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UTILITAT DELS CULTIUS INTRAOPERATORIS EN EL DIAGNOSTIC ETIOLOGIC |
LA DETECCIO PRECOC DE LA INFECCIO PERIPROTETICA

Lluis Font Vizcarra
Hospital Universitari Mutua de Terrassa

INTRODUCCIO

Classicament, s'ha considerat que la causa més freqiient
d'infeccié aguda sobre una protesi total de maluc o de ge-
noll és una contaminacié de la ferida quirdrgica durant I'ac-
te operatori. La pell del pacient i del personal de la sala
d'operacions i les microparticules en suspensi6 a |'aire sén
la font més habitual de microorganismes. Per aquests mo-
tius és necessari esterilitzar la pell del malalt i del personal
que intervendra activament a la cirurgia i mantenir nivells
baixos de contaminacié de |'aire de la sala d'operacions. Hi
han una série de factors ambientals modificables que in-
fluiran en el grau de contaminacio: freqiiencia de canvi de
guants, substancia amb la que es realitza el pintat quirtrgic,
transit a quirofan...etc.

Des del moment en qué es produeix la contaminacid, la
probabilitat de desenvolupar una infeccié depén de la carre-
ga bacteriana inoculada durant la intervencid, la viruléncia
del microorganisme contaminant i la immunitat de I'hoste.
Existeixen uns factors afavoridors d" infecci6 o factors de risc
com per exemple: determinades comorbiditats, ASA, obesi-
tat...etc. i uns factors protectors com per exemple la pro-
filaxi antibiotica, el rentat abundant del llit quirtrgic... etc.

El diagnostic bacteriologic és essencial pel tractament
de les infeccions. De les diferents mostres que es poden
prendre, el frotis articular, el cultiu del teixit periprotétic i
el cultiu de liquid sinovial inoculat en flascons d’hemocul-
tius sén els més assequibles. Malauradament, les séries que
avaluen la rendibilitat, sensibilitat i especificitat de cadascu-
na d'elles son escasses i, avui dia, no existeix consens sobre
quina quantitat i quin tipus de cultius s’han de prendre.

Les conseqiencies d'una infeccié protética aguda sén
devastadores per al malalt, ja que comporten una rein-
tervencié quirurgica i en molts casos la substitucio de la
protesi(1,2). La seleccié del tractament més adient de la
infeccié d'una protesi total de maluc depén de la durada
dels simptomes propis de la infeccid(3). En el cas de les in-
feccions agudes és essencial realitzar un diagnostic rapid i
iniciar un tractament correcte el més aviat possible, per tal
d’evitar la progressié cap a una infeccié cronica, que en la

majoria dels casos obliga al recanvi protetic. Aquest tipus
d'infeccid té un cost economic cinc-deu vegades superior al
d'una protesi primaria.

Com hem comentat, la bona resposta al tractament de-
pén basicament de la precocitat en la seva deteccid. Per
desgracia, en aquests moments no existeix cap prova ana-
litica o d'imatge que ens permeti detectar de manera pre-
cog aquelles protesis que han estat sotmeses a un grau de
contaminaci6 suficient per acabar desenvolupant una in-
feccié aguda. Davis et al.(4) i Byrne et al.(5), van fer cultius
de diferents arees del camp quirdrgic durant I'artroplastia
primaria, incloent els guants i altres materials quirurgics,
per tal d'analitzar si existia una correlaci6 entre la positivi-
tat d'aquests cultius i el desenvolupament posterior d'una
infeccid. Aquests cultius van resultar positius en més d'un
20% en ambdds estudis, pero entre els malalts estudiats no
es va produir cap infeccié posterior, motiu pel qual no va-
ren poder analitzar la seva hipotesi. En un altre estudi més
recent(6), els autors varen reproduir aquest estudi, pero els
malalts que tenien un cultiu positiu rebien tractament anti-
biotic. Malauradament, aquest disseny no permetia establir
la correlacié entre cultiu positiu i desenvolupament d'infec-
cio. A més a més, la mostra per cultiu va ser un frotis, que
té una sensibilitat per a la deteccié dels microorganismes
significativament més baixa que la que s'obté quan es cul-
tiva liquid articular en un flascé d'hemocultiu(7).

HIPOTESI | OBJECTIUS GENERAL

La hipotesi principal del treball, era que les mostres pre-
ses mitjancant aspiracié de liquid i immediatament inocu-
lades en un flascé d'hemocultiu presentarien una taxa de
falsos positius menor i per tant, serien les més eficients tant
en el diagnostic de la infecci6 protetica aguda com cronica.
Posteriorment, i basant-nos en la eficacia prévia de cadas-
cun dels metodes de cultiu en el diagnostic de la infeccio,
es va hipotetitzar que la utilitzacié dels cultius a l'inici de
la implantacié d'una protesi de maluc, ja fos en una cirur-
gia electiva o urgent (fractura), ens permetria detectar la
contaminacié precog del Ilit quirdrgic tot detectant aquells
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malalts amb un major risc de desenvolupar una infeccié pro-
tética aguda durant el postoperatori.

Els objectius principals del treball foren:

A) Establir quina era la mostra més eficient per identificar
el microorganisme causal de la infecci6 protética aguda i
cronica.

B) Determinar si els cultius intraoperatoris podien pre-
dir el desenvolupament posterior d’ una infeccié protética
aguda.

METODOLOGIA

Basant-nos en aquestes hipotesis i objectius generals, es
varen dissenyar dos treballs que es van traduir en tres arti-
cles(8-10).

En el primer d'ells(8) varem comparar la utilitat en el
diagnostic microbiologic de la infeccié protetica aguda i
cronica de tres metodes de cultiu (frotis, cultiu de material
periprotetic i de liquid articular inoculat en flascons d'he-
mocultiu). Per aixo, es varen agafar al menys 6 mostres 2
de cada tipus de cultiu per malalt inclos. Les mostres varen
ser preses durant la cirurgia de neteja quirtrgica en el cas
d" infeccions agudes o durant el primer temps del recanvis
septics en dos temps. També es va incloure un grup control
de malalts amb afluixament aséptic. Es van incloure malalts
amb infeccions de protesis de maluc i de genoll. Es va sequir
una estricta metodologia de presa de mostres en tots els
casos. La profilaxi antibiotica no es va iniciar fins que totes
les mostres varen ser preses. No només es va calcular la
sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i negatiu de
cada un dels métodes de cultiu tant en infeccions agudes
com croniques sind que també varem calcular la importan-
cia de cada una de les mostres en el diagnostic de la infeccié
protetica.

Rera aquest primer treball, per assolir el segon objectiu
principal de la tesi, varem realitzar un estudi prospectiu ob-
servacional en dos grups de malalts: per una banda malalts
amb fractura de femur(9) i per |'altre malalts que ingressa-
ven de forma electiva per a la implantacié de una protesi de
maluc(10). Tres mostres (un frotis, una mostra de capsula ar-
ticular i una mostra liquida que va ser inoculada en flascons
d’hemocultiu) , del hematoma en el primer grup de malalts,
i del liquid articular en els segons, es van prendre a l'inici
de la cirurgia immediatament després de realitzar I'artro-
tomia. No es va demorar la profilaxi antibiotica en cap cas.
Diverses variables demografiques i comorbiditats varen ser
recollides. La positivitat dels cultius intraoperatoris presos
durant la cirurgia primaria i la resta de variables varen ser
comparades entre els malalts que presentaren una infeccié
protética aguda i els que no.
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SINTESI DE RESULTATS
Utilitat dels cultius en el diagnostic de la infeccio
protética aguda i cronica:

e La sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu
(VPP) i valor predictiu negatiu (VPN) de cadascuna de les
mostres es detalla en la segtient taula:

Tipu_s () Sensibilitat | Especificitat VPP VPN
1 mostra
GLOBAL
Liquid articular 86% 100% 100% 83%
gnearf;:ft'e fic 69% 81% 85% | 63%
Frotis 61% 99% 99% 67%
INFECCIONS AGUDES
Liquid articular 91.4% 100% 100% 93.6%
Q"earti::i(ft'éﬁc 78.9% 80.9% | 78.9% | 80.9%
Frotis 80.6% 99.3% 98.7% | 88.7%
INFECCIONS CRONIQUES

Liquid articular 78.9% 100% 100% 88%
pMearf::'(ft'e fic 57% 80.9% | 67.1% | 73.4%
Frotis 39.5% 99.3% 97.1% | 73.1%

e En les infeccions agudes el percentatge de cultius posi-
tius de cadascuna de les mostres va ser significativament su-
perior que en les croniques. El liquid sinovial va resultar més
vegades positiu en infeccions agudes (96%) que en croni-
ques (82%) de forma estadisticament significativa (p=0.03).
El frotis va resultar positiu més vegades en les infeccions
agudes (87%) que en les croniques (44%), (p<0.0001). En
el cas de les mostres solides, les diferéncies no van ser esta-
disticament significatives.

e No van existir diferéncies entre malucs i genolls excep-
tuant el frotis, que va resultar estadisticament més vegades
positiu (p=0.001) en infeccions agudes de genoll (97%) que
de maluc (54%).

e En 6 malalts (4 amb infeccié aguda i 2 amb infeccié
cronica), el microorganisme causant de la infeccié va ser
aillat en un sol cultiu.

e En 3 malalts, tots els cultius van resultar negatius. Tots
3 eren infeccions croniques (8%).

e Pel que fa als afluixaments aseptics: el liquid articular
(en flascons d'hemocultiu) va ser sempre negatiu, mentre
que en 24 cultius del material solid periprotétic i en 1 frotis
van resultar positius.

e Van haver-hi 19 (22%) infeccions polimicrobianes. La
majoria d'elles (15 de 19) van ser infeccions agudes.

e Els microorganimes aillats, més freqiientment, tant



en les infeccions agudes com en les croniques, van ser els
estafilococs coagulasa-negativa sequit de Staphylococcus
aureus. A continuacié es detallen els microorganismes més
freqlients:

Tipus de Infeccions | Infeccions Total

microorganisme agudes croniques
Estafilococs coagulasa-
negativa (resistents a 28 (17) 20 (15) 48 (32)
meticilina)
Staphylococcus aureus
(resistents a meticilina) JaiL 2 L
Enterococcus faecalis 4 3 7
Escherichia coli 5 2 7
Streptococcus viridans 3 3 6
Pseudomonas aeruginosa 4 0 4
Proteus spp 3 1 4

Utilitat dels cultius intraoperatoris per a la detec-
cié precoc de la infeccié protética aguda en malalts
amb fractura subcapital de fémur:

Un total de 109 pacients van ser inclosos en |'estudi,
16 van ser exclosos per errors durant la presa de mostres o
per haver pres antibiotics abans o després de la cirurgia. Els
principals resultats es detallen a continuacio:

e En 29 pacients (31,2%) un o més cultius varen resultar
positius. El microorganisme predominant va ser |"estafilococ
coagulasa-negativa.

e Els pacients amb cultius positius eren significativament
més grans (83.6 vs 79.8, p=0.03) i presentaven major inci-
déncia de demencia (41.4% vs 23.4%, p= 0.089).

* 4 pacients desenvoluparen una infeccié protética agu-
da. Totes quatre varen ser causades per bacils Gramnega-
tius.

Cultius intrarticulars microorga-
o - .| Urinocultiu | Deméncia ISME €
Liquid solid | Frotis la infeccio
aguda
Klebsiella . . K. K.

. negatiu | negatiu ; No .
pneumoniae pneumoniae pneumoniae
Esc.herlchla E.coli | E. coli E. coli Si E. coli
coli

Co

Negatiu negatiu | negatiu E. coli Si E. coli
Negatiu negatiu | negatiu no Si serratia
realizado marcescens

e La taxa d'infeccié en pacients amb cultius intraopera-
toris negatius va ser del 3.1%, mentre que en el grup de
pacients amb cultius positius va se del 6.9% (p=0.3).

e En 3 casos, els cultius de I'hematoma foren positius
per a bacils Gram-negatius. En aquest petit subgrup de pa-
cients, la taxa d'infeccio va ser del 66% (2 dels 3). En canvi,
en la resta de malalts, la taxa d'infeccié va ser del 2.2%
(2/89, p=0.004, test de Fisher). A més a més, en aquests dos
malalts, el microorganisme aillat a I'hematoma va coincidir
amb el causant de la infeccié protética aguda.

e |'nica variable que va demostrar una relaci6 estadis-
ticament significativa amb la infeccié protetica en I'estudi
univariable va ser la preséncia de bacils Gram-negatius als
cultius intraoperatoris.

e Cinc malalts van morir durant I'ingrés (5.4%). La mor-
talitat en pacients amb cultius de I'hematoma positiu va
ser del 13.8%, mentre que en el de cultius negatius fou de
I'1.6% (p=0.032). Altres variables associades a la mortalitat
intrahospitalaria de forma estadisticament significativa fo-
ren: el tractament amb corticoides orals, la deméncia i I'ASA
3-4.

Utilitat dels cultius intraoperatoris per a la deteccio
precoc de la infeccio protética aguda en malalts sot-

mesos a una cirurgia electiva de implantacio de pro-

tesi total de maluc:

Un total de 428 malalts van ser inicialment inclosos en
I'estudi. D'aquests, 26 varen ser exclosos per errors durant
la metodologia de presa o processament de les mostres. Es
varen prendre 1206 cultius (un liquid articular inoculat en
flasco d'hemocultiu, un frotis i un cultiu de capsula articular
per malalt). Els principals resultats es detallen a continuacio:

* 41 malalts (10.2%) van tenir cultius positius: 40 malalts
un cultiu i un malalt dos cultius positius.

e Els germens aillats amb major freqiiéncia van ser els
estafilococs coagulasa-negativa (en 32 dels 41 malalts).

e L'nica variable associada a la presencia de cultius
intraoperatoris positius va ser I'index de Massa Corporal
(IMC) (p=0.009).

e 15 malalts (3.7%) van patir una infeccié protetica agu-
da. Aquesta taxa, en el grup de pacients amb cultius intra-
operatoris negatius, va ser de 3.6% mentre que, en el de
cultius positius, va ser de 4.9% (p=0.65).

® Les Uniques variables associades a la infeccié proteti-
ca aguda (IPA) (tant en |'estudi univariable com multivaria-
ble) van ser una edat > 67 anys (p=0.015) i un IMC > 35
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(p=0.009).
e Combinant IMC i cultius intraoperatoris, les taxes d'IPA
eren les segiients:

cultius negatius

3% (10/341)
15% (3/20)

cultius positius

2.7% (1/37)
25% (1/4)

IMC <35 (n=378)
IMC > 35 (n=24)

DISCUSSIO

El diagnostic microbiologic de la infeccié protética és
molt important per decidir el tractament antibiotic més ade-
quat. El resultat més rellevant del nostre primer treball va
ser que el liquid sinovial en flascons d"hemocultiu és la mos-
tra més sensible (86%) i especifica (100%). La superioritat
dels flascons d'hemocultiu respecte el cultiu convencional
del liquid articular en el diagnostic d'artritis septiques no
protétiques ja havia estat descrit previament per Hughes i
col-laboradors(11). En infeccions protetiques, els nostres re-
sultats es correlacionen amb una serie curta de 34 malalts
publicada per Levine and Evans(7) en que el liquid articular
inoculat en flascons d’hemocultiu va demostrar una sensi-
bilitat i especificitat del 92% i del 100%, respectivament. A
diferéncia d'aquesta série, i al treballar amb un major nom-
bre de malalts, nosaltres vam poder avaluar I'efectivitat de
cadascun dels cultius en infeccions agudes i croniques. Com
era d'esperar, tots tres tipus de cultius varen resultar més
sensibles en infeccions agudes que en croniques. Aquest fet,
probablement s'expliqui per la major carrega bacteriana i
preséncia de bacteris lliures en les infeccions agudes. Un al-
tre tret diferencial entre infeccions agudes i croniques va ser
que la taxa d'infeccions polimicrobianes fou major en infec-
cions agudes (31.2% vs el 10.25%) i, amb més freqiiéncia,
van ser produides per microorganismes més patdogens com
els bacils Gram-negatius (30% vs 13%). Aquest resultat
suggereix que la contaminacié quirdrgica en les infeccions
agudes és més abundant i polimicrobiana i aixo, probable-
ment, determina que les manifestacions propies de la infec-
ci6 siguin més precoces i evidents que en la infeccié cronica.

Una altra troballa que mereix un comentari és el fet que
vam detectar una elevada taxa de contaminacié en les mos-
tres de material periprotétic en malalts amb afluixament
suposadament aseptic (19%). Certament, la contaminacié
és relativament freqiient(12,13). El que resulta novedds en
el nostre cas és que aquesta contaminacio se centrés basi-
cament en el cultiu de material periproteétic, considerat de
forma classica com la mostra més rendible(14,15)

Centrant-nos exclusivament en |'especificitat, el liquid ar-
ticular inoculat en flascons d'hemocultiu i el frotis van resul-
tar superiors al cultiu del material solid periprotétic (100%,
99% i 81%, respectivament). Una possible explicacié per
aquest fet és que la manipulacié que requereix el material
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solid abans de ser cultivat i, per tant, de forma proporcional,
el risc de contaminacié del mateix, és superior a la dels al-
tres tipus de mostres.

En el nostre primer treball, no varem avaluar exclusiva-
ment el tipus de cultiu més sensible i especific, sind que vam
demostrar que, seguint la nostra metodologia diagnostica
en les infeccions agudes (no administrar antibiotic empiric,
exceptuant els casos de malalts critics o séptics) i de presa
de mostres (no iniciar el tractament antibiotic profilactic
fins la presa de mostres intraoperatories), aconseguiriem
un diagnostic microbiologic en el 96.5% dels casos. Pero,
en 3 casos d'infecci6 cronica (7.7% del total d'aquest tipus
d'infeccions), no es va aconseguir aillar el microorganisme
causal. En el futur, la sonicacié podria ser atil en aquests
casos. Altres autors proposen prolongar la incubacié de les
mostres(16,17), perd aixo pot representar un major risc de
contaminacio.

Un cop aclarida la utilitat de cadascun dels cultius en
el diagnostic microbiologic de la infeccié protética, varem
avaluar la utilitat dels mateixos per a la deteccié precog de
malalts amb elevat risc de desenvolupar una infeccié aguda.
Ates que les mostres van ser preses a l'inici de la cirurgia,
tot just quan vam realitzar |'artrotomia, el temps d’exposi-
ci6 tant del liquid articular com de I’'hematoma va ser molt
curt i, per tant, calia esperar una taxa de contaminacio bai-
xa. Tot i aixi, aquesta taxa va ser molt més alta del que espe-
ravem: 31% en el cas de les fractures de fémuri 10.2% en el
cas dels pacients amb artrosi. Tres hipotesis poden explicar
aquest fet:

1. Una elevadissima contaminaci6 de |'ambient de la sala
d'operacions.

2. Una contaminacio en el laboratori (falsos positius).

3. La presencia d'aquest microorganismes previ a I'ar-
trotomia.

La primera de les tres hipotesi és, sens dubte, la menys
probable, ja que tot i assumint unes condicions deficients
d'asepsia, practicament no hi ha temps material entre
I'obertura de la capsula articular i la presa de mostres.

La segona també és poc probable perque, basant-nos en
els resultats del primer treball de la tesi(8), només 1/5 part
dels cultius de material solid podrien ser considerats com a
falsos positius, mentre que I'especificitat del liquid en flas-
cons d' hemocultiu i el frotis eren practicament del 100%.

S'ha de considerar la possibilitat que, en determinades
circumstancies d'estrés (com pot ser una fractura de femur
en un malalt ancia), es pugui perdre la capacitat de conten-
ci6 de la flora bacteriana de pell i de mucoses, permetent
bacteriemies de baix grau que causin una contaminacio
hematogena de I'hematoma. Realment, la contaminacio i
posterior infeccié d’hematomes secundaris a traumatismes



tancats ha estat descrita préviament en diferents comunica-
cions de casos(18-20). Inclis en un estudi de Szczesny i col-
laboradors(21) es va aillar DNA bacteria en el 42% de les
fractures tancades de tibia estudiades. A més, en la majoria
dels casos, el germen aillat va correspondre a microorganis-
mes presents en la pell de la planta del peu del malalt. En
el nostre estudi, tot i que |'origen del microorganisme no va
ser estudiat, en 3 casos, el mateix BGN aillat en I'hematoma
va ser trobat a I'orina del malalt.

Totes aquestes evidéncies permeten hipotetitzar la pre-
sencia prévia de microorganismes en I’hematoma que en-
volta una fractura. Pel que fa la preséncia prévia de microor-
ganismes en pacients sotmesos a cirurgia electiva de protesi
articular, resulta una mica més dificil d’explicar. No podem
descartar que aquests microorganismes estiguessin a |'arti-
culacié i inclis que participin de la patogénia de I'artrosi. La
preséncia de microorganismes, podria explicar la resposta
inflamatoria que s'observa en determinats casos d'osteoar-
trosi que cursen amb vessaments articulars i elevacié dels
PMN del liquid sinovial sense una aparent causa o sobre
esfor¢ mecanic.

En el cas que en posteriors estudis aixd es demostrés,
obligaria a adaptar la profilaxi antibiotica (entre altres co-
ses) a aquesta nova realitat.

La diferéncia en el percentatge de contaminacié entre la
fractura de maluc i I'artroplastia primaria pot ser explicada
per diferents motius:

1. La diferent naturalesa i caracteristiques del medi con-
taminat (liquid sinovial vs hematoma): mentre que, per una
banda, es coneixen les capacitats bactericides intrinseques
del liquid articular(22) i la menor quantitat de glucosa pre-
sent en relacié al serum, per I'altra, la sang ha demostrat ser
un medi ideal pel creixement bacteria. Recordem que la pre-
sencia d’hematoma postquirdrgic és un factor de risc inde-
pendent d'infeccié protética aguda(23-25) i que el ferro és
un nutrient essencial pel creixement bacteria. Recentment,
s'ha evidenciat que determinades proteines del serum afa-
voreixen |'adhesio bacteriana a materials inerts(26).

2. Les diferents caracteristiques dels malalts estudiats: la
majoria dels malalts als quals se’ls col-loca una protesi de
maluc per una fractura de fémur presenten major nombre de
comorbiditats, major edat, risc de complicacions(27) i estat
immunologic més deficient(28). Tots aquests factors poten-
cialment podrien incrementar el risc de contaminacio.

Tant en el subgrup de malalts amb fractura de fémur com
amb els de protesis primaries per patologia degenerativa ar-
ticular, varem evidenciar una major taxa d'infeccié aguda en
els malalts amb cultius intraoperatoris positius vs negatius,
tot i que aquestes diferéncies no varen ser estadisticament
significatives:

Cultius Cultius P
positius negatius
Fractura de femur 6.9% 3.1% 0.3
Patologia .artlcular 4.9% 3.6% 0.65
degenerativa

Aquesta relacié entre contaminacié del llit quirdrgic i in-
feccié postoperatoria ja havia estat descrita préviament per
Knobben i col-laboradors(13) en la seva serie, pero les di-
ferencies foren estadisticament significatives. Altres autors
també van avaluar la contaminacié del llit quirdrgic, pero
no van trobar aquesta relacié entre contaminacio i infeccio
aguda, ja que van tractar amb antibiotic aquells malalts amb
cultius intraoperatoris positius, donant per fet que tenien un
major risc de desenvolupar una infeccié aguda(6,29).

En un segon analisi, tenint en compte el microorganisme
aillat i altres variables estudiades, varem observar una clara
relacio entre el cultiu de I'hematoma positiu per a bacils
Gram-negatius (BGN) i el desenvolupament posterior d'una
infeccié aguda (P=0.004). Aquest fet, pot traduir que la pro-
filaxi antibiotica per BGN no és efica¢ quan la contaminacio
de la ferida quirdrgica és prou important.

Pel que fa al subgrup de malalts amb patologia dege-
nerativa, es va evidenciar una correlacié entre I'index de
Massa Corporal (IMC), els cultius intraoperatoris positius i
I'infeccié aguda: en la taula seglient es resumeixen les taxes
d" infeccié en funcié de la combinacié d'aquests dos factors:

IMC < 35 IMC > 35
Cultius negatius 3% 15%
Cultius positius 2.7% 25%

CONCLUSIONS

1. El liquid sinovial inoculat en flascons d’hemocultiu va
ser el cultiu més sensible i especific, tant en infeccions agu-
des com en croniques, amb una taxa de falsos positius del
0%.

2. Sequint el nostre protocol de presa de mostres, el mi-
croorganisme causant de la infeccié va ser aillat en el 100%
de les infeccions agudes i en el 93% de les croniques.

3. L' efectivitat dels cultius va ser major en infeccions
agudes que en infeccions croniques.

4. Basant-nos en els nostres resultats, seria suficient la
presa de:

e 4 cultius (2 liquids articulars en flascos d’hemocultiu,
1 frotis i 1 material solid periprotétic) en infeccions agudes i

® 6 cultius (3 liquids articulars en flascons d'hemocultiu
i 3 de material solid periprotetic) en infeccions croniques.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



No recomanem |'Us del frotis en les infeccions croniques de
forma rutinaria.

5. El microorganisme més freqlient, tant en les infeccions
agudes com en les croniques, van ser els estafilococs coa-
gulasa-negativa.

6. La taxa de contaminacié del Ilit quirdrgic en fractures
de maluc va ser del 30% i en cirurgia electiva del 10%.

7. Es va evidenciar una relaci¢ directa entre el germen
aillat a I'hematoma de les fractures de fémur i el causant
posterior de la infeccio protética aguda en 2 dels 4 casos.
Aquesta relacié no es va evidenciar en els malalts als quals
se'ls va implantar una protesi total per artrosi.

8. En el grup de fractures de femur, I'Unica variable as-
sociada a infeccié de forma estadisticament significativa va
ser la presencia de cultius intraoperatoris positius per bacils
Gram-negatius, mentre que en el grup de patologia degene-
rativa, van ser I'edat >67 anys i |'index de massa corporal
(IMC) >35.

9. En malalts amb fractura de femur, els malalts amb de-
meéncia i amb major edat van tenir una taxa de cultius intra-
operatoris positius major.

10. En malalts amb patologia degenerativa, I'tnica vari-
able associada a cultius intraoperatoris positius de forma
estadisticament significativa va ser I'lMC. A més, la major
taxa d'infeccié aguda (25%) va ser documentada en malalts
amb IMC >35 i cultius intraoperatoris positius.
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RESUM

La identificaci6 bacteriana és essencial per diagnosticar i
tractar un recanvi per afluixament protétic secundari a una
infeccio. Les guies actuals aconsellen obtenir mostres per
a cultiu tant de liquid com de teixit solid. No obstant, no
existeixen dades objectives sobre quina és la millor mostra
solida per a la identificacié de microorganismes. L'objectiu
del treball és avaluar si el rendiment de la membrana peri-
protética com a mostra solida per al cultiu convencional és
superior al de la pseudocapsula.

Estudi prospectiu en el qual s'inclouen tots els recanvis
de protesi de maluc que van tenir lloc al nostre hospital des
d'octubre de 2009 fins octubre de 2011. En el moment de
la retirada dels implants i previament a |'administracio de la
profilaxi antibiotica, sis mostres van ser enviades al labora-
tori per al cultiu: dues mostres de liquid periprotetic, dues
mostres de pseudocapsula i dos frotis. Un cop obtingudes
aquestes sis mostres, es va iniciar la profilaxi antibiotica.
Una vegada retirat I'implant, s'obtingueren dues mostres
solides més de la membrana periprotetica.

Del total de 86 recanvis, 22 van ser definitivament con-
siderats com a septics de forma postoperatoria i, d'aquests,
16 van tenir cultius positius. D'aquests 16 recanvis, 14 es
van considerar igualment positius utilitzant tant la membra-
na com la pseudocapsula com a mostra solida per a cultiu
(p = 0,484).

La conclusié, és que la mostra de membrana per al cultiu
convencional no és superior a la mostra de pseudocapsula
per al diagnostic d'infeccié en un recanvi d'una artroplastia
de maluc.

Paraules clau: Maluc; membrana; protesi; histologia; infeccio.
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INTRODUCCIO

La identificacié bacteriana és essencial per diagnosticar
i tractar una recanvi per afluixament protétic secundari a
una infeccio. A les infeccions croniques articulars periprote-
tiques, la major part dels microorganismes es troben sobre
el mateix implant formant biofilms (sessile bacteria) i només
una petita part es troben lliures (planktonic bacteria) en els
teixits periprotétics(1-9). Les guies actuals d'infeccié prote-
tica aconsellen obtenir mostres per a cultiu tant de liquid
com de teixit periprotétic representatiu(10, 11). S'ha descrit
que el cultiu del liquid sinovial inoculat en flascons d'he-
mocultiu és el tipus de cultiu convencional amb més sensibi-
litat i especificitat(1, 3). En quant a la mostra de tipus solid,
s'accepta que com a minim es necessiten tres (i idealment
cinc o sis) mostres periprotetiques. No obstant, les guies no
ofereixen dades objectives sobre quina és la millor mostra
solida per a la identificacio de microorganismes.

Fisiopatologicament es pot entendre que la mostra ob-
tinguda de la membrana hauria de ser superior a la mostra
del teixit pseudocapsula (o sinovial), ja que és el teixit solid
més proxim i amb més contacte a la superficie de I'implant,
i per tant al biofilm. A més, en termes histopatologics, s'ha
descrit que hi ha més reaccié inflamatoria aguda amb pre-
sencia de neutrofils a la membrana en comparacié amb la
pseudocapsula(12). La nostra hipotesi és que la utilitzacio
de la membrana periprotética com a mostra solida per al
cultiu convencional en el diagnostic d'infeccié en un recanvi
d'una artroplastia de maluc pot tenir una major rendibilitat
que no pas la utilitzacié de la pseudocapsula.

L'objectiu del treball és avaluar si el rendiment de la
membrana periprotética com a mostra solida per al cul-
tiu convencional per al diagnostic d'infeccié en un recan-
vi d'una artroplastia de maluc, és superior a la mostra de
pseudocapsula.
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MATERIAL | METODES

Aquest estudi va ser realitzat de manera prospectiva, in-
cloent tots els recanvis de protesi de maluc que van tenir
lloc al nostre hospital, des d'octubre de 2009 fins octubre
de 2011.

En el moment de la retirada dels implants i préviament a
I'administracié de la profilaxi antibiotica, sis mostres peri-
protetiques de diferents localitzacions van ser enviades al
laboratori per al cultiu: dues mostres de liquid periprotetic,
dues mostres solides (pseudocapsula) i dos frotis. Un cop
obtingudes aquestes sis mostres, es va iniciar la profilaxi
antibiotica. Quan el recanvi no era degut a una fractura,
una vegada retirat I'implant, es van obtenir dues mostres
solides més de la membrana periprotética: una provinent de
la cotila i una altra provinent de la tija femoral. Si el recanvi
nomeés era de la cotila o de la tija, es van obtenir dues mos-
tres de membrana del mateix lloc.

Les mostres liquides van ser obtingudes mitjangant aspi-
raci6 amb una xeringa estéril, immediatament inoculades
en flascons d'hemocultiu Bactec 9000® (Becton Dickinson
Diagnostic Instruments®, Sparks, Maryland) i posteriorment
incubades durant cinc dies. Dels flascons amb creixement
de microorganismes es van fer subcultius en medis d'agar
tant aerobic com anaerobic. També es van obtenir cultius
de frotis, fregant un isotop esteril (Deltalab®, hisop este-
ril Eurotube® en medi Stuart, Rubi, Catalunya, Espanya) a
I'area del teixit periprotetic, os o liquid sospitos d‘infeccio.
Les mostres solides de teixit periprotétic van ser posades
immediatament en un recipient esteril. Les mostres solides i
els frotis van ser cultivats en medis d'agar tant aerobi com
anaerobi aixi com en solucié en medi de tioglicolat, tots ells
enriquits amb vitamina K i hemina, i posteriorment cultivats
durant deu dies. Els cultius positius van ser enviats per a la
identificacié i antibiograma.

El diagnostic definitiu d'infeccié del recanvi es va consi-
derar: 1) quan després d'analitzar el conjunt de sis mostres
obtingudes (dues mostres liquides, dues mostres solides i
dos frotis), dues o més mostres van ser positives per al ma-
teix microorganisme, o bé 2) quan hi havia presencia de pus
franc al voltant de la protesi(10, 11). Per tant, els pacients
amb un o menys cultius intraoperatoris positius van ser clas-
sificats com a no infectats.

Es van crear dos grups de sis mostres en funcié de la
mostra solida utilitzada: membrana periprotetica (grup A) o
pseudocapsula (grup B). En el grup A, les mostres utilitzades
per identificar la infecci6 van ser dues mostres liquides, dos
frotis i dues mostres de la membrana periprotética. En el
grup B, les mostres utilitzades per identificar la infeccié van
ser dues mostres liquides, dos frotis i dues mostres de la
pseudocapsula. Les dues mostres liquides i els dos frotis van
ser les mateixes mostres per als dos grups. Un cop creats
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aquests dos grups de sis mostres, es va analitzar si hi havia
diferéncies en els resultats obtinguts en funcié de si s'havia
utilitzat la mostra solida de membrana (grup A) o la mostra
solida de pseudocapsula (grup B).

Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta de 0,20 en un
contrast bilateral, es va calcular el nombre minim de subjec-
tes necessaris per formar part de |'estudi. Es va utilitzar la
prova Chi-quadrat (o la prova exacta de Fisher si era neces-
sari) assumint una significaci¢ estadistica amb un nivell de
confianca del 95 % (p < 0,05).

RESULTATS

Es van incloure un total de 86 casos de recanvi de protesi
de maluc amb el diagnostic preoperatori seglient: 50 recan-
vis aseptics, 1 recanvi séptic en un temps, 16 primers temps
de recanvi septic en dos temps, 18 segons temps de recanvi
septic en dos temps i 1 recanvi en un temps degut a fractura
periprotetica. La serie incloia 32 homes i 54 dones, amb una
mitjana d'edat de 54 anys.

Del total de 86 recanvis, 22 van ser definitivament con-
siderats com a séptics de forma postoperatoria i, d'aquests,
16 van tenir cultius positius. Dels 16 recanvis amb cultius
positius, 14 es van considerar igualment positius utilitzant
tant la membrana com la pseudocapsula com a mostra soli-
da per a cultiu (p = 0,484). En altres paraules, no es van tro-
bar diferéncies significatives entre els grups A i B. Els detalls
dels 16 casos de recanvi amb cultius positius es presenten
ala (Taula 1).

Hi va haver dos casos de discrepancia diagnostica quant
al tipus de mostra de material solid utilitzat (casos 3 i 8). En
tots dos casos, si la mostra solida utilitzada hagués estat la
membrana, el recanvi hauria estat considerat com a aseptic,
mentre que utilitzant la mostra de pseudocapsula el recanvi
hauria estat considerat septic.

Hi va haver cinc casos (casos 5, 6, 9, 12 i 16) on també hi
va haver discrepancia quant al resultat obtingut utilitzant la
membrana o bé la pseudocapsula, pero el diagnostic defini-
tiu hauria estat igualment de recanvi septic ja que la resta de
cultius (liquid articular i/o frotis) ja eren positius (p = 0,083).

Hi va haver dos casos de discrepancia quant al microor-
ganisme identificat a la mostra solida: en un cas (cas 4), en
les dues mostres de pseudocapsula va créixer un estafilococ
coagulasa-negativa (ECN) (igual que en una de les mostres
de liquid articular), mentre que en una de les mostres de
membrana va créixer un Streptococcus spp. (igual que en
una de les mostres de liquid articular). En Ialtre cas (cas 10),
en una mostra de pseudocapsula va créixer un ECN (igual
que en una de les mostres de frotis), mentre que en una de
les mostres de membrana va créixer un Escherichia coli i
una Klebsiella spp. (igual que en les dues mostres de liquid
articular).



Infeccio? MOe

M (grupA)  (grupA)  (grupA)
n Diagnostic ~ LA® Frotis -
. Infeccio MO¢
preoperatori P< (grup B)
(grup B)  (grup B)
; 212 Si ECNf
1 Recanvi 172 202
aseptic 2/2 Si ECN
; 2/2 Si ECN
2 Recanvi 22 112
aseptic 22 Si ECN
0/2 No
3 2ntempsde o,
recanvi septic 2/2 Si S. capitis
12 Si STCo
g Irtempsde o, 4
recanvi septic 212 Si ECN
0/2 Si CBh
5 Recanviaséptic 2/2 0/2
212 Si CB
2/2 Si SAURi
g rtempsde ., on
recanvi septic 02 Si SAUR
12 Si SAUR
7 Irtempsde o on
recanvi septic 212 Si SAUR
0/2 No
8  Recanviaséptic 02 1/2
12 Si ECN
0/2 Si ECN
g Irtempsde o, gp
recanvi septic 212 Si ECN
, E. coli
| d 172 Si "
r temps de ]
10 recanvi septic 20112 E. coli
112 Si KL
ECN
112 Si SAUR
" drtempsde ), o,
recanvi septic 12 Si SAUR
0/2 Si SAUR
12 drtempsde ), ),
recanvi septic 212 Si SAUR
12 Si ECN
13 Recanvi aséptic 2/2  1/2
12 Si ECN
2/2 Si SAUR
jq  Irtempsde o,
recanvi septic 212 Si SAUR
2/2 Si SAUR
g5 Irtempsde o, oy
recanvi septic 22 Si SAUR
0/2 Si SAUR
g rtempsde o, o
recanvi septic 22 Si SAUR

Taula 1: Recanvis séptics amb cultius positius. Pacients sotmesos a
recanvi de protesi de maluc, diferenciant en cada cas si el pacient
hagués estat considerat infectat o no depenent de si la mostra
solida utilitzada per a cultiu era la membrana (grup A) o bé la
pseudocapsula (grup B).

? Liquid articular

® Membrana periprotética

¢Pseudocapsula

¢ £l diagnostic definitiu d'infeccid va ser considerat positiu quan dos o més cultius
intraoperatoris van ser positius per al mateix microorganisme i/o quan es va detectar la
preséncia pus al voltant de la protesi.

¢ Microorganismes aillats als cultius

" Estafilococ coagulasa-negativa

9 Streptococcus spp.

" Corynebacterium spp.

i Staphylococcus aureus

IKlebsiella spp.

El microorganisme més freqiientment identificat va ser I'ECN
en set casos (vuit casos, considerant que Staphylococcus capi-
tis és un ECN), sequit de Staphylococcus aureus en sis casos.
Hi va haver dos casos (casos 4 i 10) d'infeccié polimicrobiana.

DISCUSSIO

El tractament antibiotic d'un afluixament d’una protesi de
maluc degut a una infecci6 cronica és molt perllongat. De-
terminar el microorganisme causant de la infeccio és essen-
cial per tal de poder escollir I'antibiotic més adient en cada
cas. En infeccions protétiques de tipus cronic, el nombre de
bacteris lliures en els teixits periprotétics és baix, ja que la
majoria es troben formant part d'un biofilm al voltant de
I'implant(2, 5-9). Per tant, sembla coherent obtenir diverses
mostres durant la intervencié per tal de poder identificar el
microorganisme causant de la infeccio. Existeix un consens
general que durant un recanvi d'una protesi afluixada és
necessari agafar més d'una mostra i, de fet, diversos autors
obtenen fins a sis mostres(10, 13-15). En canvi, existeix una
gran discrepancia entre els autors sobre quin és el tipus de
mostra que cal obtenir. Aquest fet és de gran importancia ja
que existeixen diferéncies significatives entre la sensibilitat
dels diferents tipus de mostra periproteética (liquid articular,
mostra solida i frotis)(1, 3). A la literatura, els diferents au-
tors utilitzen varietat de mostres i combinacions d'aquestes:
mostra solida(16-17), frotis(3, 18-20), mostra solida i mos-
tra liquida(21), mostra solida i frotis(22) o combinacié dels
tres tipus(13).

Recentment s'han publicat alguns estudis que emfatitzen
la baixa sensibilitat dels frotis(3, 23) i, de fet, les guies més
recents(10-11) no inclouen aquest tipus de mostra en els
criteris per definir infeccié periprotética. Els nostres resul-
tats tenen concordanca amb els treballs publicats, ja que
quatre dels setze casos infectats van tenir frotis falsament
negatius (25 % de taxa de falsos negatius). Addicionalment,
en altres quatre casos, només un dels dos cultius de frotis
va ser positiu, mentre que de dos a quatre dels cultius de la
resta de teixits van ser positius. D'altra banda, hi ha alguns
autors que defensen que els frotis poden tenir el seu rol aju-
dant en el diagnostic, ja que alguns pacients efectivament
no haurien estat diagnosticats correctament com a infectats
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si els frotis no s’haguessin fet(3, 18). Aixi, un dels pacients
de la série (pacient 8) no hauria estat diagnosticat sense la
mostra de frotis.

La literatura publicada afirma que la mostra amb una
major sensibilitat és el liquid sinovial o liquid periprotetic
inoculat en flascons d'hemocultiu, en comparacié amb el
material solid o els frotis. Levine i Evans(1), en un estudi
incloent 24 casos, van descriure un 92% de sensibilitat del
liquid inoculat en flascons d'hemocultiu, 46% de sensibi-
litat de la mostra solida i 64% de sensibilitat dels frotis.
Font-Vizcarra i col.(3) van corroborar aquests resultats, pu-
blicant un 86% de sensibilitat per a la mostra liquida en
flascé d'hemocultiu, 69% per a la mostra solida i 61% per
als frotis. No obstant aixo, en aquest treball I'objectiu era
determinar si la mostra de membrana periprotética com a
mostra solida per a cultiu t¢ un major rendiment que la
mostra de pseudocapsula per al diagnostic d'infeccié pro-
tetica.

En les infeccions protetiques, els microorganismes cau-
sants poden trobar-se en dues formes diferents: de forma
[liure en els teixits al voltant de la protesi (s'anomenen
planktonic bacteria) o bé creixent sobre el mateix implant
formant els biofilms (s'anomenen sessile bacteria). Totes
dues formes coexisteixen de manera simultania, no sent
excloents, pero la majoria dels microorganismes es troben
sobre I'implant formant biofilms(4). Aquest fet desencadena
un primer problema des del punt de vista clinic, amb refe-
rencia a la identificacié del microorganisme causant de la
infeccio, ja que els métodes de cultiu de rutina van ser de-
senvolupats per identificar planktonic bacteria en infeccions
agudes. En canvi, en infeccions protétiques de tipus cronic,
la majoria dels gérmens sén molt dificils de fer créixer en
cultius ja que romanen en un estat sessil. Aquests gérmens
poden ser clarament identificats utilitzant tecniques avan-
cades, mentre que sovint no son detectats pels métodes tra-
dicionals de cultiu(1-7). Per aquest motiu, es podria pensar
que la membrana d'interfase, és a dir, aquell teixit amb ma-
jor intim contacte amb I'implant, hauria de tenir un major
rendiment que no pas la pseudocapsula, tenint en compte
que en infeccions croniques la majoria de microorganismes
es troben a la superficie de la protesi formant biofilms.

D'altra banda, en termes anatomopatologics, s'ha descrit
que existeix una major reaccié inflamatoria amb preséncia
de neutrofils a la membrana que no pas a la pseudocapsula
(2, 4-9, 12). Per tant, la possibilitat de trobar microorganis-
mes podria ser també major a la membrana. En canvi, els
resultats de |'estudi mostren que els resultats de les mostres
solides de membrana no van diagnosticar més casos d'in-
feccio que els de la pseudocapsula. De fet, si només s'ha-
guessin utilitzat mostres solides per al diagnostic, hi hauria
hagut dos casos (casos 3 i 8) en qué la infeccié hauria pas-
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sat desapercebuda si la mostra hagués estat la membrana,
pero no amb la pseudocapsula. Una possible explicacio per
a aquest fet podria ser que el volum de pseudocapsula en-
viat per a |'estudi microbiologic és major que el de la de
membrana, ja que la quantitat de la primera és molt més
abundant i de més facil accés per al cirurgia, mentre que
la quantitat de membrana a vegades és escassa i sovint
de dificil accés. A més a més, com que la mostra liquida es
considera la més sensible de totes(1, 3, 10-11), cal tenir en
compte que aquell teixit en més intim contacte amb el liquid
és la pseudocapsula, i no la membrana.

La pseudocasula és un teixit de facil accés que pot obte-
nir-se de forma rapida al cap de pocs minuts d’haver comen-
cat la cirurgia. En canvi, la membrana d'interfase només pot
obtenir-se un cop s'ha retirat I'implant, fet que pot tardar
molta estona des de l'inici de la intervencid. Aixd comporta
un factor important per comentar, i és el fet que, durant la
intervencié quirdrgica, les mostres de pseudocapsula es van
obtenir préviament a I'administracié de la profilaxi antibioti-
ca, mentre que les mostres de membrana es van obtenir una
vegada ja s'havia administrat la profilaxi. La profilaxi antibi-
otica és un factor critic per disminuir la taxa d'infeccié en ci-
rurgia protética. L'administracié d'aquesta profilaxi s'intenta
demorar fins a I'obtencié de les mostres, ja que es creu que
una sola dosi d'antibiotic pot afectar el resultat dels cultius
intraoperatoris. Aixi, és congruent demorar la profilaxi uns
minuts fins a haver obtingut les mostres de pseudocapsula,
el liquid articular i els frotis, perd sembla inacceptable demo-
rar |'antibiotic molta estona fins a poder obtenir la membra-
na. No obstant aixo, tot i que no existeix una gran evidéncia
sobre quin és el millor moment per administrar |'antibiotic
amb millor rendiment(24-25), estudis recentment publicats
suggereixen que la profilaxi antibiotica no té una influéncia
significativa sobre el resultat dels cultius(19-20), i per tant
el fet d’administrar o no I'antibiotic abans de |'obtencié de
mostres no hauria de suposar cap biaix.

CONCLUSIONS

Quan per al diagnostic d'una infeccié s'utilitza el criteri
d'un minim de dos cultius positius per al mateix microorga-
nisme per diagnosticar infeccié periprotética i es prenen un
minim de sis mostres, incloent dos liquids inoculats en flas-
cons d'hemocultiu, dos frotis i dos solids, el lloc d"on s'obté
la mostra solida (pseudocapsula o membrana periprotética)
és indiferent i no modifica els resultats. Per tant, la mostra
de membrana per al cultiu convencional no és superior per
a la deteccié de microorganismes a la mostra de pseudocap-
sula, quan la profilaxi antibiotica és administrada després
de I'obtencié de la mostra solida de pseudocapsula i abans
de la mostra solida de membrana.
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COM AFECTA EL DISSENY D'UNA PROTESI EN LA MILLORA DE LA

QUALITAT DE VIDA

Jordi Villalba Modol, Enric Caceres Palou, Pere Torner Pifarré

Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell

INTRODUCCIO

Actualment la cirurgia de reemplagament d'una articula-
ci6 malalta per artrosi o artritis mitjancant una protesi és un
procediment molt habitual dins el dia a dia.

Segons I'OMS, la qualitat de vida és: “la percepcié que
un individu té del seu lloc en I'existéncia, en el context de
la cultura i del sistema de valors en els que viu i en relacié
amb els seus objetius, les seves expectatives, llurs normes,
[lurs inquietuts. Es tracta d'un concepte molt ampli que esta
influit de manera complexa per la salut fisica del subjecte, el
seu estat psicologic, el seu nivell d'independéncia, les seves
relacions socials, aixi com la seva relacio amb els elements
essencials del seu entorn”.

El SF-36 "Health Survey.(36)" és el qiiestionari de QV que
té més difussio i de fet el que hem utilitzat en el nostre estu-
di. La puntuacié va de 0 pel pitjor valor a 100 el millor valor.

En quant a instruments especifics per a determinades
malalties trobem tants qliestionaris com malalties, aixi, en el
nostre cas que volem determinar el tractament de I'artrosi,
hem utilitzat el WOMAC (The Western Ontario and Mc-
Master Universities Arthritis Index)(22), desenvolupat I'any
1982 en aquestes universitats americanes, validat i traduit
a I'espanyol, consta de preguntes sobre el dolor, rigidesa i
funcio. Calen entre 10-15 minuts per a completar-lo (Annex
2). Consta de 24 preguntes amb una puntuacié maxima de
100 punts.

Nosaltres hem triat el WOMAC i I'SF-36 perqué estan
validats internacionalment, considerant-se que la minima
diferéncia clinica important equival a 15 punts en I|'escala
WOMAC i de 10 punts en I'escala SF-36(23).

El fet de disposar de diferents implants per les mateixes
indicacions fa logic preguntar-se quins implants compleixen
amb la finalitat de ser utils perqué millorin més la qualitat
de vida i a I'hora podem conéixer si som racionals amb la
despesa.

En aquest estudi hem optat per utilitzar les protesis del
nostre centre, aixi, la CR correspon al model Triathlon de
Stryker, la PS al model Nex-Gen de Zimmer i la M a Sigma
RPF de DePuy-Johnson.
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HIPOTESI | OBJECTIUS DEL TREBALL

La hipotesi principal d’aquest estudi és que el disseny de
tres diferents models de PTG no modifiquen els resultats en
la millora en la qualitat de vida percebuda pels pacients.

Objectiu principal:

e Coneixer la qualitat de vida dels pacients intervinguts
per protesi total de genoll segons la protesi utilitzada.

e Aquesta millora la calcularem amb 2 escales, el WOMAC
i el SF-36, aquest dividit entre SF-36 fisic i SF-36 mental.

Objectius secundaris:

e Coneixer la satisfaccié dels pacients intervinguts per
PTG.

e Coneixer els factors propis de la patologia que poden
influir en la qualitat de vida i en la satisfaccié del pacient.

e Coneixer I'evoluci6 clinica dels pacients segons la pro-
tesi utilitzada i en relacio amb la qualitat de vida i la satis-
faccié dels pacients.

e Conéixer si hi ha relacié entre funcié clinica, satisfaccio
i qualitat de vida.

MATERIAL | METODES

Estudi observacional d'avaluacié de la practica clinica
habitual al nostre hospital, prospectiu unicéntric i de base
poblacional, pacients intervinguts de PTG per gonartrosi tri-
compartimental al nostre centre.

Criteris d'inclusié i d’exclusio

Inclusié:

e Intervencié per patologia degenerativa d'una PTG pri-
maria CR, PS o M amb eix mecanic de 0+/- 7° en el periode
2012-2013.

e Edat entre 55 i 80 anys.

e Haver fet el sequiment de la protesi en el nostre centre.

Exclusio:

e No haver realitzat el sequiment clinic postquirtrgic en
el nostre centre.

e Patologia greu sobrevinguda durant els 6 mesos poste-
riors.

e Complicacions greus al genoll.
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e Pacients amb desaxacions de més de 7° de I'eix meca-
nic.

El diagnostic de I'artrosi es fa segons la clinica amb signes
i simptomes i amb la radiologia simple segons els criteris de
Kellgren-Lawrence(24). La persisténcia de dolor articular és
el simptoma més important per indicar una PTG, altres sén
la tumefacci6, rigidesa, limitacié de la mobilitat, inestabili-
tat, fallida i necessitat de recérrer a una tercera persona per
limitaci6 de I'autonomia. Respecte la radiografia conside-
rem 5 graus d'afectacio, essent indicada la substitucié per
una PTG en graus 3(25).

Els pacients a estudiar van estar citats per a valoracié
clinica, havent de complimentar els mateixos qliestionaris
de salut que van ja van complimentar el dia de I'ingrés hos-
pitalari, atenent als 12 mesos postoperatori. Amb el nom-
bre de protesis estudiat i que s'han anat realitzant al nos-
tre hospital, han calgut 12 mesos per a recollir les dades
postoperatories, de forma rutinaria,a tot pacient que ingres-
sa per una PTG se li sollicita que ompli els qliestionaris de
salut de forma rutinaria. En la via clinica, que segueixen tots
els pacients per aquest procediment, es demanen les RX,
analitiques i controls medics i d'infermeria habituals i pro-
tocol-litzats. Queden a tots els malalts reflectits els valors
preoperatoris d'edat, talla, pes, estat previ i comorbilitats i
ASA anestesic de forma rutinaria.

Variable principal

e Qualitat de vida, mesurada amb el qliestionari WOMAC.
S'ha calculat la diferéncia entre el valor inicial (preoperato-
ri) i I'obtingut en el postoperatori. Valors entre 0-100 (An-
nex 2).

Estudis previs demostren que aquests diferencials entre
les escales de qualitat son rellevants per afirmar si una pro-
tesi ha millorat la qualitat de vida al pacient i son escales
validades tant arreu com traduides a la llengua castellana.

Variables secundaries

e Qualitat de vida en els aspectes fisic i mental, mesurat
amb el guestionari SF36. Valors entre 0 i 100, essent 100
el millor resultat possible. Autocomplementada pel pacient
S'ha calculat la diferencia entre el valor inicial (preoperato-
ri) i I'obtingut en els 12 mesos del postoperatori.

e Balanc articular (BA) mesurada pel facultatiu amb un
goniometre, discriminant angles de 5 en 5 graus. S'ha cal-
culat la diferéncia entre el valor inicial (preoperatori) i I'ob-
tingut en en els 12 mesos del postoperatori. Valors entre 0
i 180.

e Funcio del genoll, mesurada amb I'escala funcional KSS
(Annex 3) segons observacié del facultatiu. S'ha calculat la
diferéncia entre el valor inicial (preoperatori) i I'obtingut en
els 12 mesos del postoperatori. Valors entre 0 i 100. Aixi, un
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resultat de 100 a 85 punts es considera un resultat excelent,
de 84 a 70 punts, un resultat bo, de 69 a 60 punts accepta-
ble i menys de 60 punts un resultat dolent.

e Satisfaccié del pacient, mesurada per una escala visual
analogica de 0-100 que omple el propi pacient. Es realit-
za als 12 mesos de la intervencid. Autocomplementada pel
pacient. El valor 0 és el pitjor valor, i 100 el maxim de sa-
tisfaccio.

RESULTATS

S'estudien 133 pacients intervinguts durant els anys 2012
i 2013 que reunien els criteris d'inclusio6 a I'estudi. D'aquests,
28 pacients han estat exclosos per no seguir exactament el
mateix protocol postoperatori de rehabilitacid, 8 no han ac-
ceptat de participar en I'estudi, 14 pacients han abandonat
I'estudi per causes de malalties sobrevingudes no relacio-
nades amb la patologia estudiada i hi ha hagut 5 complica-
cions; 2 infeccions, 1 trombosi venosa fonda i 2 rigideses per
hematomes articulars postquirtrgics en pacients que pre-
nien anticoagulants orals per patologia cardiaca. Aixi doncs,
dels 133 pacients de I'estudi, s'han pogut incloure 77.

Analisi descriptiva de les variables basals.

Dels 77 pacients estudiats, hi ha un discret predomini de
dones (57.1%), presenten una edat mitjana de 69 + 9,47
anys, amb un equilibri entre lateralitat i amb morfotip pre-
dominantment amb sobrepés o obesitat amb un IMC mitja
de 31.72 + 5,08. Els pacients presenten un risc aneste-
sic (ASA) predominantment tipus 2 0 3, amb un 62.3% i
32.5% respectivament.

Pel que fa al seu estat de salut hem considerat 8 comorbi-
ditats importants que poden perjudicar greument la qualitat
de vida dels pacients (cardiopatia, diabetis, hipertensi6 ar-
terial, nefropatia, insuficiencia respiratoria, obesitat, hepa-
topatia, insuficiéncia vascular). Aixi, els pacients estudiats
presentaven aproximadament en un ter¢ 1 comorbilitat, en
un altre ter¢ 2 comorbiditats i en I'altre ter¢ cap o 3 comor-
biditats. Dels 77 pacients, tan sols 6 presentaven 4 comorbi-
ditats i cap més de 4.

Els valors de qualitat de vida general quantificats en els
quiestionaris de salut donaven un SF-36 fisic mitja de 37.37
+ 10.99 el SF-36 mental mitja de 55,25 + 19,08 i el WOMAC
mitja de 40.71 + 16,61.

Aquests pacients van ser intervinguts de 3 grups dife-
rents de protesis, distribuits amb la segtient relacié, la CR
19/77, la PS 38/77 i la M 20/77. En la Taula 1 es donen
els valors de les variables basals separats segons el grup
d'intervencié. No s'han trobat diferéncies estadisticament
significatives entre aquests tres grups en aplicar la prova
ANOVA per les variables quantitatives o la prova de la Chi
quadrat per a les qualitatives.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Com afecta el disseny d’una protesi en la millora de la qualitat de vida

En aquesta taula veiem una distribuci6 homogénea
d'edats en els 3 grups, aixi com de génere i lateralitat. A
nivell de I'IMC també la distribucié és homogénia, amb un
sobrepés majoritari en els 3 grups. A nivell de comorbilitats,
estan repartides en quant a nombre de forma similar en els
3 grups i en tots hi predominen els pacients amb 1, 2 i 3 co-
morbilitats. En quan a I'ASA, la distribucié també és similar
en els 3 grups, predominant I'ASA 2 en tots ells.

M PS CR P-
(n=19) (n=38) (n=20) valor
Edat’ 66,5 (+8,60) 71,4 (+9,54) 68.9(+9,74) 0.172
Sexe?
Homes 10 (52,6) 17 (44,7) (30) 0.342
Dones 9 (47,4) 21 (55,3) 14 (70)
Lateralitat? 0.105
esquerre SRVIENpA )] 19 (50) 9 (45)
dreta 15 (78,9) 19 (50) 11 (55)
ImMC’ 32,2 (+5,68) 32,5(+5,02) 29,69 (+4,21) 0.112
Comorbiditats?
0 3 (15,8) 6 (15,8) 4 (20) 0.842
6 (31,6) 9 (23,7) 8 (40)
5 (26,3) 12 (31,6) 6 (30)
3 (15,8) 7 (18,4) 2 (10)
2 (10,5) 4 (10,5) 0 (0)
1 (52) 1 (2,6) 2 (100  0.369
14 (73,7) 21 (55,3) 13 (65)
4 (21,1) 16 (42,1) 2 (25)

"Mitjana anys(DE); 2Nombre (%)
Taula 1: Representacié de les variables basals

LaTaula 2 ens mostra els valors de les variables que avalu-
en la qualitat de vida dels pacients abans de la intervencié.
Aqui tampoc s'han trobat diferéncies estadisiticament signi-
ficatives entre grups , en aplicar la prova de 'ANOVA.

PS CR

(n=38) (n=20)

SF-36

fisic 35,8 (8,67)

37,6 (11,19)  38.4(12,81)

SF-36
mental 53,5(16,30)  55,7(21,47) 56,1(17,39) 0.110
Lllelie s 37,64 (13,89)  41,8(16,66)  41,57(19,17)  0.425

Prova ANOVA

Taula 2: Representacié de les variables basals relacionades amb
la QV (Mitjana (DE)).

Comparacio de les variables

A nivell global veiem una millora important a nivell de
la qualitat de vida de tots els pacients intervinguts d'artro-
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plastia total de genoll. Al marge de la protesi col-locada, un
any despres de la realitzaci6 del procediment, tant I'SF-36
fisic com I'SF-36 mental com el WOMAC han incrementat els
seus valors. La puntuacié KSS del pacient intervingut a I'any
ha estat de 87,68 + 15,10, considerat un resultat funcional
excel-lent, i la satisfaccio ha estat de 83,47 + 17,67 consi-
derant aixi un grau de satisfaccié molt notori. En comparar
els valors d'aquestes variables segons el grup d'intervenci6
no s’han trobat diferéncies estadisticament significatives
(Taula 3).

M PS
(n=19) (n=38)

CR
(n=20)

SF-36 fisic 52,5(18,39) 50,0 (15,98) 53,3 (16,80)

Secld el 66,0(18,62)  58,3(22,72)  69,5(21,07)  0.136
WOMAC 63,4(27,88) 71,4(18,95) 70,5(23,80)  0.437
KSS' 83,9(17,24) 90,42(12,87) 85,7(18,39)  0.280
Satisfaccié 80,5(20,13) 84,5(17,50) 84,3(16,03)  0.710

'"M(n=) PS(n=) CR(n=). 2Prova ANOVA.
Taula 3: Resultats finals de les variables de QV, KSS i Satisfaccio,
avaluades 1 any després de la intervencid. (Mitjana (SD)).

Canvi en el SF-36.

Tal com s'ha comentat, el SF36 és |'escala més utilitzada
per valorar la qualitat de vida general, en els aspectes fisics
i mentals dels pacients.

Si bé la mitja millora en conjunt, alguns pacients empit-
joren. A nivell del SF mental, 9 pacients dels 77 empitjoren
més de 10 punts i en I'SF-36 fisic son 5 dels 77 els que tam-
bé obtenen una davallada de més de 10 punts dels questio-
naris.

Si ho analitzem segons el tipus de protesis, veurem que
no hi ha diferéncies entre el comportament de I'SF-36 fisic
pero si en el mental, (p 0.032) donat que el grup PS és dife-
rent als altres 2 grups.

Aix0 ha estat possible fent una comparacio per parelles
i s'ha comprovat amb el métode de la minima diferéncia
significativa, DMS.

Canvi en el WOMAC.

Si bé en el global de tots els pacients hi ha un increment
notori dels valors d'aquesta escala, hi ha hagut 6 pacients
que han perdut més de 10 punts en aquest quiestionari, sen-
se aparentment estar relacionat amb cap complicacié o cap
grup preferent.
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Si ho comparem en funcié del tipus d'implant col-locat
veurem que no hi ha diferéncies amb els 3 grups (Taula 4).

16,7(19,95) 12,4 (13,20) 14,9 (16,69) 0.600
12,6(15,60) 2,61(17,42) 13,5(17,90)  0.032
25,7(29,02) 29,6(19,88) 28,9(27,64)  0.850

Mitjana (DE)
Taula 4: Increments en els parametres de QV

Associacio entre variables

També hem estudiat la relacié que poden tenir les varia-
bles amb un increment de la QV, contemplat com a incre-
ment de la puntuacio WOMAC, especifica per genoll, veient
que ni I'edat, ni el sexe, ni el IMC, ni el nimero de comorbi-
ditats ni el risc anestésic ASA, guarden relacio.

Desgranant aquestes variables, veiem que, considerant
I'edat com a variable explicativa i I'increment de WOMAC la
variable resposta, no hi ha associacié.

Hi ha una correlacio entre |'edat del pacient i I'estat fun-
cional (WOMAC).

Quant a I'estudi de la relacid entre el sexe i I'increment
del WOMAC, ho hem valorat amb una T-student i reflectit en
el grafic 2, on veiem que no hi ha associaci6 entre aquestes
variables. Atenent a I'associaci6 entre IMC i increment de
WOMAC comprovem que tampoc n‘hi ha, tal i com obser-
vem al grafic.

Estudiant si el nimero de comorbiditats té associacid
amb |'increment del WOMAC, hem vist que no en té, utilit-
zant un calcul ANOVA. El nimero de comorbiditats va des
de el zero, és a dir, no en tenia cap, fins a 4, essent més
freqlients els grups de 2 i 3 comorbiditats.

Quant a I'estudi entre I'associacié del risc anestésic ASA
i l'increment de WOMAC, hem vist que tampoc hi ha cor-
relacié. Els pacients amb risc ASA 1, empero, son els que
més milloren, si bé les diferéncies no sén estadisticament
significatives.

Valorant la relacio entre les escales funcional i de QV
veiem que quan millora I'escala KSS també millora en pro-
porcid el resultat del qliestionari WOMAC final, és a dir, la
QV especifica pel tractament del genoll artrosic, si bé con-
siderem una relaci6 estadisticament feble. En canvi, el KSS
no guarda relacié amb el SF-36 mental final ni el SF-36 fisic
final, és a dir el que amalgama la QV general o poblacional.

Veiem també que si millora del seu KSS també ho fa en
el grau de satisfaccio, i que aquest grau de satisfaccio va

lligat a uns resultats millors en el WOMAC final i en el SF-36
final, tant fisic, si bé no és significatiu, com mental, que si és
significatiu. No hem observat diferéncies entre la satisfaccio
dels pacients en rebre un tipus o un altre de protesi.

També hem valorat si la QV preoperatoria a una PTG
podia influenciar sobre la QV final. Aixi, ho hem estudiat
segons una correlacié o recta de regressio, valorant el WO-
MAC preoperatori i I'increment de WOMAC. Hem vist que
els pacients amb pitjor QV eren els que tenien un increment
més notori en la QV.

Hem fet el mateix amb el SF-36, i hem vist que el SF-36
preoperatori no influenciava a I'increment obtingut de SF-
36 després de col-locar una PTG.

DISCUSSIO

Llevat de que existeixin complicacions, tots els estudis
confirmen que una PTG millora la QV dels pacients. Les com-
plicacions més freqiients d'aquest procediment es situen al
voltant del 2%, amb variabilitat dels diferents estudis de |'1
al 9%, essent la infecci6, la fractura periprotéssica, I'afluixa-
ment i la malposicié les més habituals(28).

Cal mencionar que al voltant d'un 10% dels pacients in-
tervinguts presenten una “protesi dolorosa”, és a dir, tot i
que les exploracions cliniques i radiologiques sén aparent-
ment normals, el pacient descriu dolor al genoll operat(29).

Aixi doncs, la PTG és un procediment no exempt de com-
plicacions, moltes d'elles greus o limitants, perd que s'ha
demostrat eficag per recuperar la funcionalitat del genoll
patologic i recuperar tanmateix la QV del pacient afecte.

Esta més que demostrat que la PTG és un procediment
exitds pel tractament de I'etapa final d’una artrosi evolucio-
nada de genoll, independenment de la zona geografica estu-
diada, aixi ho referencien estudis de llocs tant diversos com
a I'Arabia Saudi(30), Corea(31), Franca(32), Estats Units(33),
etc. La forma en la que podem valorar aquests resultats va
desde estudis funcionals a estudis de QV, diversos estudis
que comparen diversos models protésics ho fan utilitzant
només qliestionaris funcionals, altres estudis estudien els
resultats amb qtiestionaris de QV d'aquests diferents tipus
protesics, i altres en comparen el comportament biomeca-
nic, tant en el laboratori com “in vivo”. Mainard(32) apunta
que tant els pacients intervinguts de PTG com de protesi
total de maluc milloren la seva QV, pero els operats de PTG
la milloren menys en proporcié a la millora dels intervinguts
del maluc i més tard.

Lim(34) valora els procediments ortopédics més habituals
(hallux valgus, artrodesi vertebral, PTG i protesi total de
maluc) i conclou que més del 90% dels pacients milloren la
QV calculada a partir del SF-36, obtenint els millors resul-
tats els malucs, seguida de la PTG, |'artrodesi i per ultim la
cirurgia de I'hallux.
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Els estudis que comparen els diferents models protéssics
desde el punt de vista de QV s6n més objectius, lligats amb
la satisfaccé del pacient, i en definitiva poden correborar
com percep el pacient la millora en la seva QV no solament
desde el punt de vista individual, siné col-lectiu.

L'ortopedia moderna ha anat especialment encamina-
da cap aquest sentit, més que preocupar-se Unicament de
quines protesis assolien major flexié o major supervivencia,
s'ha preocupat especialment de comparar els models en
quan a funcié i QV, inclis a saber si aquesta millora de la
funcid es correlaciona amb una millora en la QV, valor més
objectiu.

El nostre estudi recull 3 models considerats de I'ortopédia
moderna, i per lo tant he cregut adient debatre que diuen
els altres autors sobre els mateixos implants.

Fransen B(35) compara 2 models protéssics diferents, un
PS amb un M desde el punt de vista de mobilitat i de QV,
concloent que no hi ha diferéncies, tot i amb aixo observa
major index de revisi6 amb les M. Tot i que els models no
son els mateixos que utilitzo en el meu estudi, el nimero de
pacients estudiats i els resultats obtinguts son equiparables,
si bé no ho compara amb els CR.

Mouttet(36) conclou que el resultat funcional a més de
3 anys és similar en les CR que en les PS, obtenint valors
similars en el KSS . Aquest autor no compara les M com no-
saltres i presenta un nimero menor de casos que el nostre
estudi. Tot i amb aixo, els resultats obtinguts sén equipara-
bles als nostres. Tanmateix descriu la utilitzacié indistinta
d'una CR com d’una PS, sense una planificacié preoperato-
ria prévia, i és durant la cirurgia quan escull I'implant. Aixi,
quan l'espai en flexié no és paral-lel al tall tibial a 90°, es
declina a favor d'una PS. Comparativament al nostre treball,
nosaltres no hem fet aquesta consideracio i hem col-locat
sempre la protesi prevista préviament.

Un altre estudi, aquest cop alemany, encapcalat per
Ostermeier(37), compara dues CR, una radi variable femoral
i I'altre amb radi Unic, model CR utilitzat en el nostre estudi,
concloent que els pacients intervinguts amb una CR de radi
Unic presenten millor funcionalitat, i ho relaciona amb que
el radi dnic fa disminuir les forces per fer la extensio i facili-
tar aixi el treball del quadriceps.

La protesis CR Triathlon, utilitzada en el nostre treball, és
de radi Unic, i s’ha mostrat un bon implant en els treballs
revisats, amb millores molt notories en funcid i QV(38, 39,
40, 41) inclds amb millories respecte el model antecessor
sense radi Unic(42).

També la protesi Nexgen PS ha obtingut resultats excel-
lents a tenor dels resultats publicats en la majoria de re-
gistres nacionals, essent una de les menys revisades a llarg
plag(43). També diferents reculls a la literatura n"avalen els
bons resultats. Ip(44), fa un estudi amb 40 casos concloent
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unes millores notories en la funcié dels pacients mesurat a
I'escala KSS, i altres autors com OK(45) fan estudis compa-
ratius amb un altre model PS, la Insall-Burstein Il, patr6 or
comparatiu durant anys de les protesis PS, obtenint resultats
a 9-11 anys similars amb els 2 models en quan a funci6 i
mobilitat.

Un altre exemple de bons resultats funcionals assolits
amb la Nexgen ho aporta el treball de Kang(46) i de Kim
(47). El primer, si bé recull només 55 pacients, els segueix
durant 5 anys, i el segon amb 278 pacients els recull d'1 a
5 anys. El nostre treball aporta més pacients que el primer
perd el sequiment és més curt i compara la QV a més del
estudi funcional.

L'altra protesi utilitzada en el nostre treball és la Sigma
mobil. Cal comentar que el model Sigma fix és el model pro-
tésic més utilitzat a Anglaterrra i Gales(48) i el model mobil
es diferencia d'aquest pel polietile rotatori.

Sén molts els estudis que comparen els resultats de les
protesis de platet fixe amb les de platet mobil i en ocasions,
aquestes ultimes s'engloven erradament dins al mateix ca-
laix. De protesi de platet mobil n’hi ha PS i CR, mobils o ro-
tatories, d'alta flexio o no, etc, es per aixo que cal ser curés
alhora de valorar els diferents treballs publicats.

En general els treballs publicats a la literatura conclouen
que no hi ha diferéncies a mig termini entre els models fixes
(CR o PS) o els mobils(49, 50, 51, 52, 53, 54).

L'estudi de Ferguson(54) valora 50 pacients intervinguts
amb la mateixa protesi mobil que la nostra i la compara
amb una CR des de el punt de vista funcional, assolint valors
similars en el KSS.

Ishida(55) compara 40 PTG dividits en 2 grups amb el
model medial-pivot, tant PS com M i conclou que no hi ha
diferencies funcionals entre els 2 models als 4-5% utilitzant
I'escala KSS aixi com la UCLA. En el nostre treball incor-
porem una comparaci6 de 3 models, no trobem cap treball
publicat que ho faci, i tanmateix en valorem la QV.

Molt interessant em resulta I'estudi de Berend(56) amb
2.449 PTG. Es pregunta sobre quin model ha d'escollir per
obtenir millor ba i realitzar menys manipulacions sota anes-
tésia. Divideix els implants amb 4 grups, CR, CR amb lla-
vi retentiu, CR altament congruent i PS, conclou que els 2
darrers implants son els que assoleixen major mobilitat i
requereixen de menys manipulacions sota anestésia. Tot i
que pot donar una idea de funcid, realment no I'estudia,
com tampoc estudia la QV. Empero, un estudi amb un nom-
bre tant elevat de pacients comparant diversos implants ho
he considerat notori.

A destacar el treball de Baker(43) que fa una valoracié
del registre Britanic i Galés controlant 40.925 PTG i en recull
22.691. Aquest treball avalua tant el resultats funcionals
com els de QV, tal i com fem en el nostre treball. Per a valo-
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rar la funcié utilitzen I'OKS i per la QV el EQ-5D, a diferencia
del nostre que utilitza el KSS i el WOMAC i SF-36 respecti-
vament. Aquest treball compara tanmateix no solament el
fet de ser intervingut d'una PTG, sin6 el tipus o model. Aixi
demostra a diferéncia del nostre, que la PTG que millora
més la funcié i la QV és la Nexgen PS, seguit de la Sigma
(CR, PS 0 M) i després la Triathlon CR i AGC (Biomet), tot
i que els marges han estat molt estrets. Nosaltres no hem
trovat diferéncies significatives pero a |'utilitzar escales di-
ferents no ho hem pogut comparar. Aquest treball també fa
referéncia els factors preoperatoris inherents al pacient que
poden modificar els resultats dels pacients operats de PTG.
Obtenen els mateixos resultats que nosaltres, és a dir, que
cap variable preoperatoria com edat, sexe, IMC, comorbilitat
o ASA influencien. Apunten que el predictor més important
per saber els resultats posteriors a una PTG és tenir un estat
previ de salut bo, i no presentar cap discapacitat o una de-
pressid, tal i com apunten també altres autors com Lingard
(57) o Chang(58). En el nostre treball també els pacients
amb millor estat de salut arriben a millor puntuacié de QV.
Coincidim també amb aquest treball de que tot i que els
que parteixen d'un millor estat basal assoleixen millor QV
final, els que tenen pitjor resultat preoperatori tenen major
increment de la QV final. Aqui caldria fer menci6 del perill
de jutjar com a no adequat intervenir a un pacient amb mal
estat general, amb discapacitat o afecte d'una sindrome
depressiva de PTG. Jauregui,(59) també assevera que les
comorbilitats en si, no influencien com a tal als resultats
d'una PTG, només quan afecten substancialment a la QV
preoperatoria en el cas de pacients immunodeprimits o en
estats neoplasics.

Hi ha altres articles publicats que comparen els resultats
en funcié dels models protésics. El treball de Endres(60)
estudia 104 PTG i compara els resultats de 2 models des
de el punt de vista funcional. Tot i que aquest estudi no
utilitza els mateixos models que nosaltres, si que compara
un model d'alta flexié versus un model convencional, ob-
tenint resultats comparables. També s’havia apuntat que
els models d'alta flexio podien millorar el balang articu-
lar i per tant la funcié pero actualment esta perfectament
consensuat que tot i millorar discretament la funcié no
incrementen la qu(61, 62, 63). El nostre treball utilitza PTG
del model d'alta flexié tant la PS com la M, amb lo aquesta
variable no cal contemplar com a fet diferencial entre els
models estudiats.

Un altre estudi interessant és el publicat per Koskinen
(64), que compara la Nexgen PS i la Triathlon, models com el
nostre estudi, amb un model més antic molt usat als paisos
nordics, I" AGC, concloent que no veu diferéncies funcionals
entre els 3 grups tot i que sobre el paper els models a com-
parar eren més actuals.
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L'estudi recent de Wiliams(65) determina que el model
protésic no influencia en la QV ni al retorn de les activitats
esportives en els pacients intervinguts de PTG o de protesi
total de maluc. En canvi si que nivells d'activitat prévia an-
terior, pertanyer al sexe masculi o tenir un IMC normal afa-
voreixen el retorn a les activitats. Es un estudi de més de
700 protesis i valora també com el nostre estudi la QV amb
I'escala WOMAC i la versi6 simplificada del SF 36, el SF 12.

Hamilton al 2015(66) compara 2 models protésics, el
Kinemax i el Triatlhon, un dels del nostre estudi. Conclou
que el model pot determinar un millor resultat en |'escala
OKS, pot assolir més BA, menys dolor, més satisfacci6 i més
forca de palanca de la cuixa. Aquest estudi utilitza el model
Triathlon molt més modern que el seu predecessor Kinemax,
a diferéncia del nostre estudi que utilitza protesis d'uns anys
semblants de desenvolupament.

Roth(67), avalua els diferents factors preoperatoris per
conéixer quins influencien en els resultats posteriors a la
implantacié d'una PTG, conclou que la QV prévia és el factor
més determinant (SF36). Aixi els que parteixen de millors va-
lors assoleixen millors valors finals. També atent a variables
secundaries com el nostre treball, si bé ell troba diferéncies.
Aixi, el sexe femeni, les comorbilitats, o un alt nombre en
I'IMC poden perjudicar els resultats obtinguts. El nostre es-
tudi no troba cap diferéncia estadisticament significativa.

Hi ha diferents estudis que es plantegen possibles factors
que poden influenciar la QV després d'una PTG.

Ramaesh(68) es pregunta si la personalitat pot influir en
els resultats en quan a QV després d'una PTG o d'una pro-
tesi de maluc, i valora diferents tipus de personalitats com
I'estable extravertit o I'inestable introvertit. Conclou que la
personalitat no és un predictor independent dels resultats, a
diferéncia de la funcié preoperatoria avaluada amb el KSS,
o la QV preoperatoria avaluada amb el SF 36 o amb el nom-
bre de comorbilitats. En el nostre treball, no fem referéncia
a la personalitat com a tal pero si valorem els resultats del
SF 36 mental. Tampoc valorem el KSS preoperatori donat el
consens de que aquest és un factor predictiu ja conegut i
perque tampoc és |'objectiu del nostre treball. En quan a la
QV previa nosaltres hem vist que només el WOMAC pot in-
fluenciar a diferéncia d'aquest autor que hi troba diferéncies
en el SF 36 preoperatori. En quan a les referéncies a les co-
morbilitats, aquest autor les valora en general com a fet de
malaties que descompensen |'estat general i conclou que hi
ha una relacié predictiva. Per contra, nosaltres hem valorat
les comorbilitats com a nombre, estiguéssin o no compensa-
des o tractades, i aquest nombre com a tal, no hem vist que
en modifiqués els rsultats.

L'estudi de Jarvelin(69) valora quins factors predisposen
a la insatisfaccié del pacient després d'una PTG o protesi
total de maluc i que acaben ocasionen reclamacions. Aquest
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estudi finés de més de 30.000 implants conclou que recla-
men més els majors de 65 anys, els que tenen un alt nombre
de comorbilitats, els pacients del sexe femeni, els pacients
intervinguts de protesis no cimentades i els operats en hos-
pitals petits o de poc volum assistencial.

Pritchett(70) valora els diferents sorolls que ocasionen els
diferents models protésics, concloent que per ordre de més
a menys sorolls van les M, les PS i les CR, pero que molt
poques vegades aixo comporta una insatisfaccié per part
del pacient.

Hassaballa(71) valora la insatisfaccié produida per I'alte-
racié de la sensibilitat de la pell al voltant de la incisié qui-
rargica en funcié de les diferents vies d'abordatge. Aquesta
afectacio cutania la relaciona amb la incapacitat per age-
nollar-se, fet que condiciona motiu d'insatisfaccio. Valora la
incisié anterior habitual, la anterior “mini” i la medial (pro-
tesi unicompartimental) i conclou que a major incisio pitjor
s'agenollen. En el nostre treball només contemplem la via
anterior i mitja habitual i considerem com a critica d'aquest
treball, que a part de la incisi6 medial, el cas de col-locar
una protesis unicompartimental pot afavorir aquest meca-
nisme per contra d'una PTG tricompartimental en la que
utilitza sempre una via més extensa no sols cutania sind
d'avordatge a nivell capsular i muscular

Per un altre cantd, Abdel(72) valora si la técnica de les
plantilles a mida pels talls poden millorar els resultats fun-
cionals (KSS), la qv (KOOS, SF 12) i els estudis de la marxa
en els pacients sotmesos a una PTG. Tot i les avantatges de
menys sagnat, menys temps quirdrgic i menys abordatge,
aquesta tecnica obtenia els mateixos resultats que la técni-
ca amb guies convencionals, aquesta darrera, la utilitzada
en els tots els procediments del nostre estudi.

Sugitani(73) estudia si la col-locacié de I'implant pot ju-
gar un paper en el BA. Recull 120 PTG amb una flexié mini-
ma de 120° i valora si I'angle femorotibial anterior després
de la col-locaci6 dels implants hi pot jugar un paper. Conclou
que amb angles menors a 185° obté major flexid. El nostre
estudi no valora aquest detall donat els criteris d'exclusid.

Altres estudis valoren com a factors preoperatoris que
poden condicionar I'evolucié d'una PTG el nivell social o el
lloc de residéncia dels pacients. Aixi, Papakostidou(74) con-
clou que ni la residencia ni el nivell social, afecten als va-
lors postoperatoris de funcié i QV expressats amb els qlies-
tionaris KSS i WOMAC. El nostre estudi s'acota a la poblaci6
del Vallés Occidental, sense valorar I'estat de nivell social.
Per altre banda, aquest autor també analitza altres factors
com el nostre treball, com és |'edat i I'IMC on arriba a les
mateixes conclusions, és a dir, que no afecten a |'evolucié
dels resultats pero en canvi si veu que el génere femeni
condiciona pitjors resultats a diferéncia de nosaltres, on no
hem obtingut diferencies. Inneh(75), en un estudi de més
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de 2.000 casos valora quins factors predisponents preope-
ratoris fan allargar I'estada hospitalaria, concloent que el
sexe femeni, la raca no caucasica, un nivell socio-econdomic
pobre i certes comorbilitats impliquen més dies d'ingrés. De
totes maneres no valora ni funcié ni QV, punt notori del
nostre treball.

També diferents estudis avaluen I'efecte que pot devenir
la rehabilitacié postoperatoria en els resultats. Els resultats
son dispars i poc concloents.

Moffet(76) compara pacients intervinguts de PTG sot-
mesos a rehabilitacié intensiva enfront dels que no reben
rehabilitacié i conclou que la rehabilitacié determina menys
dolor, menys rigidesa i major capacitat en realitzar les acti-
vitats de la vida diaria, i aquests, assoleixen millors valors
de QV en els qliestionaris WOMAC i SF 36, perd només als 2
mesos postoperatoriament. En el nostre estudi tots els pa-
cients segueixen rehabilitacié postoperatoria de 2 mesos,
en lo que aquesta variable no hi juga cap paper. He trobat
interessant d'aquest estudi canadenc de Moffet que la re-
habilitacié la realitzen durant uns 2 mesos, seguits d'una
pauta d'exercicis domiciliaris, donat que en la tesina també
es va veure que passats 3 mesos dificilment guanyem en
KSS o mobilitat després d'aquests procediments.

Un altre estudi, d'Elbaz(77), també assevera que els pa-
cients milloren dolor, funcié i QV després d'un programa de
rehabilitacio, tant al mes com als 3 com als 6 mesos, fet que
nosaltres coincidim amb I'estudi de la tesina. També Jau-
regui(59) asegura que passat I'any de la implantaci6 de la
PTG, els resultats funcionals es mantenen constants.

Per contra, |'estudi de Madsen(78), conclou que no hi ha
diferencies entre els pacients que segueixen un protocol de
rehabilitacié dels que fan exercicis a casa, diferéncies ni de
funcié (KSS) ni de QV (sf 36, EQ-5D, OKS).

Pozzi(79) valora quins pacients després d'una PTG tornen
a fer activitat fisica, i si bé descriu que després d'una PTG
millora la funcié del genoll i la QV, només els que realitzen
una rehabilitacio intensa, poden tornar a fer exercici fisic.

En un estudi Nord-America, Vincent(80) determina que si
bé tots els pacients que fan rehabilitacio milloren els resul-
tats funcionals i de QV després d’'una PTG, la millora de la
rehabilitacié sobre aquest procés, és menor en les persones
del sexe femeni i les persones de més de 70 anys.

També he considerat important valorar si un bon resultat
funcional es correspon amb un bon resultat en la percepcio
de la QV. El primer és subjectiu i el segon és objectiu, i pel
pacient tal vegada més important.

L'estudi japonés encapcalat per Sasaki(81) també ho
planteja, i conclou que hi ha correlacié entre funcié (KSS)
i qv (KOOS). En el nostre estudi, amb un nombre similar de
pacients també fem la mateixa correlacid, si bé amb el qiies-
tionari WOMAC en comptes del KOOS.



En quan a satisfaccio, resulta interessant I'estudi de Ja-
cobs(82), on descriu que els pacients de raga africana o ne-
gre tenen un risc tres vegades major de quedar insatisfets
amb la seva PTG, aixi com els que presenten una artropatia
degenerativa més moderada alhora de la PTG, que tenen
un risc 2.1 major de quedar no satisfets amb el seu proce-
diment. El nostre treball, per contra, tracta d'un grup pobla-
cional homogeni i amb patré degeneratiu similar en tots els
pacients, ates els criteris d'inclusio.

Marratt(83) estipula que un 9,5% dels pacients intervin-
guts de PTG no queden satisfets amb el procediment, i con-
clou que els que queden més satisfets sén els que preope-
ratoriament presenten més dolor, més impediment i els que
tenen una QV preoperatoria correcte per afrontar i gaudir de
la seva PTG. Si bé aquest autor correlaciona satisfaccié amb
QV, no utilitza cap qliestionari validat a diferéncia del nos-
tre treball on correlacionem la satisfaccié amb el WOMAC.
També Khatib(84) en una revisié multicéntrica estipula com
a factor predisponent de mal resultat en quan a satisfac-
cio, els pacients amb baix umbral de dolor o amb factors
psicologics concomitants perd conclou que no sén factors
determinats.

En el nostre estudi veiem com els pacients intervinguts
de PTG per gonartrosi milloren la seva QV independentment
del model protésic, i en cap cas, els pacients que han rebut
un model o un altre, han experimentat increments majors
de la QV en funci6 del model, al menys a I'any de seguiment
i amb els criteris d'inclusi6 avaluats en aquest treball.

Atenent a determinats factors preoperatoris que po-
guesssin influenciar I'evolucié millor o pitjor dels pacients
intervinguts de PTG, hem valorat que ni edat ni lateralitat ni
genere influencien en la QV final. Tantmateix, el nombre de
comorbilitats, IMCi el risc anestésic ASA tampoc han influen-
ciat en el resultat final dels subjectes intervinguts.

Per contra, |'evolucié postoperatoria si que hem vist que
guarda relaci6 amb la QV preoperatoria. Aixi, els pacients
amb uns resultats preoperatoris de WOMAC pitjors, son els
que experimenten majors increments del WOMAC postope-
ratoris i els que tenen uns resultats preoperatoris de WO-
MAC més alts, son els que assoleixen valors d'aquesta esca-
la també més alts en els postoperatori. Ara bé, si valorem la
QV preoperatoria amb I'escala SF-36 no hi veiem cap relacié
amb els resultats del SF-36 postoperatoris.

Els malalts afectes de gonartrosi intervinguts de PTG
obtenen bons nivells funcionals, valorant I'escala KSS, no
observant diferéncies entre el model protesic implantat.
Aquesta millora funcional s'ha correlacionat amb uns bons
nivells de satisfaccio i de QV final mesurada tant amb |'es-
cala WOMAC com amb la SF-36.

No hem observat diferéncies en rebre un tipus de PTG o
un altra en quant a grau de satisfaccié i QV final. Tots els
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pacients amb alt grau de satisfaccié també assolien bones
puntuacions de QV.

CONCLUSIO

Hipotesi principal:

Es confirma la hipotesi principal, és a dir, no hi ha diferén-
cies entre els 3 tipus de models de PTG alhora de millorar la
qualitat de vida.

Valoracions secundaries:

e Les variables basals preoperatories (edat, sexe, laterali-
tat, IMC, comorbilitats i ASA) no han influenciat sobre els va-
lors obtinguts en QV i per tant, aquestes condicions prévies
no han modificat els valors de les escales de QV WOMAC
ni SF -36.

® El WOMAC preoperatori si que predisposa una evolucié
diferent del WOMAC postoperatori, aixi, els pacients amb
resultats preoperatoris pitjors, son els que assoleixen incre-
ments majors del WOMAC postoperatori. El SF 36 preope-
ratori, per contra, no genera cap influéncia sobre els valors
postoperatoris.

e Valorant si la funci¢ final estudiada amb el KSS es rela-
cionava amb una millora en la QV hem obtingut el seglient.
Una bona funcié final es relaciona uns bons resultats en
I'escala WOMAC i SF-36, si bé en aquesta ultima no és signi-
ficativa. Una bona funcié final es relaciona amb un alt grau
de satisfaccié per parts dels pacients. Tots els increments en
QV anaven lligats a un alt grau de satisfaccié. No hem ob-
servat diferéncies entre rebre un tipus de protesi o un altra
en quan al grau de satisfaccio.
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FAST TRACK EN PROTESI DE GENOLL | EN PROTESI DE MALUC.

ANALGESIA MULTIMODAL.

Marga Novellas

S. Anestesiologia i Reanimacid. Hospital Universitari Mutua de Terrassa

Un dels objectius principals del programa Fast Track de
protesis de genoll i maluc és aconseguir una bona anal-
gésia postoperatoria que permeti la recuperacié funcional
rapida amb mobilitzacié precoc.

Fins I'implementacié dels Programes Fash Track per la ci-
rurgia de reemplacament de maluc i genoll s'utilitzaven tec-
niques analgesiques convencionals que tenen bona efica-
cia analgésica (bombes d'infusié endovenosa amb opiacis,
bloquejos de nervi periféric...) pero degut als seus efectes
secundaris inherents (sedacié, nausees i vomits o bloqueig
motor de la musculatura quadricipital) limiten el seu Us en
el context de la recuperacié rapida. En aquest sentit s'han
tingut que buscar alternatives analgésiques per aconseguir
una bona gesti6 del dolor postoperatori amb pocs efectes
secundaris que permetin la deambulacié a les poques hores
de la cirurgia.

Actualment hi ha consens, sobretot per part de grups de
treball expertes en aquests programes, en |'utilitzacié de
pautes analgésiques multimodals per la cirurgia protética
de maluc i genoll.

El concepte d'analgésia multimodal es basa en el
bloqueig nociceptiu aixi com en I'inhibicié de la resposta
inflamatoria a través de I'administracié d’'una combinacié
de diferents farmacs analgésics amb diferents mecanismes
d'accié i diferents vies d'administracié que, utilitzant-los en
una dosi molt ajustada, gracies als efectes sinérgics de tots
ells, s'aconsegueix una analgésia adient amb pocs efectes
secundaris i un baix requeriment d'opiacis de rescat.

Aquestes pautes analgésiques multimodals inclouen
I'administracié diferents farmacs analgeésics i coadjuvants:
AINES o antiCOX2, paracetamol, corticoides i I'infiltracié lo-
cal analgeésica (L.I.A). Actualment es prefereixen els anti Cox
2 front els AINES classics pel seu major perfil de seguretat
en quant a efectes secundaris.

L' infiltracio local analgésica (L.I1.A) ha sorgit com una
técnica emergent dintre d'aquestes pautes multimodals
i consisteix en I" infiltracié dels teixits peri i intrarticulars
amb un volum alt d'un anesteésic local de perfil farmacocine-
tic segur i temps de vida mitja llarg, habitualment utilitzem
100 ml. de ropivacaina 0,2% amb epinefrina. Juntament i de
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manera opcional es poden afegir altres farmacs a la solucid
de la L.I.A com poden ser AINES, opiacis o d'altres.

La L.I.A ha mostrat eficacia analgeésica, especialment en
cirurgia de genoll, potenciant la resta de farmacs adminis-
trats i sobre tot a adquirit importancia pel poc impacte que
té sobre la musculatura quadricipital i per tant, per la pos-
sibilitat de mobilitzar precogment al pacient. A més a més
s’ha mostrat com una técnica simple i segura i amb una
corba d'aprenentatge curta.

En cirurgia de maluc podem dir que si be al inici de I'im-
plementacié d'aquest programes semblava que tenia una
certa eficacia analgesica, actualment no esta clar el benefici
analgesic que aporta a la pauta analgésica multimodal es-
tablerta.

L'eficacia de I'analgésia multimodal amb L.I.A, sobretot
en genoll, ha quedat demostrada dintre del context de cir-
cuits rapids amb optimitzacié del maneig perioperatori de
pacient.

Aquest circuits de recuperacio rapida o Fast Track inclo-
uen: L'educaci6 preoperatoria del pacient, I'optimitzacié de
la hemoglobina preoperatoria, |'administracié d'antifibrino-
litics i ferro dintre del programa d'estalvi de sang, I'utilit-
zacié de anestesia espinal amb farmacs de curta durada i
sense opiacis, aixi com una optima optimitzaci6 de la flui-
doterapia i a pauta de RHB precog.

El Programa Fast Track en cirurgia ortopédica de genoll i
de maluc esta implementat a I'Hospital Universitari Mdtua
Terrassa des de fa 4 anys i s han inclos 989 protesi de genoll
i 415 protesis de maluc.

S’han obtingut bons resultats en quant a control del dolor
postoperatori i a la necessitat de farmac de rescat i també
s'ha observat una disminuci6 de I'estancia mitja i un alta
satisfaccié del pacient.
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PROGRAMA RAPID RECOVERY AMB LA INDUSTRIA

Francesc Anglés
Hospital Universitari Mutua de Terrassa

La implementacié d'un programa de rapid recovery re-
quereix veure la cirurgia protética com un procés. En aquest
procés hi intervenen diferents persones, entre elles i molt
important, el pacient. Cal del convenciment previ de tots
els professionals que hi participen dels beneficis que aquest
enfoc té pel pacient.

En el moment actual hi ha prou evidéncia que la par-
ticipacio i implicacié del pacient en qualsevol tractament
millora el resultat del mateix.

Per tal que el pacient hi participi, és fonamental que tingui
tota la informacié de com es desenvolupara la cirurgia, que
es fara per tal que no tingui dolor i quines son les coses que
pot fer tant abans com després de la cirurgia per assolir una
recuperacié preco¢ minimitzant les complicacions. Quant
més informacié i coneixement del procés menys ansie-
tat i menys angoixes, el que fa que el tractament sigui més
eficient. Mesures com la optimitzacié de I'hemoglobina, re-
comanacions com higiene de la pell des de 24h previes a la
intervenci6, potenciacié muscular i aprenentatge d'exercicis
aixi com entrenament a caminar amb crosses, facilitaran la
recuperacié del pacient.

En cirurgia protética hi intervenen diversos professionals
i aquest nombre augmenta en relacié al centre on es porta
a terme. Quan veiem la cirurgia protética com un procés,
implica fer participar a més de metges de diferents especia-
litats, infermeres de diferents departaments, fisioterapeu-
tes, personal administratiu, assistents socials, dietistes i a
la direcci6 medica del hospital. El treball multidisciplinar
requereix d'un consens en totes les decisions que es pre-
nen. El discurs de tot I'equip ha de ser el mateix per tal de
reforcar la informacié que rep el pacient. Aquesta tasca es
complexa ja que arribar a un consens i trencar amb habits
adquirits requereix de voluntat i esforc. Aquest esforg és
més convincent fent-ho amb el suport i tutoria de especia-
listes en implementacié d'aquests programes. El suport en
la implementaci6 i I'experiéncia d'altres i la base cientifica,
dona la confianca per fer els canvis que calguin i instaurar
aquests programes.

El procés ha d'estar liderat des del Servei de Cirurgia Or-
topédica i ha de comencar amb la formacié basica d'algu de
I'equip. El segon pas consisteix en explicar el projecte a la
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Direccié, a metges de diferents especialitats i a infermeria.
Un cop s'esta d'acord en iniciar el projecte un primer grup
de treball amb membres de diferents especialitats partici-
pants, analitza, guiat pel consultor extern la forma de treball
del centre abans del canvi. Amb aixo s'assoleix un mapa del
procés que de forma objectiva identifica colls d'ampolla i
també les coses que funcionen eficagment. La part de més
feina és la dels diferents grups de treball amb diversos pro-
fessionals per arribar a resultats consensuats en cada part
en les que dividim el procés. Els nostres grups de treball van
ser: Circuit, Criteris de Inclusi6 i Exclusio, Anestésia i Control
de dolor, Mobilitzacié Precog, Criteris d'alta i Educacié del
pacient. La coordinacié externa marca un cronograma que
obliga a fer la feina en terminis tancats augmentat el com-
promis. També és molt important tot el suport bibliografic
sobre els diferents habits a modificar el que facilita arribar
a un consens. En el nostre cas, el procés des del inici fins a
fer els primers casos va ser de 7 mesos, amb una mitja de
quatre reunions per grup de treball i un total de 14 reunions
amb el consultor extern.

En l'actualitat, tots els pacients segueixen el programa
havent desaparegut els criteris d'exclusio si bé és cert que
no tots els pacients operats de maluc o genoll poden com-
plir els objectius desitjats de mobilitzacié precog o d'estades
de menys de tres dies.

En el darrer any hem incorporat una dietista, ens plante-
gem la incorporacio del pacient expert en |'educacié, estem
avaluant en un estudi el sequir fent infiltracio local anes-
tésica en artroplastia de maluc i hem modificat la pauta
analgesica. Aixd demostra que la creacié d'aquests grups
de treball, el tractament de la patologia com un procés
transversal, fa que aquest segueixi viu i amb modificacions.
També pensem que reforca la feina en equip i augmenta el
sentiment de pertenenca.
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REDISSENY D'UN PROGRAMA “FAST-TRACK"” DE GENOLL A L'HOSPITAL

CLIiNIC DE BARCELONA

F Maculé'?, T. Faura™? M. Nou’, S. Prat"?, ML. Mendez', G. Sanchez-Etayo’, G. Ginés', M. Camafort'?,
A. Nicolau'? G. Gascuena’, R. Marina’, I. Grau’, O. Raventods'.

1. Hospital Clinic Universitari
2. Universitat de Barcelona

INTRODUCCIO

El Fast-Track o Rapida Recuperacié, és un procés inno-
vador orientat a la presa de decisions compartida amb el
pacient.

Consisteix a modificar totes les actuacions que realitzem
habitualment en un procés quirurgic. Pot aplicar-se a tots
els procediments quirdrgics que requereixen un protocol
d'actuacié i que van des del cancer de colon a les fractu-
res de maluc. Nosaltres ho aplicarem a les artroplastias de
genoll.

L'objectiu és millorar I'experiéncia del pacient, aixi com la
seva recuperacio durant la intervenci6 de protesi de genoll.

Per aconseguir-ho, ho tractem des d'una perspectiva
multifactorial i sequint I'enfocament transversal del Patient
Journey.

Aquest procés va ser introduit per Khelet en 1997(1)
amb una eficacia i eficiéencia ampliament demostrades en
el procés d'artroplastias de genoll i maluc, disminuint les
comorbiditats, la necessitat d'hospitalitzacié i millorant I'ex-
periéncia del pacient(2,3,4).

En el 2011, iniciem a |'Hospital Clinic un procés de Re-
cuperacié Rapida amb excel-lents resultats en I'avaluacié
realitzada als 5 anys de funcionament.

Figura 1: Enquesta de satisfaccié en pacients del Progra-
ma RR.
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A aquests resultats clinics els corresponia similars resul-
tats economics ja que permetia disminuir practicament a la
meitat |'estada hospitalaria.

Un periode de 5 anys és un temps suficientment ampli
com per plantejar una revisid, ja que hi ha hagut noves evi-
dencies tant a favor com en contra. La revisié iniciada al
febrer de 2016 permet actualitzar i incorporar aspectes que
no haviem contemplat en I'anterior edicid.

Inevitablement hi ha hagut canvis en els professionals
que van comencar amb el projecte; per diferents raons uns
han sortit i uns altres s’han incorporat a ell. Aquesta revisié
ha facilitat la seva integracio.

Amb I'objectiu d'aconseguir una visié6 més amplia, en
el Comité Executiu (CE), hem incorporat a altres profes-
sionals com internistas, dietistes, nutricionistes, psicolegs,
treballadors socials i técnics en general, als ja existents
préviament.

El Grup Inclusié/Exclusid, a part de determinar els cri-
teris preoperatoris anestésics, quirdrgics i socials que po-
den allargar I'estada hospitalaria, ha introduit la deteccio
d'ansietat, depressio i deterioracions cognitives. A més, ha
treballat com incorporar als pacients amb tractament anti-
coagulant d'alt risc, tant d'origen cardiac com no cardiac,
arribant a la conclusié que aquells pacients pertanyents a
aquests dos grups quedarien necessariament exclosos del
circuit de Fast track perd NO del seu protocol. Aquests pa-
cients precisen d'uns nivells de INR que indiquin que exis-
teix una adequada anticoagulacié en els primers i d'una
terapia pont amb heparina sodica en els segons i per aixo,
han d'ingressar el dia anterior. D'altra banda, ha determinat
que s'avalui als pacients amb simptomatologia d'Ansietat/
Depressio mitjancant |'Escala Hospitalaria d'Ansietat i De-
pressié (Hospital Anxiety and Depression Scale, que inclou
14 items (7 que mesuren simptomes de depressid i 7 que
mesuren simptomes d'ansietat)(5). Aquells pacients que ob-
tinguin puntuacions de Depressi6 superiors a 10, quedaran
exclosos provisionalment del circuit RR i seran derivats a
un especialista per a la seva valoracio i tractament en cas
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necessari. Posteriorment, una vegada descartat i/o tractat
aquest trastorn, el pacient es reincorporaria al circuit RR.

En el Grup d’Educacio i Formacié preoperatoria, el pri-
mordial en aquesta nova etapa ha estat definir un instrument
d'avaluacié que ens permeti saber si I'educacid/informacio
que estem donant als nostres pacients és percebuda correc-
tament i si aconsegueix canviar les seves actituds i habits.

S’'ha elaborat un qliestionari de 20 preguntes en “perdi-
gonada” que ajuda a valorar si el Taller ha servit per edu-
car/informar convenientment. Aquest giiestionari és massa
extens per al pacient i per aixo, té un caracter provisional;
només té com a objectiu detectar les fallades en la formacio
per aixi poder fer les correccions pertinents en el guié del
Taller o en la seva posada en escena.

Al Grup de “Operating Room” s'han incorporat ins-
trumentistes, infermeria de la URPA i auxiliars. Aquest grup
s'ha encarregat del redisseny respecte a la medicacié pre-
operatoria, recomanant |'eliminacié de la Gabapentina (els
estudis no son concloents respecte a la seva eficacia en
aquest procés), la retirada de glucocorticoides en pacients
diabétics i la incorporacié de I'Acid Tranexamic topic a més
del que ja realitzavem per via endovenosa(6).

En analgésia articular o Locally infiltered anesthesia (LIA)
les variacions més importants han estat la incorporaci6 de
la Clonidina, mantenint-se la Ropivacaina i I'Adrenalina,
augmentant a 200 cc la quantitat total de solucié.(7, 8).

La técnica d'infiltracio també s’ha modificat, dividint els
200 cc en quatre blocs de 50 cc, tres amb adrenalina i un
sense aquesta, que s'aplicaran de la segiient manera:

e Canal de I'Aductor

e Fons de sac Suprapatelar

* Periostio femoral intern i extern

e Periostio Tibial (tot el perimetre)

e Capsula Posterior

e Lligaments col-laterals Medial i Lateral
® Recessos Medial i Lateral

e Aparell Extensor

e Teixit Subcutani

Durant la seva estada en la URPA, es recomana facilitar
la comoditat del pacient, evitant accions rutinaries com pu-
guin ser la utilitzaci6 de lents de contacte d'Oxigen si no
és necessari. Aixi mateix, s'indica la ingesta d'aigua o te, si
I'estat del pacient ho permet.

En el Grup de Mobilitzacié i Control de comorbidi-
tats del 0 al 4° dia s'intenta minimitzar I'impacte de les
comorbiditats durant la seva estada hospitalaria.

Per aixo, i una vegada detectades les més freqiients, s’han
creat guies d'actuacio rapida per a orientacié d'infermeria,
amb la finalitat de donar respostes a qualsevol moment del
periode hospitalari. Les principals comorbiditats que s'inclo-
uen en la guia sén:

e HTA

® DM ( tipus | - tipus 2)

e Cardiopaties

e Malalties psiquiatriques (depressio, ....)
e Sintrom de baix risc.

L'essencial és aconseguir que els pacients intervinguts de
ATR no es descompensin i que reprenguin la seva pauta ha-
bitual al més aviat possible.

S'intenta evitar els efectes secundaris adversos després
de la intervencid i potenciar la mobilitzacié immediata sota
la supervisid de fisioterapeutes i infermeria.(9)

Aquesta mobilitzacio s'inicia des del mateix dia de I'lQ,
posant émfasi en el missatge de la sessié educativa. Es
fonamental, motivar als acompanyants a passejar amb el
pacient durant tota la seva estada a I'Hospital i potenciar
la mobilitzacié durant tots els torns d'infermeria. El pacient
pot i ha de sortir de la sala hospitalaria perd sempre acom-
panyat. Cal recordar-li que mobilitzacié6 NO és sinonim de
dolor, sin6 que fins i tot pot contribuir a disminuir-ho.

S'ha creat un protocol adaptat per als pacients destinats
a centre de rehabilitacié o pels quals no poden realitzar els
exercicis inclosos en el protocol estandard.

En el Grup d’'Indicadors de Resultats Clinics, a més dels
indicadors que ja es valoraven, s'han incorporat eines que
ens permetin coneixer el resultat de la “experiéncia” del pa-
cient(10).

En aquest nou periode s'ha decidit mantenir els seglients
indicadors clinics:

e Preséncia de nausees i/o vomits.
¢ Intolerancia al ortostatismo.
e Equimosis, edema.

Altres indicadors també utilitzats son:

e Estada Mitjana (ELS) 2-4 dies

e Visita a CCEE abans de la data prevista en I'alta hos-
pitalaria.

e Visita a UCIES abans de 15 dies post alta hospitalaria.

e Re-ingrés abans de tres mesos post alta hospitalaria.

e Re-intervencié abans de tres mesos post alta hospita-
laria.

e Control del Dolor, post-op.

e Satisfaccio del pacient.

El Grup de Dieta i Alteracions Metabdliques, s'ha
centrat en:

e |dentificar els elements de la dieta com a estimul.

* Incorporacio en la dieta preoperatoria aliments afavori-
dors de la recuperacié.

e Dissenyar la ingesta immediata postoperatoria.

Aquesta informacio, s'emmarca dins del Taller Educatiu,
que es realitza entre 2 i 5 setmanes abans de la 1Q.
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S'intenta assegurar una ingesta proteica i d'hidrats de
carboni.

Incorporar aliments rics en proteines d'alt valor biologic i
en ferro; en les postres cal prioritzar fruites riques en Vit. C.

En funcié de I'hora d'ingrés (es realitzen cirurgies durant
12 hores), es dissenyara el periode dejuno, la classe de be-
gudes que pot ingerir abans de la 1Q i els aliments en el
postoperatori immediat.

El Grup de Mites i Tradicions, s'ha treballat a identifi-
car les actuacions en la practica diaria, les rutines, amb |'ob-
jectiu d'avaluar la seva falta d'evidéncia cientifica i poder
introduir canvis si fos necessari.

S'han analitzat els protocols d'actuacié respecte a
I'asepsia prequirirgica, recomanant la dutxa amb solucié
sabonosa de clorhexidina al 4%.(11). Redueix la carrega mi-
crobiologica en la pell, disminuint les infeccions de I'area
quirdrgica en IQ programades. Es bactericida i fungicida.

Es lliura la solucié en la sessié educativa.

Es realitza la dutxa el mateix dia de I'lQ (I'efecte residual
de la solucié sabonosa de clorhexidina és de 6 a 8 hores).
No s'ha d'utilitzar per al rentat del cabell i s’ha d'insistir al
pacient que incideixi a la zona a operar i que duri la higiene
uns 3 minuts.

L'eficacia de la solucié sabonosa de clorhexidina aug-
menta si el pacient realitza la higiene amb aquesta des de
72 hores abans de la 1Q.

Hi ha estudis que insisteixen que, per a una major efica-
cia, seria millor no aclarir la solucié amb aigua, només asse-
car. Segons aixo, la presentacié en esponges de clorhexidina
al 2% resultaria més practica i augmentaria el potencial
d'activitat.

Es important recordar al pacient que, després de la dutxa,
es posi roba neta.

S'ha valorat la possibilitat de proporcionar telefons mo-
bils en la URPA, amb |'objectiu de facilitar la comunicaci6
pacient/familiars i, aixi, disminuir I'ansietat i preocupacio,
tant pacient, com dels seus familiars.

No hi ha consens respecte a la utilitzacié i al maneig de
drenatges d'aspiracio tipus Redon ®, perd sembla que ja no
és efectiu a partir de les 16 hores.

També es recomana el pincament intermitent, que sembla
ser més efectiu que el realitzat durant les dues primeres hores.

La incorporaci6 de la treballadora social ha millorat de
forma notable la derivacié de pacients a Centres Soci-sani-
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taris i/o de Rehabilitacio. Es important evitar el terme “pen-
dent de Centre”. Cal remarcar que el diagnostic social, el
seu tractament i la derivacio de recursos, és competéncia de
la Treballadora Social.

El Grup de Formacio Interna/Externa ha desenvolupat
un programa de Formacié Continuada al personal que s'in-
corpora a la Unitat, que ha d'actualitzar periddicament el
grau de coneixement dels professionals implicats.

S'ha elaborat un Video que recorre les estacions per on el
pacient transita des de la primera visita fins que culmina el
procés una vegada operat, tornant a les visites successives
on s'avalua el resultat de la artroplastia.

e ESTACIO 1
(CIRURGIA-AUXILIAR)
e ESTACIO 2
(INFERMERA PREQUIRURGICA)
e ESTACIO 3
(GESTORA DE PACIENTS)
e ESTACIO 4
(ANESTESIOLEG)
e ESTACIO 5
(FISIOT. | INFERMERA) (AULA RR)
e ESTACIO 6
(INFERMERA) (DIA 0)
e ESTACIO 7

(INFERMERA-ANESTESIOLEG-CIRURGIA-AUXILIAR SA-
NITARI) (OPERATING ROOM)

e ESTACIO 8
(INFERMERA-FISIOTERAPEUTES-AUXILIARS-AUXILARS
SANITARIS-METGES COT-ANESTESIOLEGS) (SALA)

e ESTACIO 9
(ADMINISTRATIVES-INFERMERA-AUXILIAR-AUXILIAR
SANITARI-CIRURGIA)

e ESTACIO 10
(CIRURGIA-AUXILIAR)

El Grup de Base de dades i Avaluacié de Resultats ha
treballat en la creacié d’'una Base de dades especifica que,
mitjancant interfases, s'ha integrat a la xarxa informatica
de I'hospital (SAP) amb I'objectiu d'analitzar i difondre els
resultats.

La fase de treball en “Grups” del Redisseny del procés
ha durat quatre mesos i, posteriorment, dos mesos més per
estructurar i organitzar les Estacions de Treball.
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MILLORS COMUNICACIONS ORALS
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RESUM

Introduccioé: Es conegut que la lesié medul-lar trauma-
tica s'associa a una alta taxa de complicacions. No obstant,
pocs estudis han avaluat de forma especifica les complica-
cions en els pacients amb fractures toracolumbars associa-
des o no a una lesié medul-lar traumatica tractats de forma
quirdrgica.

Material i métode: S’han revisat de forma retrospectiva
tots els pacients intervinguts per una fractura toracolum-
bars entre 2010 i 2014 al nostre centre. S'han recollit les
variables demografiques, quirdrgiques i radiologiques aixi
com el nombre i tipus de complicacions intrahospitalaries
tant mediques com relacionades amb el procediment qui-
rargic.

Resultats: S'han inclos 117 pacients (edat mitjana 41.9;
70.9% homes; 65% amb lesid6 medul-lar traumatica). Els
pacients amb una lesié medul-lar traumatica van patir un
major nombre de complicacions (92.1% vs 39%; Odds Ratio
(OR)=18.23). Aquests pacients van tenir 2.5 vegades més
complicacions majors. La lesié medul-lar traumatica va tenir
impacte el major impacte sobre les complicacions respirato-
ries (OR= 11.3) i les infeccions del tracte urinari (OR=15.6).
No es van trobar diferéncies entre els dos grups en les com-
plicacions relacionades amb la cirurgia, incloent la infeccié
de la ferida quirdrgica.

Conclusio: El 92.1% del pacients tractats quirdrgica-
ment per fractures toracolumbars amb una lesié medul-lar
traumatica patiran algun tipus de complicacié durant I'in-
grés hospitalari. El risc de patir una complicacié medica in-
tra hospitalaria es 18 vegades major pels pacients amb una
lesi6 medul-lar traumatica, no obstant, no sembla que aixo
tingui un impacte sobre les complicacioé relacionada amb la
cirurgia.

Paraules clau: fractura toracolumbar, lesié medul-lar trau-
matica, complicacions.

Conflicte d'interessos: Cap.
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INTRODUCCIO

El traumatisme de la columna vertebral inclou una amplia
varietat de lesions que va des de fractures per traumatismes
de baixa energia com les fractures per compressio (Tipus
A de la classificacio AO)(1) a fractures luxacions altament
inestables (Tipus C), associades o no a lesions del cord6 me-
dul-lar de diferent gravetat.

La incidéncia anual de fractures de la columna vertebral
és de 64 per 100.000 individus, mentrestant, la incidén-
cia anual de lesi6 medul-lar traumatica (LMT) és de 4 per
100.000 individus(2). Les fractures de la columna toracica
son les que amb més freqliéncia associen una LMT degut a
la menor area de seccié del canal medul-lar a aquest nivell
(3-5). S'ha reportat una incidéncia del 15% al 26% de LMT
associada a aquestes fractures(3,6).

El tractament d'aquestes lesions suposa un repte pel ci-
rurgia ortopédic, degut principalment a la dificultat en de-
terminar quines lesions son “inestables”. Ja que el concepte
d'estabilitat a la columna és, si més no controvertit(7,8). En
la majoria de lesions considerades inestables el tractament
habitual és el quirirgic degut a la compressio dels elements
neurals, la inestabilitat residual i/o la desalineaci6 de la co-
lumna que associen. La técnica més freqiientment utilitza-
da en aquests casos és |'estabilitzacié posterior amb visos
pediculars(3,9).

Existeix poca literatura que avalui la taxa de complica-
cions associades a aquest tipus de lesions i la seva inciden-
cia varia d'una série a I'altra. Glennie i cols.(10), en una seéri-
es prospectiva de pacients amb fractures toraciques i o lum-
bars reporten que un 43.3% dels seus pacients presenta al
menys una complicaci6 durant I ingrés. Aquesta serie inclou
tant pacients tractats de forma quirdrgica como ortopédica.
Ghobrial i cols.(6) en una revisio sistematica de la literatura
reporten una incidencia de complicacions en pacients ope-
rats del 32.6% perd només inclouen pacients amb lesions
de la xarnera toracolumbar o de la columna lumbar. Per una
altra banda, Marré i cols.(5), en una cohort de pacients amb
fractures toraciques reporten una incidéncia de complica-
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cions globals major que en les séries anteriors (62.7%). Per
una altra banda, Grossmann i cols.(11), en una cohort de
pacients amb LMT, incloent també les lesions cervicals, re-
porten una incidencia de complicacions del 57.8% mentre
que Street i cols.(12), en una cohort similar, reporten una
incidencia del 77.2% . Aixd demostra la variabilitat existent
en les diferents séries degut probablement a la variabilitat
en el tipus de fractures, la gravetat de les lesions associades
i el tipus de tractament aplicat en els pacients inclosos.

L'objectiu del present estudi és determinar la incidéncia i
descriure les complicacions més comuns en una mostra de
pacients amb fractures de la columna toracica i/o lumbar
inestables intervinguts quirdrgicament i establir les diferén-
cies en quant a complicacions entre els pacients que asso-
cien una LMT i els que estan neurologicament indemnes.
Aquest objectius son rellevants ja que establint quines son
les principals complicacions i les diferéncies entre aquests
grups de pacient es poden intentar adoptar mesures preven-
tives per reduir-ne la seva incidencia.

MATERIALS | METODE

Es van identificar, de la base de dades prospectiva de pa-
cients quirdrgics de la unitat de columna de la nostra insti-
tucid, tots els pacients intervinguts per una fractura de la co-
lumna toracica i/o lumbar entre gener del 2010 i desembre
de 2014. Es van incloure per aquest estudi els pacients que
complien els seglients criteris d'inclusio: majors de 18 anys,
fractura a nivell de la columna toracica i/o lumbar (entre
T1iL5) d'etiologia traumatica, tractats quirGrgicament mit-
jancant una artrodesi posterior instrumentada. Els pacients
amb fractures d'una altra etiologia (tumoral, infecciosa...),
tractats de forma ortopédica o bé intervinguts mitjancant
un abordatge diferent a |'artrodesi posterior (abordatge an-
terior o doble via) van ser exclosos de |'analisi.

Es van revisar de forma retrospectiva les histories clini-
ques informatitzades de tots els pacients inclosos. En tots
els casos es van recollir les dades demografiques (edat,
sexe, data de la lesio, comorbiditats mitjancant I'index de
Comorbiditats de Charlson (CCI)(13). Les dades referents a
la lesié (mecanisme, nivell de la fractura, exploracié neuro-
logica inicial, lesions associades) i al tipus de cirurgia realit-
zada. Aixi mateix es van recollir les complicacions mediques,
operatories i la mortalitat durant I'ingrés.

Per |'exploracié neurologica inicial es va utilitzar I'esca-
la de I'’American Spinal Cord Injury Association (ASIA)(14).
Les fractures es van classificar seguint la classificacié de
AO-Magerl(1) de fractures toracolumbars en base a la radio-
grafia i la tomografia axial computada (TC) inicial. A més es
va sol-licitar en tots els casos un estudi iniciar amb resso-
nancia nuclear magnetica (RNM) per avaluar les lesions a
nivell de parts toves (estructures lligamentoses i cordé me-
dul-lar/arrels nervioses).

Els pacients van esser intervinguts quirirgicament quan
les condicions médiques ho van permetre. Tots els pacients
en aquest estudi van ser intervinguts mitjangant una artro-
desi posterior instrumentada amb visos pediculars i apor-
tacié d'empelt ossi. El nombre de nivells instrumentats va
dependre del tipus i localitzacié de la fractura. Els pacients
van ser atesos per un equip multidisciplinari.

També es van recollir de la historia clinica tant les com-
plicacions mediques durant I'ingrés com les complicacions
associades a la cirurgia durant el curs postoperatori. Les
complicacions relacionades amb la cirurgia inclouen; lesi-
ons durals, infeccions de ferida quirdrgica, hematomes, se-
romes, dehiscéncies de ferida, mobilitzacié dels implants.
Les complicacions es van classificar en complicacions ma-
jors i menors depenent de la gravetat de les mateixes. Es
van considerar com a complicacions majors, tal i com esta
descrit a la literatura, les complicacions que poden tenir una
repercussio greu sobre la salut del pacient o que obliguen a
realitzar tractaments invasius(9, 15). La taula 1 descriu les
complicacions majors i menors que es van incloure i analit-
zar en el present estudi. De la mateixa manera es va revisar
el tipus i nombre de re-cirurgies no planificades aixi com la
mortalitat durant |'ingrés.

Les dades es van importar al paquet estadistic SPSS versid
20 (South Melbourne, Victoria: Cengage Learning Australia,
2012, SPSS Inc.) per a realitzar I'analisi estadistic. Es van ava-
luar les diferéncies entre grups utilitzant la prova de T-Stu-
dent per mostres independents en les variables continues i la
prova de la U de Mann-Whitney per aquelles variables que
no seguien una distribucié normal. Es va considerar un nivell
de significaci6 estadistica de p<0.05 en tot |'analisi.

RESULTATS

Es van identificar 140 pacients de la base de dades pros-
pectiva dels quals 117 complien els criteris d'inclusié. L'edat
mitja de la mostra va ser de 41.9 anys i un 70.9% dels pa-
cients eren homes. El 65% dels pacients van patir una lesio
medul-lar associada a la fractura. La taula 2 reflexa les da-
des demografiques de la mostra incloent el mecanisme de
lesio, tipus i localitzacié de la fractura, lesions associades,
tipus de cirurgia i estancia hospitalaria.

En la nostra mostra els accidents de transit van ser la
principal causa de la lesi6 (43%) seguit de les precipitacions
des d'alcada (29.3%) i els traumatismes de baixa energia
(12.1%). 76 dels 117 pacients inclosos van patir una lesid
medul-lar associada ( 65%). Entre els pacients amb una LMT
el 57.9% dels pacients van patir una lesié6 medul-lar com-
plerta (ASIA A), el 17.1% ASIA B, el 10% ASIA Ci el 9%
ASIA D. Aquests pacients eren significativament més joves i
tenien un menor nombre de comorbiditats associades amb
una puntuacio a I'index de Comorbiditats de Charlson signi-
ficativament menor.
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El nivell més freqlient de fractura en tota la mostra va ser
la columna toracica mitja (T6-T10: 32.5%) seguit de la xar-
nera toracolumbar (T11-L2: 32.5%) . Només un 0.9% dels
pacients van patir una fractura a doble nivell. En quan al
tipus de fractura el 59% dels pacients sense lesié medul-lar
van tenir una fractura tipus B segons la classificacié de AO
mentre que en els pacients amb lesié medul-lar associada
les fractures per flexio -distraccié (Tipus C) van ser les més
freqlients (34.7%). Aquest pacients a més tenien un major
nombre de fractures multinivell.

El 71.8% dels pacients tenien una o més lesions asso-
ciades. El 65.9% dels pacients amb una LMT i el 75% dels
pacients sense LMT tenien lesions associades. Les principals
lesions associades a la nostra mostra van ser el traumatis-
me toracic (55.6%;) sequit del traumatisme crani-encefalic
(25.6%). No es van trobar diferéncies entre ambdos grups
en quan al nombre de lesions associades tal com mostra la
taula 2, no obstant, el pacients amb una LMT tenien associat
un major nombre de traumatismes toracics (LMT=61,8%;
no LMT=43.9%; p <0.05). essent aquesta la principal lesid
associada en aquests pacients.

Els pacients van ser intervinguts utilitzant una abordatge
posterior. Es va realitzar en tots els casos una artrodesi poste-
rior instrumentada. El temps mitja fins a la cirurgia va ser de
15.14 (16,3) dies (0-88), no hi va haver diferéncies significa-
tives intergrupals (LM= 14.96(17.14); no LM=15.48(14.8)).
El nombre de nivells instrumentats va variar en funcio de la
inestabilitat, tipus i localitzacié de la fractura. En el 79.5%
dels pacients es van instrumentar 4 o més nivells. No hi va
haver diferéncies entre ambdés grups en quan al nombre de
nivells instrumentats. La estancia hospitalaria mitja va ser
el doble en els pacients amb una LMT associada comparat
amb els pacients sense LMT, no obstant, no hi va haver dife-
rencies entre ambdds grups en quant al temps d'ingrés a la
unitat de cures intensives.

El 73.5 % de la mostra va partir algun tipus de complica-
ci6 medica durant l'ingrés.

Els pacients amb LMT van patir una major proporcié de
complicacions médiques (92.1% en front a un 39%) com
mostra la Taula 3. Els pacients amb una LMT tenen 2.5 vega-
des més rics de patir una complicacié major i 12.7 vegades
més risc de patir una complicacié6 menor que els pacients
sense LMT. Les principals complicacions majors associades
en els pacients amb lesié medul-lar sén les complicacions
respiratories (hemo i/o pneumotorax, insuficiéncia respira-
toria i atelectasis) en un 26.3% del casos seguit de la pneu-
monia en un 10.5%. Un pacient de 36 anys amb una LMT
complerta ASIA A va morir durant I'ingrés per un tromboem-
bolisme pulmonar massiu.

El major impacte de la lesié6 medul-lar sobre les compli-
cacions mediques va ser en les complicacions respiratories
(OR=11.3) i en les infeccions del tracte urinari (OR=15.6).
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No va haver-hi diferéncies significatives intergrupals en la
resta de complicacions recollides.

Cal tenir en compte, no obstant, la influéncia que el trau-
matisme toracic pot tenir en |'aparicié de complicacions,
especialment respiratories. El 40.2% dels nostres pacients
associaven un traumatisme toracic (TT) a la lesio medul-lar,
en aquests pacients en nombre de complicacions respirato-
ries ascendeix al 32.9% mentre que en els pacients amb una
LMT sense trauma toracic associat és del 17% i en els pa-
cients amb un TT aillat, és a dir, que no associin una LMT,el
11% va patir alguna complicacio respiratoria (p<0.05). Per
tant, I'associacié entre LMT i traumatisme toracic augmenta
de forma significativa el nombre de complicacions respira-
tories. No obstant, aquesta associacié no sembla tenir tant
impacte en la incidencia de pneumonies en la nostra mostra
(12.7% vs 5.5% vs 6.8%).

En comprovar si les complicacions mediques de la nostra
mostra es presentaven abans o després de la intervencio
quirdrgica veiem que els pacients amb lesié medul-lar van
tenir més risc de presentar complicacions majors durant el
moment previ a la intervencié quirdrgica, pero la presencia
de lesié medul-lar no va tenir impacte en les complicacions
menors en aquest periode. Un 90.8% de pacients amb lesié
medul-lar va tenir algun tipus de complicacié medica en el
moment postoperatori enfront d'un 29.3% entre els pacients
sense lesié medul-lar. Aquest grup de pacients va tenir signi-
ficativament més risc de patir complicacions mediques, tant
majors com menors després de la intervencié quirlrgica
(Taules 4 i 5). Aixo pot estar influit pel fet que els pacients
amb lesio medul-lar estan significativament més temps in-
gressats a |'hospital pel que fa als pacients sense lesié me-
dul-lar associada.

22 pacients van patir algun tipus de complicacio relacio-
nada amb la cirurgia (17.1%.). La taula 3 mostra les com-
plicacions més freqiients associades a la cirurgia aixi com la
necessitat d'una re-intervencio no planificada. Les principals
causes de re-intervencié no planificada durant I'ingrés van
ser la infeccié postoperatoria (6.8%) seguit dels problemes
de dehiscéncia de la ferida (3.4%) i els problemes relacio-
nats amb I'implant (2.6%). No es van trobar diferéncies en-
tre els grups en les complicacions postoperatories, incloent
la infecci6 de la ferida quirtrgica.



Taula 1: Complicacions.

Mediques

Complicacions majors Complicacions menors

Pneumonia Ili postoperatori necessitant tub nasogastric (NSG)
Fallada respiratoria necessitant intubacio Infeccid del tracte urinari

Ateléctasis Confusié temporal

Embolisme pulmonar Declbit sense necessitar tractament especial.
Pneumo/hemotorax necessitant tub de drenatge Ulcera gastrica no necessitant insercié de tub (NSG)

Pneumo/hemotorax no necessitant tub de drenatge
Trombosi venosa profunda

Declibit necessitant tractament o cirurgia plastica
Ulcera gastrica necessitant inserci6 de tub (NSG)
Meningitis

Colecistitis necessitant colecistectomia, o cirurgia diferida.
Sepsia

Lesié arrel nerviosa

LM completa

LM incomplerta

Ascensio de nivell

Deteriorament neurologic

Siringomielia

Quirdrgiques

Infeccié profunda ferida quirurgica Infeccié superficial ferida quirargica
Hematoma Fallada fixacio
Dehiscéncia Seroma

Esquingament dural

Taula 3: Complicacions intrahospitalaries (mediques i quirtrgiques).

Variable Total (n=117) No LMT (n=41) LMT (n=76)
Complicacions médiques (%) 73.5 39 92.1*
Complicacions médiques
majors (%) 28.2 17.1 34.2*
Total 25.6 49 36.8*
Respiratories/pulmonars 7.7 2.4 10.5
Pneumoénia
Complicacions mediques 68.4 34.1 86.6*
menors (%) 48.7 12.2 68.4*

Total 6.8 24 9.2
ITU
Confusié temporal 17.1 12.2 19.7
Complicacions quirurgiques (%) 0.9 0 13
Total 6.8 4.9 7.9
Esquincament dural 0.9 0 13
Dehiscéncia 0.9 0 13
Seroma 85 9.8 7.9
Hematoma 1.7 0 2.6
Infeccid profunda de la 10.3 7.3 11.8
ferida quirdrgica 0.9 0 1.3
Infecci6 superficial de la ferida
quirdrgica
Re-intervencio (%)
Mort (%)

*Diferéncia significativa entre grups (p<.05).
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Taula 2: Complicacions intrahospitalaries (médiques i quirdrgiques).

Total No LMT

(n=117) (n=41)

Edat mitjana (DE) 41.9(17.6) 47.3(19.3) 39 (16)*
Homes (%) 70.9 68.3 724

Caracteristica LMT (n=76)

Durada de estada (DE) 55.7(39.9)  31.8(23) 68.6(41.3)*
Durada de estada UCI 18,3(16,3)  19,47(20)  17,83(14,8)
(DE)

Mecanisme de lesio (%)

Accident trafic 43.1 34.1 47.4
Caiguda 29.3 31.7 27.6
Caiguda (baixa energia) 12.1 17.1 9.2
Autolisis 6 2.4 7.9
Esport 6 4.9 6.6
Altres 2.6 4.8 1.3
Fractura multi nivell (%) 71.8 56.1 80.3*
Nivell de lesi6 (%)

T1-T5 24.8 24.4 25
T6-T11 32,5 26.8 35.5
T12-12 32,5 31.7 32.9
L3-L5 9.4 14.6 6.6
Fractura doble (T-L) 0.9 2.4 0
Classificacio AO (%)

Al -A2 43 1.7 2.7
A3-A4 29.9 30.8 30.7
B 40.2 59 32
C 23.1 2.6 34.7*
ASIA (%)

A 37.6 0 57.9*
B 11.1 0 17.1%*
C 8.5 0 10*
D 1.7 0 9*
E 35 100 0*
index Comorbiditat 0.6(1.3) 0.9(1.6) 0.45(1)*
Charlson (DE) 75
Lesions associades (%) 71.8 65.9 25
Ninguna 28.2 34.1 64.5
Una o dues 61.5 56.1 10.5
Tres 0 més 10.3 9.8

Nivells de

instrumentacio (%)

<Tres 20.5 31.7 14.5
Quatre - sis 393 34.1 421
>Set 40.2 34.1 43.4

AO: Association for the Study of Internal Fixation; ASIA. American Spi-
nal Injury Association; DE: desviacié estandard. *Diferencia significati-
va entre grups (p<.05).
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DISCUSSIO

Les fractures de la xarnera toracolumbar (T11-L2) sén les
més freqlients entre els traumatismes vertebrals(3). No obs-
tant, les fractures de la columna toracica sén les que amb
més freqiiencia associen una LMT degut a la menor area de
secci6 del canal medul-lar a aquest nivell(5). Es conegut que
els pacients amb una lesi6 medul-lar tenen una incidéncia
de complicacions elevada(11), no obstant, existeix poca lite-
ratura cientifica que avalui la implicacié que té I'associacio
d'una lesié medul-lar en les complicacions durant I'ingrés
en els pacients amb una fractura de la columna toracica i/o
lumbar. L'objectiu de I'estudi es determinar la incidéncia de
les complicacions més habituals en els pacients tractats de
forma quirlrgica per una fractura inestable de la columna
toracica i/o lumbar. | determinar si existeix una diferéncia en
quant al nombre i tipus de complicacions médiques i relacio-
nades amb la cirurgia entre els pacients amb una LMT i els
que no l'associen.

El nostre treball demostra que la taxa de complicacions
mediques en els pacients amb fractures inestables de la
columna toracica i lumbar és elevada. A la nostra série fins
a un 73.5% dels pacients han patit algun tipus de compli-
caci6 medica (un 48.7% en el moment pre-operatori i un
69.8 post-operatorio) i el 28.2% ha patit algun tipus de
complicacié major durant I'ingrés. Aquesta taxa de compli-
cacions és més alta que la reportada en altres séries, aixo
probablement és degut a que les dades del nostre estudi
provenen d’un Unic centre terciari de referéncia per a pa-
cients amb traumatismes d‘alta energia i lesi6 medul-lar
per una poblacié de quasi 7.5 milions d'habitants. En la
nostra série un elevat nombre de pacients (71.8%) asso-
cia almenys una lesi6 addicional en algun altra organ. A
més, la majoria d'estudis reporten una incidéncia de LMT
en les fractures toraciques i/o lumbars entre el 10% i el
25% mentre que a la nostra série un 65% dels pacients
presenten una LMT associada. Marré i cols.(5), en una séri-
es retrospectiva de 51 pacients tractats quirdrgicament per
fractures de la columna toracica reporten una incidéncia de
complicacions del 62.7%, en aquesta serie, el nombre de
pacients amb una LMT associada és similar a la nostra se-
rie, no obstant, el nombre de pacients amb un traumatisme
toracic associat és discretament inferior al nostre. Glennie
i cols.(10), en una series prospectiva de 390 pacients amb
fractures de la columna toracica i lumbar reporten una inci-
déncia global de complicacions médiques del 43.3% en els
pacients tractats quirdrgicament. En aquesta serie només
el 36% dels pacients van patir una LMT, a més, |'estada
hospitalaria mitja és de 10 dies (5-21) mentre que a la nos-
tra serie és molt més elevada (55.7 dies) fet que podria
influir en la taxa de complicacions reportada, especialment
en el que fa referéncia a les complicacions menors. Aquesta



diferéncia en I'estada hospitalaria mitja s'explica per les
diferencies entre els dos sistemes sanitaris. Mentre en el
nostre centre el pacients amb una lesié medul-lar trauma-
tica segueixen la primera part del procés rehabilitador en
una unitat de lesionats medul-lars aguts que es troba a la
mateixa institucio els pacients de |'estudi de Glennie i cols.
(10) son transferits a un altra centre per continuar amb el
tractament rehabilitador.

Els pacients amb una LMT van patir un major nombre
de complicacions (92.1% vs 39%; Odds Ratio (OR)) que els
pacients sense lesio medul-lar. EI nombre de complicacions
majors (34.2% vs. 17.1%; OR=2.5) i menors (86.. 34.16%
vs %; OR=12.7) també va ser significativament major en
els pacients amb lesié neurologica. Street i cols.(12), en una
series de pacients amb LMT va reportar una incidéncia de
complicacions peroperatories del 73.7%. A la série de Glen-
nie i cols.(10) un 74.8% dels pacients amb una LMT tenen
al menys una complicacié associada front a un 25.1% dels
pacients sense LMT, aquests autors no obstant, no distin-
geixen entre complicacions majors i menors. Marré i cols.
Verlann i cols.(5, 9) també van reportat resultats similars
en els pacients amb fractures toraciques i lumbars tractats
quirdrgicament. El fet que a la nostra série les complicacions
en el pacients amb LMT sigui superior a la reportada en
aquestes series pot explicar-se pel fet que a la nostra série
hi ha un major percentatge de pacients amb traumatismes
d'alta energia. Els accidents de transit a la nostra série sén
quasi el doble que en les séries publicades. Degut a aquest
fet els nostres pacients també associen una major proporcio
de traumatismes toracics que influeixen principalment en
les complicacions respiratories, les segones en freqliéncia a
la nostra série.

Les complicacions meédiques a la nostra série no diferei-
xen substancialment de les publicades a la literatura. Les
infeccions del tracte urinari (ITU) son les complicacions me-
nors més freqiients, en especial en els pacients amb lesid
neurologica, aquests pacients tenen 15.6 vegades més risc
de patir una ITU. Aixd és comu a al resta de la literatura,
on es reporten unes taxes d’ITU que oscil-len entre el 19.6
al 32.6%(10, 12). Glennie i cols.(10) observen que I'edat,
el grau de lesio neuroldgica i el tractament quirtrgic sén
factors de risc independents per patir una infeccié del tracte
urinari(10). A la nostra série |'elevat percentatge de pacients
amb lesions tipus A i B de I'escala d’ASIA (48.7%) compa-
rat amb les altres séries podria justificar la major incidencia
de ITU. La complicacié major més freqlient a la nostra se-
rie (25.6%) van ser les complicacions respiratories (hemo/
pneumotorax, ateléctasis i fallades respiratories), mentre
que la pneumonia va ocupar el segon lloc (7.7%). No hem
trobat cap serie a la literatura que reporti aquest tipus de
complicacions, probablement degut a que, en la majoria de

series publicades el traumatisme toracic és una lesi6 asso-
ciada molt menys freqlient. Tot i que els nostres pacients
tenen un major percentatge de traumatismes toracics i de
complicacions respiratories no infeccioses el nombre de pa-
cients que pateixen una pneumonia és similar al reportat
per Marré i cols.(5) (9%) e inferior al reportat per Glennie i
cols.(10). Segons aquests autors les lesions medul-lars altes
tenen 4.3 vegades mes risc de patir una pneumonia, a la
nostra série, no obstant, no em trobat diferencies signifi-
catives entre els pacients amb i sense LMT en quant a al
patiment d'una pneumonia com a complicacié intrahospi-
talaria. De la mateixa manera, malgrat els nostres pacients
i en especial els pacients amb una LMT, semblen patir més
complicacions que les reportades a la literatura la mortali-
tat a la nostra serie es similar. Aixo probablement és degut
a l'abordatge multidisciplinari i protocol-litzat que reben
aquests pacients amb el comencament d'un programa de
rehabilitacio respiratoria precog entre d'altres.

Es important per tant, identificar les complicacions més
prevalents en aquest grup de pacient ja que aixod permetra
fer recomanacions i crear nous protocols per prevenir e in-
tentar disminuir el nombre d'aquestes complicacions. Tartor
i cols.(16) van avaluar les implicacions de les complicacions
en el cost del tractament dels pacients amb una LMT. Les
complicacions respiratories, gastrointestinals, tromboembo-
liques, genitourinaries i les ulceres per decubit s'associaven
a un increment de |'estada hospitalaria mitja i dels costs
(16). En el nostre estudi |'estada hospitalaria mitjana era el
doble en els pacients amb una LMT.

Pocs treballs han avaluat les complicacions relacionades
amb la cirurgia en aquest tipus de pacients. El 17.1% dels
pacients a la nostra mostra van patir algun tipus de compli-
cacio relacionada amb la cirurgia essent les més freqiients
les infeccions del tracte urinari i els problemes de cicatrit-
zacié de la ferida. En la cirurgia de columna, després de la
pneumonia i les infeccions del tracte urinari, la infeccié de
la ferida quirdrgica és la tercera complicacié més freqiient
(17). Nosaltres vam trobar una incidéncia d'infeccions de la
ferida quirtrgica més elevada si la comparem amb la base
de dades de la Scoliosis Research Society (SRS) que la re-
portada els quals reporten una incidéncia total d'infeccions
de la ferida quirtrgica, superficials i profundes, del 0.8% i
el 1.2% respectivament(18). No obstant, la nostra taxa és
similar a la incidéncia publicada a altres institucions majors
que reporten una taxa d'infeccions aproximada del 5% i que
oscil-la entre el 0.7% i el 11.9%(19). A més la nostra taxa
és inferior a la reportada per Marré i cols.(5) en una série de
pacients amb fractures toraciques inestables. Aquest autors
reporten un 9.8% d'infeccions superficials i un 5.9% d'infec-
cions profundes. El fet que no hi hagi diferéncies a la nostra
mostra entre els pacients amb i sense LMT en quant a les
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infeccions de ferida fa pensar que la LMT no té un impacte,
contrariament al que sospitavem, en aquesta complicacio.
Probablement aixo és degut a diferents factors, el primer
és que no hi ha diferéncies en quant al tipus de cirurgia
i nombre de nivells instrumentats entre els dos grups. Es
coneix que la durada i la complexitat de la cirurgia entre
d'altres son factors de risc en la infeccié postoperatoria. El
segon factor que creiem ha contribuit es el fet que en els
dltims anys s'ha establert al nostre centre un protocol de
profilaxi antibiotica ajustada en aquest tipus de pacients de
tal forma que, en pacients amb estades prolongades a la
unitat de cures intensives i/o de lesionats medul-lars aixi
com en els pacients amb sondatges perllongats es fa cribat-
ge de portadors de multiressistents aixi com el despistatge
de les infeccions del tracte urinari per poder ajustar la pro-
filaxi antibiotica en funcié del perfil dels microorganismes
presents en cada pacient.

LIMITACIONS

Hi ha diferents limitacions en aquest estudi. En primer
lloc es tracta d'una serie retrospectiva de casos i esta per
tant condicionada per les limitacions inherent a aquest ti-
pus de treball. No obstant, el nombre de casos presentats
en aquesta serie és un dels més grans publicats. La sego-
na limitaci6 és la heterogeneitat en el tipus de lesions, tot
i tractar-se de lesions inestables de la columna tractades
totes amb el mateix tipus de cirurgia el fet de combinar pa-
cients amb fractures toraciques i lumbars és probable que
produeixi un biaix en els resultants. Aixo es basa en el fet
de que la nostra taxa de complicacions (73.5%) és similar
a la publicada per Marré i cols.(5) per les fractures de la
columna toracica (62.7%) pero és clarament superior a la
reportada per Ghobrial i cols.(6) (32.6%) en pacients amb
fractures de la columna lumbar. En tercer lloc, degut a les
caracteristiques del nostre centre, la nostra série probable-
ment no és representativa del que passa amb la majoria
de pacients tractats quirGrgicament per una fractura de la
columna toracolumbar, I'alta taxa de pacients politrauma-
tics i amb traumatisme toracic associat a la nostra mostra
modifica clarament el nombre i tipus de complicacions mé-
diques comparat amb altres series publicades, no obstant,
aixo no sembla tenir influéncia en les complicacions direc-
tament relacionades amb la cirurgia. Es obvi, que fan falta
estudis multi céntrics controlats amb cohorts més llargues de
pacients per poder validar els nostres resultats.

CONCLUSIONS

La taxa de complicacions mediques en els pacients amb
fractures inestables de la columna toracica i/o lumbar és ele-
vat. Aquest tipus de pacients associa una lesié neurologica
amb molta freqiiéncia. Els pacients amb una LMT tenen una
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major proporcié de complicacions mediques, a la nostra se-
ries el risc de patir una complicacié meédica és 18 vegades
superior en els pacients amb una LMT. No obstant, no em
trobat diferéncies en quant a les complicacions relacionades
amb la cirurgia, incloent la infeccié de la ferida quirurgica.
La mortalitat a la nostra série en aquest tipus de pacients és
inferior al 1%. Les estrategies designades a disminuir la mor-
bilitat associada a les complicacions en aquest tipus de paci-
ents podria tenir un impacte important en el tractament i en
els costs que les complicacions suposen pel sistema sanitari.
Els estudis futurs s'haurien d'encaminar a avaluar I'impacta
que aquesta elevada taxa de complicacions té en el procés
de recuperacio dels pacients i en la seva qualitat de vida.
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MILLORS COMUNICACIONS ORALS
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RESUM

Introduccio. Avaluar la utilitat de I'empelt ossi vascula-
ritzat de la primera arteria septal del dors del radi en com-
binacié amb I'osteosintesi amb cargol en la pseudoartrosi
d'escafoides amb necrosis del pol proximal. Material i mé-
todes. Es van avaluar retrospectivament 18 pacients homes
amb edat mitjana de 27 anys(18-46) amb pseudoartrosis
d'escafoides amb necrosis del pol proximal. Clinicament es
va avaluar balang articular, forca de prensid i I'escala visual
analogica (EVA). L'avaluacié radiologica va incloure radio-
grafies, TC i RMN. L'escala utilitzada va ser la Mayo Wrist
Score. Es va mesurar I'angle escafolunar i I'alcada carpiana
segons |'index de Natrass. El sequiment mig va ser de 28
mesos(12-96). Resultats. El temps mig entre traumatisme i
intervencio va ser 9.2 mesos(3-26). La consolidacio va tenir
lloc al 88,9% en un temps mig de 18 setmanes(8-31), cor-
roborant-se al 83% mitjancant TAC i al 31% per RMN. En
2 pacients persisteix la pseudoartrosi, una de les quals va
requerir re-intervencio. L'arc de flexo-extensié preoperato-
ri mig va ser 105°(96-123) i postoperatori 115° (82-135°).
L'arc de desviacié radio-cubital va millorar de 41°(39-60) a
52°(33-64). L'angle escafolunar mig preoperatori va ser de
51° i postoperatori 48°. El valor de I'escala Mayo preope-
ratori mig era de 53 i postoperatori de 85. L'index de Na-
trass va ser 1,52 i postoperatori 1,58. Conclusions. Per al
tractament de la pseudoartrosis d'escafoides amb necrosis
del pol proximal, podem recomanar la técnica que associa
I'autoempelt ossi vascularitzat depenent de la primera ar-
teria septal del dors del radi amb I'osteosintesi amb cargol,
aconseguint-se altes taxes de consolidacio.

INTRODUCCIO

La incidéncia de la pseudoartrosi d'escafoides oscil-la
entre el 5-50% segons la literatura. La principal causa és
la pobre vascularitzacié del pol proximal que causa la seva
necrosi. En aquesta situacié, una opci6 terapéutica és la uti-
litzaci6 d'autoempelt ossi vascularitzat, amb la qual s'acon-
segueixen taxes de consolidacio elevades.
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OBJECTIU

L'objectiu del nostre estudi és descriure la nostra experien-
cia amb el tractament de la pseudoartrosi d'escafoides mit-
jancant aportacié d'empelt vascularitzat depenent de la pri-
mera artéria dorsal septal del radi, també anomenada I'ar-
téria artéria 1-2 intercompartimental supraretinacular (1-2
SRIC), associada a osteosintesi amb cargol canul-lat tipus
Acutrack®.

MATERIAL | METODE

Entre gener 2006 i desembre 2014 varem operar al nos-
tre centre 18 pacients homes amb edat mitjana de 27 anys
(rang: 18-46) amb pseudoartrosi d'escafoides amb necrosi
del pol proximal.

Figura 1a. Figura 1b.

Tots els pacients van acudir al nostre centre per dolor i
limitacié funcional al canell en fase de pseudoartrosi, trac-
tant-se en 11 dels 18 casos de la ma dominant. El meca-
nisme de lesié principal va ser caiguda casual en el 70%,
seguit de accidents esportius, accidents laborals i accidents
de transit. El tractament inicial de la fractura d'escafoides
va ser el tractament ortopédic amb immobilitzacié amb guix
escafoides. En 5 casos no es va realitzar cap tractament per
diversos motius.
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La técnica quirdrgica utilitzada va ser el autoempelt ossi
vascularitzat depenent de la primera artéria septal del dors
del radi descrita per Zaidemberg et al. en associacié6 amb
I'osteosintesis amb cargol canul-lat tipus miniAcutrak®
(Acumed, Hillsboro, OR).

Clinicament, es va avaluar el balang articular, la forca de
prensio i I'escala visual analogica (EVA). L'avaluacié radiolo-
gica va incloure radiografies simples, tomografia axial com-
putaritzada (TAC) i ressonancia magnética (RMN). L'escala
utilitzada va ser el Mayo Wrist Score. Es va mesurar I'angle
escafolunar i I'alcada carpiana segons I'index de Natrass1.
El sequiment mig va ser de 28 mesos (rang: 12-96).

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirlrgica consisteix en realitzar una incisio
al retinacle extensor a través de tubercle de Lister, separant
I'espai entre I'Extensor Pollicis Longus i Extensor Digitorum
Communis. Es realitza un incisié a la capsula dorsal per-
metent la visualitzacié del pol proximal de I'escafoides, el
lligaments escafolunar i el semilunar. Es col-loca un cargol
canul-lat de escafoides mini-Acutrak® amb el canell lleuge-
rament flexionat segons la técnica de Carter et al. Es reco-
mana la seva inserci6 el més volar possible sense arribar a
penetrar a la cortical palmar. Habitualment, utilitzem car-
gols miniAcutrak de 20-22mm. Cal comprovar la correcta
col-locacié del cargol mitjangant escopia. Un cop col-locat el
cargol, es realitza un espai de forma rectangular en el trag
de la pseudoartrosi. S'extreu el autoempelt ossi del radi dis-
tal utilitzant escoplos fins. Es realitza una incisi6 al periosti
i s'eleva I'empelt ossi amb part del retinacle i amb el seu
pedicle vascular de I'artéria 1,2 SRIC. L'arteria no s'ha de
dissecar. Es transfereix I'empelt ossi fins a I'area de pseudo-
artrosi evitant que quedi a tensid. La mitjana de longitud del
pedicle és entre 2.5-3.5 cm. Per dltim, es tanca la capsula,
el retinacle extensor i la pell. Es col-loca immobilitzacié amb
guix durant un periode de 6 setmanes, posteriorment a les
quals s'inicia el procés de rehabilitacio.

Figura 2a. Figura 2b.
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RESULTATS

En quant a la mobilitat, I'arc de flexo-extensié preope-
ratori mig va ser de 105° (rang: 96-123) i postoperatori de
115° (rang: 82-135°). L'arc de desviacio radio-cubital va mi-
llorar des de 41° (rang: 39-60) fins a 52° (rang: 33-64) des-
prés de la cirurgia. L'angle escafolunar mig preoperatori va
ser de 51° i el postoperatori 48°. El valor de I'escala Mayo
wrist score preoperatori mig era de 53 i postoperatori de 85.
L'alcada radial segons I'index de Natrass preoperatori va ser
de 1,52 i el postoperatori de 1,58.

El temps mig entre el traumatisme i la intervencié va ser
de 9.2 mesos (rang: 3-26). La consolidacio va tenir lloc en el
88,9% dels casos en un temps mig de 18 setmanes (rang:
8-31). Aquesta consolidacio es va considerar com a tal quan
es va comprovar radiologicament trabécules ossies a I'area
de pseudoartrosi prévia, amb integracié proximal i distal de
I'empelt ossi. Aquesta consolidaci6 es va corroborar en el
83% mitjancant TAC i en el 31% mitjancant RMN. En 2 paci-
ents persisteix la pseudoartrosi radiologica de I'escafoides,
essent en un cas una pseudoartrosi asimptomatica i I'altre
simptomatica.

Figura 3a. Figura 3b.

16 pacients del total de 18 es van reincorporar a les se-
ves activitats diaries, 2 dels quals amb lleugera restriccié a
la carrega de pes o objectes pesats. 1 pacient va presentar
una pseudoartrosi asimptomatica. 1 pacient va presentar
una pseudoartrosi amb necrosi dels 2 pols de I'escafoides
amb artrosis radio-escafoidea associada a dolor i limitacio
funcional del canell (ma dominant), per la qual cosa es va
realitzar una cirurgia de rescat amb una artrodesi quatre
cantonades.

Figura 4a.

No es van trobar complicacions del tipus infeccid, lesions

de branques sensitives del nervi radial o molésties a la zona
donadora de |'empelt ossi.

Figura 4b. Figura 4c. Figura 4d.
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DISCUSSIO

La importancia del tractament de la pseudoartrosi d'es-
cafoides amb necrosi del pol proximal roman en que és ben
conegut que l'evolucié d'aquesta lesié acaba generant ar-
trosis en aproximadament 4 anys comencant per I'articula-
ci6 radioescafoidea i progressant cap a artrosis mediocarpi-
ana seguint els estadis de SNAC descrits por Watson(2,3).

Per aquest motiu, s'han proposat diversos tractaments
quirdrgics com serien |'estiloidectomia radial, exéresi del pol
proximal de I'escafoides, la carpectomia proximal i técni-
ques d'empelt ossi no vascularitzat (Matti-Russe, Fernandez,
Stark, etc.) i vascularitzat(4,5) (Kawai, Zaidemberg, etc.).

A I'escafoides |'empelt vascularitzat s'utilitza en les frac-
tures agudes desplacades amb fragments proximals petits,
quan existeix déficit ossi, en el fracas del tractament d'em-
pelts convencionals i en la pseudoartrosi del pol proximal,
especialment quan existeix necrosi del pol proximal.(6)

S’han proposat diversos tipus d'empelt ossi vascularitzat
per al tractament de la pseudoartrosi d'escafoides, utilitzant
com pedicle vascularitzat |'arteria 1-2 SRIC, artéria 2-3 SRIC,
artéria del 4rt i 5¢ compartiment extensor, artéria carpiana
palmar, muscle pronador quadrat(7), artéria cubital(8), arté-
ria metacarpiana, etc.

Al 1983, Braun va descriure I'empelt ossi de radi dis-
tal basat en un pedicle de I'artéria interossia anterior i el
pronador quadrat. Més endavant, Zaidemberg et al.(9) van
descriure un empelt basat en la primera artéria septal dor-
sal del radi. Sheetz et al.(10) va utilitzar 4 artéries dorsals,
2 superficials al retinacle extensor (1,2 ICSRA i 2,3 ICSRA)
i 2 profundes al mateix (base del 4°-5° compartiment ex-
tensor).

Nosaltres preferim utilitzar I'artéria 1,2 SRIC descrita
originariament per Zaidemberg et al., també anomenada
artéria ascendent de I'artéria radial, que s'origina aproxi-
madament 5cm en direccié proximal a I'articulacié radio-
carpiana, passant per sota del musculs braquioradialis per
a continuar per la superficie dorsal del retinacle dels exten-
sors. En direccio distal, entra a la tabaquera anatomica per a
anastomosar-se a |'artéria radial, a I'arc carpia o a ambdos.
Chang et al.(11) va concloure que la utilitzacié de |I'empelt
ossi pediculat basat en |'artéria 1,2 ICSRA és un tractament
efectiu per al tractament de la pseudoartrosis d'escafoides i
que I'éxit d'aquest tractament depenia de I'eleccié de la téc-
nica quirdrgica. Sheetz va descriure que |'artéria 1,2 ICSRA
es troba present al 94% dels canells, per la qual cosa, en cas
de trobar-se absent s'haurien de preveure la utilitzacié d'al-
tres pedicles com els mencionats anteriorment. Aquest em-
pelt ossi vascularitzat de la primera artéria dorsal septal del
radi sembla ser la técnica d'elecci6 per a varis autors(12,13).
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Figura 5

Per a la osteosintesis, es poden utilitzar tant cargols
canul-lat tipus miniAcutrak com agulles de Kirschner amb
resultats similars en la bibliografia. Nosaltres preferim la
utilitzacié d'un cargol canul-lat tipus miniAcutrack col-locat
en la posicid6 més volar possible sense penetrar la cortical
palmar de I'escafoides(14,15).

Les tasses de consolidacié utilitzant aquesta técnica qui-
rargica son elevades segons la literatura, la qual cosa va
en concordanca amb el percentatge de consolidacié de la
nostra série (88.9%).

S'han descrit casos de pseudoartrosi persistent amb la
utilitzacié d'empelt ossis vascularitzats(16,17). En els casos
on persisteixi la pseudoartrosi d'escafoides i |'evolucié sigui
cap a la degeneracié artrosica, com a cirurgies de rescat es
poden utilitzar técniques quirdrgiques com I'artrodesi qua-
tre cantonades o la carpectomia proximal.

CONCLUSIO

Per al tractament de la pseudoartrosi d'escafoides amb
necrosi del pol proximal, podem recomanar la técnica que
associa I'autoempelt ossi vascularitzat depenent de la pri-
mera arteria septal del dors radial amb |'osteosintesi amb
cargol.

Es tracta d'una técnica segura que aconsegueix una taxa
de consolidacié elevada i uns resultats funcionals bons.

NIVELL D’EVIDENCIA
Nivell d'evidencia IV.
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MILLORS COMUNICACIONS ORALS

FASCITIS PLANTAR RECALCITRANT: ES EL GRUIX DE LA FASCIA PLANTAR
UN BON INDICADOR PREOPERATORI DE DOLOR, FUNCIO | PERCEPCIO DE

LA SALUT?

Aleix Sala Pujals, Carlo Gamba, Vito Andriola, Jesus Ares Vidal, Daniel Pérez Prieto, Santiago De Zabala Ferrer,

Alberto Ginés Cespedosa
Parc de Salut Mar. Barcelona

Introduccié i objectius: Diferents estudis demostren
que el gruix de la fascia plantar en els pacients amb fascitis
plantar és un indicador de resposta al tractament. El gruix
de la fascia disminueix paral-lelament a la millora del pa-
cient (dolor i funcio). L'objectiu de I'estudi és valorar si el
gruix preoperatori de la fascia plantar es correlaciona amb
dolor, funci6 i percepcié de salut en pacients amb fascitis
plantar recalcitrant.

Material i métodes: Es realitza un estudi descriptiu
transversal amb pacients diagnosticats de fascitis plantar
recalcitrant. S'analitza edat, sexe, IMC i temps d'evolucié
de la clinica. Es valora el dolor, la funcié i la qualitat de vida
mitjancant VAS, AOFAS i SF-36, respectivament. De cada pa-
cient es realitza un estudi de correlacié entre els parametres
anteriors i la mesura del gruix de la fascia per ecografia i per
RMN. L'analisi estadistic es realitza amb el sistema SPSS v18
mitjancant el test de correlaci6 de Pearson.

Resultats: S'analitzen 26 pacients. Edat mitjana 47 anys
(27-75). IMC 30 (22-39). Temps d’evolucié mitja 28 mesos
(6-120). El valor mitja de la fascia plantar ha sigut de 5.75
mm (3.6-9.7) mesurat per ECO i de 6.03 (3.5-9.7) mesurat
per RMN. El valor mitja de I'AOFAS ha sigut 66.7 (46-80) i
el del VAS 69.5mm (30-100). Tots els apartats de I'SF-36 ha
sigut inferiors a 50 punts. No s'ha trobat correlaci6 entre el
gruix de la fascia i el dolor (p=0.5 ecografia; p=0.8 RMN),
aixi com en la funcié (p=0.6 ecografia, p=0.6 RMN). Tampoc
s'ha trobat correlacié amb els diferents dominis de I'SF-36
(p>0.05). El temps d’evolucié, I''lMCiI'edat no tenen influén-
cia en el gruix de la fascia plantar en el grup analitzat
(p>0.05).

Conclusioé: Malgrat que el gruix de la fascia plantar hagi
sigut indicat com a mesurador de la resposta després del
tractament de la fascitis plantar, no podem considerar el va-
lor absolut d'aquest com a indicador preoperatori de dolor,
funcio i percepcié de salut en els pacients diagnosticats de
fascitis plantar recalcitrant.
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INTRODUCCIO AL TEMA

La fascitis plantar (FP) és la causa més frequient de dolor
al tald i s'estima que arriba a afectar a un 10% de la pobla-
ci6 general(1). Només als Estats Units, fins a 2 milions de
persones busquen tractament per aquesta patologia cada
any(2). Els simptomes tipics inclouen dolor durant els pri-
mers passos al mati o després d'una estona de repos, i dolor
amb I'augment de I'activitat fisica(1). Sovint, el diagnostic es
pot realitzar Unicament amb I'exploracio fisica. De totes ma-
neres, les proves d'imatge com la ecografia o la ressonancia
magnética (RM) poden ajudar en el diagnostic i descartar
altres causes de dolor al tal6. La FP respon al tractament
conservador en aproximadament el 90% dels pacients, que
inclou un ampli ventall modalitats. El tractament quirtrgic
es reserva en aquells poc casos amb simptomes severs i per-
sistents refractaris al tractament conservador durant com a
minim de 6 a 12 mesos.

S'han descrit associacions de la FP amb la obesitat, index
de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m?, canvis en |'activitat
fisica, peu pla, peu cavo i equi(3-7).

Diferents estudis han demostrat com el gruix de la fascia
plantar en els pacients afectes de FP és un bon indicador de
resposta al tractament, en el sentit que el gruix de la fascia
disminueix paral-lelament a la millora tant del dolor com de
la funcié que experimenten els pacients(8-9).

L'objectiu de I'estudi actual consisteix en esbrinar si el
gruix de la fascia plantar mesurat en ecografia i RM es cor-
relaciona amb el dolor, la funcid i la percepcié de salut en
pacients afectes de fascitis plantar recalcitrant que no ha
respos al tractament conservador. La hipotesis inicial dels
autors és que existiria una relacié lineal entre el gruix de
la fascia plantar i el dolor, la funcié i la percepcié de salut.

MATERIAL | METODES

Aquest estudi descriptiu transversal inclou 26 pacients
amb fascitis plantar recalcitrant. El diagnostic es basava en
la historia clinica i I'exploracid fisica. Tots els participants
havien realitzat tractament conservador durant un minim de
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6 mesos sense resolucio de la clinica. Per tenir dret a partici-
par a l'estudi, tots els pacients van signar un consentiment
informat.

Per a cada pacient, es va analitzar I'edat, el sexe, I'[MC i
el temps d'evolucié de la clinica. El dolor subjectiu del pa-
cient es va mesurar amb una escala visual anologica (VAS)
del 0 al 10, en qué O representava abséncia de dolor i 10
representava el pitjor dolor imaginable pel pacient. La fun-
ci6 es va analitzar amb la American Orthopaedic Foot and
Ankle-Hindfoot Scale (AOFASh — dolor 40 punts, funcié 50
punts, alineament 10 punts —). Finalment, es va analitzar
la percepcio de la qualitat de vida dels pacients mitjancant
I'administracié del Medical Outcomes Study Short Form-36
(SF-36).

A tots els pacients se'ls va realitzar una ecografia i una
RM del peu afecte que van ser avaluades per dos radiolegs
entrenats en patologia osteomuscular. El protocol de RM va
consistir en imatges de talls sagitals i coronals en fase T1 i
T2 amb i sense saturaci6 grassa. El gruix de la fascia plantar
es va mesurar en els talls sagitals en fase T2 en la part més
gruixuda de la fascia plantar utilitzant el métode descrit en
estudis previs(10-11). El punt de maxim gruix es sol localit-
zar en la secci6 proximal de la fascia, que esta a uns 5 mm
distal al punt d'insercié al calcani.

Pel que fa a I'ecografia, es va utilitzar un transductor lineal
de 7,5 MHz que es col-locava en el pla sagital a la banda
medial de la fascia plantar, a la seva inserci6 medial a la
tuberositat calcania. Es va avaluar |'aparenca ecogenica de
la fascia plantar i els canvis de gruix en la seva llargada. El
gruix de la banda medial de la fascia plantar es va mesurar
des de la punta de la tuberositat plantar medial del calcani
fins a la part més superficial de la fascia plantar (Figura 1).

Figura 1. Imatges ecografiques i de RM que d'una pacient de 29 amb
fascitis plantar recalcitrant que mostra un gruix de 5,6 mm i 6,8 mm,
respectivament.

El gruix de la fascia plantar mesurat en mil-limetres tant
amb la ecografia com amb la RM es van correlacionar amb
I'escala analogica visual de dolor (VAS), amb la funcié (AO-
FAS) i amb els diferents dominis del test SF-36. També es va
analitzar la correlacié entre el gruix de la fascia plantar amb
I'edat, el temps d'evolucio6 dels simptomes i I'IMC.

Es va realitzar, un analisi descriptiu de la mostra i un estu-
di de correlacié entre les variables préviament descrites i les

mesures del gruix de la fascia plantar. El test estadistic utilit-
zat va ser el test de correlacio de Pearson i es van considerar
estadisticament significatius els valors de P inferiors a 0,05.
L'analisi estadistic es va realitzar amb el sistema SPSS v18.

RESULTATS

S'analitzen 26 pacients que presentaven fascitis plantar
unilateral. La mitjana d'edat era de 47 anys (27-75). La mit-
jana del pes dels pacients era de 81Kg (58-114) amb un IMC
mitja de 30,31 (22,5 — 39,4). El temps mitja d'evolucié dels
simptomes era de 28 mesos (6-120). El valor mitja del gruix
de la fascia plantar mesurat amb ecografia va ser de 5,75
mm (3,6 — 9,7) i de 6,03 (3,5 — 9,7) mesurat amb RM. No es
van trobar diferéncies estadisticament significatives entre la
medici6 realitzada amb ecografia i la realitzada amb RM. El
valor mitja de I’AOFAS va ser de 66,7 (46 - 80) i el del VAS
de 69,5 mm (30 — 100). (Taula 1) Tots els apartats de I'SF-36
van resultar ser inferiors a la mitjana poblacional (50 punts).

Edat IMC Dur.simpt ECO RM  AOFAS
Mitjana 46,81 30,316 28,00 575 6,03 66,7
DE 11,86 3,53 26,28 1,53 1,79 9,63
Minim 29 22,5 6 3,60 3,50 46
Maxim 75 39,4 120 9,50 9,70 80

Taula 1.

*Dur simpt: Duracié de simptomes.
**DE: Desviaci6 estandard

No es va trobar correlaci6 entre el gruix de la fascia i el
dolor (p=0,5 ecografia; p=0,8 RM) ni tampoc amb la funcié
(p=0,6 ecografia; p=0,6 RM). Tampoc no es va trobar corre-
lacio amb els diferents dominis de I'SF-36 (p>0,05 en tots
els dominis).

Finalment, tampoc no es va trobar cap correlacio esta-
disticament significativa (p>0,05) entre les variables edat,
temps d'evolucié dels simptomes i IMC amb el gruix de la
fascia plantar en el grup analitzat. (Taula 2).
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Taula 2.
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DISCUSSIO

En la literatura, el gruix normal o asimptomatic que s'ha
reportat per a la fascia plantar és de 2,3 a 4,3 mm, amb
una mitjana de 3,4 mm(3,12-15,16-21). En general, s'accep-
ta que un gruix de la fascia plantar superior a 4 mm seria
anormal i consistent amb fascitis plantar 14,22. En aquest
estudi descriptiu, el gruix mitja de la fascia plantar en els
subjectes amb fascitis plantar recalcitrant era de 5,75 mm
(3,6 — 9,5mm) mesurat amb ecografia i de 6,03mm (3,5 —
9,7 mm) mesurat amb RM, troballes consistents amb els in-
tervals anormals de gruix de la fascia plantar descrits en la
literatura.

En aquest estudi s'ha investigat si existeix una correlacié
entre el gruix de la fascia plantar i el dolor, la funcié i la
percepcid de salut preoperatories en els pacients afectes de
fascitis plantar recalcitrant.

S'han realitzat molts estudis que han avaluat el gruix de
la fascia plantar abans i després d'un tractament per a pro-
var |'eficacia d'aquest. Fabrikant i Soon(9) van comparar el
gruix de la fascia plantar mitjancant ecografia en un grup de
subjectes amb fascitis plantar abans i després d'un tracta-
ment conservador. Van observar un descens significatiu del
gruix de la fascia plantar després del tractament associat a
una millora de la simptomatologia. No obstant aixo, no van
poder trobar una correlacié estadistica entre aquestes dues
variables. Mahowald et al van estudiar el gruix de la fascia
plantar en 39 peus de 30 pacients amb FP abans i després
d'un tractament conservador. El 74,4% dels pacients van
presentar un descens del gruix de la fascia plantar associat
a un descens en la puntuacié del VAS.

Aquests estudis han assumit que existeix una intima re-
lacié entre el gruix de la fascia plantar i el grau de dolor
reportat pels pacients. Perd mentre aquesta correlacié s'as-
sumeix que existeix, la precisa relacié entre el gruix de la
fascia plantar i el nivell de dolor percebut pels pacients no
ha estat clarament establert en la literatura. Fleischer et al.
van analitzar 70 pacients amb fascitis plantar de menys de
12 mesos d'evolucié. No trobaven associacié entre el gruix
absolut de la fascia plantar en el seu origen insercional i la
magintud de dolor i discapacitat que presentaven els pa-
cients. Aquest resultat podria anar en consonancia amb
els resultats obtinguts en el present estudi en qué no s'ha
trobat una correlacié entre el gruix de la fascia plantar en
pacients amb fascitis plantar recalcitrant i el dolor, funcié
i qualitat de vida. Probablement calgui buscar I'explicacié
d'aquests fenomens en la propia anatomia d'aquesta pato-
logia. Malgrat que el terme “fascitis” denota inflamacid, es-
tudis histologics de Lemon et al. han demostrat canvis no in-
flamatoris a la fascia i evidéncia de “fragmentacio de fibres
en associaci6 amb degeneracié mixoide”(23). Per aquest
motiu, ells suggereixen que la FP s’hauria d'anomenar més
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aviat fasciosis plantar. Una possible hipotesi, en aquest sen-
tit, és que la fascitis/fasciosis plantar probablement consti-
tueixi un procés continu. La talalgia podria iniciar-se per un
excés de traccio i pressio a la fascia plantar que condiciona-
ria un estat inflamatori inicial, amb un conseqiient engrui-
ximent d'aquesta per infiltracio de fluid en el teixit visible
en |'ecografia. En aquest moment es podria esperar veure
un descens significatiu del gruix de la fascia acompanyat de
millora simptomatica amb un tractament conservador dirigit
a disminuir la inflamacié d'aquest teixit, com ara el repos o
les infiltracions. En algun moment indeterminat, com a con-
seqiiencia d'un estirament cronic i una pressié focal sobre
el liquid present en el teixit, la fascia plantar desenvoluparia
una fragmentacié de les fibres i una degeneracié mixoide,
transformant-se en una fasciosis plantar. Aquest nou estat
consistiria en un engruiximent no inflamatori de la fascia
com a resultat de canvis degeneratius i que, per tant, no
respondria al tractament conservador antiinflamatori i no
disminuiria tant el seu gruix com si es tractés d'un teixit
més inflamatori. En el nostre estudi, doncs, és possible que
I'engruiximent de la fascia plantar es degui més aviat a uns
canvis degeneratius cronics i no inflamatoris i que, per tant,
no es correlacioni amb la situacio clinica del pacient.

L'augment de pes corporal(24) i de I'index de massa cor-
poral (IMC)(4,25) son variables que s'han demostrat ser fac-
tors de risc pel desenvolupament de la fascitis plantar. Un
IMC de més de 30 Kg/m? resulta amb una odds ratio de 5,6
(95% 1C, 1.9 - 16.6; p<0.01) en comparacié amb un IMC in-
ferior a 25Kg/m?(4). Rano et al.(25) també conclouen que un
IMC de 25 Kg/m? representa un objectiu raonable per a per-
dua de pes que podria reduir la talalgia. Frey i Zamora(26)
van demostrar una probabilitat de 1.4 vegades superior de
patir fascitis plantar en pacients amb sobrepes o obesos.
Els resultats del nostre estudi mostren una mitjana d'IMC
de 30,29 Kg/m? en pacients diagnosticats de fascitis plan-
tar recalcitrant, que concorda amb els resultats dels estudis
previs. En canvi, no es va trobar cap correlacié estadistica-
ment significativa entre I'IMC i el gruix de la fascia plantar,
cosa que contrasta amb els resultats d'estudis previs. Huerta
et a(l6) descriuen una correlacié positiva moderada entre
I'IMCi la fascia plantar. Fabrikant i Soon(9) també descriuen
una correlacio positiva entre el gruix de la fascia plantar i
I'IMC en el grup de casos (r=.545, p=.003).

Malgrat que aquests estudis suggereixen que aquesta
correlacio es podria atribuir a I'efecte de sobrecarrega que
el pes corporal produeix a la fascia plantar, no poden des-
cartar que aquesta relacié entre I'[MC i el gruix de la fascia
no sigui resultat d'un efecte constitucional que un IMC aug-
mentat podria tenir sobre la fascia plantar. En aquest cas,
els resultats del nostre estudi es podrien deure a un efecte
constitucional de la mostra estudiada.
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El diagnostic de la fascitis plantar es basa tipicament en
la historia clinica i I'exploracié fisica. No existeix actualment
un test diagnostic objectiu i fiable pel diagnostic de fascitis
plantar, i la literatura demostra que el diagnostic no es pot
fer basat en la presencia d’un esper6 calcani en la radiogra-
fia simple. A tots els pacients d'aquest estudi se'ls va realit-
zar una ecografia i una RM preévia a la cirurgia. Donat que la
fascitis plantar primariament una patologia de teixits tous,
la RM o la ecografia haurien de ser les proves d'imatge pre-
ferides per examinar aquests pacients, sempre complemen-
tades amb la radiografia simple. Per tal d'excloure patologia
ossia, la gran resolucié de parts toves i la capacitat multi-
planar de la RM la fan una prova d‘imatge excel-lent per a la
investigacio del dolor al tal6 causat per teixits tous. La RM
podria ser utilitzada per ajudar a confirmar el diagnostic de
fascitis plantar, pero és una técnica cara. Perd la RM pot ser
molt adequada per determinar inflamaci6, ruptura parcial o
completa de la fascia i / o una fractura per estrés o oculta
del calcani. Si un pacient no respon al tractament conserva-
dor, com tots els pacients del present estudi, i si es planteja
una intervencié quirurgica, els estudis amb RM s6n molt va-
luosos a I'hora de documentar la patologia precisa(27-30).

Cal tenir en compte com a possibles limitacions d'aquest
estudi que la mostra de poblacié era relativament petita,
aixi com |'absencia d'un grup control de pacients sans a qui
realitzar les mateixes mesures.

CONCLUSIO

Malgrat que el gruix de la fascia plantar hagi sigut indi-
cat com a mesura de resposta després del tractament de la
fascitis plantar, amb els resultats d'aquest estudi no podem
considerar el valor absolut d'aquest com a bon indicador
preoperatori de dolor, funcio i percepcié de salut en els pa-
cients diagnosticats de fascitis plantar recalcitrant.
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MILLORS COMUNICACIONS ORALS

PUBLIQUEM EL QUE PREDIQUEM? TAXA DE PUBLICACIO DELS
CONGRESSOS DE LA «SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA DE HOMBRO

Y CODO»

S. Fernandez-Munoz, A. Romero, G. Ormenho, J. Sulbaran, J. Miquel, X. Pelfort

Hospital d’lgualada. Consorci Sanitari de I’Anoia

INTRODUCCIO

Els congressos cientifics s'han convertit en la forma més
rapida de comunicar noves troballes i resultats per als dife-
rents tractaments. Aquesta informacid, pero, es publica a les
revistes cientifiques indexades? El proposit d'aquest estudi
és determinar la taxa de publicacié de la Sociedad Espafiola
de Cirugia de Hombro y Codo (SECHC) i analitzar els factors
que poden influir en aquesta decisié.

METODES

Es van estudiar un total de 109 resums presentats als
congressos de la SECHC els anys 2007, 2009 i 2011 com a
presentacions orals, i es van classificar per tema. El setem-
bre de 2015 es va realitzar una cerca d'aquests treballs a
PubMed a la recerca d'una publicacié a revistes indexades.
El temps empleat per a la publicacié, tipus de revista i el seu
factor d'impacte en el moment de la publicacié van ser re-
gistrats per a aquests resums que van aconseguir publicacid.
Per Gltim, es va analitzar la concordanca entre la informacié
presentada al congrés i la publicacié posterior en aquells
treballs publicats a la literatura.

RESULTATS

La taxa general de les publicacions de les presentacions
de cartells de paper i SECHC per las anys 2007, 2009 i 2011
va ser de 8,25% després d'un seguiment minim de 4 anys. El
temps mitja empleat per a la seva publicacié va ser 40,78
mesos, a revistes amb un factor d'impacte mitja de 1,47.
La demora en la publicacié no sembla que afectés el factor
d'impacte obtingut (p>0,05). Les diferéncies existents entre
la informacié continguda a les presentacions orals i les pu-
blicacions no foren significatives (p>0,05).

CONCLUSIO

Menys d'un 10% de les presentacions orals presentades
als congressos de la SECHC sén publicats a les revistes in-
dexades. Existeixen diferéncies poc significatives entre la in-
formaci6 que es presenta als congressos i la que es publica
a la literatura, en referéncia a aquest congrés.
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Paraules clau: taxes de publicacié, congrés SECHC, re-
sums, presentacions orals.
Nivell d’evidéncia: IV (revisio sistematica)

INTRODUCCIO

L'objectiu principal per als investigadors després d'una
troballa cientifica és compartir les dades amb la resta de la
comunitat. Els nous descobriments o noves tecniques sén
generalment exposats per primera vegada a les societats
mediques a través de congressos o reunions. No obstant
aixo, la publicacié en revistes indexades representa el me-
tode estandard per difondre informacié a través de la co-
munitat cientifica, ja que les dades concretes i la informacio
detallada d'un treball no poden ser exposades amb el temps
limitat del qual es disposa a través d'una comunicacio oral
a un congreés.

L'interés en les taxes de publicacions de les reunions
0 congressos que organitzen les societats ha augmentat
recentment. Aquestes taxes de publicacio s'han conver-
tit en una eina per avaluar el nivell cientific del congrés,
conéixer el seu posicionament dins la comunitat cientifica
i per validar la seleccié de resums presentats als congres-
sos. Diferents societats de cirurgia ortopédica o de trau-
matologia han publicat la taxa de publicacié del seu con-
grés(1,4-10,12-15,17-21,23-26,29,30). En referéncia a la
subespecialitat d'espatlla i colze, només es coneix la taxa
de publicacio de les sessions d'Espatlla i Colze del congrés
de I'’Académia Americana de Cirurgia Ortopédica (AAOS)(5).
Malgrat aixo, alguns autors han comunicat comparacions
en la taxa de publicacié del Congrés Britanic d'Espatlla i
Colze (BESS) i la Societat Europea d'Espatlla (SECEC)(11).
Respecte les societat mediques espanyoles, s'han publicat
les taxes de publicacio de diferents societats amb resultats
molt variables(2,19,20). Fins on sabem, no hi ha hagut es-
tudis que avaluin el qué succeeix amb els resums després
de la seva presentacié al congrés de la SECHC. Quina és la
probabilitat que un resum acceptat a un congrés de la SEC-
HC sobrevisqui un procés de revisié a una revista indexada?
Hi ha algun factor que influeixen en la taxa de publicacié?
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Difereixen els continguts entre aquells treballs que inicial-
ment sén presentats al congrés i després es publiquen? El
proposit d'aquest estudi és donar a coneixer la taxa de pu-
blicaci6 del congrés de la Sociedad Espafiola de Cirugia de
Hombro y Codo i analitzar els factors que influeixen en un
treball per ser publicat posteriorment. Per altra banda, s'es-
tudia la concordanca entre aquells estudis que obtenen una
publicacié i les presentacions orals que préviament foren
presentades al congrés.

MATERIAL | METODES

Els resums de les comunicacions presentades als con-
gressos de la SECHC de I'any 2007, 2009 i 2011 van ser
obtinguts del lloc web de la societat (www.sechc.es) i fo-
ren inclosos en aquest estudi a fi d'avaluar la supervivéncia
dels processos de revisi a les revistes indexades. El temps
esperat per a la seva publicacié es va fixar en un minim
de 4 anys, ja que diversos autors suggereixen que més del
90% de les presentacions que acaben essent publicades, ho
aconsegueixen dins dels 4 anys posteriors a la celebracié del
congrés on es presenten(4,7,9,10,16,29,30).

Tots els resums obtinguts a través de la web de la SECHC
van ser investigats utilitzant la base de dades PubMed el
mes de setembre de 2015 a fi d'identificar aquells resums
que foren publicats posteriorment. Les cerques es van rea-
litzar utilitzant el nom del primer autor, amb la primera pa-
raula clau o paraules clau que apareixen al titol del resum.
Quan no es trobaren treballs corresponents, es va utilitzar
el nom de la resta dels autors usant el mateix format de
recerca, abans de declarar un treball com a no publicat. Els
criteris utilitzats per declarar un resum com a ‘publicat’ sén
basats en criteris préeviament publicats(26).

Un total de 109 resums de presentacions orals inclosos
al lloc web de la SECHC foren classificats d'acord a diverses
caracteristiques per tal de determinar quins resums tenien
més probabilitats d'aconseguir la publicacié a una revista
indexada. Els treballs van ser classificats per tema: patolo-
gia de colze, fractures d’htimer proximal, patologia de la
cofia dels rotadors, patologia degenerativa d'espatlla / ar-
troplasties, inestabilitat glenohumeral, patologia de la cla-
vicula i 'articulacio acromioclavicular, ciéncia basica i mis-
cel-lania. La revista indexada on es publicaren els treballs,
aixi com el seu factor d'impacte al moment de la publicaci6
foren registrats per aquells resums que varen superar el
procés de revisié d'una revista indexada, mitjancant Cite
Factor(3).

L'analisi estadistica es va realitzar amb el programa SPSS
18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Inicialment, es va realitzar una
analisi descriptiva. A fi de comparar les variables categori-
ques als grups d'estudi, es va utilitzar la prova de Chi-qua-
drat. Les diferéncies es van considerar significatives a partir
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de valors p <0,05. Els valors de les variables quantitatives
sén mostrats amb mitjana i rang.

RESULTATS

Del total de 109 resums examinats, 15 correspongueren
a patologia de colze, 27 a fractures d'hiimer proximal, 24 a
patologia de la cofia, 19 a ciéncies basiques o miscel-lania,
13 a inestabilitat glenohumeral, 7 a patologia degenerativa
de I'espatlla i 4 treballs corresponien a patologia de la cla-
vicula i acromioclavicular. Durant el congrés celebrat I'any
2007 es presentaren 30 comunicacions orals, 43 a |'edicio
del 2009, mentre que el congrés celebrat el 2011 conta amb
36 comunicacions orals.

Nou de les 109 comunicacions orals presentades al con-
grés de la SECHC (8,25%) acabaren obtenint una publica-
ci6 a revistes indexades d'acord amb els criteris aplicats.
Els 9 articles foren publicats a 6 revistes diferents, amb un
factor d'impacte mitja de 1,47 (0,09-3,02). El temps mitja
que va transcorrer entre la presentacié de la comunicacio
oral i la publicacié posterior fou de 40,78 mesos (19-92m).
El 2007 es publicaren 2 treballs d'entre 30 comunicacions
orals (6,67%), el 2009 s'obtingueren 3 publicacions entre
44 comunicacions (6,82%), mentre que de les 35 comunica-
cions presentades el 2011, 4 d'elles assoliren una publicaci6
a revista indexada (11,43%). Amb tot, aquesta tendéncia a
I'alca al llarg dels anys analitzats, no arriba a obtenir signi-
ficacio estadistica (p0,51).

Comparativament, dels 9 articles publicats, 6 mostraven
diferéncies en la mida mostral respecte les comunicacions
presentades al congrés SECHC, 5 dels 9 articles presentaven
diferéncies en el seguiment, i 2 dels 9 treballs mostraven
diferéncies en els resultats (Taula 1). Només un dels 9 ar-
ticles publicats mostrava conclusions diferents respecte els
presentats al congrés. Cap de les diferéncies en els contin-
guts dels articles publicats a les revistes assoli significacié
estadistica (p0,26, p0,17, p0,36 i p0,56 respectivament).

La demora en la publicacié no afecta el factor d'impacte
que es va obtenir en relacio a la revista indexada (p0,94). La
taxa de publicacié tampoc es va relacionar significativament
amb el tema presentat (p0,61).

DISCUSSIO

El congrés de la SECHC, és el congrés estatal de referéncia
per patologia d'espatlla i colze. No obstant aixo, hi ha poca
informacié sobre la qualitat d'aquest forum cientific. No tots
els resums son probablement sotmesos a procés de revisio,
sobreviuen aquest procés i son finalment publicats. Al treball
que presentem s'observa que la majoria de treballs (més del
90%) que es presenten en forma de comunicacié oral no arri-
ben a ser publicats a revistes indexades, que alhora represen-
ten la forma estandard de comunicar troballes cientifiques.
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Centrant-nos en l'espatlla i el colze com a subespeci-
alitat de la cirurgia ortopédica, no hi ha cap estudi previ
a la literatura que reporti la taxa de publicacié d'aquesta
subespecialitat. Tant sols un article ha estudiat les taxes
de publicacié a les sessions d'espatlla incloses dins dels
congressos AAQS, xifrant en un 66% el nombre de comu-
nicacions orals que arriben a ser publicades amb un segui-
ment minim de 3 anys(5), molt lluny dels percentatges que
presentem en aquest treball. La resta de treballs que s'han
centrat en aquesta tematica dins del mén de |'ortopédia i
traumatologia es resumeixen a la Taula 2, on es pot veure
que tendeixen a obtenir taxes de publicacié entre el 30 i el
50%, en funci6 de cada congrés. Pel que respecta a congres-
sos celebrats a I'estat espanyol, la taxa de publicacié pot
oscil-lar entre el 15% i el 53% en funcié de I'especialitat
del congrés.

S'han proposat diferents raons per explicar la no publi-
cacid dels treballs exposats als congressos. L'obstacle més
important, segons afirmen els autors, sembla ser que és la
falta de temps(26). | és que la major part dels resums no pu-
blicats mai han estat enviats per la seva publicaci6(26-28).
Per altra banda, la manca d'interés per arribar a la publica-
cio del treball exposat al congrés(20) pot explicar perque la
majoria de treballs presentats a congressos no es publiquen,
aixi com el temor a que el treball sigui rebutjat(28).

Respecte els canvis de contingut observats entre les co-
municacions presentades i la publicacié posterior, cal dir que
el nimero de casos analitzats(9) suposa una mida mostral
d'estudi limitada. Aquest fet pot condicionar que, malgrat
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s'observin diferéncies de contingut en relacié a mida mos-
tral, sequiment o resultats, aquestes diferencies no assolei-
xen la significacié estadistica. Tal i com s’exposa en aquest
treball, 6 dels 9 estudis analitzats contenen diferéncies en-
tre la comunicaci6 oral i la publicacié posterior. Sovint, la
comunicacié oral es presenta com a resultats preliminars
d'una investigacio en relacié a seguiment i mida mostral.
En general, pero, aquestes diferéncies no han condicionat ni
els resultats ni les conclusions finals. Només un dels treballs
ha variat les seves conclusions, donat que la publicacié fi-
nal valorava altres aspectes clinics (tipus de sutura labral de
I'espatlla), que no s'estudiaren a la comunicacié oral.

Aquest estudi té diverses limitacions. En primer lloc, les
raons per la no-publicacié no han estat estudiades, ni tam-
poc es disposa del nimero de presentacions que van iniciar
algun procés de revisié a revistes indexades. En segon lloc,
la cerca de publicacions posterior mitjancant PubMed pot
comportar una subestimacié de la taxa de publicacié analit-
zada. La fortalesa del present estudi es basa en el nombre
de resums analitzats i en |'analisi de la concordanca o con-
sisténcia entre treballs presentats a congressos i publicats
posteriorment.

CONCLUSIONS

La majoria de les comunicacions orals presentades als
congressos de la SECHC no sén publicades a les revistes in-
dexades. Les diferéncies que es troben entre aquells treballs
que es publicaren i les seves presentacions orals previes, no
semblen ser significatives.
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Taula 2: Comparacio de diferents taxes de publicacions (TP) de
congressos de cirurgia ortopédica o traumatologia, ordenades al-
fabéticament.

TP
TP COMU- » Periode
CONGRES ANY NICA- observacié
GLOBAL | - ove | POSTER (minim)
ORALS
AAHKS3? 1996-2001 | NR NR 47% ?
AAHKS'® 1996-2001 | NR 58% NR ?
AAOS' 1996 34% ?
AAOSE 2001 49% 47% 52% 5 years
AAOS 1999-2004 | 58% 66% 51% 3 years
SHOULDER
AND ELBOW
SESSIONSS
AANA 1990-1993 | 68.1% | NR NR ?
AOSSM?! 50.9%

AOSSM™ 2006-2010 | 67.1% | 73.3% |56.9% | 3 years

EPOS™ 2006-2008 | 36.7% ? ? 5 years
German 2003 36% ? ? 5 years
Society Or-
thopaedics
and Trauma
Surgery?
ISAKOS’ 1997 36.7% ? ? 5 years
OTAZ 1990-1995 | 64% NR NR ?
OTAZ 1994-1998 67% 52% ?
POSNA' 1991-1994 53% 4 years
Spine 2000-2003 | 37.8% | 48.4 31.3 5 years
Society of
Europe26
Spine 1990-1992 | 40% NR NR 4 years
Speciality (NASS) 47%
Society 1991-1993 | 45%
(NASS, SRS, | (SRS)
ISSLS)? 1991-1993

(ISSLS)
Congreso 1994-1998 | 26% ND ND 5
Espafiol de
Farmacolo-
gia20
AEEH? 1999 52,8% |71.4% |54% |4
Sociedad 1994-1998 | 15 18 13
Espafiola de
Radiologia'

(AAHKS: American Academy of Hip and Knee Surgery / AAOS:
American Academy of Orthopaedic Surgery / AANA: Arthroscopy
Association of North America / AEEH: Asociacién Espafola de
Estudio del Higado/ AOSSM: American Orthopedic Society Sports
Medicine / EPOS: European Pediatric Orthopaedic Society / ISAKOS:
/ ND: No disponible / OTA: Orthopaedic Trauma Associatrion / POS-
NA: Pediatric Orthopaedic Surgery of North America )
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2° TAULA RODONA

FRACTURES PROXIMALS D'HUMER A LA GENT GRAN. QUE HEM APRES

AQUESTS ULTIMS ANYS.

Joaquim Rodriguez Miralles
Consorci Hospitalari de Vic. Barcelona

Hospital General de Catalunya. Sant Cugat del Vallés. Barcelona

INTRODUCCIO

Les fractures proximals d'himer sén lesions freqlients
al nostre medi i sovint s'associen a una perdua de qualitat
de vida. La decisi6 de fer un tractament conservador o qui-
rargic no sempre és facil de prendre i en el cas de que es
decideixi un tractament quirtrgic, aquest no esta lliure de
controversia.

Creiem que és necessari un enfocament basat en |'eviden-
cia cientifica i I'experiéncia técnica per millorar els resultats
clinics i assignar els recursos adients d'atencid sanitaria.

Al XXIX congrés de La SCCOT de I'any 2016 celebrat a
L'Hospitalet de Llobregat es van debatre les particularitats
d'aquestes fractures quan afecten a gent de més de 65 anys
aixi com I'enfocament terapéutic que actualment s'esta do-
nant al nostre pais.

En aquesta taula rodona es van tractar els seglients
temes:

Epidemiologia. Quina és la foto actual al nostre pais?
(J. Rodriguez Miralles) Consorci Hospitalari de Vic i Hospital
General de Catalunya.

Quins pacients cal operar i quins no? (P. Fillat Casas/
V. Melero) Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Sant Boi de
Llobregat.

Com decidir la millor técnica d'osteosintesi? (E. Cassart
Masnou) Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Ba-
dalona.

Quan decidim posar una protesi i quin tipus? (J. M. Mora
Guix) Hospital de Terrassa. Consorci Sanitari de Terrassa.

Com reintegrem al pacient amb una fractura proximal
d'hdmer a la seva vida normal? (L. Puig Torregrosa) Hospital
Esperit Sant .Sta Coloma de Gramenet.

Us presentem un resum de les ponéncies que es varen
fer a la taula rodona: Fractures proximals d’himer a la gent
gran. Que hem aprés aquest dltims anys.

EPIDEMIOLOGIA

Les fractures osteoporotiques (maluc, vertebres, canell i
hdamer) representen un 13% de les fractures en dones i un
4% en homes.
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Les fractures proximals d"htimer suposen un 5% del total
de les fractures del nostre organisme i corresponen al 45%
de totes les fractures d'hiimer. Sén molt més freqlients en
dones com a conseqiiéncia de |'osteoporosi postmenopau-
sica, a més, a les dones un 75% de les fractures de I'himer
tenen lloc a I'extrem proximal.(1)

Mentre les fractures de maluc s'han estudiat ampliament
a diversos paisos i poblacions de tot el mén, les fractures
proximals d'humer, al tenir una menor incidéncia i un im-
pacte limitat de la qualitat de vida i de la despesa sanitaria
han estat estudiades molt menys.

El 80% d'aquestes fractures evolucionen bé amb tractament
conservador encara que un 20% son desplagades i/o inesta-
bles motiu pel que hauran de ser tractades quirirgicament.

En el treball “The epidemiology of proximal humeral
fractures”, Court Brown i cols(2) analitzen |'epidemiologia
d'aquestes fractures al Regne Unit en un estudi prospectiu
a5 anys.

Analitzen 1027 fractures proximals d'himer en pacients
de totes les edats en un estudi realitzat entre el mes de Juny
del 1992 i el mes de Maig del 1996, tant en pacients hospi-
talitzats com en pacients ambulatoris i estudien I'epidemio-
logia i morfologia de les fractures segons la classificacié de
Neer i la de AO.

Conclouen que hi ha pocs estudis previs d'epidemiologia
i deficiéncies en els sistemes de classificacio, la maxima in-
cidencia passa a partir dels 80 anys i, a més, amb |'augment
de I'edat, les fractures son més complexes sent la caiguda
des de la propia alcada és la causa més freqtient.

En un altra estudi, Dimai i cols(3) estudien els casos de
fractures proximals d’htimer en la poblacié austriaca de més
de 50 anys entre els anys 1989 i 2008, les dades s'obtenen
de les altes hospitalaries i els resultats s'expressen en inci-
déncia per 100.000 persones de més de 50 anys, sent als
homes de 112 a 141 i a les dones de 222 a 383.

Conclouen que a Austria hi ha un augment de la incidén-
cia d'aquestes fractures tant en homes com en dones, en
tots els grups de sexe i edat excepte per als homes menors
de 60 anys.
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Leslie i cols(4) estudien fractures osteoporotiques (maluc,
canell, proximal d'hdmer i vertebrals) a la poblacié de més
de 50 anys entre I'any 1986 i I'any 2006 a la regi6 de Mani-
toba (Canada). Conclouen que han observat una disminucid
en les taxes de totes les fractures excepte les vertebrals.
Creuen que la disminucié és deguda als estudis de preven-
cio de |'osteoporosi i als nous farmacs antirresortius.

Clement i cols(5) estudien les fractures proximals d'hu-
mer de persones de més de 65 anys entre els anys 1992 i
el 1996 en una poblacié de 615.000 habitants (Edimburg.
U.K). En total 637 fractures en 629 pacients amb una edat
mitja 76,9 anys (65-98), Homes 112/Dones 525, utilitzen la
classificacié de Neer i fan tractament conservador en 587
pacients i quirrgic en 50. Al grup quirdrgic hi ha un 33% de
reintervencions.

Al any, 61 pacients havien mort (10% mortalitat), curi-
osament, els pacients que no vivien a casa seva tenien un
major risc de mortalitat a I'any

QUINA ES LA FOTO ACTUAL AL NOSTRE PAIS?

Els estudis consultats valoren |'epidemiologia de les frac-
tures proximals d’himer a diferents paisos tant a Europa
com a Ameérica, perd no hem trobat cap estudi realitzat a
Catalunya els dltims anys, és per aixo6 que hem volgut fer
una enquesta als serveis de COT dels hospitals del nostre
pais per tenir, al menys, una fotografia actualitzada de quina
és I'epidemiologia d'aquestes fractures. (fig. 1a, fig. 1b)

El nostre més sincer agraiment a cadascun dels 22 hospi-
tals que han participat enviant les seves dades per elaborar
aquest petit estudi preliminar.

En total, als 22 hospitals es van tractar 1.983 fractures
I'any 2015. L'hospital que menys en va tractar varen ser 10
pacients i el que més 295. De tots aquests 700 (35%) frac-
tures afectaven a homes i 1.283 (65%) a dones.

L'edat minima de presentacié va ser un any i la maxi-
ma de 110 anys amb una mitja de 66 anys. De totes 1.286
(65%) afectaven a pacients de més de 65 anys.

56

La caiguda des de la seva propia alcada va ser la causa
més freqlient en aquest grup d'edat i la classificacié per ca-
talogar el tipus de fractura va ser la de Neer.

A I'hora de prendre la decisi6 terapéutica |I'edat, aixi com
I'estat funcional i el tipus de fractura van ser les considera-
cions més valorades per la majoria de serveis de COT, si bé
alguns van tenir en compte la pressio assistencial.

En 1.012 (79%) dels pacients de més de 65 anys es va
fer tractament conservador, mentre que en 274 (21%) es va
indicar tractament quirdrgic.

El tractament quirdrgic més freqiientment utilitzat varen
ser les plaques angulars, seguits dels claus endomedul-lars
i les protesis. Com altres alternatives també hi ha hospitals
que utilitzen el sistema del bloc humeral, cargols canul-lats,
sutures, claus d'Ender i agulles de Kirschner.

Pel que fa al tipus de tractament utilitzat segons |'edat
del pacient, entre els 65 i 75 anys els més utilitzats son les
plaques angulars seguides dels claus endomedul-lars i les
protesis. Entre els 75 i 80 anys les plaques angulars i les
protesis i a partir dels 80 anys les protesis de tipus Inver-
tida.

El percentatge de complicacions tingudes en els pacients
sotmesos a tractament quirdrgic ha estat del 14% de mitja-
na (entre 0% i 35%).

Dintre de les complicacions la pérdua de reduccié és la
més freqlient, seguides de |'afluixament del material d'osteo-
sintesi, pseudoartrosi i les infeccions.

El percentatge de complicacions en els pacients sotme-
sos a tractament conservador ha estat del 18% de mitjana
(entre el 0% i el 50%). De totes aquestes, la pérdua de re-
duccio ha sigut la complicacié més freqiient sequida de la
pseudoartrosi.

El percentatge de mortalitat en el grup de tractament qui-
rargic ha sigut del 2.5% de mitjana (entre el 0% i el 20%).

Pel que fa a la pregunta de si I'hospital tenia una uni-
tat especialitzada amb cirurgia d'espatlla, dels 22 enques-
tats 12 varen respondre que si i 10 que no. En la majoria
d'aquests hospitals aquestes fractures sén intervingudes
per qualsevol dels especialistes del servei de COT, si bé hi ha
una tendencia a que cada cop més siguin els mateixos es-
pecialistes entrenats en aquest tipus de cirurgia o bé unitats
de cirurgia d'espatlla els responsables de tractar-les.

Finalment, el test més utilitzat per valorar el resultat final
és el de Constant, encara que més de la meitat d'hospitals
admeten que no utilitzen cap test de control d'evolucio.

CONCLUSIONS

La recollida de dades ha estat molt dificultosa per man-
cances en el registre i codificacié correcta d'aquests tipus de
fractures, aixo és un problema estés practicament a tots els
hospitals i ambulatoris del nostre pais.
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Encara que les dades obtingudes s6n aproximades, resul-
ten suficients per entreveure que la nostra foto és molt igual
a la d'altres paisos, Tenim els mateixos problemes i tenim
les mateixes solucions, no hi ha excuses per no fer les coses
millor del que estem fent.

Cal fer una correcta recollida de dades, establir guies
o protocols d'actuacié consensuada per al tractament
d'aquestes fractures i la comunicacié permanent entre els
hospitals del nostre entorn.
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22 TAULA RODONA

QUINS PACIENTS CAL OPERAR 1 QUINS NO?

P. Fillat, V. Melero
Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Sant Boi de Llobregat

RESUM

Les fractures d'hdmer proximal sén fractures freqlients
(4-5% de totes les fractures), que augmenten amb |'edat i
son més frequients en dones (3:1). Amb |'augment de I'espe-
ranca de vida es preveu que es tripliquin en el 2030(1). L'os-
teoporosi incrementa la freqliéncia i complexitat d'aquestes
fractures (és la tercera després de la de maluc i la de radi
distal). Son fractures que sovint requereixen hospitalitza-
cio, rehabilitacio i per tant, una gran despesa. Es relacionen
clarament amb discapacitat i deteriorament de la qualitat
de vida.

Hem revisat la literatura existent que compara el tracta-
ment quirurgic i conservador en les fractures d'hdmer proxi-
mal de la gent gran, observant que encara no s'han trobat
diferencies clares.

Hem de ser estrictes amb les indicacions de tractament
quirdrgic en aquest tipus de fractures, pero el tractament
conservador també s'ha de tenir en compte, no només en
les fractures no desplacades, sin6 en determinats casos de
fractures complexes de la gent gran.

Paraules clau: fractures, himer proximal, gent gran, trac-
tament conservador.

INTRODUCCIO

Existeixen referencies del tractament conservador de
les fractures d'himer proximal des del 1600 a.c. al Papir
d'Edwin Smith i posteriorment autors com Hipocrates (415
a.c.), Celso (25 d.c.) o Abucasis de Cordoba (936 d.c). Aquest
dltim ja esmentava els principis de I'embenat de Velpeau
publicat posteriorment al 1840(2).

Actualment, tot i que han millorat els métodes d'estudi
de les fractures (rx, TAC, TAC 3D), el maneig de les fractures
complexes d'humer proximal en la gent gran, continua sent
controvertit. La major part de les fractures d'humer proximal
incloent totes les edats, son no desplacades, proporcionant
el tractament conservador, resultats excel-lents en la major
part dels casos. A les fractures d’htimer proximal complexes
(13-20% segons la literatura) aixo, no esta tant clar i encara
es busca el tractament més adient(3).

D'altra banda, les classificacions de les fractures d’hdmer
proximal, tampoc han ajudat gaire. Des de la primera clas-
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sificacié de Codman (1934) on es descriuen onze tipus de
fractures tenint en compte les linies de clivatge i les forces
tracci6 dels diferents tendons del manegot dels rotadors,
que resulta clarament insuficient. Al 1970, Neer va siste-
matitzat els tipus de Fractura en parts, quan la separacié
entre els fragments era de més d'un centimetre 0 amb una
angulacié de més de 45°. Setze patrons de fractura incloent
les fractures-luxacio i les fractures de la superficie articular.
Probablement, és la classificacio més utilitzada per tots no-
saltres, encara que segons estudis publicats(4), té una baixa
reproductibilitat i concordanca tant intra com inter-obser-
vador. A més, la manca d'algun tipus de fractura, con les
quatre parts en valg o les tres parts de troquin i troquiter, va
portar a la publicacié d'una revisié de la mateixa al 2002.
La classificacio de la AO/OTA (Marsh 2007) amb vint-i-set
subgrups, tenint en compte la localitzacio, desplacament i
comminucio; i classificades jerarquicament segons el pro-
nostic, incrementa la complexitat, perd tampoc millora la
reproductibilitat ni la concordanca de les anteriors classi-
ficacions. Unicament, s'ha trobat que millori aquestes ca-
racteristiques, la classificacié de Hertel, publicada al 2001
(5), que consisteix en un qliestionari de preguntes pel millor
enteniment de la fractura i la posterior representacio de les
mateixes amb el sistema “lego”. | en aquesta mateixa li-
nia, J.M. Mora(6), també ha creat un protocol de lectura de
les imatges radiologiques i de TAC amb un questionari. Les
respostes d'aquests qiiestionaris fan comprendre millor les
fractures i sembla que millorant la concordanca i la repro-
ductibilitat tant intra com inter-observador.

Pero com diu Gerber(7): “Malauradament, tots aquests
sistemes de classificacié no han pogut demostrar que una
fractura que pertany a un grup en particular, té un pronos-
tic molt diferent, requereix un tractament diferent, o té un
resultat diferent”.

Existeixen estudis que demostren millors resultats en
fractures de la gent jove amb el tractament quirGrgic, pero
a la gent gran, els resultats del tractament quirdrgic sén
més variables i amb una taxa de complicacions molt més
alta(8).
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MATERIAL | METODE

En la nostre revisié bibliografica, encara que hem trobat
estudis com el de Fjalestad(9), que defensa una lleugera
avantatge del tractament quirdrgic en les fractures d’hdmer
proximal de la gent gran, amb una diferéncia clara en el
resultat radiologic als dotze mesos i una diferéncia de 2,4
punts en el Constant Score absolut, pero aquesta Ultima
sense una diferéncia estadisticament significativa. Altres
autors, com K. Zyto(9), posen en evidéncia que es reque-
reixen estudis a més llarg termini, per poder observar les
complicacions tardanes, com la necrosi avascular del cap o
I'artrosi glenohumeral que poden causar dolor i empitjora-
ment la funcionalitat de I'articulacio, i aixo, aniria a favor
del tractament conservador.

Segons dades dels Estats Units, I'augment de les inter-
vencions quirdrgiques en les fractures d’humer proximal en
la gent gran, ha estat superior a I'increment de la incidén-
cia d'aquest tipus de fractures, comparat els periodes entre
1999-2000 i 2004-2005. Aixo, ha tingut lloc, amb I'aparicié
de les plaques d'angle fix (Bell JE(10)) i posteriorment amb
les protesis invertides.

La revisio de les fractures d’htimer proximal al nostre hos-
pital, durant el 2015, ens ha aportat les segiients dades: 145
fractures ateses (71% dones) sense diferéncia pel que fa a
la lateralitat (73D/72E) i una edat mitjana de 61'44 anys,
tenint en compte, que atenem també malalts pediatrics. El
84'44% tractats de manera conservadora i la resta quirur-
gicament (12 plaques d'angle fix, 3 claus endomedul-lars i
6 protesis invertides), percentatges similars als observats en
la bibliografia. EI mecanisme fonamental ha estat |a caiguda
casual (91°03%) i les fractures complexes en 3-4 parts han
estat el 36'5%.

La revisié més importat, comparant tractament quirargic i
conservador en aquest tipus de fractures en la gent gran, ha
estat un metanalisi dels estudis randomitzars publicats(11).
De 6473 abstracts possibles, només 6 articles van complir
els criteris d'inclusié. En aquests estudis es comparaven el
tractament conservador amb diferents tractaments quirur-
gics (hemiartoplasties, plaques i cerclatges, plaques d'angle
fix, bandes de tensio i protesis). Grups entre 32 i 60 malalts
i les classificacions utilitzades han estat, la de Neer en 5 dels
estudis i la de AO en un d'ells. Tots els estudis han comparat
mortalitat i re-intervencions, cinc d'ells han comparat qiiali-
tat de vida i tres han comparat els resultats funcionals amb
el test de Constant.

RESULTATS

En cap dels estudis del metanalisi, s’han trobat diferén-
cies estadisticament significatives al comparar: els resultats
funcionals a curt plag (P=0,35) o a llarg plag (P=0,47), els
test de qualitat de vida curt plag (P=0,11) o a llarg plag
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(P=0,09), el dolor en el test de Constant (P=0,28), la mor-
talitat (P=0,60), ni al comparar la taxa de complicacions
(Infeccio (P=0,08), Necrosi avascular (P=0,13), Mala unio
(P=0,18) i Artrosi postraumatica (P=0,32) ). En canvi, el do-
lor a llarg plag (P=0"05) ha estat lleugerament més baixa i
la taxa de re-intervencions (P=0,006) significativament més
alta en el grup de tractament quirdrgic.

DISCUSSIO

La decisio entre tractament quirdrgic i conservador a les
fractures d'hdmer proximal de la gent gran, continua sent
controvertida. Hi ha un baix consens en una mateixa frac-
tura.

D'altra banda, hi ha un augment de les indicacions qui-
rargiques als Gltims anys, encara que la literatura publicada
al respecte, no mostra una clara evidéncia a favor del trac-
tament quirtrgic. Aixo, pot haver estat degut a la millora
dels sistemes d'osteosintesi amb |'aparicié de les plaques
d'angle fix i de les protesis invertides.

CONCLUSIONS

Hem d'individualitzar cada fractura i cada malalt. Tenir
en compte els factors dependents de la fractura (tipus de
fractura i els factors pronostics de necrosis(12)). Pensar que
la simple alineacié i suspensio del membre tendeix a alinear
els fragments (Fig.1: Fractura himer proximal tractada de
manera conservadora en home de 44 anys (fig.1a). Evolucid
de la mateixa als tres mesos (fig. 1b)).

Figura 1. Fractura hdmer proximal tractada de manera conservadora en
home de 44 anys (fig.1a). Evolucié de la mateixa als tres mesos (fig. 1b)

Tenir en compte, els factors dependents del malalt, com
son I'edat, la qualitat ossia, I'estat general i les co-morbi-
litats, les expectatives del malalt, i el seu nivell d'activitat.
També és molt important a I'hora de decidir el tipus de trac-
tament, la capacitat cognitiva del malalt (abds drogues i
alcohol, demeéncies, altres malalties neurologiques i psiquia-
triques) per complir tant la immobilitzacié postquirdrgica
com la rehabilitacio. (Taula 1)
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—Tipus de fractura (classificacions)

— Factors pronostics de necrosi (Hertel 2004)
— Patro de fractura
— Longitud de |'extensié metafisaria medial
— Integritat de la frontissa medial

— Edat
— Qualitat ossia
— Estat general i les co-morbilitats
— Expectatives del malalt
— Nivell d"activitat
— Capacitat cognitiva
— Abus de drogues/alcohol
— Demencies
— Malalties neurologiques/psiquiatriques

Taula 1: Factors a tenir en compte per individualitzar el tractament
en les fractures d’himer proximal.

Tenim I'exemple, d'un malalt de 51 anys, alcoholic sever,
amb fractura d'hdmer proximal per caiguda en estat d'em-
briaguesa. Després de realitzar una osteosintesis amb placa
d'angle fix, el malalt ha patit diverses caigudes al postope-
ratori immediat, sent el resultat una nova fractura i afluixa-
ment de la placa. (Fig 2: TAC fractura en home de 41 anys
amb enolisme sever (fig.2a). Control fluoroscopic durant la
cirurgia de ROFI amb placa d'angle fix (fig.2b). Evolucié a les
dos setmanes desprées de diverses caigudes (fig.2c) ). Potser,
abans d'operar-lo, hauriem d’haver plantejant la possibilitat
de tractament conservador. Anders Ekelund va recordar-nos
en el Barcelona Shoulder d'engany, que hem d'evitar posar
plaques i cargols als alcohdlics, per la dolenta qualitat ossia
i el poc compliment.

Figura 2. TAC de fractura en home de 51 anys amb enolisme sever (fig.2a).
Control fluoroscopic durant la cirurgia de ROFI amb placa d'angle fix
(fig.2b). Evolucid a les dos setmanes despreés de diverses caigudes (fig.2c).

Les darreres recomanacions del tractament conservador
(Taula 2), ens fan ser més estrictes en desplagaments del
troquiter en malats actius, reduint el limit del desplacament
superior a 5 mm. Pero, seguir considerant el tractament con-
servador en les fractures de I'himer com una opcio, en ca-
sos de qualsevol contacte en fractures de coll quirdrgic, en
malalts disposats a acceptar limitacions de la mobilitat, en
malalts amb co-morbilitats, amb problemes per soportar la
cirurgia o I'anestésia, i finalment, en malalts amb problemes
per cumplir les restriccions postoperatories o realitzar un
correcte tractament rehabilitador.

DARRERES RECOMANACIONS

— Desplacament superior del troquiter <5mm o
posterior <10mm en pacients actius.

— Desplacament superior del troquiter < 10 mm
brac no dominant en malats sedentaris.

— Qualsevol contacte ossi en gent gran.
— Joves i actius: desplacament <50% del diametre
de la diafisi 0 <45° d'angulacid.

— Malalt disposat a acceptar una espatlla amb
limitacié de la mobilitat (normalment gent gran)

— Malalt incapag de suportar la cirurgia o I'anes-
tesia

— Malalt debil per la rehabilitacié o incapag de
comprendre o recordar les restriccions
postoperatories.

Taula 2: Darreres recomanacions pel tractament conservador a les
fractures d’htimer proximal.
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2° TAULA RODONA

COM DECIDIR LA MILLOR TECNICA D'OSTEOSINTESI?

E. Cassart Masnou
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

INTRODUCCIO

Les fractures de I'extrem proximal de I'himer represen-
ten aproximadament el 4% de totes les fractures i al voltant
del 45% de totes les fractures de I'htimer.(1,2,3)

La incidéncia ha augmentat considerablement en les dar-
reres décades per la millora en I'esperanca de vida i la ma-
jor incidéncia d'osteoporosi en la poblacid, presentant-se el
71% en majors de 65 anys i el 79% en dones.(4,5)

Les tendencies en el tractament han anat canviat també
en les darreres decades, augmentant els tractaments qui-
rargics i canviant les técniques.(6) Amb la introduccié de
les plaques bloquejades d'angle fix el 2002 es va observar
un descens en |'ds d’hemiartroplasties i quan es va ampliar
I'Gs de la protesi inversa per fractures el 2006 van descendir
les técniques d'osteosintesi. Aproximadament un 10-20%
requeriran una reduccié oberta i fixacié interna(7) amb els
objectius d'obtenir una reduccié i estabilitzacié de la frac-
tura i permetre una rehabilitacié precog. Tot i aixi, en els
pacients d'edat avancada segueixen actualment en discus-
si6 els beneficis d'un tractament quirdrgic en comparacio6 al
tractament conservador.(8,9)

En la decisi6 terapéutica en el pacient ancia hem de tenir
en compte factors com la demanda funcional preévia, les ex-
pectatives funcionals futures del pacient i la capacitat cog-
nitiva i fisica, ja que s'ha demostrat que influeixen en els
mals resultats funcionals(10,11), aixi com la capacitat de
participar del posterior tractament rehabilitador.

Tot i que han estat descrites moltes técniques quirtrgi-
ques, fixacid amb agulles percutanies, osteosintesi oberta
amb placa, enclavat endomedul-lar anterograd i retrograd,
claus d'Ender modificats amb banda de tensid i sutures no
hi ha avui en dia consens en quina és la millor técnica qui-
rargica per cada tipus de fractura, sent els resultats publi-
cats en la literatura controvertits pel que fa als resultats
funcionals obtinguts(6). A més, no s’ha demostrat una corre-
lacié directa entre els resultats funcionals i la qualitat de la
reduccié obtinguda aixi com no ha pogut establir-se el grau
de reduccié incompleta que pot ser acceptat per obtenir un
resultat funcional acceptable en cada cas.

El gran repte en les fractures de I'extrem proximal de
I'himer el trobem en les fractures en 3 i 4 parts del pacient
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ancia, fractures cada vegada freqlients en pacients amb
major demanda funcional, en les quals hem utilitzat dife-
rents tipus de tractament, des del tractament ortopedic fins
a la protesi inversa, amb resultats variables en la literatura.
(8,9,12,13)

En un treball de 135 fractures en tractament ortopedic,
correlacionant resultat de test de Constant amb percepcid
de qualitat de vida, el factor que més impacte tenia en la
qualitat de vida dels pacients era la perdua de rotacié exter-
na més que l'elevacié anterior a la qual sovint donem més
importancia.(14)

En el cas de decidir-nos per un tractament quirdrgic, cal
valorar per les caracteristiques de la fractura, I'estoc ossi
i les nostres capacitats, si podem realitzar una reducci6 i
osteosintesi de la fractura o si al contrari sera millor una
substitucio protesica.

Dins de les osteosintesis tenim diferents opcions amb els
objectius d'obtenir una reducci6 dels fragments acceptable,
amb una fixacié estable, poca lesi6 de parts toves i que per-
meti una rehabilitacié precog.

REDUCCIO TANCADA | FIXACIO AMB AGULLES
PERCUTANIES

Es una técnica especialment indicada en fractures en
dues parts del coll quirdrgic o fractures aillades de la tube-
rositat gran, malgrat que alguns autors la recomanen també
en fractures en 3 parts. Té poca lesio de teixits tous, pero és
teécnicament dificil de realitzar i mantenir la reduccio.

Calvo i col(15). en una série de 50 fractures desplacades
tractades amb reducci6 tancada i fixacié percutania amb
agulles de Kirschner obtenien un 72% de bona reduccid
estant aquesta inversament relacionada amb el nombre de
fragments. Amb aquesta técnica s'obtenen bons resultats
clinics i radiologics en les fractures en 2 parts mentre que
en les fractures en 3 parts els resultats publicats sén encara
controvertits. Aquests autors no recomanen aquesta técnica
en les fractures en 3 parts per les dificultats en la reducci6
de les tuberositats desplacades.
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FIXACIO AMB SUTURES

La fixacié amb sutures o cerclatges presenta certs avan-
tatges en les fractures d'humer proximal osteoporotiques.
Requereix menys exposicio i desinsercio de teixits tous que
I'osteosintesi amb placa i per tant preserva millor la vascula-
ritzacio del cap. Alhora, permet la incorporacié de la insercié
del manegot dels rotadors que és més forta que la fixaci6 a
través de I'os. Tedricament quan es combina, el cerclatge en
8 en banda de tensié amb agulles endomedul-lars la fixacio
és més solida i ens permet iniciar la mobilitzacié precog i
una rehabilitacié més activa.

Hawkins i col.(16) van descriure també una técnica de
cerclatge amb banda de tensié per les fractures en tres
parts. En aquesta, un cerclatge es passa proximalment a
través de les tuberositats i el manegot dels rotadors i des-
prés es sutura a la diafisi. La incorporacié del manegot a la
sutura, proporciona major estabilitat que la fixacié entre
fragments ossis Unica. Aquests autors, en una serie de 14
casos, obtenien consolidacié completa sense pérdua de fi-
xacio.

Koval et al(17), en una seérie de 15 fractures de coll qui-
rargic desplacades tractades amb dos cerclatges en banda
de tensid a través del manegot, obtenien excel-lents i bons
resultats funcionals en un 80% dels casos.

Park i col(18), en una revisié retrospectiva de 28 fractures
en 2 i 3 parts tractades amb reduccié oberta i fixaci6 amb
sutures irreabsorbibles obtenien 78% d'excel-lents resul-
tats, 11% satisfactoris i 11% no satisfactoris.

Dimakopulus i col(19), presenten els resultats d'una serie
de 165 fractures d'humer proximal tractades amb reduccio
oberta per abordatge transdeltoideu i fixacié interna amb
sutures transossies irreabsorvibles. La mostra consta de 56
fractures en 2 parts de la tuberositat gran, 64 fractures en 3
parts i 45 fractures en 4 parts impactades en valg. Els resul-
tats als 5,4 anys de seguiment foren d'un test de Constant
mig de 91 punts, 94% de |'extremitat contralateral sana
amb una incidencia del 7% d'osteonecrosi del cap humeral.
Els autors permetien la mobilitzaci passiva precog en tots
els tipus de fractura, iniciada al segon dia postoperatori fins
a les 4 setmanes, per prosseguir amb actius assistits fins a
les 10 setmanes i finalment exercicis de resisténcia i poten-
ciacié muscular fins als 6 mesos.

L'associacio de claus d'Ender proporciona estabilitat ad-
dicional a la banda de tensi6 Unica, amb tres punts de fixa-
ci6. Cuomo i col(20). van modificar-los amb un petit forat
addicional realitzat a la punta que permet la introduccio
completa del clau en la profunditat del cap i aixi la punta
queda per sota de la superficie del manegot.

Landing i col(6), en una revisio sistematica de 66 articles
publicats sobre fractures d'extrem proximal d’htimer obser-
ven millors resultats d'elevacié anterior en les fractures en
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2 parts tractades Unicament amb sutures, que quan se’ls as-
sociava algun dispositiu endomedul-lar.

FIXACIO AMB PLACA

Les plaques bloquejades d'angle fix, foren dissenyades
per obtenir suficient estabilitat en os osteoporotic i neu-
tralitzar les forces deformants de la fractura, permetre una
mobilitzaci6 precog, aixi com minimitzar |'agressio a teixits
tous per ser de baix perfil. Malgrat presentar bons resultats
funcionals i poques complicacions en algunes séries publi-
cades, els estudis més recents, i principalment en series de
fractures complexes amb pacients d'edat avancada els re-
sultats han estat més decebedors.(21-27) Thanasas i cols.
(26) en una revisio sistematica de fractures en 2,3 i 4 parts
observaven resultats a |'any de Constant mig de 73,4 amb
elevada incidencia de complicacions especialment protrusid
de cargols, reintervencions i necrosi avascular. Clavert i cols.
(28) en una serie de 73 fractures en 3-4 parts tractades amb
osteosintesis amb placa, demostraven diferéncies estadis-
ticament significatives respecte als resultats funcionals en
funcié de I'edat dels pacients, sent aquests pitjors en pa-
cients majors de 65 anys. Els autors presenten un elevat
index de complicacions, principalment errors técnics en la
malposicid de la placa i els cargols (16.4%) i malreduccions
de la fractura (19,7%). El sistema de bloqueig dels cargols
a la placa fa inadequada la valoracié del cirurgia de la qua-
litat Ossia i de la posicié del cargol. El sistema extremada-
ment rigid, afavoreix |'aparicié de pseudoartrosi i ruptures
de la placa, especialment si no es col-loquen els cargols me-
tafisaris. D'altra banda, |'elevat nombre de cargols en el cap
humeral pot afectar la consolidacid i la perfusié d'aquest. La
incidencia de complicacions és més elevada en les fractures
en 3 i 4 parts, en comparacié amb les fractures en 2 parts,
especialment la malposicié inicial de les tuberositats, el des-
placament secundari de les tuberositats i el desplacament
del cap humeral ("pull-back”)(28). La pseudoartrosi en les
fractures en 3 i 4 parts s'ha descrit en el 5,5%, en alguns
casos amb ruptura de la placa secundaria. Fig 1A, 1B 1C.

Figura 1. Complicacions relacionades amb |'osteosintesi amb placa.
A.Protrusionsintrarticulars de cargols i manca de reducci6 de la tubero-
sitat gran. B. Pseudoartrosi i ruptura de placa. C. Necrosi avascular del
cap humeral.
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Krappinger i cols.(30) en un estudi de factors pronostic en
fractures tractades amb placa bloquejada determinaren que
I'edat major o igual a 63 anys, |'osteopénia >95 mgr/cm?, la
reduccié no anatomica i la manca de restauracié del calcar
medial eren factors determinants en el resultat, de manera
que dos o més factors implicaven un risc elevat de fracas
del tractament.

L'osteosintesi amb plaques ha demostrat bons resultats
en fractures en 2 parts pero en canvi en fractures en 3 parts,
ha demostrat resultats variables en funcié de I'edat dels pa-
cients i del desplacament inicial de la fractura en var o en
valg. En un estudi recent, la puntuacié mitjana final en el
test de Constant fou de 62 en les fractures en var i de 72 en
les fractures amb un desplacament inicial en valg, amb di-
ferencies estadisticament significatives. El grup de fractures
en var, també presentava una significativa major incidéncia
de complicacions (79%) en comparacié amb el grup en valg
(19%) relacionades amb la tecnica quirtrgica.(31)

ENCLAVATS ENDOMEDUL-LARS

En alguns tipus de fractura I'enclavat anterograd amb un
minim abordatge superior ha demostrat bons resultats, prin-
cipalment en les fractures en dos fragments desplacades del
coll quirdrgic. El sistema proporciona una fixacié estable,
perd menys rigida que la placa, amb menor agressié de tei-
xits tous i permet la mobilitzaci6 precog. D'altra banda pot
produir lesions del manegot dels rotadors i a vegades es
requereix una segona intervencié de retirada de I'implant
per compromis subacromial. En pacients d'edat avancada
i osteoporosi Robinson i col., en una série de 47 pacients,
suggereixen que els dispositius intramedul-lars sén preferi-
bles a les plaques(32).

Els resultats son controvertits en fractures en 3 i 4 parts,
ja que la majoria d'estudis inclouen les fractures en 2 parts
en els seus resultats, on si que s'ha demostrat la seva efi-
cacia, i manca un nombre suficient de casos per valorar es-
pecificament els resultats en aquestes fractures. En aquests
casos i principalment en fractura osteoporotica, és més re-
comanable realitzar una técnica oberta, reduint i fixant les
tuberositats al cap amb sutures irreabsorbibles i estabilitzar
després les rotacions amb el clau endomedul-lar. (Fig 2.)
En series comparatives entre |'osteosintesi amb placa i el
clau endomedul-lar no s'observen diferéncies significatives
pel que fa al resultat funcional, pero si en la incidéncia de
complicacions, sent aquestes menors amb |'Us de I'enclavat.
(33,34) Tot i aixi, en un recent estudi comparatiu de 72 frac-
tures en 2 i 3 parts de Neer, s'observava un augment signi-
ficatiu de complicacions amb I'Us del clau endomedul-lar en
comparacié amb la placa.(35)
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CONCLUSIONS

El gran repte actual en les fractures de |'extrem proximal
de I'hdmer, el trobem en un augment de la incidéncia de
fractures complexes, per I'augment de I'esperanca de vida
de la poblacié i I'osteoporosi, en pacients amb millor qua-
litat de vida i major demanda funcional. Les decisions te-
rapéutiques han de ser individualitzades tenint en compte
factors relacionats amb la fractura, tipus i grau de despla-
cament i comminucio, i factors relacionats amb el pacient,
com la demanda funcional i les expectatives de recuperacio
aixi com la capacitat de participar d'un llarg periode de re-
habilitacié, per obtenir els millors resultats funcionals amb
les minimes complicacions.

Figura 2. Fractura en 4 parts de |'hiimer proximal. Es realitza reduccié
oberta de les tuberositats amb sutures i estabilitzacio amb clau endo-
medul-lar.
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2° TAULA RODONA

QUAN DECIDIM PLANTEJAR UNA PROTESI | QUIN TIPUS?

José M?. Mora Guix, Ferran Gamez Baho
Consorci Sanitari de Terrassa

INTRODUCCIO

El tractament quirtrgic de les fractures complexes de
I'hdmer proximal (FHP) en pacients majors de 75 anys ha
patit una evoluci6 constant els darrers 20 anys, el que mos-
tra la seva dificultat. Si inicialment era la hemiartroplastia la
indicacio d'aquestes fractures, posteriorment, |'aparicié de
plaques especifiques va fer que gran part d'aquestes fractu-
res fossin tractades amb aquesta técnica. Des de I'any 2000,
al Congrés de la SECEC de Lisboa, van sorgir les primeres co-
municacions de la protesi inversa, les indicacions i I'evolucié
d'aquest tipus de protesi ha estat ascendent.

Actualment, la protesi inversa, que va ser dissenyada amb
el centre de rotacié medialitzat pel Professor Grammont, (1)
i que va presentar els seus primers resultats el 1993,(2.3) ha
aconseguit un lloc important, tant en el tractament quirur-
gic d'aquest tipus de fractures agudes,(4-6) (t¢ una major
taxa de consolidacio de les tuberositats),(7), aixi com les
seves sequieles,(8) en detriment de les hemiartroplasties, es-
pecialment en els pacients que ens ocupa.

El complexe manegot - troquiter- diafisi és |'element
principal per mantenir la funcié de I'espatlla(9). La preser-
vacié cap humeral, essent important, no és un element de-
terminant per restaurar la funcié de I'espatlla.

A partir d'aquesta consideracié s'ha dividit el tractament
quirdrgic de les fractures de I'htimer proximal (FHP) en 4
tipus:

e Reconstruccié complerta: Osteosintesi

e Reconstruccid parcial: Osteosintesi de les dues tubero-
sitats amb Hemi

— Reconstruccié proteésica 1: Osteosintesi tuberositats
(important Troquiter) amb protesi invertida

— Reconstruccio protesica 2: Protesi invertida sense osteo-
sintesi de tuberositats.

Considerem que les fractures i les fractures-luxaci6 de 4
parts en pacients adults i que fractures i fractures-luxacions
de fractura de 3 i 4 parts dels pacients majors de 70 anys,
poden ser tributaries de tractament quirlrgic mitjancant
protesi, una vegada descartat el tractament ortopédic, o la
osteosintesi.

Es tracta de definir quin tipus de protesi és la més ade-
quada en relacié amb el tipus de fractura, a I'edat i activitat
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del pacient, aixi com del seu estat general. Es presenten les
indicacions actuals de |" H. de Terrassa — CST.

HEMIARTROPLASTIES

A. Indicacié de I'hemiartroplastia

e Pacient Independent <70 a

e Fractures i fractures-luxacions complexes de 3 i 4 frag-
ments

® Bon complexe manegot - tuberositats

e < 3 setmanes d'evolucid des de la fractura

e Seqiieles de fractures en pacients joves, que no precisin
d’osteotomia de tuberositats.

B. Factors pronostics de les hemiartroplasties

1. Edat

2. Complicacions de les Tuberositats (no consolidacié o
malposicio)

3. Implant de la protesi

4. Immobilitzacid

1 Edat
Els pacients > 75 a. tractats amb hemiartroplastia, pre-
sentar uns resultats significativament pitjors que els < 75 a.

2. Complicacions postoperatories de les tuberositats en
hemiartroplastia. Es el principal factor de pronostic de les
hemis per fractura. Mala reduccié en el 55% dels casos
(10)

Aquestes complicacions poden estar relacionades amb el
complexe manegot - tuberositats:

e Caracteristiques del troquiter:(11) Gran - petit (3 cms) /
gruix - fi (1 cm) / integre - comminut

® 40% de lesions complertes del manegot associades a
FHP complexes en els ancians.(12)

La preséncia d'un Troquiter petit i comminut pot condicio-
nar la seva consolidaci6, malgrat col-locar empelt ossi. D'al-
tra banda, cal realitzar intraoperatoriament una revisio6 del
manegot, ja que com s'ha descrit en un gran nombre d'oca-
sions, en pacients majors de 70 anys, presenten ruptures.
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3. Col-locaci6 de la protesi / Técnica quirdrgica

e Tecnica demandant

e Correcta col-locacié de I'hemiartroplastia

* Bona osteosintesi de les tuberositats

e Sistema Plataforma (Inversa intraop).

e Immobilitzacié i Rhb acurada fins a la consolidacié de
les tuberositats(4)

S'ha d'aconseguir una bona osteosintesi de les tubero-
sitats sobre una hemiartroplastia correctament implantada
en alcada, retroversié i amb una grandaria i offset adequat
del cap humeral. EI complex Troquin/Subescap. és impres-
cindible a les hemiartroplasties, tant per mantenir |'equilibri
biomecanic, com per a la seva estabilitat anterior.

Actualment es recomana utilitzar sistema plataforma de
manera que una vegada implantada la tija, es pugui decidir
canviar a una protesi invertida, davant qualsevol complica-
cid intraop.

4. Immobilitzacid i Rehabilitacio

Es recomanable realitzar immobilitzacié de I'espatlla, ja
que l'osteosintesi de les tuberositats sobre I'hemiartroplas-
tia (reben les forces de traccié del manegot) es realitza amb
sutures ossies (intertuberositaries, i diafiso-tuberositaries),
les quals dificilment suportaran una mobilitat passiva forca-
da, o activa de I'espatlla.

La immobilitzacié amb cabestrell s'indica durant les 8 pri-
meres setmanes. Inicialment es permetran exercicis de colze
i pendulares d'espatlla, exclusivament. A partir de la 4% set-
mana es pot iniciar RHB dirigida amb mobilitat passiva en
EA, i a partir de la 6% 0 8% setmana el treball progressiu de
rotacions. Davant |'evidencia de consolidacié radiologica de
les tuberositats amb la diéfisi, iniciar mobilitat activa.

C. Evolucié d’'Hemiartroplastia

* Pot indicar-se en pacients joves

¢ No desenvolupen glenoiditis

e No hi ha augment de la tensié de parts toves (Overstaff)
com en Omartrosi

e Mantenen resultats amb el pas del temps.

PROTESI INVERTIDA
Indicacid en fractures
e Fractures i fractures - luxacions de 3 i 4 parts agudes
e Seqieles de fractures
ORTOPEDIQUES
— Pseudoartrosi de coll quirdrgic
— Alteracié consolidaci6 de tuberositats
QUIRURGIQUES

— Fracas d’osteosintesi
— Recanvi de Hemi per fractura
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Indicacié en pacients

e Pacients > 70 a. Técnica d'eleccié

Excepcid: Contraindicada en pacients que precisin portar
crossa en |'extremitat afecta.

e Pacients < 70 a.

Pacient depenent o amb malestat general

Mal estat del Complex Manegot — Tuberositats.

IQ després de 3 setmanes de la fractura.

Consideracions de les protesis invertides en fractures.

e Reseccié del Supraespinds (Figura 1). Es recomana, ja
que amb el disseny de la Invertida no és necessari per a la
funcié de I'espatlla. En realitza la reseccio, disminueix la for-
ca de tracci6 superior que rep el Troquiter, millorant la seva
estabilitat, i ajuda a evitar el seu desplacament després de
la cirurgia.

e Consolidacié Troquiter — Diafisi. Major taxa de consoli-
daci6 que en Hemis.

e Infraespinds i/o Rodé Menor integres. Fonamental per a
una bona rotacié externa postop.

e Troquin/Subescap. No imprescindibles. Tot el contrari
que en les hemiartroplasties, com ja s'ha indicat prévia-
ment. En les protesis invertides, sobretot en les d'angle de
tall humeral de 135° no és imprescindible la consolidaci6
del Troquin, ni per a I'equilibri biomecanic, ni per a I'estabi-
litat anterior. Es evident que la sintesi del Troquin afavoreix
la técnica d'osteosintesi de les tuberositats al voltant de la
protesi, perod la seva consolidacio no és necessaria per a una
bona recuperacio6 funcional.

e Es recomana la utilitzacié de Sistemes versatils i mo-
dulars que sobre diferents tijes, (anatomica, de revisi6 o de
fractures), permetin muntar una hemi, o una invertida (Fi-
gura 2). En aquests sistemes es poden implantar protesis
invertides amb tijes especifiques de fractura, cementades.

e Els dissenys de noves tijes anatomiques no cimenta-
des, amb ancoratge metafiso-diafisari permeten utilitzar-los
en el tractament de les FHP, aconseguint una bona fixacio
primaria en I'himer i una consolidaci6 de les tuberositats.
(Figura 3)

* La Immobilitzacié i RHB de les protesis invertides en frac-
tures seguiran una pauta semblant al de les hemiartroplasties.

Figura 1. Osteosintesi mit-
jancant sutura ossia de les
tuberositats (Intertubero-
sitaria i Tubero-diafisaria)
sobre protesi invertida
de 135°. Pot observar-se
la glenosfera, que indica
I'abséncia del supraespi-
nos ressecat. Via d'abor-
datge deltopectoral.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Figura 2. Protesi total invertida de
135° amb tija especifica de fractu-
ra cimentat. S'observa una correc-
ta reduccié del Troquiter tant en
relacié a la diafisis humeral, com
a la tija.

Figura 3. Protesi total invertida
amb tija de disseny anatomic no
cimentat — 135°, que malgrat la
fractura de les tuberositats per-
met una estabilitzacié primaria
de la tija i una bona posicié del

Troquiter comminut.

DISCUSSIO / CONSIDERACIONS

El complex manegot — troquiter — diafisi, constitueix I'ele-
ment principal per mantenir la funcié de |'espatlla. La pre-
servacio del cap humeral, sent important, no és un element
determinant per recuperar la funcié de I'espatlla. Probable-
ment, sigui millor una bona protesi (Hemi o Invertida) que
una mala osteosintesi, ja que les seqiieles postquirdrgiques
de les FHP si precisen nova cirurgia, no tenen un pronostic
favorable.

No es tracta d'indicar la col-locacio de protesi d'espatlla
davant de qualsevol fractura complexa de I'himer proxi-
mal, només precisar, que el més important en el tractament
d'aquestes fractures, és aconseguir una consolidaci6 de les
tuberositats amb la diafisi en una posicié correcta.

Recordar que en el cas d'Osteosintesis i d'Hemiartroplas-
tia hauran de ser les dues tuberositats les que consolidin
adequadament, mentre que en el cas de la Invertida, Unica-
ment ha de consolidar el Troquiter en posicid correcta.

Els estudis biomecanics realitzats sobre les protesis in-
vertides, han permes corregir una de les complicacions més
freqlients, I'efecte Notch,(13) el qual podia limitar la super-
vivencia d'aquestes protesis. Aixi, implantar la metaglena
en la part inferior de la glena; aconseguir un overhang> de
5 mm amb glenosferes de diametre superior o amb offset
inferior; la lateralitzacié de la glenosfera, mai superior a 4
mm; evitar un Tilt superior, per la qual cosa es recomana
col-locar la metaglena amb un lleuger Tilt inferior; o I'im-
plant de tijes de 135°, poden ser factors que disminueixin la
preséncia d'aquest efecte indesitjable.

Amb els nous dissenys de les protesis invertides, en qué
es poden combinar tots els factors indicats, s’ha aconseguit
disminuir de forma important I'efecte Notch, és per aixo que
la indicaci6 inicial d"aquestes protesis, Unicament per a pa-
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cients ancians, pot variar amb els resultats que s'obtinguin
en seguiments de llarga evolucié.

Finalment, la discussié entre cimentar o no cimentar les
protesis d'espatlla.

Els resultats obtinguts en estudis comparatius entre les
unes i les altres no mostren diferéncies en els casos de pa-
tologia del manegot.(14)

Els dissenys de les tijes especifiques de fractures, son
freqlientment més llargs que les anatomiques. Aixo implica
una major cimentacié en I'himer. Hem iniciat en la practica
clinica, I's de tijes no cimentades, preferentment anatomi-
ques, tant en hemis com en invertides, amb un resultat a
curt termini favorable tant en relacié a la consolidacié de
les tuberositats com a la fixaci6 de la tija. Si s'aconsegueix
un bon ancoratge primari intraoperatoriament amb una tija
anatomica o de fractures, la nostra opcié actual és I'implant
d'una protesi, hemi o invertida, no cimentada en el tracta-
ment de les fractures d'hdmer proximal.

CONCLUSIO

— Definir correctament la fractura i al pacient tributaris de
tractament quirurgic.

— Indicar el tractament més resolutiu.

— Hemiartroplasties en pacients molt seleccionats.

— Protesi Inversa en la resta de casos.

— Si no consolida el Troquiter hi haura limitaci6 de RE, i
funcional.

Hemiartroplastia: Pacients seleccionats.

e Fractures complexes i fractures luxacions de 3 i 4 frag-
ments

e Pacient independent < 70 a.

e < de 3 setmanes des de fractura

e Bon complex manegot-tuberositats

e Técnica quirdrgica demandant

e Osteosintesis i consolidacio de les 2 Tuberositats = 50%

e Sistema plataforma

* No glenoiditis = Es mantenen resultats amb el temps

e Seqlieles de Fractures: Joves, sense osteotomia de tu-
berositats

P. Invertides: d’eleccié en Fractures i Seqiieles

e Fractures complexes i fractures luxacions de 3 i 4 frag-
ments

e Pacient > 70 a;i < 70 a:

Pacient depenent, o amb mal estat general

Mal estat del complex manegot-tuberositats

IQ després de 3 setmanes

No recomanat si precisa crossa en extremitat superior del
mateix costat

e Osteosintesi del Troquiter. Resseccié supraespinds

e Temps quirdrgic semblant a Hemi
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* Tijes no cimentades i anatomiques

e Es mantenen resultats en el temps?: <notch

e Seqieles: Tots els pacients excepte en joves

En l'actualitat, quan es decideix tractament quirdrgic,
tractem aquestes fractures, en una gran majoria de casos,
amb protesis invertides, obtenint una major taxa de conso-
lidacié de les tuberositats que amb Hemis. En les protesis
invertides per fractura, hem iniciat I'is de tijes no cimenta-
des, preferentment de disseny anatomic, amb bons resultats
a curt termini.
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COM REINTEGREM AL PACIENT AMB UNA FRACTURA PROXIMAL D'HUMER

A LA SEVA VIDA QUOTIDIANA

Ll. Puig Torregrosa

Departament de Fisioterapia de I’Hospital Esperit Sant. Sta. Coloma de Gramenet

La fractura proximal de I'himer és una lesi¢ freqlient
en persones d'edat avancada, segueix un patré osteoporo-
tic(1), té un major predomini en dones i representa un 5%
de totes les fractures(2).

La manera d'actuar davant d'aquesta problematica es
divideix en dues categories: tractament conservador vs trac-
tament quirdrgic. L'objectiu del tractament quirurgic seria
estabilitzar la fractura, facilitar la consolidacié i reduir el
dolor durant el procés de curacio. Pero el seu fracas pot pro-
vocar una mala funcionalitat i debilitar considerablement
els musculs que s'inserten en I'hdmer(3).

Quan fem un cop d'ull a la literatura veiem que sembla
que la cirurgia no produeix un millor resultat en la major
part de pacients presentant fractures d'himer desplacades
i es probable que provoqui una major necessitat de cirurgia
posterior(4,5,6).

Tothom estaria d'acord en que les fractures proximals
d'himer amb poc desplacament es poden tractar de forma
conservadora, ja que en la majoria del casos aconseguirem
una consolidacié. La problematica rau en fractures de tres o
quatre fragments desplagades en varo on la consolidacié no
s'aconsegueix en la major part dels casos. Sera llavors on es
plantejara la col-locacié d'una protesis d'entrada(7).

La filosofia del Servei de Traumatologia del hospital que
treballo(*), en pacients a partir de 60-65 anys amb conser-
vacio del calcar, es la de realitzar la reduccio tancada, amb
osteositesis (sistema bloc humeral) i si les tuberositats es
troben afectades es procedeix al tancament de les matei-
xes amb fil irreabsorbible i cargols canulats. | es reserva la
substitucio protéssica en els casos de fractures amb 4 parts
desplacades o en aquelles que hi hagi la previsi6é que no es
podra restablir la bona reducci6 del calcar.

En quan al tractament fisioterapia els aspectes més re-
llevants son:

Tant si és conservador com si és post quirurgic s'han de
respectar els Equilibris ens els diferents plans. En el
pla sagital el pla de la flexio, han d'estar equilibrats deltoi-
des que fa pujar el cap de I'himer, respecte el manegot que
el manté coaptat envers la glena. Sin6 el que succeira sera
una compressio de la bursa, tendons i demés estructures
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que provocara una limitacio de la flexié. | I'altre equilibri
s'ha de donar en el pla horitzontal en el pla de les rotacions
i haurien d'estar equilibrats els rotadors interns respecte
els externs. Sin6 el cap tendira a descentrar-se cap anterior
comprimint estructures al realitzar I'abduccié i ens la limi-
tara. Sabent aixo hauriem de descartar exercicis amb bast6
anant d'abaix cap a dalt per guanyar I'elevacio i el de fer
I'escaleta per la paret que també ens genera desequilibri.
(8,9)

La temporitzacié a seguir sera: mobilitat passiva, activa
assistida, activa i tonificacié.

Haurem de treballar la mobilitat passiva de la glenohu-
meral i no oblidar-nos també de treballar una bona mobili-
tat de les articulacions escapulotoracica i acromiclavicular.
Progressivament es treballara la mobilitat activa assistida,
s'hauran de fer exercicis aguantant el brac¢ de dalt cap a
baix, és a dir ajudant-se de |'altre brag per pujar fins al ma-
xim assolit en passiu i anar aguantant el bra¢ a diferents
alcades amb I'ajut i control de I'altre brag, per tal de respec-
tar els equilibris abans esmentats. El sector on tindra més
dificultats sera de 90° en avall que sera on hi haura més
lluita deltoides/manegot. Tot sequit es treballa la mobilitat
activa i finalment veure en cada cas quins seran els exercicis
més adients de tonificacié.

Particularitats:

Si es tractament conservador no treballarem les rotacions
fins confirmacié d'inici de consolidacié en RX. També és el
cas de les hemiartroplasties que s'ha de respectar el tanca-
ment de les tuberositats, aixd venen a ser aproximadament
unes 6 setmanes(10).

En els casos de protesis invertides la rigidesa ens pot ve-
nir provocada per un bloqueig de I'articulacié acromiclavi-
cular, per un escurcament del pectoral o per una manca de
mobilitat escapulotoracica que és la que ens donara |'exit
en les rotacions, per tant seran 3 aspectes que haurem de
tenir molt en compte en el nostre tractament.

Per acabar dir que hauria de passar a la historia aquella
maxima que diu: “ha de fer una mica de mal sin6 no es
millora”, ja que les coses que provoquen dolor als nostres
pacients el que fan és frenar la seva bona evolucid.
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