort en funcié del
diagnostic previ de depressio i, com que el gliestionari GDS es
va completar abans de la cirurgia i al final del seguiment, vam
emprar aquesta eina per fer I'assaig abans-després.

Pel que fa als giiestionaris que vam aplicar per mesurar els
resultats, tots es van completar preoperatoriament i al final
del seguiment. Aquests quiestionaris van ser la versi6 2.0 en
castella del Short-Form 36 del Medical Outcome Study (SF-
36)(16) per mesurar la qualitat de vida i autocomplementat
per cada pacient. La funcié la avaluarem mitjancant el Knee
Society Score (KSS) modificat per Insall(17) i també el Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)
amb la seva versio validada al castella(18). Per quantificar el
dolor va estar mesurat amb la Escala Visual Analogica (EVA)
marcada pel propi pacient. Finalment, el grau de satisfaccié
dels pacients vam dissenyar dues preguntes categoriques:
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Escala geriatrica de depresion (Yesavage). version corta

1. ¢ Esté satisfecho con su vida?

2. ¢{Ha renunciado a muchas actividades?

3. ¢Siente su vida vacia?

4. ;Se encuentra aburrida/o a menudo?

5. ¢Tiene buen animo a menudo?

6. i Teme que le pase algo malo?

7. ;Se siente feliz muchas veces?

8. {Se siente abandonada/o a menudo?

9. ¢ Prefiere quedarse en casa a salir?

10 ¢ Cree tener mas problema de memoria que el resto de la gente?
11. ¢Piensa que es maravilloso vivir?

12. iLe cuesta iniciar nuevos proyectos?

13. ¢Se siente leno/a de energia?

14. ;Siente que su situacion es desesperada?

15. ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

Si NO
sl NO
sl NO
sl NO
Si NO
sl NO
Si NO
i NO
sl NO
sl NO
Si NO
sl NO
Si NO
sl NO
i NO

PUNTUACION TOTAL

Sumar 1 punto por cada respuesta marcada en cursiva (0-5: normal, 6-9: depresion leve, 10 o mas: depresion establecida

Annex 1.

" ;En qué medida se siente usted satisfecho con el resultado
de su protesis?” i ;Se volveria usted a operar?”, cadascuna
de les quals tenia cinc respostes possibles.

A més a més, recollirem altres dades dels pacients com
edat, sexe, pes, altura, index de massa corporal, situacio civil
i comorbiditat mesurada per I'ASA.

Analisi estadistica: Es van valorar les diferéncies entre les
variables dels dos grups mitjancant el test no parameétric de
Khi Quadrat o exacte de Fisher en el cas de les variables cate-
goriques i el test t de Student per les variables quantitatives.
Finalment van realitzar |'assaig abans-després per variables
categoriques amb el test de McNemar. En tots els casos es va
considerar com a estadisticament significatius els valors de p
menor de 0.05. Per fer aquestos calculs, utilitzarem el paquet
estadistic SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTATS

Dels 716 malalts que vam estudiar el 76,8% eren dones i
I'edat mitjana va ésser de 72 anys (49-90 anys). Altres varia-
bles socio-demografiques s'expressen a la (Taula 1).

Variable Mitjana 'gz ;I):;iz::?;ge) dins
Edat 72
Dones 76.8 %
Pes 77.8Kg
Talla 157.08 cm
BMI 31.39 Kg/m?
ASA 2
Pacients amb estudis superiors 33%

Taula 1. Variables de la mostra.
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Pel que fa a la distribucié dels grups, 200 pacients havien
estat diagnosticats préviament de depressid, dels quals 21 no
prenia cap tipus de tractament al respecte. En canvi, quan la
eina que usavem per avaluar la depressio era la GDS, només
41 pacients es catalogaven com a deprimits.

No existien diferéncies significatives en la distribuci6 de
edat, pes, talla, index de massa corporal ni comorbiditat entre
els dos grups (p>0.05).

Centrant-nos ja als resultats del estudi, vam observar com
els pacients deprimits partien de puntuacions més baixes prac-
ticament a totes les escales i subescales, essent més notables
a les subescales de salut mental del SF-36 amb 18,72 punts de
diferéncia al Rol Emocional (p<0,001). Evidentment, al
WOMAC total i I'EVA les puntuacion eren més altes per als de-
primits (contra més alt, pitjor resultat), amb una diferencia de
4.43 punts per al primer (p>0,001) i 0.25 punts per I'EVA
(p=0,048). La resta de dades s'observa a la (Taula 2).

Quan analitzarem els resultats un any després de la cirur-
gia, observarem que els malalts deprimits continuaven obte-
nint pitjors resultats, de manera que la subescala de funcié del
KSS va resultar de 76,69 punts per als deprimits i de 84,62
punts als no deprimits (7,93 punts; p=0,001). La diferéncia del
KSS dins d'aquestes puntuacions finals als dotze mesos de se-
guiment va ser de 11.53 punts menys als pacients deprimits
(p=0,001) mentre que el WOMAC total els malalts amb de-
pressié obtenien 5.58 punts més, és a dir, pitjor (p<0,001).
L'EVA final dels pacients deprimits va ser de 3,01 i els no de-
primits van referir 2,42 punts d'EVA com a mitjana (p=0,002).
Al SF-36 i la resta de subescales van obtenir resultats en la
mateixa direccié com es pot comprovar a la (Taula 3).

Finalment, quan el que analitzem és el canvi net, es a dir, els
guanys (o pérdues) finals respecte al preoperatori, aquestes
diferencies entre els grups s'atenuaven i moltes deixaven d'és-



ser significatives tal i com es por veure a la (Taula 4). No obs-
tant, dins de les esferes mentals del SF-36, eren precisament
els malalts deprimits els que més havien millorat, essent
aquesta millora de 5,33 punts més important a la dimensié de
Salud Mental dels pacients deprimits (p=0,01) i de 2,91 punts

al Componente Sumario Mental (p=0,003).

Depressio Al . p value
Depressio
KSS total 97.20 98.10 0.688
KSS genoll 46.27 45.00 0.436
KSS funcié 50.94 53.08 0.063
WOMAC 52.56 48.13 <0.001
PCS - SF36 32.15 31.42 0.273
MCS - SF36 38.51 49.53 <0.001
SF-36 funcio fisica 23.91 25.92 0.147
SF-36 rol fisic 38.32 44.61 0.008
SF-36 dolor 25.34 29.69 0.007
SF-36 salut general 54.51 63.55 <0.001
SF-36 vitalitat 43.64 57.31 <0.001
SF-36 rol emocional 50.80 69.53 <0.001
SF-36 salut mental 43.60 61.44 <0.001
SF-36 rol social 51.83 65.67 <0.001
EVA 7.12 6.87 0.048
Taula 2. Puntuacions preoperatories.
Depressio NO . p value
Depressio
KSS total 163.65 175.18 0.001
KSS genoll 86.97 90.48 0.037
KSS funcié 76.69 84.62 0.001
WOMAC 25.81 20.23 <0.001
PCS — SF36 41.31 43.28 <0.001
MCS - SF36 41.39 49.51 <0.001
SF-36 funcio fisica 45.49 54.44 <0.001
SF-36 rol fisic 64.33 71.82 0.002
SF-36 dolor 51.30 63.14 <0.001
SF-36 salut general 57.99 63.58 <0.001
SF-36 vitalitat 52.74 63.25 <0.001
SF-36 rol emocional 63.19 81.68 <0.001
SF-36 salut mental 50.59 63.79 <0.001
SF-36 rol social 71.60 80.51 <0.001
EVA 3.01 242 0.002

Taula 3. Resultats postoperatoris.

16

Quan estudiarem la satisfaccio dels pacients al cap d'un
any, vam obtenir que el 79,1% dels pacients deprimits i el
85,4% dels pacients sense depressio es sentien satisfets o molt
satisfets amb el resultat de la protesi sense diferencies signi-
ficatives entre els dos grups (p=0,139) mentre el 72% dels de-
primits i el 75,7% dels no deprimits es tornaria a operar,
tampoc sense diferéncies significatives (p=0,136).

Per ultim, una de les dades més interessant que vam trobar
va ser que el 86,8% dels malalts amb depressi6 segons el GDS,
tenien puntuacions inferiors a 6 (es a dir, no deprimits) un any
després de col-locada la protesi de genoll, mentre que només
el 1,1% dels no deprimits passava a ser-ho (p<0,001).

DISCUSSIO

Com ja hem comentat anteriorment, tot sembla indicar que
els pacients amb alteracions de |'estat animic tenen pitjors re-
sultats clinics i funcionals d'una protesi de genoll. Tot i aixi, a
la revisié realitzada al 2012 per Vissers(19) es conclou que
existeix una forta evidéncia que els pacients amb puntuacions
més baixes a la dimensi6 MH-SF36 obtenen pitjors resultats,
pero respecte a la depressié en concret obté que no existeix
evidéncia clara. De fet, aixd ho podem trobar en articles com
el del Lingard(4) on al seu estudi de cohorts de 952 pacients
obté uns resultats similars als nostres en el sentit de que els
pacients amb alteraci6 de |'estat d'anim (en el seu cas, un MH-
SF36 de menys de 50 punts) tenen pitjor funcié mesurada pel
WOMAG, tot i que obtenen una millora forca important al final
del seguiment i milloren més que els no deprimits a les esfe-
res mentals del SF-36.

Després la salut mental relacionada amb la qualitat de vida
els elements més estudiats sén la ansietat, la depressio i les
expectatives catastrofiques respecte al dolor (pain catastrop-
hizing)(8,12,19). Aquest Ultim factor es defineix com a la ten-
déncia a focalitzar excessivament els pensaments en les
sensacions doloroses, exagerar la amenaca del dolor i la per-
cepcid den sentir-se desemparat i incapag de controlar els sin-
tomes dolorosos. Referent a aix0, el estudi de Riddle(12)
analitza la influéncia de la depressié mesurada pel Patient
Health Questionnaire, autoeficacia i por al moviment (també
amb qiiestionaris especifics) i el dolor catastrofic mesurat pel
Pain Catastrophizing Scale. Els resultats que va obtindre van
ser que |'Unic factor relacionat amb el WOMAC era el dolor
catastrofic, obtenint un OR de 6.04 per I'escala de dolor del
WOMAC i un OR de 2.18 per |'escala de funcio.

Pel que fa als estudis que es centren a I'analisi de la de-
pressio, el principal problema que plantegen (apart del nom-
bre limitat que en trobem) és la gran variabilitat de
questionaris que utilitzen. En relaci6 al GDS, no hem trobat
cap estudi que I'utilitzi per analitzar els resultats de PTG, perd
nosaltres pensem que donada la edat dels pacients que s'o-
peren per implantar una protesi de genoll i la seva validacié
tant en anglés com al castella, representa una eina idonia per
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aquesta finalitat. A I'estudi prospectiu de 149 pacients, Bran-
der(10,20) conclou que la depressid, comptabilitzada amb el
Beck Depression Inventory, i no pas I'ansietat (que només s'as-
socia el primer any) té una forta associacié amb el KSS als cinc
anys, per la qual cosa recomana el tractament previ d'aquesta
malaltia amb la finalitat d’obtenir millors resultats de la pro-
tesi. Per la seva part, Blackburn(9) és la primera en assenya-
lar que, tot i que no és I'tnic factor, la gonalgia que pateixen
els pacients és causa de depressié i no pas al contrari, recol-
zant-se en que després d'implantar la PTG i solucionada la go-
nalgia, els malalts milloren més als giiestionaris de funcié del
genoll que als de depressié. Amb els resultats del nostre tre-
ball, aquesta teoria agafaria més forca, ja que els nostres pa-
cients deprimits milloren més que els no deprimits a les
dimensions mentals del SF-36 suggerint que certa influéncia
ha de tenir la patologia del genoll sobre la sindrome depres-
siva perque un cop solucionada amb la protesi milloren d'a-
questa manera. A més a més, el fet de que un 86% dels
pacients amb depressio segons el GDS deixen de tenir-la al
final del nostre seguiment no fa més que donar suport a
aquest plantejament.

Referent a la satisfaccio dels pacients amb depressié, la li-
teratura que trobem és encara més limitada. Merle-Vin-
cent(21) estudia, amb certes limitacions, els pacients que dos
anys després d'implantada la PTG es troben insatisfets i con-
clou que un alt percentatge refereix trobar-se deprimit. Amb
les dades que presentem, els nostres pacients obtenen un grau
de satisfaccié forca acceptable (4 de cada 5) i, malgrat els pa-
cients depressius tenen un percentatge de satisfaccié lleuge-
rament més baix, aquestes diferéncies no aconsegueixen la
significacié estadistica.

Per Gltim, un cop vist que, tal i com assenyalen els estu-
dis anteriors, si que és cert que els nostres pacients amb
depressio tenen pitjors resultats tant al preoperatori com
als dotze mesos de la cirurgia, ens queda respondre a la
pregunta sobre la idoneitat de indicar una protesi de ge-
noll a aquestos malalts. Per aixdo esmentarem el concepte
de “diferéncia minima clinicament significativa, DMCS" de
importancia en els ultims anys i que Glassman(22) va es-
tudiar a la cirurgia del raquis. Es tracta d'aquell guany o di-
feréncia respecte al basal que es considera rellevant i que
ve determinada per la sensacié del pacient d’haver millorat
respecte al preoperatori. Representa un punt de tall dife-
rent per a cada societat, fins i tot dins de paisos occidentals
i amb la mateixa llengua, donades les seves diferents ex-
pectatives respecte al PTG tal i com assenyala Lingard(7).
Per aix0 és important la validaci6 territorial de la DMCS i
tot i que no en trobem cap per a Catalunya, Escobar(23)
estudia aquest concepte per al VAS, WOMAC i el SF-36 des-
prés de PTG, obtenint un valor d'un punt per I'EVA, 10
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punts per al SF36 (de 3 a 11 punts per a les dimensions
mentals i de 11 a 16 punts per a les esferes fisiques). En el
cas del WOMAC aquesta diferéncia minima estaria al vol-
tant dels 15 punts. Per tant, tal i com s’observa a la (Taula
4), tant els pacients amb depressio com aquells que no es-
taven diagnosticats de la mateixa sobrepassaven aquestos
minims, la qual cosa indica que els pacients amb depressid
també es beneficien d'una intervencié quirdrgica per im-
plantar una PTG.

Depressio il . p value
Depressid
KSS total 65.74 74.58 0.049
KSS genoll 40.24 43.76 0.207
KSS funcié 25.50 30.72 0.055
WOMAC 26.65 27.98 0.414
PCS — SF36 8.93 11.84 0.003
MCS - SF36 238 -0.61 0.024
SF-36 funcio fisica 21.39 28.48 0.002
SF-36 rol fisic 25.45 26.55 0.721
SF-36 dolor 25.26 33.38 <0.001
SF-36 salut general 2.43 -0.43 0.121
SF-36 vitalitat 8.95 5.51 0.151
SF-36 rol emocional 11.62 11.29 0.919
SF-36 salut mental 6.63 1.30 0.01
SF-36 rol social 18.90 14.12 0.154
EVA 413 4.52 0.072

Taula 4. Diferéncia neta respecte basal (postoperatori-preoperatori).

La limitacio fonamental del nostre estudi és el diagnostic
de depressio, ja que en molts dels casos no ha estat realitzat
per un especialista. En segon lloc, tot i ja ho hem esmentat
com a teoria, no podem afirmar que la implantacio de la PTG
millori la depressio ja que tal i com va apuntar Blackburn(9),
altres factors poden estar implicats i seria necessari la realit-
zacié d'un estudi amb aquest objectiu i que controlés els fac-
tors de confusié per poder assegurar aquesta causa-efecte. La
darrera limitacié que volem comentar al nostre estudi és el se-
guiment a un any, que ens impedeix congixer I'evolucié dels
malalts deprimits i no deprimits a més llarg termini.

No obstant aquestes limitacions, pensem que amb les
nostres dades podem concloure que, malgrat la influéncia
negativa i els pitjors resultats, la depressié no és una con-
traindicacié per PTG donat els importants beneficis clinics
que hem mostrat i la elevada taxa de satisfaccié d’aquestos
malalts.
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INFILTRACIO DE COL-LAGENASA DE CLOSTRIDIUM HYSTOLITICUM PER AL
TRACTAMENT DE LA MALALTIA DE DUPUYTREN: RESULTATS PRELIMINARS

Alentorn-Geli E., Pifiol I., Valverde D., Pidemunt G., Puig LI., Cebamanos J.

Parc de Salut MAR, Barcelona.

ABSTRACT

Introduccio i objectius: La malaltia de Dupuytren consis-
teix en una retraccio de la aponeurosis palmar ocasionant una
deformitat dels dits en flexio irreductible. Tot i que s'han pro-
posat nombroses opcions no quirlrgiques, aquests malalts
precisen de cirurgia que seccioni o extirpi la aponeurosis pal-
mar per tal de resoldre la seva alteraci6 funcional. Recentment,
estudis amb nivell d'evidéncia | han demostrat que la infiltra-
ci6 de col-lagenasa produida per la bactéria Clostridium hys-
toliticum és superior que el placebo en la millora de la
retraccié metacarpofalangica (MF) i interfalangica proximal
(IFP) en pacients afectats per la malaltia de Dupuytren. L'ob-
jectiu d'aquesta série de casos és avaluar la eficacia (mobili-
tat) i seguretat (complicacions) de la infiltracié de col-lagenasa
en la retraccio digital de pacients afectats de la malaltia de
Dupuytren.

Material i Métode: Disset pacients amb malaltia de Du-
puytren amb deformitat MF ocasionant un déficit d'extensié
entre 20°i 100° o IFP amb déficit entre 20° i 80°, i edat supe-
rior als 18 anys, van ésser inclosos en aquest estudi pilot. Una
vegada informats dels riscos i beneficis i firmat el correspo-
nent consentiment informat, els pacients es van sotmetre a 1
infiltracié de col-lagenasa, un enzim provinent de la bactéria
Clostridium hystoliticum. L'endema de la infiltracid, els pa-
cients es van citar a quirofan per a realitzar una manipulacié
de la corda aponeurotica sota anestésia troncular. Una vegada
trencada la corda, es va mantenir una férula en extensié du-
rant la primera setmana a temps complert i després només
nocturna durant 2 mesos. Els angles de mobilitat MF abans i
després de la infiltraci6 aixi com les complicacions van ésser
enregistrades.

Resultats: La mostra estava formada per 16 homes
(94.1%) i 1 dona (5.9%), amb una mitjana (desviacié estan-
dard) d'edat en anys de 65.1 (8.7). La mitjana de seguiment
(desviacio estandard) en dies fou de 44.3 (38). La malaltia
afectava a la MF en un 88.2%, la IFP en un 11.8% (58.8% ma
dreta, 41.2% esquerre), i els dits cinqué, quart i tercer en un
64.7%, 23.5%, i 11.8%, respectivament. La infiltraci6 va pro-
duir una milloria significativa del déficit d'extensi6 de I'arti-
culacio infiltrada, passant d'una mitjana (desviacié estandard)
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en graus de 62.6 (24.7) abans de la infiltracio, a 17.6 (30.2)
després de la infiltracié (p=0.001). No obstant, en 2 pacients
(11.7%) la infiltracié no va produir cap efecte i es van progra-
mar per cirurgia oberta. Les principals complicacions van ocor-
rer al lloc d'infiltracio, i foren: equimosis (58.8%), dolor
(52.9%), edema (47%) i laceracio cutania (41.1%).

Conclusions: En aquesta série de casos s'ha pogut com-
provar la milloria significativa de mobilitat digital amb la in-
filtraci6 de col-lagenasa en pacients amb malaltia de
Dupuytren amb poca morbilitat (principalment dolor, hema-
toma i laceracié autoresolta) i sense complicacions majors com
reaccio al-lérgica o lesions neurovasculars o tendinoses. Per
tant, la infiltracié de col-lagenasa pot ésser una opcié tera-
peutica de futur en pacients seleccionats.

INTRODUCCIO

La malaltia de Dupuytren és una patologia benigne de parts
toves que afecta a la aponeurosis palmar creant una retraccio
progressiva i irreductible dels dits deguda a una hiperproduc-
ci6 de col-lagena per part dels miofibroblasts. Aquesta malal-
tia és altament freqlient en la poblacié i pot implicar una
alteracié de la funcié de la ma i, conseqiientment, de la qua-
litat de vida d'aquests pacients.(11) El tractament quirtrgic
seguit de rehabilitacié ha estat des de fa anys la opcié tera-
peutica estandard per a aquests malalts.(4,6) La técnica qui-
rargica més freqlientment emprada és la aponeurectomia
oberta, pero d'altres com la fasciotomia percutania, oberta o
amb agulla també han estat descrites.(8,12,15,19) Tot i que la
cirurgia és una opci6 terapeutica amb bons resultats,(4,6) la
possibilitat de complicacions locals i regionals potencialment
greus han derivat en la cerca d'altres alternatives de tracta-
ment. Essencialment, la cirurgia pot ocasiona lesions tendi-
noses, del paquet neurovascular dels dits, infeccio, pérdua de
forca de flexid, recidiva de la contractura, sindrome de dolor
regional complex, necrosi cutania o problemes de cicatritzaci6
de la ferida quirtrgica.(2,4,6,8,10,1214,16)

El 1996, Starkweather i col-laboradors van publicar els re-
sultats d'un estudi in vitro en el qual es va observar que la in-
filtracié de I'enzima col-lagenasa procedent de la bactéria
Clostridium histolyticum produia una ruptura de I'aponeurosi
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palmar extirpada a pacients amb malaltia de Dupuytren.(17)
Aquests resultats van esperonar els investigadors i van supo-
sar l'inici d'una linea d'investigacié al voltant dels efectes d'a-
questa enzima sobre els cordons fibrosos de la malaltia de
Dupuytren. En |'actualitat existeixen nombroses publicacions
al voltant de la utilitzaci6 d'aquest tipus d'infiltracions per al
tractament d'aquesta malaltia.(1,5,9,11,18,20) Estudis amb
nivell d’evidéncia | han demostrat que la infiltracio de col-la-
genasa és superior que el placebo en la millora de la retraccié
metacarpofalangica (MF) i interfalangica en pacients afectats
per la malaltia de Dupuytren.(9, 11) Aquest tractament tindria
I'avantatge de presentar menor index de complicacions greus
permetent una recuperacid rapida i quasi complerta de la mo-
bilitat dels dits.(9,11,18)

L'objectiu d'aquesta série de casos és avaluar la eficacia
(mobilitat) i seqguretat (complicacions) de la infiltracié de
col-lagenasa en la retraccié digital de pacients afectats de la
malaltia de Dupuytren. La nostra hipotesis de treball planteja
que la infiltracié de col-lagenasa millora significativament la
mobilitat digital sense ocasionar complicacions greus (reacci6
al-lérgica, sindrome de dolor regional complexa, lesié tendi-
nosa, lesié neurologica, lesié vascular o infeccio).

MATERIAL | METODE

Procediments: Es tracta d'un estudi tipus serie de casos
prospectiva, terapéutica, pre-post, i amb nivell IV d’evidéncia
cientifica. Tots el pacients amb malaltia de Dupuytren que han
consultat a la nostra Unitat a partir del novembre van ésser
considerats per a inclusio en aquest estudi pilot dirigit al trac-
tament de la retraccié mitjancant infiltracié de col-lagenasa.
L'Us d'aquest tractament va ser préviament aprovat per part de
la Comissié de Farmacia del nostre hospital. Els pacients van
ser inclosos en |'estudi si presentaven una deformitat MF amb
deficit d’extensié entre 20° i 100° o interfalangica proximal
(IFP) amb déficit entre 20° i 80°, amb edat superior als 18 anys.
El no compliment del criteri d'inclusié, I'afectacio del polze, la
preseéncia d'artrosi important o antecedent de fractura en les
articulacions involucrades en la infiltracié, la lactancia ma-
terna, I'embaras, I'ictus recent, els trastorns de la coagulacio,
el tractament de I'articulacié objecte de tractament en els 90
dies previs a la infiltracid, utilitzacié de tetraciclines 14 dies
abans de la infiltracié o anticoagulants 7 dies abans de la in-
filtracio, al-lergia a la col-lagenasa o malaltia muscular cro-
nica, neurologica o neuromuscular que afecti a les mans van
ser considerats criteris d'exclusio del present estudi. L'apari-
ci6 d'una reacci6 al-lérgica va ser considerada un criteri de fi-
nalitzacio6 immediata de I'estudi. Una vegada explicat el
procediment i signat el consentiment informat pertinent, el
pacient va ser inclos en I'estudi i es van obtenir les variables
basals de I'estudi. Una vegada realitzada la infiltraci, els pa-
cients van ser controlats a consultes externes a les 72 hores
després de la manipulacio del dit, a la setmana, 2 setmanes, al

mes i als 2 mesos. La variable principal fou la mobilitat de les
articulacions afectades per la retraccié aponeurotica, mesu-
rada mitjancant un goniometre manual estandard (resultats
expressats en graus). La variable secundaria va ser les com-
plicacions post-infiltracié. L'estudi va rebre aprovacié per part
del Comite Etic d'investigacié Clinica del nostre centre.

Tractament: El farmac emprat fou el Xiapex® 0'9mg pols i
dissolvent per a solucié injectable, comercialitzat per Pfizer.
Cada vial de pols conté 0'9mg de col-lagenasa de Clostridium
histolyticum, una formulacié de dues enzims de col-lagenasa,
la co-expressid i aillament de les quals s'obté de la fermenta-
ci6 anaerobica d'una soca de bactéria seleccionada per les
seves caracteristiques fenotipiques. La pols és liofilitzada i
blanca, mentre que el dissolvent és una solucié transparent i
incolora. Els excipients que inclou son: pols: sacarosa, trome-
tamol, acid clorhidric al 2'4%, p/p (per ajust de Ph); dissolvent:
clorur de calci dihidrat, clorur de sodi, aigua per a precipita-
cions injectables.

Fig. 1 Demostracio de la técnica d'infiltracio de col-lagenasa per al tractament de la
malaltia de Dupuytren.

Aquest farmac s'injecta directament sobre el cord6 apo-
neurotic de la ma que es pretén tractar, procediment que du-
rara aproximadament entre 2 i 3 minuts (Fig. 1). El pacient
s'asseu i col-loca la ma sobre una taula convencional amb el
metge front seu. Una vegada finalitzada la infiltracio, el pa-
cient no podra tocar-se o pressionar |'area sota tractament du-
rant la resta del dia i haura de mantenir la ma en elevacié i
amb |'embenat que se li deixa. El pacient no haura de moure
els dits fins nova ordre médica. El pacient ha d'esperar certa
tumefaccié, picor i quelcom de dolor o eritema en el lloc d'in-
filtracid. El dia després de la inoculacié de col-lagenasa, el
metge realitza una sessié de manipulacié de |I'aponeurosi pal-
mar per assegurar la seva ruptura, sessi6 que durara aproxi-
madament entre 5 i 10 minuts i que es realitza amb anestesic
troncular per evitar dolor amb la manipulaci6 i amb el pacient
en declbit supi. Durant aquest procés, és important que el pa-
cient no mogui els dits fins que el metge li indiqui, per evitar
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la dispersié incontrolada del farmac. Tres dies després de la
manipulacid, els pacients hauran d'acudir al metge per retirar
I'embenat i col-locar la férula de ma que haura de portar du-
rant la nit per un periode de 2 mesos. El pacient haura de re-
alitzar a partir d'aquest moment exercicis 3 vegades al dia
durant uns 15-20 minuts consistents en flexo-extensi6 activa
del dits, durant 2 setmanes, i després activitat espontania lliure
en relacio a les activitats basiques de la vida diaria. El pacient
haura d'evitar la flexié resistida dels dits durant un periode de
entre 4 i 6 setmanes. El protocol per a la administraci6 del far-
mac consistira en la infiltracié de 10000 U de col-lagenasa
sobre la regi6 a tractar, podent realitzar-se un maxim de 3 in-
filtracions per localitzacié separades entre 4 i 6 setmanes. La
repetici6 de la injeccio es fara en funcié de si el pacient pre-
senta resposta inflamatoria o no, traduida per I'aspecte de la
pell i la ruptura de la corda i estirament digital.

Analisi estadistica: S'empra estadistica descriptiva per re-
presentar les caracteristiques demografiques, de la malaltia i de
les variables principals i secundaries de I'estudi. L'analisi de les
diferéncies pre-post en la mobilitat dels dits (variable principal)
va dur a terme mitjancant el test no paramétric de Wilcoxon,
amb un contrast d'hipotesis bilateral. Per I'analisi estadistica es
va fer servir el programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) v20. El nivell de significaci6 alpha fou de 0.05.

RESULTATS

La mostra estava formada per 16 homes (94.1%) i 1 dona
(5.9%), amb una mitjana (desviacié estandard) d'edat de 65.1
anys (8.7 anys). La mitjana (desviacié estandard) del temps
d'evolucié de la malaltia en mesos fou de 111 (70). La mitjana
de seguiment (desviacié estandard) en dies fou de 44.3 (38).
La (Taula 1) resumeix les caracteristiques de la malaltia de Du-
puytren que presentaven els pacients. La mitjana (desviacio
estandard) de I'index de contractura total (sumatori dels an-
gles de retraccid de totes les articulacions) fou de 122° (78.8°).

La infiltracié va produir una milloria significativa del déficit
d'extensié de I'articulaci¢ infiltrada, passant d'una mitjana
(desviacié estandard) en graus de 62.6 (24.7) abans de la in-
filtracio, a 17.6 (30.2) després de la infiltraci6 (p=0.001). No
obstant, en 2 pacients (11.7%) la infiltracié no va produir cap
efecte i es van programar per cirurgia oberta. Tots el pacients,
excepte un, eren capacos de fer un tancament complert del
puny (contacte punta de dits a palmell de la ma). El pacient
amb déficit de tancament del puny presentava una distancia
punta de cinqué dit a palmell de la ma de 1cm. La (Fig. 2) mos-
tra un exemple de pacient tractat amb la infiltracié de col-la-
genasa per una retraccié que afectava el cinqué dit.

Les complicacions produides per la infiltracié de col-lage-
nasa es mostren a la (Taula 2). Dels 15 pacients que van pre-
sentar alguna complicacié, 5 (33.3%) I'havien resolt en I'tltim
seguiment, i els altres presentaven un dolor residual lleu o
equimosis en resolucié entre 1 i 2 mesos post-infiltracié. Cap
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pacient va presentar lesi6 tendinosa, vascular o nerviosa di-
gito-palmar.

Parametre N (%) Parametre N (%)
Antecedents Lateralitat
familiars
Si 5(29.4) Dreta 3(17.6)
No 11 (64.7) | Esquerre 1(5.8)
Factors de risc Bilateral 13 (76.5)
No 2 (11.8) | Lloc infiltracié
Vibracions 7(41.1) Dreta 10 (58.8)
Traumatismes 4 (23.5) Esquerre 7(41.2)
Peyronie 1(5.8) Metacarpofalangica | 15 (88.2)
Ledderhose 3(17.6) Interfalangica 2(11.8)
proximal
“Knuckle pads” 1(5.8) Tercer dit 2(11.8)
Diabetis 4 (23.5) Quart dit 4 (23.5)
Alcoholisme 3(17.6) Cinqueé dit 11 (64.7)
Tabaquisme 3(17.6) | DASH* 20(12.9)
Ex-tabaquisme 8(47) |SF-12 PCS* 46.4 (10.7)
Tractaments previs SF-12 MCS* 57.2 (8.2)
No 7 (41.1) |EVA* 1.4(2)
Cirurgia lloc 4 (235
infiltracio
Cirurgia altres llocs 5(29.4)
Altres 1(5.8)

Taula 1. Caracteristiques de la malaltia de Dupuytren dels pacients inclosos
*Valors en mitjana (desviacio estandard).

Fig. 2 Exemple de I'aspecte d'un cinqué dit abans i després de la infiltracié de
col-lagenasa.

DISCUSIO

La principal aportacié d'aquest estudi és la milloria signifi-
cativa de mobilitat que els pacients amb malaltia de Dupuy-
tren van experimentar amb la infiltracié de col-lagenasa. A
més, cap pacient va patir complicacions greus (reaccié al-ler-
gica, sindrome de dolor regional complexa, lesié tendinosa,
lesié neurologica, lesié vascular o infeccié) amb aquest trac-
tament.

Estudis previs amb nivell d'evidéncia | (estudis CORD-I i
CORD-II) han demostrat que la infiltraci6 de col-lagenasa mi-
llora significativament la mobilitat articular en comparacié
amb placebo.(9, 11) Aquests resultats no han pogut ser re-
produits en el present estudi per mancar un grup placebo.
Tanmateix, la variable referent a la contractura fou expres-
sada de manera diferent respecte al present estudi. Els au-
tors van avaluar la proporcié de pacients que aconseguiren
una reduccié de la contractura de |'articulacié primaria se-
leccionada de fins a 5° 0 menys, 4 setmanes després de |'ul-
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tima infiltracid.(11) També varen estudiar altres variables com
ara la reduccié de >50% del grau de contractura respecte al
basal, percentatge de canvi de contractura respecte al valor
basal, canvi respecte al valor basal en el grau de mobilitat,
avaluacid global del grau de satisfaccié del subjecte respecte
al tractament i avaluacié global de la gravetat per part de
I'investigador. Essencialment, els autors van trobar que més
pacients infiltrats amb col-lagenasa aconseguien una reduc-
ci6 de la contractura de al menys 5° en comparacié al grup
placebo, tant a MF com a IFP, amb un grau de satisfaccio
també major.(9,11) Comparant resultats absoluts en graus,
observem com els estudis CORD-I(11) i CORD-1I(9) presenten
un canvi de mobilitat MF de 41.1°i 40°, respectivament, men-
tre que en el nostre treball hem obtingut una diferéncia de
mobilitat de 45°, és a dir, una diferéncia perfectament com-
parable.

Hurst i col-laboradors van obtenir una taxa de recurréncia
del 3.3% als 12 mesos després de la infiltracié de col-lage-
nasa.(11) Aquesta variable no pot ser valorada en el nostre
estudi perqué no hem tingut cap recurréncia segons els crite-
ris emprats per I'autor (augment de més de 20° amb presen-
cia de corda palpable), molt probablement en relacié a tenir un
seguiment més curt. En una serie de 8 casos amb un segui-
ment més llarg, Watt i col-laboradors van trobar que els pa-
cients amb infiltracié de la MF que produia una reduccio de la
contractura de 57° a 9°, presentaven un augment de retracci6
fins a 22° al cap de 8 anys, i que aquests valors eren de 45°,
8°, i 60°, respectivamen.(20) Sobta que la taxa de recurréncia
en |'estudi de Watt i col-laboradors és significativament més
alta respecte al de Hurst i col-laboradors. Aquesta diferéncia
pot ser facilment interpretable per la diferéncia de seguiment.
De fet, el canvi de mobilitat al primer any en |'estudi de Watt
i col-laboradors es minim, amb la qual cosa la recurréncia es-
tratificada per temps de seguiment podria considerar-se com-
parable a I'estudi de Hurst i col-laboradors (que arriben a I'any
de seguiment).

Les complicacions descrites després de la infiltracio de
col-lagenasa sén: tumefaccié, dolor, picor i eritema en el lloc
d'inoculacio, laceracié cutania, ruptura tendinosa, limfade-
nopaties regionals transitories i sindrome de dolor regional
complex.(1, 11) La reaccio al-lergica és una complicacié ex-
tremadament infreqtient [9, 11]. En general, es considera que
les complicacions de la infiltracié de col-lagenasa son infre-
quent,(1, 9, 11, 17) per la qual cosa es considera un procedi-
ment segur. El present estudi presenta una freqliéncia de
complicacions lleugerament superior a la del CORD-I.(11) Aixi,
el percentatge de complicacions en el lloc d'infiltracié en I'es-
tudi de Hurst i col-laboradors fou: edema 21.1%, hemorragia
37.3%, dolor 32.4%, picor 5.4% i laceraci6 cutania 10.8%. Les
explicacions més plausibles respecte a les diferéncies en les
complicacions en comparacié amb el nostre estudi rauen pro-
bablement en diferéncies en I'estat de la corba d'aprenentatge

i, sobretot, amb el fet que les complicacions que hem resumit
a la (Taula 2) estan preses a les 72 hores post-infiltraci6. No
obstant, val a dir que les complicacions obtingudes en la pre-
sent série de casos han estat lleus.

Complicacions N (%)*
Cap 2 (11.7)
Edema peri-infiltracio 8 (47)
Equimosis lloc infiltracid 10 (58.8)
Dolor lloc infiltracio 9 (52.9)

29.4)
41.1)
11.7)

Picor lloc infiltracio 5
Laceracié cutania 7
Maceracié pell 2

(
(
(
(

Taula 2. Resum de les complicacions de la infiltracié de col-lagenasa
*Complicacions aparegudes en el sequiment inicial als 3 dies.

El present estudi presenta algunes limitacions. En primer
lloc, es tracta d'una série de casos i per tant no té un grup con-
trol o comparatiu amb cirurgia que permeti atribuir els resul-
tats a la intervencié amb col-lagenasa propiament. A més, es
tracta d'un estudi amb una mostra de 17 pacients i amb un
temps de seqguiment curt. No obstant, creiem que té interes en
quant a la reproduccié de resultats de canvi de mobilitat res-
pecte a la literatura prévia.

En conclusid, en aquesta serie de casos s'ha pogut com-
provar la milloria significativa de mobilitat digital amb la in-
filtraci6 de col-lagenasa en pacients amb malaltia de
Dupuytren amb poca morbiditat (principalment dolor, hema-
toma i laceracié autoresolta) i sense complicacions majors com
reaccio al-lérgica o lesions neurovasculars o tendinoses. Per
tant, la infiltracié de col-lagenasa pot ésser una opcio tera-
peutica de futur en pacients seleccionats.
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LESIONS DE LA COFIA ABDUCTORA-ROTADORA DEL MALUC. CONCEPTE, TECNICA
QUIRURGICA MINI-INVASIVA DESENVOLUPADA | ANALISI DELS RESULTATS EN ELS

PRIMERS 45 PACIENTS

Marlet M.T., Riba M., Cardenas C., Miquel J., Bellotti V., Caceres, E.

ICATME - I.U. Dexeus. Barcelona.

RESUM

Introduccio: El dolor a la cara lateral del femur sol atri-
buir-se a “bursitis trocanterica” i és tractada conservadora-
ment. El quadre clinic freqlientment es relaciona amb dolor
local i un maluc en abducci6 debilitada, de mesos a anys de
duracié. El tractament quirtrgic fins fa pocs anys, incloia la
alliberacié de fascia lata i bursectomia. No obstant, en molts
casos rau una desinsercio parcial o total del gluti mig i menor.

Material i Métodes: des de I'any 2007 fins 2010 s'han in-
tervingut 45 casos, 41 amb lesions parcials (Thomas Il) i 4 amb
avulsions totals (Thomas Ill), corresponents a 34 dones i 11
homes, amb una edat mitja de 53 (26-77). En 29 casos existia
un test del ressalt provocat positiu. Es realitza una incisi6 entre
4112 cm, seguint “les lleis de la finestra mobil” per a cirurgia
mini-invasiva. Es realitza una osteotomia regularitzadora del
plafé femoral segons planificacié sobre la zona d'avulsié tro-
canterica i es reancla el manegot amb encolatges biorreab-
sorbibles i sutura ampliada de re tensat segons técnica propia.
Es valora el resultat funcional (Test actiu d'abduccio en decu-
bit lateral - TAAB, Trendelemburg pre i post, escales WOMAC-
NAHS, preop i tltim seguiment) i possibles complicacions. Les
dades s'analitzen estadisticament (SPSS 13, Chicago-IL).

Resultats: Tots els pacients excepte 5 casos milloraren en
el TAAB (88,8%, p<0,05) a I'Gltim seguiment. En 24 casos, tot
i que TAAB era negatiu, el Trendelemburg no va negativitzar-
se fins als controls efectuats entre 4 i 6 mesos. Els casos de
no millora presentaven un Trendelemburg de minim a mode-
rat. Els casos de no milloria es relacionen amb pacients Tho-
mas Il i franca degeneracié muscular grassa. Un d'ells precisa
d'un basté angles. EIWOMAC mig millora de 57,2 ( 36- 68) a
88,8 (46 -98) (p<0,05) i el NAHS de 47,8 (31- 57) a 77,3 (37
—94). No es produiren complicacions neurovasculars, 8 casos
(17.7 %) presentaren seroma que requeri puncié-aspiracio i 1
d'ells amb infeccioé superficial requerint una posta a pla qui-
rurgica.

Conclusio: El tractament quirtrgic de lesions de la cofia
abductor-rotador és eficac en termes de milloria clinico-fun-
cional. Recomanem un diagnostic precog clinic i complemen-
tari (radiologic i RMN d'alta resolucié) lo abans possible, aixi
com el correcte tractament.
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PARAULES CLAUS: cofia abductora, maluc, cirurgia mini-
invasiva.

INTRODUCCIO

Les lesions de la cofia abductora sén també conegudes com
a Sindrome del Trocanter Major, Great Trochanter Pain Syn-
drome (GTPS)(1) en la literatura anglosaxona. Consisteix en
dolor a la cara lateral i superior del femur. Sol atribuir-se o pas-
sar a denominar-ne “bursitis trocantérica”, i sovint és trac-
tada de forma conservadora, sense anar més enlla a la recerca
de la veritable causa que ho propicia.(1,2,3,4,5) El seu qua-
dre clinic es basa en les funcions dels musculs que s'insereixen
al trocanter major.(3,6) Freqiientment es relaciona amb dolor
localitzat a la cara lateral i baixa del maluc durant gestos que
comportin |" abducci6 activa, deambulacié i carrega, especial-
ment en pujades, al alcar-se d’una cadira i també a la sedes-
tacio prolongada que comporta una constant pressi6 sobre el
trocanter major. La deambulacié pot anar-se limitant a mida
que evoluciona en el temps, inclis arribant a una veritable
marxa basculant o “marxa en Trendelemburg” com a demos-
tracié de la claudicacié muscular d’aquests musculs.

En molts d'aquests casos, la ra6 d'aquest dolor rau en una
desinsercio parcial o total dels gluti mig i menor, o bé en una
tendinosi d'aquests. El major risc al que sotmetem al pacient,
si el tractament es realitza de forma incorrecta —ja sigui per un
mal diagnostic o per manca d'informacié suficient sobre
aquesta patologia—, és la degeneraci6 grassa de la muscula-
tura, amb la seva corresponent pérdua de funcié i compro-
meten el seu pronostic.(7,8)

La lesid de la cofia abductora del maluc, és una patolo-
gia poc estudiada, i per tant, forca desconeguda. L'estudi d'a-
questes lesions ha de ser fet mitjancant un estudi complert, en
el que es classifiqui la lesi6 segons les seves caracteristi-
ques clinico-funcionals, radiologiques i anatomopatologi-
ques.(3,9)

Podem comparar la patologia del tendé del gluti amb les
ruptures parcials dels tendons de la cofia rotadora de I'es-
patlla. Son dues patologies que comporten dolor limitant a
nivell de I'articulacié i que tan en |'espatlla com en el maluc,
tenen lloc en una franja d'edat (principalment en dones d'e-
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dat mitja) en la que les estructures tendinoses es troben de-
bilitades.(10) (Taula 1)

COFIA ROTADORA COFIA ROTADORA
ESPATLLA MALUC
ANATOMIA FUNCIONAL
Rotador intern Subescapular lliopsoas

Estabilitzadors i
rotadors, iniciadors
i assistents en ABD

Supraespinos i

infraespinos Gluti mig i menor

Abduccié Deltoides Tensor fascia lata
CLINICA Dolor al moviment; Sensibilitat a la cara
Sensibilitat i debilitat a | lateral del maluc;
la ABD debilitat a la ABD.
RMN/ECOGRAFIA Es visualitza tant en Es visualitza tan en
RMN com ecografia RMN com ecografia
MECANISME Ruptura . Ruptura .degeneratlva;
degenerativa; Traumatisme agut.
Traumatisme agut
EVALUACIO Ruptures articulars Ruptures situades a la
ARTROSCOPICA poden ser visualitzades | profunditat no sén

tan com a impremptes | facilment visibles.

o delaminacio

Taula 1. Semblances i Diferéncies entre la cofia rotadora de I'espatlla i del
maluc.(10)

La cofia abductora del maluc, no participa Unicament en la
mobilitzacié de I'articulacid; sind que també ajuda a la distri-
bucié de la carrega i del moviment a nivell del coll femoral, per-
meten el suport de las carregues de forma homogeénia i sense
desenvolupar linies de forca desequilibrants18 (tal com va des-
criure Pauwels). A més, tant el gluti menor, com el ter¢ anterior
del gluti mig exerceixen una limitacio activa a la flexorrotacio
de I'anca. De fet 1 de cada 3 artrosi de maluc en la dona s'as-
socien a una lesié en major o menor grau de la cofia abductor
i poden constituir una causa sovint de protesi dolorosa.(2,11)

Existeixen diferents causes per les que la cofia abductora es
pot afectar:(12)

1. Traumatica

2. Desproporci6 iliaco-femoral de diferent etiologia — in-
crement de |'offset (distancia entre el cap femoral i la
punta del trocanter major; que empitjora en els casos de
dismetria(13), ja que la musculatura ha de treballar amb
I'anell pelvic lateralitzat.)

3. Coxa valga-vara (en una coxa valga ens trobem amb el
cap ascendit i el trocanter descendit, de manera que la
musculatura, per tal de mantenir el triangle de la forca
—descrit per Pauwels— esta sotmesa a esforcos mecanics
molt alts.)

4. Operatoria , especialment després d'abordatges laterals
(Hardinge, Bauer, Watson-Jones, Rétinger,...)

5. Coxa-saltans externa dolorosa (exerceix un efecte cisa-
llant sobre el manegot abductor; diferent a la “coxa sal-
tans" interna, que afecta al psoas)

La classificacié de Thomas(14) (Taula 2), ens agrupa les le-
sions de la cofia abductora del maluc en tres graus, tenint en
compte les caracteristiques cliniques, |'estudi per imatge (ra-
diografies, RMN i ecografia) i I'estudi histologic i anatomopa-
tologic macroscopic.

Per tant, |'objectiu del nostre estudi és avaluar el resultat cli-
nico-funcional de la cirurgia de la sutura de la cofia abductora
del maluc.

MATERIAL | METODES

Avaluem un grup de pacients afectes intervinguts al nostre
servei per ruptura de cofia abductora. Es tracta de pacients
amb ruptures grau Il amb mala resposta al tractament con-
servador, que inicialment se'ls hi fa ones de xoc extracorpories
associat a tres infiltracions seriades locals de factors de crei-
xement i antiinflamatoris; i ruptures grau Ill de Thomas, inter-
vinguts quirGrgicament en el nostre centre entre el 2007 i el
2010.

Es van recopilar 45 pacients, dels quals 34 eren dones i 11
homes, amb una mitja d'edat de 53 anys (26-77 anys); tots
acomplien els segiients criteris d'inclusio:

GRAU SIMPTOMES EXPLORACIO FiSICA

DIAGNOSTIC
PER IMATGE

ANATOMIA

URTIRE R MACROSCOPICA

| Lleu dolor espontani a
regid trocantérica

Lleu dolor a la palpacio
profunda

No significatiu

Abséncia de lesié en
continuitat

Estadi inflamatori,
exudatiu-edematds
(Bursitis)

Dolor moderat espontani a
regio trocantérica

Greu dolor a la palpacio
profunda.

Coixesa funcional
(Trendelenburg +)

RMN: hiperintensitat T2
Ecografia: vessament
RX: no significativa

Teixit de granulacid,
calcificacions, metaplasia
cartilaginosa i fibrosi.

Lesi6 longitudinal o
transversal a tot el
espessor.

Dolor greu i important,
espontani a regi6
trocantérica

Signe de I'esglad
Coixesa greu
(Trendelenburg ++)

Rx: osteofit i esclerosi a
I'apex del trocanter; erosid
cortical.

RMN i ecografia

Necrosi

Avulsio i retraccié
tendinosa

Taula 2. Classificacio de Thomas per a les lesions de la cofia abductora del maluc.(14)
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— Tendinopatia degenerativa amb ruptura confirmada per
I'exploracio fisica.
— Dolor de més de 4 mesos, tot i el tractament conservador.
— Un estudi mitjancant RMN amb hipersenyal a T2 a nivell
del tendo del gluti media o de solucié de continuitat a T1
en major o menor grau.(15)
— Seguiment postoperatori de més de 6 mesos.
Preoperatoriament, es va valorar |'estat funcional del pa-
cient mitjancant la mesura del TAAB ( Test Actiu d'Abducci6
en decUbit lateral , a genoll extés i a genoll en flexi6 de 90°)
Test d'Ober, Trendelenburg i I'escala especifica de maluc per a
la qualitat de vida WOMAC-NAHS. Tanmateix, en el postope-
ratori es revalua el resultat funcional ( TAAB, Trendelenburg i
WOMAC-NAHS en I'dltim seguiment). També es va realitzar
un estudi d'imatge a tots els pacients, mitjancant un seriada
radiologica i una RMN del maluc afecte.

Fig. 1 A i B- Atleta amb una tendinosi glttia (Thomas 1) i marcat Offset femoral amb
desproporcié iliaco-femoral. C- Imatge en T1 de RMN on es pot observar clarament
una ruptura del manegot abductor, Thomas Il

La cirurgia va se realitzada pel mateix equip quirdrgic en
tots els casos. El pacient es col-loca en declbit lateral sobre el
costat no afecte. Es realitza una incisié de 4-12 cm a nivell del
medallé trocantéric segons les caracteristiques del pacient, se-
guint les “Lleis de la finestra mobil” per a cirurgia minima-
ment invasiva. En totes les cirurgies es procedeix a fer una
osteotomia regularitzadora del plafé femoral trocanteéric fins
arribar a Os esponjos sa. Posteriorment es reancora la cofia
mitjangant ancoratges biorreabsorvibles de doble sutura i alta
resisténcia, i una sutura ampliada de retenssat tipus Krac-
kow(16), ascendent i continua simple descendent de tot el
penjoll. La reinsercié amb retensat del gluti mig i menor es re-
alitza mitjancant dos punts a proximal i distal sobre el nou
plafé. Posteriorment, s'abasta tot el teixit entésic amb sutura
de krackow i es reancora sobre el plafé femoral, en abduccié
pura del maluc, des d’ambdos costats del gluti, fent un efec-
te de retensat-descens de la plicatura amb |'ancoratge bio-
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reabsorvible. Posteriorment reforcem la mateixa amb sutu-
ra reabsorvible de 1/0 (vycril ) en la mateixa disposicié. S'envia
per a estudi anatomo-patologic una mostra de la lesié de gluti
mig i/o menor que es troba desvitalitzat en el moment de la ci-
rurgia, i que posteriorment ens servira per acabar de classificar
cadascun dels pacients segons els estadiatges de Thomas.

Fig. 2 Imatges intraoperatories cirurgia cofia abductora del maluc. A-Signe del
trocanter calv; B i C-osteotomia del plafé femoral; D- Reancoratge del tendo.

A tots els pacients, sels hi col-loca un catéter intra-lesional
de Ropivacaina i Keterolac en el postoperatori per 48 hores i
s'aixecaren |'endema mateix. La carrega parcial s'autoritza
desde el primer moment, donat que la descarrega total fa una
excessiva tensio per el pes de la cama sobre la sutura de la
cofia.

En el postoperatori els pacients deambulen per 6 setmanes
amb carrega parcial , mai en descarrega; i segueixen un pla
especific de recuperacié funcional , on se'ls hi evita I'abduccié
activa en els seus primers graus i I'adduccié passiva forcada.
A mida que la mobilitzacié activa millora, el pacient passa a
fases de potenciacié gradual, amb la finalitat de véncer el tren-
delemburg preoperatori que hi havia en la gran majoria dels
€asos.

EVALUACIO ESTADISTICA

Les dades recollides varen ser analitzades mitjangant tests
de comparacié estadistica amb el test de Chi-Quadrat i tests
no paramétrics (Chicago-IL, SPSS software), considerat un
valor de p< 0,05 com estadisticament significatiu.

RESULTATS

En tots els pacients es confirma, de forma intraoperatoria,
la ruptura del gluti mig, i 4 associen avulsio. Seguint el mé-
tode de valoracié abans esmentat, excepte en 5 casos, els pa-
cients presenten una milloria significativa del TAAB en el
postoperatori als 2 anys de seguiment (mitja de p=0,012). En
24 casos, tot i que el TAAB era negatiu, el Trendelenburg va
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tarda en negativitzar-se als controls en un temps que va
oscil-lar entre 4 i 6 mesos. Respecte els 5 pacients que no van
presentar una milloria en el TAAB, presentaven un Trendelen-
burg de minim a moderat. En cap cas el pacient va necessitar
I'ajut de crossa contra lateral per a caminar després dels 6
mesos.

Dels pacients que no presentaven milloria, aquesta es va
relacionar amb la presencia d'un Thomas Il associat a una
franca degeneracié muscular grassa (2 sobre 5).

Un dels pacients va requerir I'iis de bastons anglesos pro-
longat a més de 3 mesos durant el postoperatori.

El WOMAC va millorar significativament (p=0,023) als 2
anys de la cirurgia, passant de 57'2 (36-68) a 88'8 (46-98); pel
que fa al NAHS, també presenta una milloria de 30 punts res-
pecte el NAHS inicial 41,8 ( 34- 48) a 83 (43 — 96, p=0,017)
(Taula 3)

AAB + | TRENDELEMBURG | WOMAC AHS
PREOP | 45/45 45/45 572 [36-68] |47'8 [31-57]
POSTOP 5/45 10/45 88'8 [46-98] | 77'3 [37-94]
(2 anys)
p p<0'05 |p<0'05 p<0'05 p<0'05

Taula 3. Resultats clinico-funcionals.

Com a complicacions, 8 casos (17'7%) van presentar un se-
roma, que va requerir una puncié-aspiracié del mateix, amb
uns cultius negatius en tots els casos. Només un pacient va

presentar infeccié superficial, requerint rentat quirdrgic. No es
van produir complicacions neurovasculars ni altres fenomens
adversos inesperats.

DISCUSSIO

La moltes vegades anomenada “bursitis brocanteria”,
massa sovint és o bé no correctament diagnosticada o trac-
tada de forma conservadora sense anar més enlla.

Tenint present que 1 de cada tres anques de dona artrosi-
ques cursen amb lesié de la cofia(2), hauriem de tenir present
que l'incidencia d'aquesta patologia és potencialment elevada
i que un alt percentatge de pacients tenen lesions parcials de
la cofia, moltes d elles sense bona resposta al tractament con-
servador. Molts pacients refusen el tractament quirtrgic i no
sabem certament el seu desenvolupament en el futur.

El que si podem dir és que en la nostra experiéncia (Taula
4) i a la vista de les troballes intraoperatories, el nombre de le-
sions classificades com a Thomas II, amb mala resposta al trac-
tament conservador, son molt altes. El fet de que n’hi hagin
un gran nombre que no responen al tractament conservador,
ens fa plantejar si els pacients han estat correctament estu-
diats i classificats, o si en realitat, a la classificacié de Thomas,
caldria incloure-hi un quart grup.

En el nostre estudi, el que hem objectivat és que els pa-
cients classificats com a Thomas II, segons |'estudi per imatge,
i que no han respos correctament al tractament conservador,
ha resultat que durant la cirurgia ens hem trobat amb lesions
més importants de la musculatura; bé perqué en realitat sén

CIRURGIA
un DURADA TROBALLES RMN O RESULTAT |
AUTOR/ANY | “n SEXE D/H EDAT SIMPTOMES ECO LESIONS TT0 SEGUIMENT
) . Ruptura G.mig )
41 mesos RMN: tendé engrandit o . B6 6/7
Kagan, 1998 / ol2 69(52-81) (21-60) trencat-Bursitis 6 anfc! 1 post. | Sutura 23-60 mesos
Bursitis: 6
Chung et al, 6 6/0 70 Setmanes a RMN: avulsié 4 i ruptura |3 casos 'frajctail- Sutura? 7
1999 (62-70) pocs mesos 2. ment quirdrgic
Ruptura 19/22
, ttolQ. Bursectomia,
Connel et al, 53 37/16 >/ 6 7 Mesos Eco: ruptura G.mig 25 1 fals positiui | sutura i release | ?
2003 (37-79) (1'5-36) e e
2 falsos nega- | iliotibial
tius
7TT01Q;
-6 bursitis,
-6 ruptures B6 6/7
Lequesne- 68+11 11.6 mesos RMN: 4 ruptures, 13 ten- G.mig ant, Bursectomia i Fracas 1/7
Djian, 2006 1 16/ (46-81) =10 dinitis i 10 bursitis -1 ruptra com- ¢ i
jan, (3-36) plerta G.mig 15 mesos
-6 ruptures (4-35)
G.menor asso-
ciades
. 41 lesié parcial B6 40/45
Ribas et al, 45 34/11 >3 Minim 4 mesos | MN: 45 lesié parcial G.mig i 4 avul- | Sutura
2010 (26-77) L .
sié total G.mig 24 mesos
Taula 4. Cinc séries de casos de pacients amb simptomes persistents de tendinitis trocantérica-tractament quirtrgic de les ruptures.
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un grau lll o perqué hauria d'haver-hi un grau IV. Per aixo,
plantegem la necessitat d'un estudi comparatiu en el que s'a-
valuin la sensibilitat i especificitat de les proves d'imatge a
I'hora de determinar el grau de lesi6 de la cofia abductora, i la
seva correlacié amb les troballes intraoperatories.

També trobem interessant, realitzar un estudi en el que
s'avalui la classificaciéo de Thomas per a les lesions de la
cofia abductora, ja que creiem que aquesta no s'ajusta a
I'actualitat.

CONCLUSIONS

El tractament quirdrgic de les lesions del manegot abduc-
tor-rotador és eficag en termes de milloria clinica funcional
dels pacients.

El dolor lateral de maluc no hauria de subestimar-se, ja que
en molts casos, rauen ruptures parcials (Thomas Il) o totals
(Thomas I1I) del manegot.

Es recomana un diagnostic precog clinic i complementari
(radiologia i RMN d'alta resolucid); aixi com el tractament cor-
recte de la lesio.

En molts casos, I'osteotomia regularitzadora del plafé fe-
moral té un doble efecte, de permetre el reancoratge a Os sa
i disminuir d'excessiva lateralitat que molts d'aquests malucs
presenten.
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RESUM DEL CONGRES DE GIRONA, PREMIS | BEQUES

XXV CONGRES DE LA SOCIETAT CATALANA DE COT GIRONA MAIG 2012

Els dies 17 i 18 de Maig es va celebrar a Girona el XXV Congrés de la SCCOT i la VI Reunié Catalana d'Infermeria Traumato-
logica organitzat pel Dr.Miquel Angel Froufe de I'Hospital Josep Trueta.

El congrés va ser un éxit tant en pel que fa referéncia a I'organitzacié com a la participacié, comptant amb més de 270
inscrits. Es van desenvolupar dues taules oficials sobre les “Noves alternatives en la cirurgia protética de maluc del pacient
jove” i sobre “L'estat del tractament del pacient politraumatic”, coordinades pels Drs.Jaime Morales i Vicens Molero res-
pectivament. Es van presentar 87 comunicacions orals i 78 cartells cientifics. Aquest any es van introduir al programa algu-
nes novetats com la taula rodona sobre Artrosi fémoro-patelar juntament amb la Societat Valenciana, les taules dedicades
a la presentaci6 de les millors comunicacions orals, dels millors cartells, una taula de casos clinics de residents i una taula
de tutors docents.

La reunid d'Infermeria va ésser organitzada per la Sra. Lluisa Pivat de I'Hospital Josep Trueta. La participacio va ésser ex-
cel-lent i dins de la reunié es van desenvolupar dues taules rodones sobre les “Cures d'infermeria i fisioterapia en el reem-
placament total de genoll” i sobre “L'organitzacio i funcionament d'una Unitat de Séptics de I'HUB", centre de referéncia na-
cional, coordinades per Elisabeth Salines de I'Hospital Universitari Josep Trueta i per Isabel Vila de I'Hospital Universitari de
Bellvitge.

Amb motiu de la celebracié de la XXV edicié del Congrés, es va rendir un petit homenatge a tots aquells que havien estat
responsables de |'organitzacié dels vint-i-cinc Congressos de la Societat fets fins ara i es va entregar un escut de plata de la SCCOT.
L'acte va ésser molt emotiu i ens va permetre veure a molts del nostres companys que no veiem habitualment.

Durant I'Assemblea de la Societat es va fer la renovacié reglamentaria de la Junta Directiva i es va triar la seu del Congrés
de I'any 2014 que va ésser concedida a I'Unica candidatura presentada pels doctors Pere Torner, Josep Maria Mora i Eudald Bal-
cells dels Hospitals Parc Tauli de Sabadell, Consorci Sanitari de Terrassa i de I'Hospital de Mollet. Els temes oficials elegits per
votacio van ésser “Artroplastia maluc inestable” i “Maneig del pacients amb artroplastia de genoll dolorosa” presentades pel
n'Antoni Coscujuela, JL Agullé i C.Tramunt de I'Hospital Universitari de Bellvitge i per en Miquel Angel Froufe de I'Hospital Uni-
versitari Josep Trueta, respectivament.

D’altra banda es van concedir els premis a la millor comunicacié oral i al millor cartell cientific del Congrés i la beca d'inves-
tigacid i les borses de viatge per estades a centres nacionals i internacionals.

Per finalitzar només voldria recordar-vos que el proper congrés de la nostre Societat se celebrara a El Vendrell el proper més
de Maig, organitzat pel Dr. Jaime Morales de Cano.

PREMIS DEL CONGRES

Premi a la millor comunicacién oral

Diferenciacié entre infeccio protética articular i recanvi aseptic mitjangant RCP multiplex del liquid de sonicacié.
Sanchez Soler, J. F; Portillo, M. E.; Sorli, M. L.; Alier, A.; Santos Martinez; Horcajada, J. P.; Puig, LI.

Parc de Salut Mar. Barcelona

Premi al millor cartell cientific

Terapia cel-lular per a la regeneracio d'arc posterior ossi en un model de mielomeningocele en fetus d'ovella. Resultats inicials.
Méndez Ojeda, M. M.; Garcia, C.; Codinach, M.; Rodriguez, L.; Romagosa, C.; Peird, J.L.; Soldado, F.,

Hospital Universitari Vall de Hebron. Barcelona
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Premis als millors casos de residents
1r. Complicacions mecaniques i septiques d’una fractura vertebral osteoporotica.
Garreta Catala, I. Hospital Universitari de Bellvitge

2n. Dues patologies diferents i coexistents en un sol pacient, amb un mateix plantejament quirdrgic.
Sirvent Diaz, E. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

3r. Tractament de la luxacié perilunar inveterada: A Proposit d'un cas.
Masvidal Sanz, D. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona

Beca d'Investigacio 2012 SCCOT

Estudi sobre la viabilitat de I'anastomosi vascular microquirtrgica en poblaci6 irradiada. Estudi en model animal en rata.

Investigador principal: Dr. Roberto Vélez. (Hospital Universitari Vall d’Hebron).

Borses de viatge SCCOT 2012
Juan Francisco Sanchez Soler (H. Mar). Royal Infirmary Edimburg (Regne Unit).
David Barastegui Fernandez (H.V. Hebron). Inst Rizzoli (Italia).
Luis Gerardo Natero Cisneros (H.S. Pau) Reading Berkshire (Regne Unit).
Marta Almenara Fernandez (H.S. Pau) Inst Main Paris (Franca).
Natalia Maria Ibafez Aparicio (H.S. Pau) H. Dr Peset — Valéncia (Espanya).
M? Isabel Elias Pagan (H. Joan XXIII) Spine Center Minneapolis (USA).
Eduard Alentorn Geli (H. Mar) Mayo Clinic (USA).
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CONVOCATORIA DE BEQUES

Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

BASES DE LA CONVOCATORIA 2013 DE BEQUES D’AJUT PER TESIS DOCTORALS

Primera.- Objecte de la convocatoria.

La present convocatoria té per objecte I'adjudicacio de
3 beques d'ajut per tal de fomentar la realitzacié de tesis doc-
torals, i esta dirigida a membres de la Societat Catalana de Ci-
rurgia Ortopedica i Traumatologia (SCCOT).

Segona.- Requisits dels sol-licitants.

Per optar a aquestes baques els sol-licitants hauran de reu-

nir els requisits segiients:

A. Ser membre de la Societat Catalana de Cirurgia Ortope-
dica i Traumatologia amb una antiguitat superior a un
any en el moment de presentar la sol-licitud.

B. Tenir inscrit un projecte de tesi doctoral en qualsevol uni-
versitat catalana.

C. Realitzar la lectura de la Tesi durant el curs 2013-2014
(Juny 2013- Juliol 2014).

D. La finalitat de I'ajut ha de ser exclusivament per sufragar
les despeses en la realitzacié de la tesi doctoral.

Tercera.- Formalitzacio de les sol-licituds i terminis de
presentacio.

La sol-licitud i la documentacié s'enviaran per correu elec-
tronic al secretari de la Societat (sccot@academia.cat) abans
del 31 de marg de 2013.

Quarta.- Documentacio a presentar.
Els candidats hauran de presentar la segiient documen-
tacio:
1. Carta dirigida a la Junta Directiva de la SCCOT sol-licitant
I'ajut.
2. Document en el que consti:
e Titol de la tesis.
e Doctorand.
e Director.
e Data de lectura prevista, si es coneix.
e Universitat on esta inscrita
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3. Carta del Director de la Tesis certificant la veracitat de les

dades enviades.

4. Resum del projecte de tesis doctoral.

5. Fotocopia del D.N.I.

En cas que la documentacié aportada no reuneixi totes les
dades que s'exigeixen en aquestes bases, es demanara a 'in-
teressat que, en el termini de 10 dies, esmeni la falta o0 acom-
panyi el document corresponent, amb I'advertiment que, en
cas de no fer-ho aixi, s'arxivara la seva sol-licitud sense més
tramits.

Les dades i la informacié subministrades pel candidat a la
beca tenen caracter confidencial i queda, aixi, garantida, la
més absoluta discrecié i reserva de les esmentades dades.

Cinquena.- Dotacio.

Les ajudes consisteixen en una quantitat fixa de 1.500
euros. L'import de la beca s'abonara mitjancant xec nomina-
tiu a nom de l'interessat un cop realitzada la lectura de la tesi.

Per poder rebre I'ajut el doctorand haura de remetre a la so-
cietat la certificacié de lectura i la qualificaci6 de la mateixa
emesa pel tribunal de la tesi, i presentar justificacio de les des-
peses pel valor del import de I'ajut. Aquest import estara sotmés
a les corresponents retencions fiscals i sera entregat a l'inte-
ressat una vegada firmat el corresponent rebut acreditatiu.

Sisena.- Resolucio de les sol-licituds.

Les sol-licituds rebudes seran valorades per la Junta Direc-
tiva de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Trauma-
tologia durant el mes d'abril de 2013.

En cas de que el nimero de sol-licituds fos superior al nd-
mero d'ajudes previstes, la junta directiva decidira en funci6 de
cada sol-licitud i resoldra la concessié de les beques o estu-
diara la possible ampliaci6 del nombre d'ajuts.

La resoluci6 es fara publica a I'Assemblea de la Societat al
Congrés del mes de maig de 2013. Es donara document acre-
ditatiu de la concessio de la beca.
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Setena.- Compatibilitat amb altres ajudes.

Les ajudes concedides en virtut d'aquestes bases, seran
compatibles amb qualssevol altres ajudes economiques per a
la mateixa finalitat, sempre que el total de les ajudes perce-
budes no superi el cost de I'activitat objecte de les ajudes re-
budes.

Vuitena.- Difusio i publicitat.

L'adjudicatari de la beca estara obligat a publicar un resum
de la tesi a la revista de la SCCOT i a fer una presentacio de la
mateixa durant una de les sessions ordinaries de I'academia.

Tant en la tesi doctoral com en la publicacié dels resultats
que siguin conseqiiencia del gaudi d'aquestes beques, s'haura
de fer constar explicitament la col-laboracio de la Societat Ca-
talana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia.
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Novena.- Control i sequiment.

L'acceptacio de la beca per part del beneficiari comportara
I'acceptacio de totes i cadascuna de les bases d'aquesta con-
vocatoria.

La Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatolo-
gia es reserva el dret d'inspeccio, seguiment i control de com-
pliment de les seves obligacions per part del perceptor de la
beca.

En cas d'incompliment de les condicions de la beca, I'adju-
dicatari haura de tornar I'import integre de |'ajuda, amb I'a-
plicacié dels interessos corresponents. En aquest cas la SCCOT
es reservara el dret de no concedir més tipus d'ajuts o de be-
ques al beneficiari.



Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

BECA SCCOT D'AJUT A LA RECERCA

Bases de la convocatoria

PRIMERA: La Societat Catalana de Cirurgia Ortopeédica i
Traumatologia (SCCOT) convoca una beca d'ajut a la recerca
amb I'objecte de facilitar suport economic per a la realitza-
ci6 de projectes en I'area de cirurgia ortopédica i traumato-
logia.

SEGONA: Les arees i linies tematiques sobre les quals hau-
ran de versar els projectes de recerca tindran relacié amb la ci-
rurgia ortopedica i traumatologia tant en 'ambit clinic com en
el de les ciéncies basiques i experimentals.

TERCERA: Les beques d'ajut a la recerca estan dirigides a
metges per desenvolupar programes d'investigacio en el marc
d'universitats, hospitals, empreses o centres als que estiguin
adscrits. L'investigador sol-licitant haura de ser soci numerari
de la SCCOT.

QUARTA: L'ambit de la convocatoria és Catalunya.

CINQUENA: Per optar a la beca d'ajut, els interessats hau-
ran de remetre la seglient documentacio:

1. Carta dirigida a la junta directiva sol-licitant la beca d'in-
vestigacio.

2. Curriculum Vitae amb fotografia recent del responsable
i col-laboradors.

3. Fotocopia dels titols universitaris i certificats d'altres ac-
tivitats o merits que s'han fet constar al curriculum.

4. Memoria del projecte d'investigacio. L'estructura reco-
manada s'ha de realitzar amb font Arial a mida 12 punts,
incloent un pressupost detallat, cronograma de les acti-
vitats i tasques a desenvolupar per cada un dels mem-
bres del grup. El text tindra una extensié maxima de
25 pagines.

5. Si el treball s'ha de portar a terme en el marc d'una uni-
versitat, hospital, empresa o institut de recerca al qual el
sol-licitant estigui adscrit, es requereix una carta de pre-
sentacié del centre en queé constin les circumstancies de
I'adscripcié del sol-licitant.
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6. Si el sol-licitant esta en possessié de qualsevol altre tipus
de beca o ajut economic, ha d'indicar la institucié que la
concedeix, el motiu i la quantia de la mateixa.

7. Certificacié de la Comissi6 d'Etica del centre en qué es re-
alitzara la recerca o documentacié que acrediti que no
es precisa.

8. Les sol-licituds i la documentacié presentades per a
aquesta convocatoria que no hagin obtingut ajuts seran
destruides al mes de fer-se publica la decisio.

SISENA: L'ajut sera atorgat al responsable del projecte. La
dotaci6 economica ascendira a una quantitat global de
12.000 euros. La durada de I'ajut sera d'un any natural des
de la data de la seva acceptacid i formalitzacié. L' import es
distribuira durant la realitzacié de la recerca de la segiient
manera: 20% a la signatura d'acceptacio, el 60% el vuite
mes, i el 20% restant, al lliurament de la memoria final, tot
aixo sotmeés a la normativa fiscal espanyola vigent. Tots
els pagaments, a excepcio del primer, s'efectuaran al pre-
sentar la corresponent memoria de sequiment a la Junta di-
rectiva. Quan sigui necessari per las circumstancies i la
dimensi6 del projecte, aquest es podra perllongar un maxim
d'un any, prévia autoritzacié de la SCCOT, pero sense dota-
cié economica.

SETENA: No es poden presentar projectes que ja tinguin as-
signats altres tipus de beca o dotacié economica.

VUITENA: L'avaluacié dels projectes de recerca que es pre-
sentin i la concessid dels ajuts a la recerca, sera realitzada per
la Junta, podent comptar amb ['assessorament dels especia-
listes que consideri oportd. En aquesta avaluacid es tindran
en compte |'experiéncia del sol-licitant en el tema, la seva qua-
litat cientifico-técnica i la viabilitat i aplicabilitat social.

Si una proposta tingués relaci6 directa o indirecta amb un
membre de la Junta, aquest no participaria en el procés d'a-
valuacié.

Les decisions del comite de valoracié seran inapel-lables i,

la SCCOT podra declarar deserta la concessié de la beca, quan
els projectes proposats no arribin al nivell requerit.
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La decisi6 de la convocatoria es fara publica a la junta or-
dinaria de la SCCOT que es celebra durant el seu congrés
anual. Aixi mateix es comunicara a tots els sol-licitants i es di-
fondra a la pagina web i, si s'escau, a través d'altres mitjans
de comunicacio.

NOVENA: El receptor de la beca haura de presentar un
resum del treball a mode d'article, que s'adequara a les nor-
mes d'edicié de la revista de la SCCOT. Si algun dels treballs fos
objecte de tesis doctoral, la SCCOT respectara els terminis es-
tablerts per la presentacio i defensa de la mateixa abans de
procedir a la seva publicacié. L'autor es lliure de publicar el
treball en revistes especialitzades, fent constar la seva realit-
zacio sota els auspicis de la SCCOT.

DESENA: La documentacid a queé fa referéncia la base cin-

quena, s’haura de remetre ABANS DEL DIA 28 DE FEBRER DE
2013 en una de les dos formes segtients:

Vol. (3) 2012

A) Mitjancant correu electronic al secretari de la Societat
(sccot@academia.cat).

B) Correu ordinari dirigit a:
President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica
i Traumatologia
“Beca d'ajut a la recerca”
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i Balears.
C/ Major de Can Caralleu, 1-7
08017 Barcelona

ONZENA: Pel fet de concorrer a aquesta convocatoria, es
consideren acceptades pels participants les normes establer-
tes en les anteriors bases. En cas d'incompliment de les ma-
teixes, la beca quedara automaticament sense efecte, i s’haura
de restituir el rebut fins a aquest moment.
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Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

BASES DE LA CONVOCATORIA 2013 DE BORSES DE VIATGE
PER A ESTADES A CENTRES HOSPITALARIS

Primera.- Objecte de la convocatoria.

La present convocatoria té per objecte I'adjudicacié de 4
borses de viatge per a estades a centres hospitalaris espan-
yols de fora de Catalunya o de I'estranger, i és dirigida a mem-
bres de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i
Traumatologia (SCCOT).

Segona.- Requisits dels sol-licitants.

Per optar a aquesta beca els sol-licitants hauran de reunir

els requisits seglients:

A. Ser membre de la Societat Catalana de Cirurgia Ortope-
dica i Traumatologia amb una antiguitat superior a un
any en el moment de fer la sol-licitud.

B. No haver gaudit d'una beca de viatge atorgada per la
SCCOT els ultims dos anys anteriors a aquesta convoca-
toria.

C. Lafinalitat de I'estada al centre hospitalari ha de ser ex-
clusivament per motius formatius del sol-licitant.

D. La durada del viatge ha de ser d’'un mes com a minim en
tots els casos, en el periode comprés entre I'1 de juny de
2013 i el 31 de maig de 2014.

Tercera.- Formalitzacio de les sol-licituds i terminis de
presentacio.

La sol-licitud i la documentacio s'enviaran per correu elec-
tronic al secretari de la Societat (sccot@academia.cat) ABANS
DEL 31 DE MARC DE 2013.

Quarta.- Documentaci6 a presentar.

Els candidats hauran de presentar la seglient documentacio:

1. Carta dirigida a la Junta Directiva de la SCCOT sol-licitant
I'ajut.

2. Justificacio i objectius de I'estada al centre hospitalari.

3. Document acreditatiu d'acceptacioé per part centre on es
realitzara |'estada.

4. Carta del Cap de Servei i/o de la comissié de docéncia
del centre (en cas que es tracti d'un resident) amb el per-
mis corresponent per a realitzar |'estada.

5. Acreditacio del coneixement de la llengua del pais on es
fara I'estada.

6. Fotocopia del D.N.I.

En cas que la documentacié aportada no reuneixi totes les

dades que s'exigeixen en aquestes bases, es demanara a 'in-
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teressat que, en el termini de 10 dies, esmeni la falta o acom-
panyi el document corresponent, amb I'advertiment que, en
cas de no fer-ho aixi, s'arxivara la seva sol-licitud sense més
tramits.

Les dades i la informacié subministrades pel candidat a la
beca tenen caracter confidencial i queda, aixi, garantida, la
més absoluta discrecid i reserva de les esmentades dades.

Cinquena.- Dotacio.

Les ajudes consisteixen en una quantitat fixa de 1500 euros
en el cas de que es sol-liciti per a un centre hospitalari espan-
yol de fora de Catalunya, i de 2000 euros en el cas que es
sol-liciti per a un centre de I'estranger, destinats a les despe-
ses del viatge segons el criteri del sol-licitant.

L'import de la borsa de viatge s'abonara mitjancant xec no-
minatiu a nom de l'interessat en una sola partida els mesos se-
gients a la resolucié de la convocatoria. Aquest import estara
sotmes a les corresponents retencions fiscals i sera entregat a
I'interessat una vegada firmat el corresponent rebut acreditatiu.

Sisena.- Resolucio de les sol-licituds.

Les sol-licituds rebudes seran valorades per la Junta Direc-
tiva de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Trauma-
tologia durant el mes d'abril de 2013.

La resoluci6 es fara publica a I'Assemblea de la Societat al
Congrés del mes de maig de 2013. Es donara document acre-
ditatiu de la concessid de la borsa de viatge.

Setena.- Compatibilitat amb altres ajudes.

Les ajudes concedides en virtut d'aquestes bases, seran
compatibles amb qualssevol altres ajudes economiques per a
la mateixa finalitat, sempre que el total de les ajudes perce-
budes no superi el cost de I'activitat objecte de les ajudes re-
budes.

Vuitena.- Difusié i publicitat.

Al final del viatge, I'adjudicatari haura de presentar obliga-
toriament un resum de I'activitat cientifica desenvolupada du-
rant |'estada, el qual sera publicat a la revista de la SCCOT.

Novena.- Control i sequiment.

L'acceptacio de la beca per part del beneficiari comportara
I'acceptacié de totes i cadascuna de les bases d'aquesta con-
vocatoria.
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Programa Sessions

La Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatolo- En cas d'incompliment de les condicions de la beca, I'adju-
gia es reserva el dret d'inspeccio, seguiment i control de com-  dicatari haura de tornar I import integre de I'ajuda, amb I'a-
pliment de les seves obligacions per part del perceptor de la  plicacié dels interessos corresponents. En aquest cas la SCCOT
borsa de viatge. es reservara el dret de no concedir més tipus d'ajuts o de be-

ques al beneficiari.
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PROGRAMA DE SESSIONS 2012-2013

Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

CALENDARI DE LES SESSIONS ORDINARIES DEL CURS 2012/2013

27 de setembre de 2012
Hospital de Sant Rafael
Hospital Mutua Terrassa
Hospital de Viladecans
Hospital Residencia Sant Camil, Sant Pere de Ribes

18 d’octubre de 2012
Sessio ordinaria a Tarragona
Hospital Joan XXII, Tarragona
Hospital Santa Tecla, Tarragona
Hospital Sant Joan, Reus
Hospital Pius, Valls
Hospital Verge de la Cinta, Tortosa
Hospital Comarcal Mora d'Ebre
Hospital del Vendrell

25 d'octubre de 2012
Hospital de Calella
Hospital General de Catalunya
Hospital Mutua Fremap
Hospital Plato

22 de novembre 2012
Hospital Clinic Universitari
Hospital Sagrat Cor, L'Alianca
Fundacié Sanitaria d'lgualada, Consorci Sanitari de
I'Anoia
Hospital Esperit Sant, Santa Coloma

20 de desembre 2012
Hospital Vall d'Hebrén
Hospital Mutua M-C (Cyclops)
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona
Hospital Creu Roja de Barcelona, Dos de Maig
Institut Guttmann-Badalona

24 de gener de 2013
Hospital Germans Trias i Pujol
Hospital General de Vic
Hospital Sant Bernabé, Berga
Hospital Sant Joan de Déu de Martorell

7 de febrer 2013
Sessio ordinaria a Girona

21 de febrer 2013
Hospital Parc Tauli de Sabadell
Hospital Santa Maria de Lleida
Mdatua Universal
Hospital Fundacié Privada de Mollet
Activa Mutua...

14 de mar¢ 2013
Parc Salut Mar. .LM.A.S.
Hospital General de Granollers
Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa
Hospital Asepeyo, Sant Cugat del Vallés

25 d‘abril 2013
Hospital de Bellvitge
.CATM.E
Hospital Municipal de Badalona
Consorci Sanitari Integral
Mutua Intercomarcal...

16 i 17 de maig de 2013
CONGRES SCCOT - EL VENDRELL

20 de juny de 2013
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital Arnau de Vilanova, Lleida
Consorci Hospitalari de Mataro6
Consorci Hospitalari de Terrassa

Major de Can Caralleu, 1-7 Tel. 93 203 10 50 Fax 93 212 3569 08017 Barcelona
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CALENDARI CURS DE FORMACIO0 2012-2013

CURS DE FORMACIO ESPECIALITZADA EN CIRURGIA ORTOPEDICA | TRAUMATOLOGIA

Curs organitzat per la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

El programa s'imparteix en quatre anys.

Dirigit a

Metges residents i especialistes en Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

Direccio Académica

Dr. Frederic Portabella Blavia President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

Objectius
Formaci6 Continuada en I'especialitat de COT
Atendre els nous reptes terapéutics/diagnostics de COT

Programa curs 2012-2013
Seu: Academia de Ciéncies Médiques
Horari: 18-20 hores

27 setembre 2012
1. Alteracions ossies d'origen isquémic. Necrosi epifisaria. In-
fart ossi. Osteocondritis dissecant Dr. Lluis Puig. Parc Sa-
lut Mar.
2. Fractures de I'anell pelvic. Dr. F. Granell. Hospital Asepeyo
Sant Cugat.

25 octubre 2012
3. Traumatismes cranials. Dra. D. Rosines. Hospital Althaia.
Manresa.
4. Fractures i luxacions de la regié acetabular. Dr. J. M. Mu-
fioz. Hospital Universitari Josep Trueta, Girona.

22 novembre 2012

5. Sindromes compartimentals. Dr. J. Cebamanos. Parc Salut
Mar.
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6. Fractures de I'extremitat proximal del fémur. Dr. J. Girés.
Consorci Sanitari Integral.

20 desembre 2012
7. Infeccions ossies. Etiopatogeénia i profilaxi. Dr. A. Mata-
mala. Hospital Universitari Mutua de Terrassa.
8. Luxacié congénita de maluc. Diagnostic. Tractament
conservador i tractament quirargic. Dr. L. Terricabres.
Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona.

24 gener 2013
9. Infeccions protésiques d'anca i genoll. Dr. X. Cabo. Hos-
pital Universitari de Bellvitge.
10. Malaltia de Perthes. Dr. R. Ullot. Hospital Universitari
Sant Joan de Déu Barcelona.



28 febrer 2013
11. Tuberculosi Osteoarticular. Estat actual. Tractament.
Dr. E. Caceres. Hospital Universitari Vall d'Hebron.
12. Epifisiolisi de maluc. Dr. M. Aguirre. Hospital Universitari
Vall d'Hebron

14 mar¢ 2013
13. Tumors ossis: Generalitats. Tumors ossis benignes. Le-
sions pseudotumorals. Dr. I. Gracia. Hospital Universitari
de Sant Pau. Barcelona.
14. Coxartrosi. Necrosi avascular del cap femoral. Osteoto-
mies i artroplasties del maluc. Dr. J. L. Agullé. Hospital
Universitari de Bellvitge.

25 abril 2013

15. Tumors ossis malignes. Orientaci6 diagnostica i tera-
peutica. Dr. R. Vélez. Hospital Universitari Vall d"Hebron.
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16. Complicacions en la cirurgia protésica de maluc. Clas-
sificacio de les perdues ossies en el maluc. Recanvi pro-
tésic. Dr. R. Girvent. Hospital Universitari Parc Tauli. Sa-
badell.

23 maig 2012
17. Tumors de parts toves Classificacié i tractament. Dra. L.
Trullols. Hospital Universitari de Sant Pau.
18. Fractures diafisials de femur. Fractures de I'extremitat
distal del femur. Dr. J. Riba. Hospital Universitari Clinic i
Provincial de Barcelona.

20 juny 2012
19. Malaltia metastasica. Dr. F. Portabella. Hospital Univer-
sitari de Bellvitge.
20. Fractures de rotula. Fractures de I'epifisi proximal de ti-
bia. Jordi Tomas Hernandez. Hospital Universitari Vall
d'Hebron.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



NORMATIVA PER SOL-LICITAR AUSPICI DE UN CURS O CONGRES CIENTIFIC

Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

NORMATIVA PER A LA CONCESIO D'AUSPICIS PER PART DE LA SOCIETAT CATALANA
DE CIRURGIA ORTOPEDICA | TRAUMATOLOGIA

1. CONSIDERACIONS GENERALS

L'auspici representa el nivell de suport més alt que pot
donar la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Trauma-
tologia, i es refereix als casos en que la Societat autoritza la
utilitzacié del seu nom, acronim i/o logotip a fi d'expressar el
suport a una activitat formativa de la qual la SCCOT no té cap
responsabilitat cientifica, financera o substantiva.

La Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumato-
logia ofereix el seu auspici a cursos, jornades o reunions cien-
tifiques que afavoreixin la formacié continuada en Traumato-
logia i Cirurgia Ortopédica. Aquest auspici pretén ser un
reconeixement del curs i una marca de qualitat del mateix.

2. OBJECTIU DE L'ESDEVENIMENT SOTA AUSPICI

L'objectiu principal del curs, jornada o reuni¢ cientifica ha
de ser la formacié continuada dels assistents en Cirurgia Or-
topédica i Traumatologia o mateéries afins a I'especialitat, aixi
com fomentar una activitat educativa de qualitat i sense con-
tingut comercial.

3. CRITERIS NECESSARIS PER A L'AUSPICI

1. Almenys el Director de |'esdeveniment i un 20% dels po-
nents han de ser membres de la Societat Catalana de Ci-
rurgia Ortopedica i Traumatologia.

2. S'haura d'adjuntar amb la sol-licitud com a minim un pro-
grama preliminar on consti els temes i els ponents, amb
la finalitat d'ésser avaluat per la junta directiva.

3. No es donara auspici a esdeveniments de contingut pu-
rament comercial, entenent-se aquells esdeveniments fi-
nancats exclusivament per una sola casa comercial.

4. 'ambit del curs ha de ser Catalunya, malgrat que estigui
dirigit a un public espanyol o internacional.
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5. La concessi6 de I'auspici és limitat en el temps i Unica-
ment pel curs avaluat, i no implica gaudir de I'auspici in-
definidament en cas de repeticio periodica del mateix
curs. En aquest cas, 'auspici haura de renovar-se perio-
dicament en cada edicio del curs.

6. L'auspici no pot atorgar-se a persones, organitzacions,
activitats permanents o activitats canviants en el temps.

4. FORMA | TERMINI DE SOL-LICITUD

S'haura de presentar una carta de sol-licitud per correu elec-
tronic al Secretari de la Societat, especificant:

e Titol del curs / jornada / reunid cientifica

e Dates de realitzacio

e Durada de |'esdeveniment

e Director del curs

e Patrocini

e Si el curs ofereix crédits de formacié Médica Continuada

(CME) o equivalents

* Programa Preliminar

La sol-licitud s'haura de presentar almenys un mes abans de
la celebracié de I'esdeveniment.

5. CONCESSIO DE L'AUSPICI

Les sol-licituds rebudes seran avaluades per la junta direc-
tiva en la junta ordinaria mensual de la Societat Catalana de
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. La resoluci6 de la junta
sera comunicada al director de |'esdeveniment mitjancant co-
rreu electronic per part del President o del Secretari de la So-
cietat.

Barcelona Abril 2012
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopedica i Traumatologia és |'or-
gan d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Cirurgia
Ortopédica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica articles
relacionats amb I'especialitat, en els seus aspectes basics, tec-
nics i patologics.

La Revista d'Ortopedica i Traumatologia no es responsabi-
litza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Originals

Treballs inedits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Els
originals deuran estructurar-se en: introduccié, material i meé-
tode, resultats, discussio i bibliografia. Tindran una extensié
maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i s'admetran
fins a 6 taules i 6 figures (amb les seves llegendes correspo-
nents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites bibliografiques.

Notes cliniques

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

Temes d’actualitzacio

Els treballs de revisi¢ o actualitzacié seran encarregats ex-
clusivament pel Comité de Redaccid de la Revista. Tindran una
extensio maxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins 6 taules i 6 figures. No deuran sobrepasar les
40-50 cites bibliografiques.

Noticies de la Societat

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

S'enviaran el articles en suport informatic en format “word”
per correu electronic a la Secretaria de la SCCOT.

S'evitaran les abreviatures, exceptuant les unitats de me-
sura, en el titol i en el resum. El nom complet al que substi-
tueix |'abreviatura deu precedir I'ocupacié d'aquesta, almenys
que sigui una unitat de mesura estandard. Les unitats de me-
sura s'expressaran preferentment en el Sistema Internacional
(SI). Les unitats quimiques, fisiques, biologiques i cliniques deu-
ran ser sempre definides estrictament.

Pagina del titol

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

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

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

Material i Métode

Explicant el disseny de |'estudi, els criteris de valoracié de
les proves diagnostiques i I'adreca temporal (retrospectiu o
prospectiu). S'esmentara el procediment de seleccié dels pa-
cients, els criteris d'entrada, el nombre dels pacients que co-
mencen i acaben I'estudi. Si és un treball experimental
s'indicara el nombre i tipus d'animals utilitzats.

Resultats

Fara constar el resultats més rellevants i significatius de I'es-
tudi aixi com la seva valoracié estadistica.
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Discussio

Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i la
seva fiabilitat i correlacionar-se amb els d'altres autors. Es con-
trastaran amb tecniques diferents utilitzades per altres autors
per al que es recomana una revisié bibliografica adequada.
Deu ressaltar-se la trascendéncia clinica de I'estudi i la seva
projeccid futura. Les conclusions, en cas de presentar-se, seran
escasses en nombre i concises. S'evitara qualsevol tipus de
conclusié que no es desprendra clarament dels resultats ob-
tinguts.

Conclusions

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

Taules

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

Figures

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures
i han de ser numerades amb niimeros arabics consecutivament
segons |'ordre d'aparici6 en el text amb la paraula (Fig). En el
cas de que una figura estigui composta per més d'una imatge,
s'identificaran en el text amb el nimero i una lletra mintscula
(per exemple: fig. 1a, fig. 1b). Només s'acceptaran figures en
suport informatic. Els formats han de ser bmp, jpg o tiff, amb
un minim de 300 punts per polsada amb una mida minima de
8 cm. Es molt important que les copies fotografiques siguin
d'alta qualitat per poder obtenir bones reproduccions. Si es re-
produeixen fotografies o dades de pacients cal evitar que pu-
guin ser identificats.
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Bibliografi

Apareixera en un full a part, al final del manuscrit, abans de
les taules i figures. S'inclouran Ginicament aquelles cites que es
considerin importants i hagin estat llegides pels autors. Totes
les referéncies deuen estar citades en el text.

Les referéncies es numeraran de forma consecutiva a |'or-
dre d'aparici6 en el text. Les referéncies s'identificaran en el
text, taules i llegendes mitjancant nombres arabics en super-
index. Pel text de les referéncies se seguiran les normes de
Vancouver.

La Revista d'Ortopédia i Traumatologia declina qualsevol
responsabilitat sobre possibles conflictes derivats de I'autoria
dels treballs que es publiquen en la Revista.

La Revista d'Ortopédia i Traumatologia es reserva el dret de
realitzar canvis o introduir modificacions en el manuscrit en
nom d'una major comprensid del mateix, sense que d'aixo es
derivi cap canvi del seu contingut.

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

POLITICA EDITORIAL

Els judicis i opinions expressats en els articles i comunica-
cions publicades en la Revista d'Ortopédica i Traumatologia
son de I'autor o autors i no necessariament del Comite de Re-
daccio.
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