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Editorial

Tal com deiem a la presentaci6 del primer nimero de la Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia,
la nostra Societat no €s una societat jove que comenga a caminar, sing una Societat important, amb més
de mig segle d’historia, que ha acollit al seu sf a tots els cirurgians ortopedics i traumatolegs del pafs, molts
dels quals han ocupat i ocupen llocs destacats a I'ortopedia mundial. La SCCOT ha esdevingut, d’altre
banda, una de les Societats més importants d’Europa, més gran que moltes de les Societats d’Ortopedia i
Traumatologia dels paisos amb estat.

Lactivitat cientifica dels quasi 600 socis ha estat forca important, publicada a revistes tant de parla
castellana com anglesa o francesa, algunes vegades en revistes no indexades. Es una llstima que aquesta
produccid cientifica no la podem trobar escrita també en la nostra llengua.

Es per aixo que durant el 17& congrés de la nostra Societat va néixer la Revista de Cirurgia Ortopedica
i Traumatologia com a organ oficial de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia, per
recollir I'activitat cientifica que es fa al nostre Pais i a la nostra especialitat, a més de ser un important mitja
de comunicaci6 entre tots nosaltres.

Al plantejar-nos 'edicié de la Revista, a la Junta de la SCCOT, varem decidir no obligar-nos a editar-la
amb una periodicitat determinada, a excepcié del ntimero que recull tota I'activitat cientifica del Congrés
de la Societat.

Perd no podrfem complir tots els objectius amb només un nimero, ens en feien falta altres on recollir
treballs originals, notes cliniques, i temes d’actualitzacio fets per persones amb amplia experiencia. També
hem pensat publicar els resums de les tesis doctorals llegides a les nostres Universitats.

Aix0 és el que hem volgut fer en aquest segon niimero de la Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
on s'inclouen 8 treballs de revisi6, 3 notes cliniques, 1 tema d’actualitzacio sobre I'estat actual del tracta-
ment del Hallux Rigidus fet pel Dr. Ramon Viladot, i tal com heu demanat molts de vosaltres, publiquem la
conferencia de cloenda del 17¢ Congrés de 1a SCCOT que va fer el Dr. Ignasi Sanpera.

Per0, a més, com a organ oficial de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia hi re-
collim totes les noticies que afecten al funcionament de 1a nostra Societat. Aixi s’hi recullen la convocatoria
de beques per a estades a Hospitals fora de Catalunya, el funcionament del Curs de Formaci6 Continuada,
les dades del 188 Congres de la SCCOT que es fara a la Costa Brava el mes de maig, i la memoria de |'estada
de la Dra. Eva Planes a Mozambique, finangada per la SCCOT.

Finalment, publiquem les Normes Editorials per a poder donar uniformitat als futurs treballs de la
Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.

Per tal d’aconseguir que la revista tingui una continuitat i pugui arribar a la seva maduresa, esperem la

col-laboraci de tots els membres de la Societat, col-laboraci6 imprescindible per fer que aquesta tingui un
resso com té 1a nostra Societat, que ha aconseguit situar-se entre les primeres dels paisos europeus.

Joan Nardi i Vilardaga
President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

Vol. Il (1) 2005



Conferencia de cloenda del 17e Congres de la Societat
Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

Estimats companys i companyes, amics i amigues

Permeteu-me unes paraules per cloure els actes. Us vull dir que heu fet una bona feina. Els resultats quant a I’assisténcia, el nombre i la qualitat de les presen-
tacions, s6n a la vostra vista. Entenc que ha estat un exit del qual hem de congratular-nos. La meva felicitacid.

Fa 17 anys vam fer a Tarragona el primer congrés de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia. Des de llavors, aquests s’han anat repetint
anualment en diverses contrades del nostre pafs. Aquesta regularitat en les trobades €s 1a major demostracio de garantia de la seva qualitat. Fem vots perqué continuin
amb I'empenta que fins ara han tingut. Tenim un deure de gratitud amb els iniciadors i continuadors de la tasca que representen aquests congressos. Es just que els
la reconeixem i que sapiguen que tenen el nostre record, sense oblidar aquells que ja no estan entre nosaltres.

M’heu donat la paraula per tancar aquest congrés i I'aprofitaré per fer-vos particips d’uns temors que sovint m’assalten sobre la consideracié que mereix el nostre tre-
ball per part de politics i gestors. En els anys en qué encara jo exercia, m’havia vist obligat a enfrontar-me diverses vegades als tipus de problemes de que us parlaré.

Sempre he pensat que parlar a deshora i del que no es coneix és el cami més segur per errar, i jo (quin atreviment!), vull parlar-vos del que evidentment ignoro.
Vull parlar-vos del futur que desitjo per a tots els membres de la nostra professic. Un futur i un cami a arribar-hi que, indubtablement, depén de nosaltres mateixos.

He passat 40 anys de la meva vida com a cirurgia de "aparell locomotor, sempre treballant en hospitals. Ara, jubilat de les tasques assistencials, i des de fa vuit anys,
formo part de la junta deontologica del Col-legi de Metges. Allf se’ns presenten personalment els actors de casos conflictius de la relacié metge-pacient. Allf he pogut
comprovar com, a través del temps, s'ha anat complicant I'exercici professional del metge. Diria més: he pogut comprovar com anem de mal en pitjor. Es aquesta
experiencia la que —crec—em déna competencia per poder opinar sobre com veig la problematica de la nostra activitat. Sovint llegeixo escrits en diaris medics, en les
nostres revistes, en diaris d’informacio general..., que parlen de I'assumpte, pero solen tractar-lo d'una manera puntual i parcial, quasi anecdotica, que ens serveix de
poc. Jo pretenc donar una explicacié global d’'una part del problema, intentant aportar una mica de llum a una qiiestié tan important com dificil de resoldre.

Tot aixd em fa creure que seré capag de presentar-vos degudament la qiiestié i que € un bon moment per parlar-ne davant de vosaltres, ben segur interessats en
el problema.

Jano sabem si la nostra activitat € una professid, una burocracia o un proletariat. Nosaltres, a I'igual que qualsevol treballador, iniciem Iactivitat a les vuit del
mati. Arribem al lloc de treball on alguns hauran de fitxar, altres no. Per0 tots som o temem ser vigilats, directament o indirectament, per veure si complim formal-
ment. Al dir “formalment” vull significar que interessa més la forma que el fons, les aparences més que la realitat. Aixi, en tota la nostra activitat en el centre, inte-
ressa més el nombre que la qualitat. Interessa més que no hi hagi conflictes que qui té la rag. I... per que? Perque I'acte medic depén de moltes variables dificilment
comprovables. La nostra és una professié i només qui I'exerceix pot valorar-la. Es que a algd de nosaltres se li acut valorar quant de temps necessita un arquitecte
per fer un planol, o un enginyer per fer un pont?

Per0, malgrat aixo, tots els gestors s’afanyen en controlar, i aix{ ens demanen tota classe de dades: controls de gesti6, propostes de direccié participativa per ob-
jectius, index de complexitat, primeres visites i successives, llistes d’espera... I de que serveix tot aixo? El sou no s’incrementa, el nombre de facultatius és inalterable,
no obtenim més mitjans... En fi, aconseguim poc o res. En definitiva, seguirem treballant amb la sensacié que la nostra opinié és ignorada i, per tant, amb una
perdua de la propia estima.

Una professic €s una elit, és a dir, una minoria privilegiada que, sense poder politic, destaca per llur competéncia en un camp determinat en que intenten imposar
el que consideren la seva missid. Una elit es manté per la seva cultura i la seva influéncia en la societat.

Certament, és dificil que la societat actual accepti I'existencia d’elits. La igualtat s'imposa, cosa que a mi, personalment, en sembla estupend. Perd amb la mateixa
convicci6 he de dir-vos que I'exercici de la medicina requereix que el metge formi part d'una elit. Si no és aixi, no hi haura prestigi, i si falta aquest, és dificil que tinguem
exit com a professionals; i el més important: que el malalt es senti satisfet. Quan posem un tractament o fem una indicacié quirtrgica, la tranquil-litat del malalt és
fonamental perqué I"accepti amb confianca. Ha de creure que esta en les millors mans i per aix0 és necessari el prestigi professional i social. Nosaltres hem de ser molt
avars d’aquest prestigi i hem de vetllar, no sols pel nostre, sind també pel dels companys. s habitual veure en la historia de la cirurgia casos de professionals que, malgrat
fer indicacions erronies, obtenien uns bons resultats. Una bona indicaci6 i una bona técnica sén necessaries, perd no ho és tot. Es que hi ha algti que pugui creure que el
curs d’un pacient no guarda relacio amb la confianga que li inspira el metge que el tracta? Unes paraules amables, saber I'hora que et vol veure un malalt i estar present
en aquell moment pot ser tan important com el mateix tractament. Forma part de I"acte medic. No és possible en cap cas mesurar el temps d’una consulta, ni mesurar
les paraules que fan falta per assolir la tranquil litat en un acte interpersonal com és I'acte medic i donar la confianga necessaria per aconseguir un determinat resultat.
S’ha dit que les mans del metge actuen com a placebo, perd les paraules actuen com un medicament o un tractament, i qui valora aix0, si no és el pacient o el metge?
Avui dia és dificil pensar que algun metge pugui tenir tanta influéncia sobre el malalt com succeia abans, perd aquesta poca que resta encara ens la volen fer perdre. Com
és possible convéncer un pacient que mogui una articulacié per recuperar un moviment, si aixo desperta el més petit dolor i no t’has guanyat abans la seva confianca? I
com fer-li acceptar un resultat que presenta certes limitacions, més o menys habituals en aquella patologia, sense haver passat moltes estones parlant amb ell?

Crec que molts dels problemes actuals de 'exercici de 1a medicina neixen de la falta de prestigi que tenim com a classe. Les conseqiiencies per a nosaltres son,
d’una banda, una mala relacié metge-pacient amb desconfianca mutua, font de moltes reclamacions judicials i de les agressions als metges. D’altra banda, per al
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metge aixd representa una minusvalua de la seva feina, que paga a destall (treball a preu fet), malestar, estrés en la feina, sous baixos, etc. Aquestes circumstancies
provoquen en els professionals una insatisfaccié que, com en cercle vicids, incrementara les ja existents dificultats de treball.

Quan alguns diuen que la medicina és una burocracia, en molts casos no van equivocats. Burocracia ve del frances, de bureau, que significa taula, escriptori.
Gran part del nostre treball és omplir papers. Marx deia que els burdcrates son com els jesuites: sempre s'emparaven en un superior, mai present, que és qui dicta les
regles. El burocrates vetllen pels interessos de I'Estat (del qual en viuen), que no sén els nostres. Aixo és el que volen de nosaltres: que supeditem els nostres interessos
i els dels malalts pels interessos espuris que ells proclamen en nom de no sabem qui.

Quan ens diuen que som un proletariat (i pitjor quan els directius s’ho pensen), no fan més que traduir la relacic laboral que s’estableix en I'organigrama de
molts centres hospitalaris. El proletariat era aquella classe social pobra de I’antiga Roma que, al no tenir la propietat de les eines de treball, es veia en 1a necessitat
d’acceptar qualsevol feina i sense importar les condicions en qué se li oferia. Aquesta classe només contribuia en les despeses de I'Estat mitjangant els fills (la prole,
d’aqui el nom). Quan el nostre treball no és degudament valorat, quan qualsevol metge ha de suplicar i no pot exigir que se li doni la plaga a qué t€ dret o les con-
dicions que necessita per treballar de forma optima, és senyal que ens estem proletaritzant tots.

Les actituds burocratiques o proletaritzades en la nostra feina van en contra del que requereix un treball professional. Com podem pensar que va bé una sanitat
en qué més de la meitat dels professionals diuen que no s’hi senten bé! Segons una enquesta sociologica del diari “El Pais”, de data 2 de desembre de 2003, el 25%
dels metges deixaria la professi6 si pogués. Uns 32.000 professionals majors de 45 anys estan “cremats” pel treball. Aquest és un problema de dificil solucié que
condueix a una progressiva desmotivacié amb crisis d’ansietat i depressic, irritabilitat i hostilitat, que s'impliquen en I'exercici professional (sobretot en la relacié
interpersonal) d’una forma molt negativa. Aquest és el preu que paguem per haver-nos deixat espoliar el nostre prestigi.

Lexercici de la medicina esta sotmes a una ética molt exigent que sovint desconeixen els carrecs directius de les institucions sanitaries. Aquests tenen una etica
economicista que volen que nosaltres acceptem posant-nos en una situacié conflictiva amb el nostre propi sentit del deure. El President de I'Organitzacié Medica
Col legial (OMG, abril de 2003) diu: “La millor norma ética és la que ve regulada per I'autoregulacic dels agents implicats. No necessitem que ens regulin des de fora.”
[ afegeix: “La societat civil ha demostrat suficient maduresa per poder confiar en ella sense necessitat de ser tutelada constantment per I'Estat. La societat demana
uns representants politics del segle XXI que, juntament amb ella, mai darrere i mai davant, caminin cap a la modernitat.

Jo, amb molts anys sobre I'espatlla, també penso que aquest és el pas que ens fa falta, i a aquest pas se n’hi diu: 1a professionalitzacié de 1a medicina.

Una professié vol dir:

- Un treball que exigeix uns estudis previs reglamentats.

- Un control sobre I'organitzacié del propi treball basat en el coneixement.

- Lexistencia d’organitzacions professionals reconegudes, amb capacitat reguladora de 1'accés i de la practica de la professio.

- Lestabliment d’un codi étic amb potestat, per I'organisme professional corresponent, per aplicar-lo i fer-lo complir.

- Llibertat de decisi6 clinica.

- Un codi de normes per valorar la quantitat i qualitat del treball realitzat amb possible valoracid indicativa de les compensacions economiques corresponents.

Els professionals han d’entendre que la nostra professio significa:

- Autoexigéncia i responsabilitat.

- Lideratge, capacitat de dirigir un grup a assolir uns fins.

- Altruisme. La professio no és un negoci que només busca el maxim benefici economic.
- Acceptacié d’un control permanent de la qualitat de I'exercici professional.

Molts poden pensar que tot aix0 és filosofia, i no és aixi. Ni en el sentit de “prendre-s’ho amb filosofia” i passar-ne de llarg, ni entendre-ho com a disquisicions
que van més enlla del que és propiament 1a nostra professio. Jo diria que els que penseu aixi aneu equivocats, tan equivocats com he estat jo durant molts anys. Vivim
en una societat molt adulta, que sap el que pot exigir, i nosaltres només podem respondre si tenim altes dosis de llibertat, i, per tant, de responsabilitat, cosa que sera
possible tinicament si el nostre marc de treball és el d’una professié auténtica i no minvada.

Crec que la justicia social més elemental exigeix una sanitat ptblica que hauria d’estar controlada per juntes representatives de la societat civil, que serien les que
tindrien el poder economic i en les quals els metges també haurien de ser representats, sense entrar en més detalls d’organitzacié. Tanmateix penso que els carrecs
directius, no administratius, haurien de ser independents del poder politic, autonoms completament i en mans dels metges.

Tot aixd exigeix uns col-legis de metges reforgats pel recolzament dels professionals, ja que ells son els tnics que els poden donar autonomia i prestigi. Haurfem
d"aconseguir que al Col-legi hi vagin els millors dels nostres professionals, amb ganes de treballar per una bona assistencia medica i pel prestigi dels metges col-legiats.

Espero que ens anem veient en els propers anys (jo, malgrat la meva edat, com podeu veure, séc optimista) i que puguem dir: “Aquella utopia que va tancar el
17€ Congrés de Tarragona ja es va fent realitat.”

Atots una abracada i desig del millor, per a vosaltres i per a tots els vostres.
Ignasi Sanpera i Rosifiol

President d'Honor del Congrés

Tarragona, 22 de maig de 2004

NOTA: Vull agrair a na Laura Giné i Prades, 1a col-laboraci en Iestil i 1a correccio que ha fet a aquest text.
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Treball Original

INFLUENCIA DE LA DEGENERACIO GRASSA DEL SUPRAESPINOS I LINFRAESPINOS
EN EL RESULTAT FUNCIONAL DE LES REPARACIONS DE LA COFIA ROTADORA

S. Martinez-Diaz, GC. Torrens, E. Melendo, A. Ginés, E. Caceres

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia dels Hospitals IMAS. Hospitals del Mar i de I'Esperanga. Barcelona

RESUM | PARAULES CLAU

Objectiu i introduccio

El resultat funcional de la reparacié de la cofia rotadora de I'espatlla esta
sotmes a multiples variables. L'objectiu d’aquest treball és avaluar la influéncia
de la degeneraci6 grassa del muscle supraespinds i del infraespinds previes a la
cirurgia, en el resultat funcional final de les reparacions obertes de les ruptures
de la cofia.

Material i metodes

Hem revisat 32 pacients (19 dones i 13 homes) intervinguts per ruptura de
la cofia amb sutura oberta i acromioplastia. S’han exclos les ruptures massives
irreparables i els pacients amb caps humerals ascendits. En 20 casos hi havia
afectacio del brag dret i en 12 de I'esquerre. Presencia d’acromion tipus II en
28 casos i 11T en 4. En tots els casos disposavem d’estudi per RNM previ a la
intervenci6. L'analisi de la degeneraci grassa s’ha fet mitjangant els criteris de
Goutallier i I'analisi del resultat funcional segons I'escala de Constant amb un
seguiment minim d’1 any.

Resultats

Lescala funcional de Constant mitja preoperatoria era de 51,41 (30-69),
mentre que postoperatoriament al final del seguiment era de 83 (77-100). En
un 37,5% dels casos existia una degeneraci6 grassa del supraespinds preopera-
toria graus 0-1 i en un 62,5% graus 2-3-4. Respecte a 'infraespinds el 38,70%
dels casos no presentava degeneraci grassa, mentre que un 41,93% presentaven
un grau 1. No es va trobar diferéncies estadisticament significatives respecte a
I’escala de Constant postoperatoria, entre els pacients amb una degeneraci6
grassa del supraespinds graus 0-1 i un infraespinds també 0-1 (p 0,604), ni
entre els pacients amb una degeneracio grassa del supraespinds graus 2-3-4 i
un infraespinds 0-1 (p 0,654).

Ceonclusions

1. La reparacio oberta de les ruptures del manegot obté un bon resultat
funcional final.

2. Pel tamany de la mostra analitzada no semblen existir diferéncies esta-
disticament significatives respecte al resultat funcional final, en pacients
amb degeneracio grassa del supraespins (graus 0-4) i de I'infraespinds
limitades a graus 0-1.

Paraules clau
Espatlla, cofia rotadora, reparacié quirtrgica, supraespinds, infraespinds,
degeneraci6 grassa.

INTRODUCCIO

El resultat funcional final de la reparacié quirtrgica de les ruptures de la
cofia rotadora, esta sotmes a multiples variables estudiades ampliament; edat,
sexe, situacié laboral, factors anatomics...!4 Un dels factors més estudiat, els
tltims anys, és I'estat previ a la cirurgia de les muscles que formen la cofia
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rotadora i la seva influencia en el resultat funcional final’, en les re-ruptures
després de la reparaci quirdrgica® i en la patogénia primaria de la ruptura’. Un
dels proposits més atractius d’aquesta linia d’investigaci es la prediccio del estat
funcional que assolirien els pacients després d'una reparacié quirtirgica de la
cofia rotadora amb I'estudi previ a la cirurgia de I'estat de la seva musculatura
amb proves d’imatges.

L'atrofia muscular i la degeneracio grassa que pateix la musculatura de la
cofia rotadora es ben coneguda? i esta relacionada tant amb I'edat de I'individu
com amb la ruptura previa de la cofia’.10. 11, Esta acceptat que la ruptura que es
produeix de la cofia rotadora és una malaltia que afecta tant al tendé com als
musculs que formen la cofia. Lestudi previ a la cirurgia del grau de degenera-
ci6 i atrofia d’aquesta musculatura déna una idea segons estudis actuals de la
possibilitat de reparaci6 quirtrgica segons la retraccié tendinosa, 'estat de la
cofia i la dificultat intraoperatoria aixi com, el percentatge d’exit funcional i de
re ruptures després de la cirurgias 6 911,

Els estudis classics de Goutallier demostren que la ruptura de la cofia rotado-
ra indueix una degeneraci6 grassa dels musculs que formen aquesta estructura
i aquesta degeneraci en sf mateixa, pot ésser també responsable de la ruptura.
Aquesta degeneraci6 grassa va ser caracteritzada per Goutallier a la tomografia
computeritzada com a unes arees de greix que infiltraven els musculs que
formen part de la cofia rotadora. Aquestes troballes amb proves d’imatge van
ser posteriorment confirmades per estudis histologics. Goutallier va proposar
5 graus de degeneracid, que son els que s’han assolit internacionalment; el
grau 0 correspon a un muscul completament normal, el grau 1 correspon a
un musculs amb algunes estries de greix; al grau 2 la infiltracié per greix és
important pero encara hi ha més muscul que greix; al grau 3 hi ha la mateixa
quantitat de greix que de muscul i al grau 4 predomina el greix per sobre del
muscull! (Figura 1).

Lobjectiu d’aquest estudi es avaluar la influencia de la degeneracié grassa
dels musculs supraespinds i infraespinds previes a la cirurgia, en el resultat fun-
cional final de les reparacions obertes de les ruptures de la cofia rotadora.

MATERIAL | METODES

Hem realitzat un estudi retrospectiu de tots els pacients que presentaven
una ruptura de la cofia rotadora intervinguts quirdrgicament mitjangant una
sutura per cirurgia oberta i una acromioplastia anterior o anterior modificada
12/ que tenien un estudi previ a la cirurgia amb RNM. Els pacients intervinguts
en tots els casos presentaven sintomatologia compatible amb ruptura de la cofia
rotadora confirmada per proves d’'imatge que no havien respds al tractament
rehabilitador realitzat per personal qualificat per un minim de 3 mesos.

S’ha obtingut un grup de 32 pacients (19 dones i 13 homes) amb una edat
mitja de 58,16 anys (41-78). No s'han exclos pacients per edat o per estat fun-
cional previ. Els criteris d’exclusié han sigut pacients que presentaven ruptures
massives irreparables i pacients que presentaven el cap humeral ascendit.

En 20 casos es va intervenir el brag dret i en 12 I'esquerre. Vint-i-vuit dels
pacients presentaven un acromion tipus IT i 4 tipus ITT. No hi havia cap pacient
amb un acromion tipus 1. Tots els pacients presentaven un estudi amb RNM en
T1 de I'espatlla afecta previ a la cirurgia. L'estudi de la degeneraci6 grassa previ
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Figura 1. Graus de degenaracid grassa del
supraespinds segons Goutallier a RNM en T1.
a:grau 0, b: grau 1, ¢: grau 2, d: grau 3 i e: grau 4.

a la cirurgia es va realitzar segons els criteris de Goutallier 9 11, classificant la
degeneraci6 dels musculs de la cofia segons els 5 graus establerts en els seus
treballs i acceptats internacionalment.

La técnica quirdrgica ha sigut en tots els casos mitjancant cirurgia oberta
prévia anestesia general i amb el pacient en posicié semi assegut. Ha consistit
en tots els casos en un abordatge amb una desinsercié anterior del deltoides,
una acromioplastia anterior o anterior modificada!? i una sutura de la cofia
mitjangant sutura trenada irreabsorvible de forma termino-terminal o amb
anclatge a os (Figura 2). En tots els casos s’ha tancat I"abordatge amb una rein-
sercio transossia del deltoides. La cirurgia en tots els casos ha sigut amb ingrés,
autoritzant-se I'alta hospitalaria en el dia després de la intervencio.

El protocol rehabilitador ha consistit en la implantacié d’un cabestrell
complet amb cinta antirrotatoria a quiréfan i I'inici de exercicis de mobilitat
passiva en dectibit supf ajudant-se el propi pacient amb la extremitat superior
contralateral a 'endema de la cirurgia. Al primer control a consultes externes
s'instauren exercicis de mobilitat passiva amb politja i tovallola per darrera
de I'esquena i entre els 2 i 3 mesos es permet la mobilitat activa de I'espatlla
intervinguda.

L'analisi dels resultats funcionals s’ha realitzat mitjancant la comparacio
de I'escala de Constant 13 realitzada preoperatoriament i amb un seguiment
minim d’1 any després de la cirurgia. EI seguiment mig ha sigut de 4,6 anys. La
recollida de dades s’ha realitzat amb la historia clinica i en cas necessari citant
al pacient a consultes externes per a I'dltim control.

El paquet estadistic que s’ha fet servir ha sigut el SPSS. S’han considerat
resultats estadisticament significatius aquells amb una p menor a 0,05.

RESULTATS

Lescala de Constant mitja global preoperatoria era de 51.41 (30-69), mentre
que globalment després de la cirurgia i la rehabilitacio al final del seguiment
era de 83 (77-100).

En quant a la degenaracié grassa dels musculs de la cofia En un 37,5% dels
casos existia una degeneraci6 grassa del supraespinds preoperatoria graus 0-1
i en un 62,5% graus 2-3-4. Respecte a I'infraespinds el 38,70% dels casos no
presentava degeneracio grassa, mentre que un 41,93% presentaven un grau I.
La degeneraci6 del subescapular estava en tots els casos a graus de degeneracio
grassa entre 0 1 2.

Per a poder realitzar comparacions entre grups i donat que la majoria de
ruptures afecten a supraespinds i infraespinds (93,75% afecten al supraespinds,
62,5% a l'infraespinGs i només 37,5% al subescapular), s'ha obviat la degene-
raci6 del muscul subescapular a 'estudi. S’han establert 2 grups per a I'estudi
estadistic: un grup format per tots els pacients que presenten una degeneracio
del muscul supraespinds graus 0-1, i un segon grup amb tots els pacients que
presenten una ruptura del supraespinds limitades a graus 2, 3 i 4. Per a tots 2
grups i amb la finalitat de poder realitzar comparacions entre grups amb una
tnica variable, s’ha limitat la degeneracié grassa de 'infraespinds a graus
0 i 1, eliminant de la comparaci6 tots els pacients amb una degeneraci6 de
I'infraespinds grau 2 (7 pacients) i grau 3 (1 pacient).

Per manca de seguiment complet 3 pacients no poden formar part de
I'estudi, establint-se finalment 2 grups a comparar; primer grup de 10 pacients
amb una degeneracié grassa del supraespinds previa a la cirurgia limitada a
graus 0 i 1,1 un segon grup amb 11 pacients amb una degeneracié grassa del
supraespinds previa a la cirurgia limitada a graus 2, 3 1 4. Per a tots 2 grups i
com s’ha comentat préviament, la degeneracié grassa de muscul infraespinds
prévia a la cirurgia esta limitada a graus de degeneraci6 01 1.

El resultat funcional per grups a sigut el segiient (Taula 1): La mobilitat
preoperatoria en el grup amb una degeneracié grassa del supraespings prévia a
la cirurgia graus 0-1 era de 33,40 contra un 32,18 en el grup amb una degene-
racio prévia graus 2, 3 i 4. Al final del seguiment en el grup amb degeneraci6
grassa previa graus 0-1 la mobilitat va ser de 38,20 i de 38,55 al grup amb
degeneracid prévia graus 2, 3 i 4. No es van establir diferéncies estadisticament
significatives entre grups amb una p de 0,570.

El dolor preoperatori en el grup amb una degeneracié grassa del supraes-
pinds prévia a la cirurgia graus 0-1 era de 3,70 contra un 3,18 en el grup amb
una degeneracio prévia graus 2, 3 i 4. Al final del seguiment en el grup amb

Taula 1. Escala de Constant prévia a la cirurgia i al final del seguiment per grups.

Mobilitat previa  Mobilitat final Dolor previ Dolor final  Forca previa  Forca final ~ Constant global Constant global
previ final
SE graus 0-1 33,40 38,20 3,70 14,50 5,90 10,50 49,6 82,30
SE graus 2-4 32,18 38,55 3,18 14,55 7,82 11,55 49,36 84,27
p p 0,570 p 0,654 p 0,729 p 0,604
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degeneraci6 prévia grassa graus 0-1 el dolor va ser de 14,50 i de 14,55 al grup
amb degeneracié prévia graus 2, 3 i 4. No es van establir diferéncies estadistica-
ment significatives entre grups amb una p de 0,654.

La forga preoperatoria en el grup amb una degeneraci6 grassa del supraes-
pinds prévia a la cirurgia graus 0-1 era de 5,90 contra un 7,82 en el grup amb
una degeneracio prévia graus 2, 3 i 4. Al final del seguiment en el grup amb
degeneraci6 grassa previa graus 0-1 la forga va ser de 10,50 i de 11,55 al grup
amb degeneracié prévia graus 2, 3 i 4. No es van establir diferéncies estadistica-
ment significatives entre grups amb una p de 0,729.

El Constant global en el grup amb una degeneraci6 grassa del supraespinds
prévia a la cirurgia graus 0-1 era de 49,6 contra un 49,36 en el grup amb una
degeneracid prévia graus 2, 3 i 4. Al final del seguiment en el grup amb degene-
racio grassa previa graus 0-1 el constant global va ser de 82,30 i de 84,27 al grup
amb degeneracid prévia graus 2, 3 i 4. No es van establir diferéncies estadistica-
ment significatives entre grups amb una p de 0,604 (Figura 3).

Com s’ha pogut constatar no s’han trobat diferéncies estadisticament sig-
nificatives entre els 2 grups establerts en cap dels parametres individuals del
Constant, ni en el Constant global.

Considerant als 2 grups de degeneracié grassa previa a la cirurgia de forma
conjunta, hem obtingut una millora funcional global significativa després de la
reparaci6 quirtirgica de la cofia al final del seguiment en el Constant amb una
p 0,034, independentment del grau de degeneraci grassa.

DISCUSSIO

Esta ampliament documentat a la literatura 1a bona resposta de les ruptures
de la cofia rotadora, que no evolucionen bé amb tractament conservador, a la
cirurgia reconstructora tant oberta com artroscdpical4-17. Malgrat aixd, en un grup
d’aquests pacients 1a seva funci6 es deteriora amb el temps, de manera que els estu-
dis actuals es centren en I'analisi dels factors que influeixen en aquesta pérdua de
funcié. Una de les causes que més sovint es relacionen amb els mals resultats en el
seguiment de les sutures de la cofia rotadora son las re-ruptures de la mateixa.

Linies d'investigacié actuals centren els seus estudis en la previsi6 dels
resultats després de la cirurgia de la cofia rotadora segons ’estat previ dels
musculs que la formen. De tal manera, intenten predir els resultats després de
la reparaci6 quirdrgica, tant del resultat funcional final com de les re-ruptures,
mitjancant I'estudi amb proves d’imatge previ a la cirurgia de la musculatura
de la cofia rotadora.

Figura 2. Imatge intraoperatoria de una ruptura del tendé del
supraespinds reparada mitjangant 3 sutures termino-terminals amb
ethibond d’1 mm.
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Estudis classics com els de Goutallier>911.18  que va definir els estadis de
degeneraci6 grassad, han estudiat la influencia de la degeneraci6 grassa del
supraespinGs i I'infraespinds prévia a la cirurgia en el resultat funcional final i
en les re-ruptures després de la reparacié quirdrgica. Treballs més actuals com
els de Hashimoto’ troben a més una base histopatologica entre la ruptura del
tendo i el grau de degeneracié grassa. Els estudis de Goutallier demostren que
a major grau de degeneracio preévia del supraespinds i I'infraespinds, major
index de re-ruptures i pitjors resultats funcionals. Goutallier conclou en un
dels seus articles!!, que el punt d’inflexié per a I'obtenci6 de bons resultats
després de la cirurgia és una degeneracié grassa prévia tant del supraespinds
com de I'infraespinds grau 2 com a maxim. Per tant, propugna la intervencio
quirtirgica una vegada exhaurides les altres opcions terapéutiques tant aviat
com sigui possible.

Altres autors com Nakagaki arriben a la conclusié mitjangant estudis
anatomics!? i posteriorment estudis clinics?), que a major degeneracié grassa
preoperatoria pitjors resultats funcional finals. A més estudien també I'atrofia
muscular prévia a la cirurgia arribant a les mateixes conclusions, a major atro-
fia previa pitjors resultats finals. Nakagaki i el seu grup propugnen fins i tot que
davant graus 3 i sobre tot 4, de degeneraci6 prévia seria més correcte plantejar-se
la transferéncia tendinosa per a la resolucié d’aquestes ruptures.

Una altra linia d’investigacio és |'atrofia previa a la cirurgia de la muscu-
latura de la cofia i la seva relacié amb el resultats finals després de la reparaci6
quirtirgica. Aquests estudis arriben a conclusions similars que els estudis de la
degeneracid grassa, a major grau de degeneracio previa, pitjors resultats funcio-
nals finals i major index de re-rupturesé810,

Si bé es cert que els estudis originals de Goutallier>9:11.18 fan servir el TC amb
finestra de parts toves per I'estudi de la degeneracié grassa, treballs posteriors
com el de Fuchs, no troben diferéncies entre la utilitzacié del TC i la RNM en la
identificaci6 del grau de degeneracié grassa?l. A més, altres treballs no troben
diferencies interobservador en la medicié del grau de degeneraci6 grassa amb
proves d’imatge, per tant, I’estudi de la degeneraci6 grassa es una mesura sen-
cilla i reproductible per a avaluar I'estat de la musculatura de la cofia rotadora
previa a la cirurgia?2.

Per a poder realitzar comparacions entre grups em avaluat com la majoria
destudis®11, el grau de degeneraci6 grassa previ a la cirurgia dels misculs
supraespinds i infraespinds, eliminant de la comparacié el pacients amb afec-
tacio del subescapular. S’han establert 2 grups comparant per una degeneraci6
de l'infraespinds fixa graus 0-1, un grup amb degeneracio prévia del supra-
espinds graus 0-1 i altre amb graus 2-3-4. El punt d’inflexio com propugna
Goutallier en els seus treballs és la degeneraci6 grassa del supraespings previa
grau 211,

No hem trobat diferéncies en la bibliografia revisada en quant a 'edat, sexe,
estat funcional previ, grau de degeneracié grassa previ amb els pacients del
nostre grup3,5,-7,11,1’5,16,18,19.

Doncs bé, contrariament a la bibliografia prévia>639-111820 no hem obtin-
gut diferéncies estadisticament significatives entre els 2 grups estudiats respecte
a la forca, mobilitat, dolor i Constant global al final del seguiment en compa-
raci6 a l'estat funcional previ. Aix0 pot explicar-se probablement per la poca
afectacio de I'infraespinds en els pacients inclosos en I'estudi, de manera que
representarien una mostra que malgrat tenen una afectacié moderada i impor-
tant del supraespinds, I'infraespinds roman de bona qualitat. Per altra banda,
I'estat funcional dels pacients inclosos previ a la cirurgia, donat el periode
rehabilitador que varen realitzar, era bo respecte a la mobilitat mostrant-se sols
afectaci6 del dolor i 1a forca. La intervenci quirtrgica va millorar en tots ells
el dolor, per6 la forga va evidenciar pocs canvis, de manera que podriem dir
que en aquest grup de pacients I'intervencié quirtrgica va tenir basicament un
efecte antialgic, i per tant es factible no trobar diferéncies entre els dos grups.
Un altre factor que pot haver influit en els resultats és el tamany de la mostra i
el seguiment, es probable que si augmentéssim el nombre de pacients inclosos
i amb un seguiment més llarg podriem trobar diferéncies entre els dos grups,
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per0 aix6 també significaria que la condicié degeneracié grassa no té un efecte
tan important.

Mencionar, tot i que no era I'objectiu principal d’aquest estudi, que hem
obtingut diferéncies estadisticament significatives (p 0,034) entre el Constant
global previ i el Constant global al final del seguiment, dels pacients intervin-
guts independentment del grau de degeneracié grassa de la musculatura de la
cofia previ.

Com a conclusions dir que segons els resultats obtinguts la reparacié
quirtirgica de les ruptures de la cofia rotadora a 1a nostra serie, obtenen bons
resultats funcionals finals independenment del grau de degeneraci6 grassa
previ a la cirurgia del muscul supraespinds. I que pel tamany de la mostra
analitzada no semblen existir diferencies estadisticament significatives respecte
al resultat funcional final, en pacients amb degeneracions grasses del supra-
espinds de qualsevol grau i de I'infraespinds limitades a graus 0-1 prévies a la
cirurgia. A I'hora d’avaluar aquests resultats cal tenir en compte, pero, que el
grup de pacients inclosos en I'estudi representen una mostra de lesions de la
cofia rotadora no massives, amb el cap humeral centrat, susceptibles d’ésser
reparades quirdrgicament i amb una degeneraci6 grassa del infraespinds de
poca evolucio.
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PSEUDOARTROSI EN LES FRACTURES DIAFISARIES D’HUMER

AMB TECNICA DE HACKETHAL

E. Cassart Masnou, J. Castellanos Robles, M.T. Ubierna Garcés, J. Roca Burniol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

RESUM | PARAULES CLAU

Objectiu
Analitzar la incidéncia de pseudoartrosi d’himer en fractures diafisaries
tractades mitjangant enclavat endomedul-lar elastic retrograd.

Material i metodes

D’un total de 98 fractures diafisaries d’htimer, es consegeix el seguiment
complet en 64 d’elles. La mostra correspon a 30 homes i 34 dones. Ledat mitja
era de 46 anys. Les fractures es classificant segons la localitzacié i el trag de
fractura. La técnica d’enclavat té en compte el punt d’insercid i el nombre i tipus
d’agulles. Lestudi radiologic avalua I'alineaci6 i la diastasi a nivell del focus.
Per el resultat funcional saplica el protocol de Stewart-Hundley.

Resultals

El temps de seguiment va ser de 15 mesos.59 fractures presentaven bona
alineaci6, 6 angulaci6 superior a 10° 5 superior a 15-20° i 1 recurvatum de 15°.
Funcionalment el 62% de pacients es consideren excellents i bons resultats i
38% regulars i dolents. 12 pacients (18%) van desenvolupar una pseudoartrosis
que va requerir nou tractament quirtirgic. Lassociacié de fractura transversal i
terc mig ha estat factor de risc per la manca de consolidacio, sense diferéncies
estadisticament significatives. La diastasi postoperatoria en el foco de fractura
ha estat present en un 67% de casos de pseudoartrosis i en un 34% de casos con-
solidats resultant diferéncies estadisticament significatives (p=0,001).

Conclusions

Lenclavat endomedul-lar elastic ha estat un tractament senzill, amb una
baixa tasa de complicacions associades a la técnica. No obstant I'elevada inci-
dencia de pseudoartrosi relacionada estadisticament amb la diastasi del focus
pot fer replantejar I'indicacié en alguns casos.

Paraules clau
Fractura d’hdmer, enclavat flexible, pseudoartrosi.

INTRODUCCIO

Les fractures diafisaries d’htimer representen entre 1-2% de totes les frac-
tures.!3 El tractament d’elecci6 és ortopedic amb percentatges de consolidacio
entre el 95-100% amb ortesis funcionals®>. Les indicacions de tractament qui-
rirgic inclouen obesitat, edat avangada, politraumatismes, fractures bilaterals,
comminutes, bifocals, obertes, patologiques, fractura de Holstein i Lewis, colze
flotant, lesié vascular associada, paralisi radial associada i impossibilitat de
mantenir una reducci6 tancada acceptable 46-11

La pseudoartrosi en aquestes fractures s’ha descrit entre un 2-8% amb
tractament ortopedic i un 7-15% amb tractament quirtdrgic2>1112 Els factors
relacionats amb la preséncia de pseudoartrosi poden ser generals com la
infeccid, obesitat, alcoholisme, tractament amb corticoides, osteoporosi i poli-
traumatismes®11.12 o factors relacionats amb la fractura com la localitzacié en
el terg migl69-13, trag transvers o oblic curt!,269-13, diastasi entre els fragments,
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fractures obertes, comminutes, reducci6 quirdrgica oberta, fixaci6 interna i
fixacio inestable 291112,

Dins les opcions de tractament quirirgic d’aquestes fractures trobem
I'enclavat endomedul-lar amb agulles flexibles, I'enclavat amb claus rigids
enforrellats o no enforrellats, la osteosintesi amb plaques i el fixador extern.

Lenclavat elastic amb agulles, descrit per Hackethal el 196114, consisteix en
la introduccié d’agulles flexibles per via retrograda en la diafisi humeral fins
'ompliment de la cavitat medul-lar. Valorem la incidencia de pseudoartrosi
en fractures diafisaries d’himer tractades amb aquesta técnica i analitzem els
possibles factors relacionats amb la preséncia de pseudoartrosi.

MATERIAL | METODE

Realitzem una revisio retrospectiva de 98 fractures diafisaries d’htimer trac-
tades al nostre servei entre 1991 i 2003 amb enclavat elastic amb agulles amb
tecnica de Hackethal. D’aquestes es van excloure 4 fractures patologiques i 29
per falta de seguiment, quedant per 'analisi final 65 fractures en 64 pacients.

La mostra constava de 30 homes i 34 dones amb una edat mitja de 46 anys
(rang: 15-88) 25 casos es produiren per caiguda casual i 40 per accident de
transit, 3 eren obertes (1 grau I, 2 grau I1)15 i la resta tancades. Lextremitat
afecta fou la dreta en 33 casos i 'esquerra en 32.

45 fractures es localitzaven en el ter¢ mig, 11 en el terg proximal i 9 en el terg
distal. El trag predominant va ser el transvers en 28 casos, seguit d’espiroideas
en 22 i obliques curtes en 15. En 15 casos, la fractura tenia un tercer fragment
i 4 eren comminutes. Es presentaren 7 casos de paresia radial, amb recuperacié
completa en el postoperatori.

Tecnica quirirgica

La intervencid es realiza sota anestésia general, amb el pacient en dectibit
pro o supf a eleccid del cirurgia i sense isquémia. La via d’abordatge utilitzada
fou la posterior en 34 casos, epicondilia en 30 casos i en un cas la doble via
epicondil-epitroclea. S'utilitzaren agulles de titani de Nancy en 41 casos, de
Kirschner en 23 i en un cas una combinacié de ambdues agulles.

El nombre i diametre d’aquestes fou molt heterogeni (Taula 1).

Es col-locaren les agulles, en nombre i diametre variable en funcié de cada
cas i a elecci6 del cirurgia, sota control d’escopia fins la seva impactacio subcon-
dral en el cap humeral i de forma divergent en aquest per prevenir la rotacic.

En el postoperatori el pacient s'immobilitzava amb un embenat tipus
GillCrist entre 2 i 3 setmanes, per posteriorment iniciar la rehabilitacic.

Nombre mig d’agulles Diametre mig (mm)

Nancy
Kirschner

3,1 (2-5)
5,08 (3-12)

2,6 (2-3,9)
1,8 (1,5-2)

Taula 1. Mitja i rang del nombre d’agulles i diametre en funci6 del tipus d’agulla.
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Com a complicacions postquirdrgiques es presentaren 5 casos de migracio
proximal de les agulles i 2 casos de paresia radial postoperatoria amb recupe-
raci6 completa.

En la radiografia postoperatoria es va avaluar ['alineaci6 de la fractura, con-
siderant mala alineacid la desviaci6 >10° en qualsevol pla de I'espai i la diastasi
en el focus de fractura, considerant diastasi a una separacié major de 2 mm en
les dues projeccions radiologiques, anteroposterior i perfil, quantificant aquesta
variable recollint el valor més elevat de les dues projeccions. Es va calcular el
diametre global obtingut en la cavitat medul-lar, tenint en compte el nombre
d’agulles utilitzat i el diametre de cada una, en cada cas.

Als 6 mesos de seguiment s’avaluaven els resultats funcionals, aplicant el
protocol d’Stewart-Hundley! (Taula 2).

RESULTATS

El temps mig de seguiment va ser de 15 mesos (6 mesos-3anys).

En la radiografia postoperatoria, 59 fractures presentaren bona alineacio i
6 presentaren angulacions majors de 10°, 5 desviacions en valgo de 15-20° i 1
desviacid en recurvatum de 15°.

Els resultats funcionals van ser excel-lents en un 48% casos, bons en un 14%,
regulars en un 18% i dolents en un 20% (13 casos), tenint en compte els casos
de pseudoartrosi.

S'observaren 12 casos de pseudoartrosi (18%), un dels casos el pacient amb
fractura bilateral, que es van tractar amb retirada de les agulles, cruentacio
del focus de fractura, osteosintesi amb placa DCP i aport d’empelt autoleg.
D’aquests, 3 van requerir una segona intervenci6 per falta de consolidacio
realitzant una nova osteosintesi amb clau endomedul-lar enforrellat (UHN)
obtenint-se la consolidacié (Figues 11 2).

Es va dividir la mostra en dos grups en funcié de la preséncia o no de
pseudoartrosi, per valorar les possibles variables que poguessin haver influit en
aquesta, incloent edat, sexe, mecanisme de fractura, tipus de fractura (localit-
zaci6, trag i nombre de fragments), via d’abordatge, tipus d’agulla utilitzada,
nombre i diametre d’aquesta, alineacié postoperatoria, presencia de diastasi en
el focus de fractura i diametre global obtingut (Taula 3).

Es va realitzar un analisi estadistic mitjancant SPSS, aplicant test de T
student per variables quantitatives i Chi-quadrado per variables qualitatives,
considerant valors de p<0.05 com estadisticament significatius. Es realitzaren
taules de contingencia entre pseudoartrosi i cada una de les variables a estudi
i en el cas de variables relacionades amb les caracteristiques de la fractura,
associacio d’aquestes entre si, per tal de valorar la relacié amb la preséncia de
pseudoartrosi.

No s’observaren diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups
en quant a edat, sexe, mecanisme de fractura, caracteristiques de la fractura (lo-
calitzaci6, trag i nombre de fragments), via d’abordatge, tipus d’agulla, nombre
i diametre entre els dos grups.

Lassociacio de fractures en el ter¢ mig i de trag transvers s’observa amb
elevada freqiiencia en el grup de pseudoartrosi (5 casos), sense diferéncies
estadisticament significatives.

Dolor  Alteracio funcional
(colze i/o0 espatlla)

Deformitat radiologica

Excel-lent No No No

Bo No <20° <10°
Regular Discret 20-40° >10°
Dolent Persistent >40° Pseudoartrosi

Taula 2. Protocol de Stewart-Hundley.
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Figura 1. Pacient de 18 anys, fractura transversa de terg mig. Osteosintesi amb
4 agulles de Nancy de 2,5 mm. Diastasi de 3 mm en la radiografia postoperatoria.

Figura 2. Pseudoartrosi als 6 mesos de seguiment. Osteosintesi amb placa DCP i
aport d’empelt autoleg. Control a I'any.

Pseudoartrosi Consolidacio

(n=12) (n=53)
Edat mitja (anys) 41,58 47,32
Sexe 7 dones, 5 homes 27 dones, 26 homes
Mecanisme de fractura 10 Alta energia 30 Alta energia

2 Baixa energia 23 Baixa energia
Localitzacio 1 Terg proximal 10 Terg proximal

10 Terg mig 36 Terg mig

1 Terc distal 7 Terg distal
Trag 5 Transvers 23 Transvers

2 Oblic curt 13 Oblic curt

5 Espiroideo 17 Espiroideo
Nombre de fragments 7 Dos fragments 36 Dos fragments

5 Tres fragments 11 Tres fragments

0 Bifocals 2 Bifocals

4 Comminutes 4 Comminutes
Via d’abordatge 6 Posterior 28 Posterior

6 Epicondil 24 Epicondil

0 Epicondil-epitroclea 1 Epicondil-epitroclea
Tipus d’agulla 8 Nancy 33 Nancy

4 Kirschner 19 Kirschner

0 Nancy + Kirschner 1 Nancy-+Kirschner
Nombre mig d’agulles 4,42 (DE:1,3) 3,72 (DE:1,8)
Diametre mig agulles (mm) 2,35 (DE:0,65) 2,36 (DE:0,44)
Diametre global obtingut
(noagulles x diametre en mm) 9,8 (DE:2,1) 8,3 (DE: 3,3)
Diastasi en focus (mm) 5,08 (DE:5,8) 1,45 (DE: 2,2)

Alineacio

Bona 11, Dolenta 1

Taula 3: Distribucié de las variables entre els grups

Bona 48, Dolenta 5
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La didstasi del focus es va presentar en un 67% dels casos de pseudoartrosi i
en un 34% dels casos que no van presentar pseudoartrosi, amb diferéncies esta-
disticament significatives (p=0,001) en I'analisi quantitatiu de la variable.

Dels 5 casos de migracié proximal de les agulles, només un va presentar
pseudoartrosi.

Dels 6 casos de dolenta alineacié un cas va presentar pseudoartrosi.

DISCUSSIO

El tractament ortopedic en les fractures diafisaries ’hiimer ha demostrat tenir
millors resultats que el tractament quirtrgic a causa de 1a bona aportacié sangui-
nia de la musculatura humeral i a 1a tolerancia d’aquest os a les petites deforma-
cions angulars’ permetent angulacions de fins a 20° en direcci6 anterior i 30° en
varo'6, Per aquest motiu, les indicacions quirdrgiques en aquest tipus de fractures
es restringeixen 4 les ja mencionades anteriorment. Tot i aix{, en les dltimes déca-
des el tractament quirtirgic ha augmentat considerablement degut a les demandes
funcionals dels pacients i a una amplia oferta de técniques d’osteosintesi.

Lenclavat plurifascicular descrit per Hackhetal el 1961 consisteix en la
introducci6 per via posterior d’agulles de 0,8 mm de diametre, en nombre sufi-
cient per omplir la cavitat medul-lar, generalment 7-8 agulles. Posteriorment la
tecnica s’ha anat modificant utilitzant agulles de diametre superior (de Rush o
claus de Ender de 2,5 mm), ja que les agulles de 0,8 mm es dobleguen facilment
dificultant la introducci6!©. El nombre d’agulles també és variable en diferents
treballs oscil-lant entre 1 i 15917,

Lestabilitat axial es proporciona per I'anclatge en tres punts i I'estabilitat
rotacional angulant la punta de les agulles, fixant-les de forma divergent en
diferents punts del cap humeral. Les agulles de Kirschner per la seva flexibi-
litat proporcionen una fixacié dinamica que preveu alineacions dolentes de
la fractura i els petits micromoviments en el focus de fractura estimulen la
osteogénesi,

Aquesta técnica té |‘avantatge de ser una tecnica simple, minimament invasiva
i de baix cost. El seu abordatge és limitat, amb poca pérdua sanguinia, preservacié
de I'hematoma de fractura i baix risc de lesié del nervi radial, aix{ com baix risc de
refractura i de comminuci6 iatrogenica durant la introduccié de les agulles. Tot i
aixi no prevé I'escurgament en fractures molt comminutes i sol requerir un suport
extern suplementari degut a una insuficient estabilitat rotacional’.

Les complicacions solen ser degudes a la falta d’'un adequat ompliment
de la cavitat medul-lar, que pot provocar migracié de les agulles i pseudoar-
trosi per falta d’estabilitat. Aquest fet ha intentat evitar-se amb la introducci6
d’agulles de diametre progressivament menor que ha demostrat augmentar
I’estabilitat del sistema!89. El sistema és poc estable en fractures del terc distal,
per I'eixamplament de la cavitat medul-lar i la proximitat del focus de fractura
al punt d’entrada de les agulles*.

Els percentatges de pseudoartrosi amb aquesta técnica oscil-len en la litera-
tura entre un 0-9% en les diferents series (Taula 4).

1983 (30 casos
1986 (49 casos

8%
4,9%

Durbin i cols.9
Cateleiro i cols.6

Arandes i Gallart 10 1987 (94 casos 2,1%
Peter i cols.7 1992 (33 casos 9,1%
Muiioz i cols! 1995 (42 casos)  7,1%

1 retard de consolidacio
7%

1995 (30 casos
2000 (29 casos

Rodriguez-Merchém1 3

( )
( )
( )
Henley i cols. 18 1992 (33 casos) 41%
( )
( )
( )
Shakeel i cols 4 ( )

Taula 4. Percentatges de pseudoartrosi descrits en la literatura amb aquesta técnica,
any de publicaci6 i nombre de casos en cada série.
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E. Cassart Masnou, J. Castellanos Robles, M.T. Ubierna Garcés, J. Roca Burniol

En la nostra serie obteniem un 18% de pseudoartrosi, més elevat als descrits
en la literatura amb aquesta técnica. La tinica variable estadisticament relacio-
nada amb al preséncia de pseudoartrosi fou la diastasi en el focus correlacionant-
se amb els resultats descrits per altres autors!99. Durbin i cols.? en una série de 30
casos, obtenien un 8% de pseudoartrosi (2 casos) trobant distracci6 del focus de
fractura en els dos. En una revisi6 recent de 126 fractures tratades amb claus no
enforrellats, Flinkklil4 et al.19 obteniren un 20% de pseudoartrosi, sent 1a diastasi
en el focus de fractura el factor estadisticament significatiu relacionat.

Les fractures de trag transvers localitzades en el ter¢ mig son les que
s’associen amb més freqiiencia a I'aparici6 de pseudoartrosi 21112 degut a les
majors dificultats en el control de las rotacions i angulacions. En la nostra
serie, 5 dels 12 casos de pseudoartrosi, presentaven una fractura transversa del
ter¢ mig, sense diferéncies estadisticament significatives en comparacié amb els
casos que no presentaren pseudoartrosi.

El diametre mig de la cavitat medul-lar de 'htimer en la seva part més es-
treta és de 1,2 cm lateral i 1 cm anteroposterior, per tant, tal i com van descriure
Casteleiro i cols.b, amb 3 agulles de 2,5 mm s’ aconsegueix un montatge estable,
deixant una interfase de 2-3 mm entre la sintesi i la paret diafisaria que facilita
la compressié interfragmentaria produida per la contraccié muscular. Vam
calcular el diametre global obtingut en cada cas tenint en compte el nombre
d’agulles i el diametre de cada una, per tal de valorar si la falta d’ompliment
de la cavitat medul-lar podia ser un factor contribuent a la pseudoartrosi en la
nostra serie. El diametre global mig va ser de 9,8 mm (DE:2,1) en el grup de
pseudoartrosi i de 8,3 mm (DE:3,3) en el grup que no presenta pseudoartrosi,
sense diferéncies estadisticament significatives. Malgrat I'heterogenicitat en
nombre i diametre de les agulles utilitzades en la serie, els diametres obtinguts
en els dos grups foren suficients per obtenir una fixaci6 estable i no creiem que
aquest factor influfs en I'elevada incidencia de pseudoartrosi.

La migraci6 de les agulles en el postoperatori, que podria indicar falta d'un
adequat ompliment de la cavitat medul-lar i per tant rotacié dels fragments i
inestabilitat, es va associar només a un cas de pseudoartrosi en el que s'utilitzaren
6 agulles de Kirschner de 1,8 mm, sense diastasi en el focus de fractura.

Eltipus d’agulla utilitzada, de titani (Nancy) o d’acer inoxidable (Kirschner),
tampoc fou un factor associat a la pseudoartrosi, no influint en I'estabilitat del
sistema ni en la preséncia de diastasi en el focus.

En la nostra experiéncia, I'enclavat de Hackethal és una técnica senzi-
lla, poc invasiva i amb una baixa incidéncia de complicacions, excepte en
I'aparici6 de pseudoartrosi (18%), condicionada per I'elevada distraccié en
el focus de fractura que es pot produir, que caldria evitar en la mesura de lo
possible i en el cas de presentar-se, corregir amb una adequada impactacié del
focus de fractura.
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ENCLAVAT ENDOMEDUL-LAR FLEXIBLE EN FRACTURES DIAFISARIES D’HUMER

J. Pisa-Abadias, E. Siles-Fuentes, X. Gonzalez-Ustes, J. Novell-Alsina

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Municipal de Badalona

RESUM | PARAULES CLAU

Objectiu
Estudi retrospectiu de fractures diafisaries d’himer tancades i tractades
mitjancant enclavat endomedul-lar flexible.

Material i metode

La serie inclou 43 pacients, amb una mitjana d’edat de 64 anys. Es tracta
de fractures diafisaries d’htimer del segment 12 de la classificacié AO, tancades
i sense paralisi radial. La major part de les fractures foren intervingudes en les
primeres 24 hores, mitjangant reduccio i sintesi amb agulles de Kirschner i/o
Hackethal. Les agulles foren insertades retrogradament per la cara posterior
o per lepicondil. Es mantingué immobilitzacié postoperatoria estandard
d’espatlla i colze, i/o embenat de guix durant 4 setmanes.

Resultats

Complicacions immediates es presentaren en 11 casos (25%), 3 dels
quals requeriren cirurgia precog. S’obtingué consolidacié en 37 casos
(86%) i en un temps mitja de 14 setmanes. En 5 casos es constatd pérdua
de mobilitat de I'espatlla, i en 4 casos falta d’extensi6 del colze, de 25° de
mitjana, amb flexi6 completa. Pseudoartrosi es produf en 6 casos (14%) i en
un temps mig de 26 setmanes. Tot i que el grup 12A1.1 només representaven
el 26% del total de fractures, el 66% de casos de pseudoartrosi es dona en
aquest tipus de fractures. El 66% de pseudoartrosi es tractaren només amb
dues agulles.

Conclusions

Lenclavat endomedul-lar flexible és un métode simple, economic, segur i
efectiu en el tractament de les fractures diafisaries d’htimer. No és recomanable
emprar-lo en les fractures del tipus 12A1.1 de la classificacié AO. Cal usar tres o
més agulles de Kirschner per aconseguir una correcta estabilitat.

Paraules clau
Hémer, fractura, diafisi, enclavat endomedul-lar flexible, Hackethal.

OBJECTIU

Lany 1961 Hackethal! publica una tecnica d’enclavat endomedul-lar flex-
ible per al tractament de les fractures diafisaries d’htimer. Aquesta tecnica amb
diverses modificacions fetes al llarg dels anys continua vigent encara avui
dia. Consistia en la introduccid retrograda, a través de la paleta humeral i per
damunt de la fosseta, de varilles metal-liques intramedul-lars. Es tractava d’'un
sistema d’osteosintesi economic, relativament senzill de practicar, poc traumatic
i que, en no alterar les articulacions de colze i d’espatlla, permetia una rapida
mobilitzaci6 de I'extremitat.

Amb posterioritat a la primera publicaci6 de 1'enclavat endomedul-lar flex-
ible, diversos autors han anat modificant la técnica de Hackethal introduint
canvis en el tipus d’abordatge, o variant el nombre, model o gruix de les agulles,
per tal d’augmentar I'estabilitat de la fractura.

La tecnica originaria feia servir la via posterior tricipital i feia I’abordatge
ossi de I"’htimer per sobre de la fosseta. Letenneur? va preferir la via supraepitro-
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clear, mentre que Vives3# i també Van der GhinstS optaren per la via epicondilia.
Arandes®7, després de realitzar un estudi biomecanic del métode de Hackethal,
s'inclina per la via posteroexterna, tot argumentant que aix{ s’aconseguia una
més gran estabilitat pel recolzament de les agulles en tres punts (distal, cortical
interna i cap humeral). Weseley prefereix la introduccio del material de sintesi
pel cap humeral.

Pel que fa al material, a I'inici s'usaren claus de Hackethal (Steimann
modificats); aquests claus s’han continuant usant i posteriorment també s’han
emprat claus de Rush, claus d’Enders, 0 agulles de Kirschner910.11,12,13,14,

La major part de fractures diafisaries d’htimer es poden tractar ortopedica-
ment, obtenint-se una taxa de consolidacié del 90%!516.17. En el nostre centre
hospitalari fem servir un tractament conservador en aquests tipus de fractures,
mitjangant reduccié i immobilitzacié amb embenat de guix (U de Palma,
“brace”, penjant de Cadwell...).

Cas d’ésser imposible mantenir la reduccié mitjangant tractament ortopedic,
0 bé quan I'obesitat del pacient no permet dur a terme un tractament conser-
vador correcte, 0 si hom vol iniciar una mobilitzaci6 precog de I'extremitat
afectada, optem per practicar una osteosintesi amb la tecnica de Hackethal. Ara
bé, no utilitzem aquest metode de sintesi en cas de fractures obertes, o si esta
afectat el nervi radial.

En aquest treball ens proposem de revisar i avaluar els resultats que hem
obtingut en el tractament de fractures diafisaries d’htimer, segons la classifi-
caci6 AO, mitjangant 1'Gs de I’enclavat endomedul-lar flexible.

MATERIAL | METODE

S’ha dut a terme un estudi retrospectiu de 43 pacients afectats de fractura
diafisaria d’hdmer i intervinguts mitjangant la tecnica de Hackethal.

La distribucid per sexes és de 31 dones i 12 homes.

La mitjana d’edat dels pacients és de 64 anys (57 anys els homes; 67 anys
les dones).

Letiologia de la fractura és en 38 casos caiguda casual; en 4 casos accident
de trafic; i es déna 1 cas de fractura patologica espontania.

Dacord amb la classificacié AO, la fractura més freqgiient és la de tipus
12A1.1 (11 casos), seguida de la de tipus 12A3.1 (10 casos). La resta de casos
es distribueixen entre els altres subgrups del tipus A i entre els tipus B i C de
I’esmentada classificacio.

La major part de les fractures (37 casos) foren intervingudes d’urgencies
durant les primeres 24 hores immediatament posteriors al traumatisme. En 3
casos, la intervencid es va fer a les 48 hores; i en altres 3 casos la cirurgia es va
diferir per més temps.

Tecnica quirirgica

Totes les fractures han estat tractades mitjangant sintesi amb enclavat
endomedul-lar flexible, i per diferents cirurgians ortopedics.

Malgrat haver estat aplicat el mateix tipus de sintesi, es constaten variacions
quant a les vies d’abordatge, al nombre i tipus d’agulles emprades, i al tipus i
temps d’immobilitzacio de I'extremitat després de la intervencio.

Pel que fa a les vies d’abordatge, es va practicar en 25 casos per la via del
triceps, introduint les agulles a través d’una ostotomia per sobre de la fosseta
olecraniana. En 17 casos es va optar per un abordatge via lateral amb la intro-
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ducci6 de les agulles per I'epicondil, i en el cas restant es varen introduir dues
agulles, una per I'epicondil i I'altra per I'epitroclea.

Les agulles emprades van ser les de Hackethal en 20 casos, les de Kirschner,
de distints gruixos, en altres 20 casos, i en els 3 casos restants foren usats con-
juntament ambdés tipus d’agulles.

Quant al nombre d’agulles, en 25 casos s'utilitzaren tres agulles, dues en 13
casos, cinc en 1 cas, quatre en un altre, i en 3 casos només fou possible introduir
una agulla.

Pel que fa al tipus d’'immobilitzacié postoperatoria, en 35 casos es va fer ser-
vir un immobilitzador estandar d’espatlla amb el colze en flexi6 de 90° durant
un temps mitja de quatre setmanes; en 5 casos es va utilitzar un embenat de
guix (tipus “brace”) durant quatre setmanes; i en 3 casos una ferula en U de
Palma per un perfode de quatre setmanes.

RESULTATS

Es va fer el seguiment de les fractures fins a la completa resoluci6 del cas,
obtenint-se consolidacid de la fractura en 37 casos (86%) i pseudoartrosi en 6
casos (14%).

Hi hagué complicacions immediates en 11 casos (25%), tres dels quals varen
necessitar cirurgia abans de la consolidacié. En 4 casos es produi protusié de les
agulles en el cap de I'htimer, i en 3 casos la protusié de les agulles tingué lloc
en el colze; en ambdues circunstancies la protusié fou ben tolerada. Hi hagué
1 cas d’espatlla dolorosa, sense protusié de les agulles. En 1 cas la tecnica va

Figura 1. Classificacio AO de les fractures diafisaries d’htimer.
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ésser incorrecta per la col-locacié d’'una de les agulles per fora de la diafisi. En
la nostra serie hi ha només una infeccié i una fractura en la porta d‘entrada del
colze, ambdues en el mateix pacient, i foren resoltes amb tractament antibiotic
i repos de 'extremitat. No hem tingut cap cas d’afectaci6 del nervi radial.

La consolidacié s’aconsegui en un perfode mitja de 14 setmanes (rang
8-24). En els casos de pseudoartrosi, aquesta es va considerar establerta en un
temps mitja de 26 setmanes (rang 16-52). En 5 casos de pseudoartrosi el pacient
va tornar a ésser intervingut per a retirar-li I'enclavat endomedul-lar i per a
practicar-li sintesi amb placa i cargols, amb empeltament ossi espon;jds de cresta
ilfaca, obtenint-se consolidacié en tots aquests casos. Una de les pseudoartrosis
no es va intervenir per I'edat avancada de la pacient i per pluripatologia.

Respecte a la mobilitat del colze, la flexié completa es va mantenir en tots els
casos, i en quatre casos es produf deficit en I’extensio, amb una mitjana de 25°.
El balang articular de I'espatlla es va veure afectat en 5 casos, amb una abducci6
mitjana de 70° i limitaci6 en els dltims graus de rotaci.

DISCUSSIO

Ens hem plantejat la revisié de resultats de la técnica quirtrgica de
Hackethal davant del dubte de si haviem de continuar utilitzant per al tracta-
ment de fractures diafisaries d’htimer un sistema de sintesi de més de quaranta
anys d’antiguitat i practica, usat encara en I’actualitat sense modificacions
substancials des dels seus origens. No cal dir que en aquests darrers quaranta
anys els dissenys i materials a 1'Gs per a I'osteosintesi han evolucionat notable-
ment; tanmateix, I’enclavat de Hackethal segueix essent practicat gairebé sense
canvis des de I'any 1961.

La taxa global de consolidaci6 en el tractament quirtirgic de les fractures
d’himer oscil-la entre un 70% i un 100% en la revisio de la literatura!s. El recull
de Martinez!8, que inclou pacients intervinguts de fractura diafisaria d’htimer
segons tot tipus de tecnica quirdrgica, mostra un 17,1% de pseudoartrosi.

L'index de consolidacid en el tractament quirdrgic mitjangant la tecnica de
Hackethal varia en les distintes series; des de Casteleiro! que presenta un 4%,
Henley20 un 4,1%, Qidwai'4 un 7%, Mufioz2! un 7,1%, fins a Peter22 amb 9,1%.
En la nostra serie la pseudoartrosi és d’un 14%; resultat que, tot i estar dins dels
percentatges de 1a mitjana global, és superior al d’altres series similars anali-
tzades. Creiem que aquest index més elevat de pseudoartrosi de la nostra serie
és degut a diversos factors, tals com la mitjana d’edat de la poblacid, que en la
major part de les series esta a I’entorn dels 40 anys, mentre que en el nostre cas
esta per damunt dels 60 anys; i la tipologia de la fractura, ja que en la nostra
serie han estat revisades fractures diafisaries d’htimer de tot tipus, pero en altres

Figura 2. Fractura tipus 12A1.1 de la classificacio AQ.
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series només han estat tractades amb la tecnica de Hackethal les fractures del
tipus 12A3, o amb predomini de fractures de trag tranvers”.21,

Com a dades significatives cal destacar que, dels 6 casos de pseudoartrosi,
quatre eren fractures 12A1.1; és a dir, el 66% dels casos de pseudoartrosi,
malgrat que aquest grup només representa el 26% del total de fractures
revisades. En aquestes fractures les forces musculars contraposades (deltoide
i pectoral major) augmenten la possibilitat de diastasi i angulacié entre els
fragments!8,

El 83% de casos de pseudoartrosi correspon a fractures que havien estat
tractades mitjangant agulles de Hackethal, i el 66% amb dues agulles només.
Lestabilitat, i sobretot I'estabilitat axial, s’afavoreix si en el cap humeral la
fixaci6 és en tres punts o més.14,

No hem trobat diferéncies en els resultats en relacié amb la porta d’entrada
de les agulles, ni quant al temps d’immobilitzaci6 postoperatoria.

CONCLUSIONS

Feta la revisi6, considerem que encara avui dia I'enclavat endomedul-lar
flexible de Hackethal és un metode simple, economic, segur, eficac i plenament
vigent en el tractament de les fractures diafisaries d’hiimer tancades i sense
afectacio del nervi radial.

Tanmateix, a partir del nostre estudi constatem que no sén bones candidates
al tractament segons la tecnica de Hackethal les fractures del tipus 12A1.1 de la
classificacio AO.

Igualment, hem observat que cal emprar tres 0 més agulles de Kirschner per
a aconseguir una correcta estabilitat de la fractura.

Figura 3. Diastasi i angulaci6 d’una fractura 12A1.1 que requeri reintervencio i
sintesi amb cerclatge obtenint-se consolidacié completa
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RESUM | PARAULES CLAU

La rigidesa de colze és una de les més incapacitants, ja que impedeix
la higiene personal i dificulta I'alimentacic. Lobjectiu del nostre treball és
analitzar les diferents tecniques quirdrgiques basant-nos en I’anatomia clau
de la regi6. Presentem 21 casos de rigideses de colze de diferent etiologia.
D’aquests casos, tres son de causa intrinseca, deu son rigideses secundaries a
ossificacions heterotopiques en malalts amb lesi neurologica central, i vuit
son de causa extrinseca postraumatica. La rigidesa es classifica com a minima
si resta un arc de moviment major de 90°; moderada, amb un arc entre 61° i
90°; severa, amb un arc entre 31° i 60° i molt severa, amb un arc de moviment
menor a 30°. En aquests tres grups de malalts hem obtingut una millora del
balang articular, que ha passat de —26°/103° a —21°/120° en el grup de lesions
intrinseques, de —39°%/95° a —16°%134° en el grup de lesions neuroldgiques i
de —32°/107° 2 —19°/130° en el grup de lesions extrinseques postraumatiques.
Aquestes millores de 1a mobilitat son semblants a les d’altres treballs de la
bibliografia. Abans d’iniciar un tractament quirtrgic s’han d’esgotar les
possibilitats de la rehabilitacio. Amb el tractament quirdrgic sempre s'obté
una millora, tot i que pot ser dificil de predir-ne la magnitud. Les tecniques
quirtrgiques s’han d’adaptar a cada cas en funci de la causa de la rigidesa i
dels elements anatomics implicats.

Paraules clau
Rigidesa de colze, tractament quirtrgic, artrolisi.

INTRODUCCIO

El colze compren tres articulacions que funcionen simultaniament perme-
tent posicionar la ma a I'espai per desenvolupar tasques tan importants com la
higiene personal o I'alimentaci6. Quan es produeix una rigidesa del colze mol-
tes de les activitats quotidianes queden afectades. El rang normal de moviments
del colze va de 0° a 150°. Es considera que entre —30° d’extensid i 130° de flexio
(arc de 100°) es realitzen gairebé totes les activitats normals del dia a dial. La
rigidesa es classifica com a minima si resta un arc de moviment major de 90°
moderada, amb un arc entre 61° i 90° severa, amb un arc entre 31° i 60°, i molt
severa, amb un arc de moviment menor a 30°L.

Sén moltes les causes que poden produir una rigidesa del colze. Aquestes es
divideixen en intrfnseques si 1 lesic es troba a les superficies articulars, i extrin-
seques si la causa afecta altres elements periarticulars, incloent-hi la capsula,
els lligaments o els musculs (Taula 1). També es consideren extrinseques les
rigideses que presenten un esglad articular inferior a 2 mm o una destruccic del
cartileg articular inferior al 30% de la superficie2. Dins de les rigideses extrinse-
ques hem de diferenciar les que presenten ossificacions heterotopiques de les que
no en tenen per les diferents implicacions terapeutiques i pronostiques.

Depenent de 1a causa, el grau de rigidesa i els elements anatomics implicats
podem escollir una técnica quirtrgica o una altra. Si bé els resultats sén poc
previsibles, tots els estudis sobre 1'alliberament quirdrgic del colze mostren
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una millora en I'arc de moviment independentment de la tecnica quirtrgica
emprada’.

MATERIAL | METODES

Presentem 21 casos de diferent etiologia (Taula 2). Dividirem, a efectes
practics, aquest conjunt de malalts en tres grups. El primer grup esta compost
per tres malalts d’edat avangada (69-73 anys) que presenten una rigidesa
intrfnseca amb un balang articular mitja de —26°/103° i dolor en tot el recorre-
gut articular. El segon grup el comprenen deu malalts amb lesié neurologica
central, d’edats entre els 18 i els 42 anys, que presenten una rigidesa extrin-
seca de colze amb ossificacions heterotopiques i un balang articular mitja
de —39°/95° (Figura 1). En aquest grup hi ha un cas de colze completament
bloquejat a 60°. El tercer grup Iintegren vuit malalts amb rigidesa de colze
extrinseca causada per lesions traumatiques diverses que un cop tractades
desenvolupen una rigidesa sense lesi6 important a la superficie articular. Es
el grup més heterogeni, amb edats des dels 11 fins als 69 anys, i presenten un
balang articular mitja de —32°/107° (Figura 2). Tres d’aquests casos presenten
calcificacions periarticulars.

En tots els casos es va portar a terme un procediment quirtrgic amb
I’objectiu de guanyar mobilitat, després d’'un perfode de rehabilitacié sense
millora. Aixi doncs, els nostres criteris per establir les indicacions quirdrgiques

Rigidesa intriseca Rigidesa extrinseca

Artrosi
Artritis reumatoidea
Fractures articulars

Postraumatiques
Cremades
Lesio neurologica central
Ossificacions heterotopiques
Immobilitzacié prolongada

Taula 1. Causes de rigidesa de colze

1er: Rigidesa 20n: Rigidesa 3er: Rigidesa

intrinseca extrinseca i lesio extrinseca
neurologica postraumatica
3 fractures 10 ossificacions 2 luxacions
supraintercondilies heterotopiques de colze

3 fract. supracondilies
1 fract. cap radi
2 necrosi corticoidea condil

Taula 2. Causes de rigidesa de colze a la nostra série, per grups.
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van ser: rigidesa de moderada a molt severa, dolorosa o no, que no millora
amb 6 mesos com a minim de tractament rehabilitador i compleix criteris de
maduresa ossia en el cas d’ossificacions heterotopiques (abséncia de simptomes
d’activitat com son dolor i calor locals, 18 mesos després del traumatisme cra-
nial o gammagrafia freda, nivells de fosfatassa alcalina normals o mfnimament
elevats i esclerosi periferica a la radiografia).

En el primer grup de rigidesa intrinseca es van realitzar artroplasties, una
protesi constrenyida (Conrad-Morrey) i dos artroplasties d’interposicié amb
fascia lata, seguint una via d’abordatge posterior (abordatge de Cambell).

En el segon grup de rigidesa extrinseca amb lesi6 neurologica es van reali-
tzar artrolisis amb exeresis de les ossificacions. La técnica quirtirgica emprada
varia en funcié de la localitzacié de les ossificacions.

En el grup de rigidesa extrinseca postraumatica es va practicar artrolisi per
cirurgia oberta mitjangant I’abordatge lateral de Kocher seguint el procediment
de Mansat i Morrey* i en dos casos va ser necessari realitzar un segon abordatge
medial per aconseguir guanyar la mobilitat desitjada.

El programa de rehabilitacio postoperatoria va comengar entre 3 i 5 dies des-
prés de I'artrolisi amb treball de mobilitat passiva continua (CPM) i ferules per
mantenir el balang articular guanyat. En tots els casos es va fer servir indome-
tacina durant el postoperatori immediat per evitar la reaparicié d’ossificacions
heterotopiques.

El seguiment postoperatori sempre ha estat superior a un any (1-8 anys).

RESULTATS

A cada grup hem trobat diferents estructures afectades pel procés que porta
a la rigidesa i, per tant, hem hagut de fer servir técniques quirtrgiques especifi-
ques, més enlla de la via d’abordatge.

Figura 1. Ossificacions heterotopiques en un malalt amb lesi6
neurologica central.

Figura 2. Rigidesa extrinseca. A: Rigidesa postraumatica per luxacio
de colze. B: Necrosi del condil humeral per corticoides amb exostosi
posterior que dificulta extensid.
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Troballes anatomiques i técnica quirtrgica

Els pacients del grup de rigidesa intriseca, si bé el problema principal es loca-
litzava a la superficie articular, havien desenvolupat també retraccions de parts
toves. Les estructures més afectades eren la capsula anterior i 1a posterior. Per rea-
litzar les artroplasties vam fer servir I’abordatge posterior de Cambell alliberant
des del primer moment la capsula posterior. En un segon pas vam alliberar la
capsula anterior de la seva insercié humeral per després realitzar I"artroplastia.

En el grup de rigidesa extrinseca amb lesié neurologica hem trobat os-
sificacions en diferents localitzacions que modifiquen la técnica quirdrgica
emprada. En cinc casos les ossificacions eren posterolaterals i vam trobar que
aquestes incloien la capsula posterior, part del muscul triceps i el complex lli-
gamentos extern. Es va fer servir la via d’abordatge lateral de Kocher per retirar
les ossificacions i els teixits fibrotics que les vorejaven seguint el procediment
de la columna lateral de Mansat i Morrey* (Figura 3). D’aquests cinc casos
d’ossificacions posterolaterals dos van necessitar un fixador extern durant el
postoperatori per inestabilitat.

Tres casos presentaven ossificacions posteromedials que incloien la capsula
posterior, el triceps i el complex lligamentds medial. En un cas el nervi cubital que-
dava envoltat i comprimit per les ossificacions. Es va fer servir un abordatge medial
seguint la técnica de Hotchkiss> (Figura 4). Vam alliberar el nervi cubital sempre
per no lesionar-lo durant la cirurgia, perd només en un cas el vam transposar a
la fosa antecubital. En un cas es va haver de fer servir un fixador extern durant la
rehabilitaci6 ja que durant I'artrolisi s’havia produit una lesié lligamentosa.

Dos casos presentaven ossificacions anteriors que incorporaven fibres del
muscul braquial i la capsula anterior. Va ser necessari un abordatge anteriord i,
amés de treure les ossificacions, va caldre allargar el tendd del biceps amb una
“z”-plastia, ja que en els dos casos el vam trobar amb gran retraccio.

Dins del grup de rigidesa extrinseca postraumatica podriem definir tres pa-
trons. En un d’aquests patrons predomina el deficit de flexi, I'altre presenta defi-
cit d’extensié i el darrer és 1a combinacié d’aquests dos. La majoria dels nostres
pacients segueixen aquest tltim patr6 de deficit, tant de flexi6 com d’extensio.

Un cas tenia predominantment deficit de flexio amb retracci6 de la capsula
posterior i dels lligaments, principalment el fascicle posterior del complex 1liga-
mentds intern. També limitaven la flexio els osteofits o calcificacions anteriors.
Lalliberament el vam fer seqiiencial comengant per la capsula posterior tal com
indica el procediment de la columna lateral de Mansat i Morrey*. El segon pas
va ser eliminar els osteofits anteriors i extreure la punta de la coronoides. Amb
aix0 no vam guanyar prou flexié i vam realitzar un segon abordatge medial per
alliberar el complex lligamentds intern. El colze va quedar estable i no va ser
necessari el fixador.

Dos casos patien principalment un deficit d’extensié amb retraccié de la
capsula anterior del complex lligamentds extern i presentaven ossificacions pos-
teriors. En primer lloc vam desinsertar la capsula anterior de 1a cara anterior de
I’htimer i després de 1a cara anterior del ctibit i el radi. El tercer pas va ser retirar
els osteofits i cossos lliures posteriors i fer la reseccid de la punta de I’olecranon.
Després va ser necessari seccionar la capsula anterior tot separant-la del muscul
braquial. Quan aquestes maniobres son insuficients, cal alliberar ampliament
els dos complexos lligamentosos i valorar I'estabilitat final del colze. Els nostres
€asos No van necessitar aquest ltim pas.

En els cinc casos en que hi havia deficit d’extensio i també de flexié vam
trobar combinacions de les lesions anteriorment esmentades. També vam seguir
el procediment de la columna lateral de Mansat i Moorey* i en primer lloc vam
alliberar les estructures posteriors per guanyar la flexié i després les anteriors
per augmentar 'extensi6. Només en un cas va ser necessari un doble abordatge
lateral i medial (Taula 3).

RESULTAT FUNCIONAL

En el grup de rigidesa intrinseca els resultats funcionals van ser pobres pel
que fa al balang articular, pero va desapareixer el dolor. D'un balang articular
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Figura 3: Abordatge lateral seguint el procediment
de la columna lateral de Mansat i Morrey. B: biceps
braquial. T: triceps. ECD: extensor comu dels dits.
ECC: extensor cubital del carp.

*: epicondil. La punta de la pinga assenyala el
complex lligamentds extern un cop aixecat el mascul
extensor comu dels dits.

Figura 4: Abordatge medial segons el procediment descrit per
Hotchkiss. T: triceps. C: nervi cubital encintat i tansposat anteriorment.
OH: ossificacions heterotopiques posteromedials, masa de 5X6 cm.

preoperatori mitja de —26°/103° van passar a —21°%/120° de mitjana, la qual cosa
significa una millora de 22°, restant els malalts amb un rang de mobilitat de 99°
de mitjana, que és suficient per desenvolupar les tasques de la vida quotidiana.

En el grup de lesionats neurologics amb ossificacions heterotopiques el
guany funcional va ser, en general, superior. Van passar d'un balang articular
preoperatori mitja de —39°/95° fins a —16°/134° de mitjana. Lincrement en
el balang articular és de 62°, de manera que queda un arc (til de 118° de
mitjana.

En el grup de rigidesa de colze extrinseca postraumatica el guany no és tant
important pero millor que en el grup de lesions intrinseques. Lincrement en el
balang articular dels nostres pacients va ser de 36°, de manera que es va passar
de —32°/107° al preoperatori, a —19°/130° de mitjana al final del seguiment,
amb un arc Gtil de 111° (Taula 3).

COMPLICACIONS

En aquest grup de 21 casos es van presentar 6 complicacions lleus, de les
quals totes excepte una es van solucionar amb tractament conservador. Un
del malalts amb ossificacions heterotopiques va fer una recidiva de les seves
ossificacions i van requerir una reintervencié per aconseguir un bon balang
articular final (Taula 4).
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DISCUSSIO

La rigidessa de colze és una patologia amb causes molt dispars, les quals
condicionen el tractament. Aquest fet dificulta la comparacié dels resultats
obtinguts amb els diferents tractaments o técniques quirdrgiques. Tot i aix, els
resultats obtinguts a la nostra serie s’adiuen amb els de la bibliografia. Els casos
que presenten ossificacions heterotopiques obtenen una millora més gran amb
la cirurgia que els casos que no presenten ossificacions i els pitjors resultats
s’obtenen quan hi ha lesions articulars.

Lobjectiu de I'artrolisi és guanyar mobilitat sense provocar lesions vasculars
ni nervioses i, en la mesura del possible, sense deixar inestabilitats al colze.
S’han descrit incisions posteriors37$ per minimitzar els riscos vasculars i ner-
viosos i que permeten arribar tant a la zona lateral com a la zona medial del
colze. No es tracta d’un auténtic abordatge posterior de colze ja que s'accedeix
a larticulacio practicant la disseccié entre la musculatura lateral i/0 medial i
no a través del triceps. Creiem que aquests abordatges necessiten una disseci6
subcutania molt extensa que pot ser responsable de complicacions com necrosi
cutania, seromes i dehiscencia de ferida. Ara bé, és cert que permet controlar
d’entrada el nervi cubital i en facilita Ialliberament. També facilita I'artrolisi
posterior del colze pero I’accés a la capsula anterior creiem que és pitjor o, si més
no, dificultds i no ofereix avantatges respecte als abordatges laterals pel que fa
a la possibilitat de lesionar el nervi radial, el nervi media i I'artéria humeral o
els complexos lligamentosos que estabilitzen el colze. Els abordatges posteriors
del colze com el de Cambell o el de Pooley creiem que son més titils en casos
de rigidesa intriseca per realitzar artroplasties d’interposicio o col-locar protesis.
Aquests procediments també son els de resultats menys satisfactoris i predibles i
amb més complicacions’.

En la nostra opini I'artrolisi é un procediment que s’ha de realitzar a
demanda. Aix0 vol dir que, seguint un protocol, hem de realitzar més o menys
gestos quirtirgics en funcié del que necessita cada cas per aconseguir un ba-
lang articular 1til. Recomanem comengar amb el procediment de la columna
lateral de Mansat i Morrey* fent un alliberament progressiu d’estructures
(Taula 5). Només alguns casos necessitaran afegir un abordatge intern com
el de Hotchkiss® per assolir el rang de moviment desitjat. El procediment de la
columna lateral consisteix en desinsertar la musculatura anterior (braquiora-
dialis 1 extensor carpi radialis longus) i posterior (triceps) de la columna o
cresta supracondilia per accedir a la capsula articular. Distalment I’abordatge
es realitza entre I'extensor carpi radialis brevis i 'extensor dels dits sota del
qual roman el complex lligamentds extern (Figura 5). El complex lligamentds
extern el formen els lligaments colateral radial, anular i colateral cubital late-
ral. Aquest dltim és el principal estabilitzador lateral del colze i si el lesionem
durant P'artrolisi és probable que deixem una inestabilitat posterolateral rota-

Rigesa de colze Cirurgia Balang articular
Preop. Postop.
Intriseca 3 abordatge posterior -26°/103°  -21°/120°
Extrinseca 5 abordatge lateral -39°/95° -16°/134°
(lesid neurologica) 3 abordatge medial
2 abordatge anterior
Extrinseca 6 abordatge lateral -32°/107°  -19°/130°

2 abordatge lateral i medial

Abordatge posterior: abordatge de Cambell.
Abordatge lateral: procediment de la columna lateral de Mansat i Morrey.
Abordatge medial: procediment de Hotchkiss

Taula 3. Técnica quirurgica i resultats funcionals en els tres grups de rigidesa de colze.
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Rigidesa de colze. Elements anatomics implicats i técniques quirtrgiques d'artrolisi

Complicacions

Per augmentar la flexio Per augmentar I’extensio

1 necrosi cutania
2 dehiscencia de ferida
1 sd. compartimental incipient
1 neuroapraxia cubital
1 recidiva d’ossificacions

Taula 4. Complicacions postoperatories de la nostra série.

torial. Durant I'abordatge quirtrgic hem d’evitar desinsertar I'extensor dels dits
per tal de no lesionar el complex lligamentés extern. Quan €és imprescindible
per guanyar mobilitat, hem d’alliberar primer el lligament colateral radial i,
si aix0 no és suficient, podrem seccionar el lligament colateral cubital lateral
tenint en compte que sera necessaria la col-locacié d’un fixador extern per
mantenir I'estabilitat del colze durant el perfode inicial de rehabilitacié com va
passar en dos casos de la nostra serie que presentaven ossificacions a la zona
posterolateral. D’altra banda, aquesta via d’accés a I'articulacié del colze té el
risc de lesionar el nervi radial si la disseci6 es prolonga molt proximalment. El
risc de lesionar el nervi media i Iartéria humeral es minimitza si ens mantenim
per sota del muscul braquial en alliberar la capsula anterior. En els casos en que
va ser necessari un abordatge complementari intern vam utilitzar el descrit per
Hotchkiss que permet arribar a 'articulaci6 sense lesionar el nervi cubital i el
complex lligamentds intern. La disseccié profunda, després d’alliberar el nervi
cubital, segueix desinsertant la musculatura anterior (braquial) i posterior
(triceps) de la cresta supratroclear de I'htimer. Distalment, es divideix longitu-
dinalment en dues meitats I'origen comu de la musculatura pronadora flexora.
La meitat anterior saixeca conjuntament amb el muscul braquial per accedir a
la capsula anteriors. A sota de la meitat posterior de la musculatura epitroclear
queda el complex lligamentds intern format per tres fascicles: I'anterior, el
posterior i el transvers (Figura 6). El fascicle anterior és I'estabilitzador medial
del colze més important i s’ha de respectar durant I'artrolisil. Per evitar lesio-
nar-lo cal no desinsertar la meitat posterior de I'origen comu de la musculatura
pronadora flexora. Si és necessari seccionar els fascicles posterior i transvers del
complex lligamentds intern perque limiten la flexi6 del colze, es pot accedir
a aquests sense lesionar el fascicle anterior, entre les dues porcions del flexor
cubital del carp, I'espai que anomenem canal d’Osborne. S’ha de tenir cura de
no lesionar el nervi cubital amb aquesta maniobra. Pel que fa al nervi media i
artéria humeral queden protegits pel muscul braquial. En la nostra série no ens
hem trobat amb cap cas de lesi6 del nervi media o de I'arteria humeral, ja que

Figura 5. Complex Iligamentds extern. A: lligament anular.
R: lligament colateral radial. C: lligament colateral cubital lateral.
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1r: capsula anterior,
desinsercié humeral

2n: capsula anterior,
desinserci6 radiocubital

3r: exeresi osteofit posterior
i punta olécranon

4t: capsulotomia anterior mitja

5€: llig. colateral radial

1r: capsula posterior,
desinsercid humeral

2n: osteofits, cossos
lliures anteriors

3r: exeresi punta coronoides

4t: llig. colateral radial
5¢: fascicle posterior

i transvers c. llig. intern
6¢: llig. colateral cubital lateral 6¢: fascicle posterior

i transvers c. llig. intern
7¢: allargament tendo biceps
8¢: llig. colateral cubital lateral
9é: fascicle anterior c. llig. intern

7¢: fascicle anterior c. llig. intern

Llig: lligament, c. llig.: complex lligamentds. Els primers passos es poden
realitzar per via lateral, pero I'alliberament del complex lligamentos
intern s’ha de fer per via medial. L'allargament del tendo del biceps
només s’ha de fer si esta retraigut i normalment cal una via anterior.

Taula 5. Protocol d’alliberament seqiiencial a les rigideses de colze per augmentar la
flexio o I'extensio.

durant la dissecci6 sempre ens hem mantingut per sota del muscul braquial,
la qual cosa garanteix una proteccié adequada d’aquestes estructures. Hem
observat una lesi6 del nervi cubital, pero de tipus neuroapraxia per traccio.
S’han de respectar els limits de les vies d’abordatge de forma meticulosa per
evitar lesions vasculars, nervioses o de lligaments que deixin inestabilitats resi-
duals. L'alliberament dels lligaments ha de ser sempre I'dltim pas de I'artrolisi
i ha d’anar seguida de la col-locaci6 d'un fixador extern per poder fer la reha-
bilitaci6 postoperatoria. En la nostra serie vam haver de fer servir fixadors en
tres ocasions. Creiem que sempre que es realitza una artrolisi de colze s’ha de
disposar d'un fixador de colze. Lartrolisi per via anterior descrita per Urbaniak®
té indicacions molt concretes en cas d’ossificacions anteriors o necessitat
d’allargament de la musculatura anterior. El risc de lesi vascular o nerviosa és
alt amb aquesta via d’accés.

Altres abordatges, com el transhumeral, tenen menor risc de lesi6 lligamen-
tosa perd tampoc permeten realitzar artrolisis gaire extenses, es limiten gairebé
només a retirar cossos lliures!".

Els abordatges artroscopics tampoc tenen risc de deixar inestabilitats resi-
duals, encara que poden provocar lesions vasculars o nervioses. Les rigideses
amb components intrfnsecs importants o ossificacions heterotopiques contrain-
diquen I'Gs de I'artroscopiall.

Classicament s’havia pensat que quan apareixien ossificacions heteroto-
piques en un colze calia retardar la cirurgia com a minim un any per evitar
recidives i donar temps a que les calcificacions maduressin. Es considerava que
aquestes ossificacions eren prou madures per sotmetre-les a cirurgia quan no
es dipositava radiotracador a la gammagrafia, la fosfatasa alcalina mostrava
nivells normals i la imatge radiografica presentava esclerosi periferica. Alguns
articles recents no tenen en compte tots aquests criteris de maduresa de les ossifi-
cacions?3.1213 i donen molt poca importancia a la gammagrafia o als nivells de
fosfatasa alcalina en sang. La gammagrafia ossia pot mostrar captacié durant
molt temps després de la maduracid de les ossificacions pel procés inflamatori
circundant i els valors de la fosfatasa alcalina poden ser normals amb ossifica-
cions actives o elevats amb ossificacions inactives, de manera que no sempre
ens ajuden a determinar I'activitat de les ossificacions. Valoren la maduresa de
les ossificacions basant-se en criteris radiografics (esclerosi periferica). També
contradiuen el criteri classic de retardar la cirurgia per disminuir les recidives i
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Figura 6. Complex lligamentds intern. A: fascicle anterior,
P: fascicle posterior, T: fascicle transvers.

recomanen 'exeresi precog després que desapareguin els simptomes d’activitat,
com son el dolor o el calor local, i tant bon punt la radiografia mostri uns mar-
ges ben definits de les ossificacions. I és que esperar molt de temps afavoreix la
retraccio de parts toves i la degeneraci6 articular.

Tot i que aqui parlem dels procediments quirtirgics, hem de recordar que és
imprescindible la rehabilitacié postoperatoria, sense la qual tota la millora del
balang articular que aconseguim intraoperatoriament es perdria rapidament.
Nosaltres combinem el treball de mobilitzacié passiva continua (CPM) i les
ferules forcant lleugerament la posicié del colze.
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Treball Original

ESTUDI RETROSPECTIU COMPARATIU DEL TRACTAMENT QUIRURGIC

DE LES FRACTURES VERTEBRALS MITJANGANT MUNTATGES CURTS

AMB SINTESI PEDICULAR (SSPI) | EMPELT DE MOLL D’0S TRANSPEDICULAR (TPG)
VS INSTRUMENTACIONS LLARGUES SENSE TPG

S. Fuster, J. Fernandez-Valencia, J.C. Martinez, D. Poggio, F. Rodriguez-Valencia
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia Hospital Clinic. Corporacio Sanitaria Clinic. Universitat de Barcelona

RESUM | PARAULES CLAU

Introduccio

Ha quedat establert que les instrumentacions pediculars segmentaries curtes
(SSPT) precisen d’empelt de moll d’os transpedicular (TPG) per a prevenir el
fracas agut. No obstant aixo el paper de la TPG continua controvertit i les fu-
sions llargues sense TPG poden ser una alternativa valida.

Objectiu
Avaluar Deficacia d’ambdues tecniques per el tractament de les fractures
vertebrals toraciques, toracolumbars i lumbars

Metode

Revisem retrospectivament 36 pacients intervinguts a la Unitat de Raquis
de 'HCP des de 1988 a 1999 per fractures vertebrals toraciques, toracolumbars
i lumbars amb o sense lesié neurologica i es divideixen en dos grups un cop
fetes les exclusions. El Grup I inclou 15 pacients tractats amb instrumenta-
cions posteriors llargues sense TPG i el Grup IT inclou 14 pacients tractats amb
SSPI + TPG. Tots els pacients s"aborden per via posterior i se’ls hi practica una
fusio posterolateral protegida amb corsé rigid durant tres messos. S’analitzen
els resultats radiografics, clinics i funcionals. Es realitza un estudi estadistic
amb els Test de Fischer i Mann-Withney amb un interval de confianga del
95%.

Resultats

Ambdés grups han estat similars en edat, seguiment i tipus de fractura. La
fusi6 s'aconsegui en tots els pacients del grup 1T i en el 67% dels pacients del
Grup L. No hem trobat diferencies significatives en les perdues de reducci6 entre
els dos grups pero els pacients del grup IT mostren millors resultats en la valora-
ci6 del parametre dolor tot i que no és estadisticament significatiu.

Conclusions

Les instrumentacions pediculars segmentaries curtes amb empelt transpedi-
cular de moll d’os en les fractures toraciques, toracolumbars i lumbars de la co-
lumna vertebral obtenen millors resultats que les instrumentacions pediculars
llargues sense empelt anterior.

Paraules Clau
Fractures Vertebrals, Osteosintesi, Columna Toracolumbar, Fusié Vertebral,
Fixaci6 Transpedicular, Empelt de Moll d’Os Transpedicular

INTRODUCCIO
En 1986 Daniaux! va descriure la técnica de la Plastia amb Moll d’Os

Transpedicular (TPG) per a aconseguir la fusio intersomatica des d’un abor-
datge posterior. Des de llavors s’ha utilitzat aquest metode per a aportar empelt a
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la part anterior del cos vertebral? després d’una fractura per compressic (Figures
1, 211 3). Els diferents estudis realitzats han presentat resultats contradictoris
respecte a la seva utilitat. Alguns autors>45 consideren que és un gest indtil
perque no evita les perdues de correccid mentre que per a uns altres la TPG evita
la perdua d’altura del cos vertebralé,

Les tecniques habituals de reduccio i fixacio de les fractures vertebrals per
via posterior incloien tres nivells per sobre de la lesi6 i dues per sota’s9 pero el
disseny dels fixadors de tercera generacio va permetre disminuir el nombre de
nivells instrumentats mitjangant pinces de subjeccié pediculo-laminars en les
vertebres terminals de la fixacid. Encara aix{ la instrumentaci6 segueix abastant
més de dos nivells.

Des de 1996 hem utilitzat la TPG sempre acompanyada d’una sintesi pedicu-
lar SSPI (Short Segment Pedicular Instrumentation) dels nivells adjacents a la
fractura. L'objectiu d’aquest treball és revisar el resultat d’ambdés tractaments.

MATERIAL | METODE

Es realitza un estudi retrospectiu comparatiu sobre 36 pacients (12 dones
i 17 homes) amb una mitjana d’edat de 29 anys (rang 17-59) intervinguts
per fractura de la columna toracica, toracolumbar o lumbar, amb o sense
lesié neurologica, classificades pel meétode AOI. S’han excluit de I'estudi
els pacients amb etiologia patologica (osteoporosi o metastasi) i només les
fractures agudes s’han incluit per a I'estudi. $’han dividit els pacients en dos
grups. En el grup I s’inclouen 15 pacients (5 dones i 10 homes) tractats en el
perfode 1988-1995 amb diferents instrumentacions multisegmentaries (HDR,
Louis, Roy-Camille, FVM, CD i Diapason) per abordatge posterior i fusié pos-
terolateral. El grup IT ho componen 14 pacients (7 dones i 7 homes) tractats
entre 1996-1999 mitjangant muntatges SSPT (USS) per abordatge posterior,
amb aport d’empelt transpedicular a través d’ambdés pediculs, fusié postero-
lateral i sintesi 0 no de la vertebra fracturada (Figura 4). Lempelt sempre ha
estat autoleg. El tractament postoperatori inclou una cotilla rigida durant tres
mesos en ambdds grups.

Les fractures en el grup T s’han classificat en 12 Tipus A (80,1%), 1 Tipus B
(6,6%) i 2 Tipus C (13,3%) i en el grup IT 13 Tipus A (92,9%) i 1 Tipus C (7,1%).
El 26,6% del grup I assentaven en la columna toracica, 46,6% en la xarnera
toracolumbar i 26,6% en la columna lumbar i en el grup 11 7,1%, 64,2% i 28,5%
respectivament. El mecanisme de produccié ha estat majoritariament accidents
de trafic o precipitacions el que motiva la presencia de lesions associades orga-
niques en el 20% del grup T i en el 21,4% del grup 1T i d’altres fractures en el
46,6% i 42,8% respectivament. Preséncia de deficit neurologic en el 53,3% en el
grup 11 14,2% en el grup IL.

S’analitza amb Rx preoperatories, postoperatories immediates i al final del
seguiment (Figures 51 6) el Index Sagital (IS) de Farcy!! i I'altura del cos verte-
bral (ACV) amb el procediment descrit per Roy-Camille!2. Valorem els resultats
mitjancant els criteris de Lorenz!3 que avalua la fusi6 vertebral, 1a tornada al
treball o a les activitats habituals i la presencia de dolor/ingesta de analgesics.
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Estudi retrospectiu comparatiu del tractament quirdrgic de les fractures vertebrals mitjangant muntatges curts
amb sintesi pedicular (SSPI) i empelt de moll d'os transpedicular (TPG) vs instrumentacions llargues sense TPG

Figura 1. Pacient home de 29 a. d’edat que pateix
precipitacio. Les Rx demostren fractura de L Il tipus
A3.1.1 incompleta. Index Sagital de Farcy de 21°.

Descartem la pseudoartrosi per I'absencia de clinica, Rx funcionals, sintesi
intacta i fusio radiografica — TAC atenent al treball de Steffee i Brantigan!4. Es
determina la reincorporaci6 al mateix lloc de treball, el canvi de lloc de treball,
la incapacitat laboral o la impossibilitat de realitzar les activitats de la vida
diaria (AVD) Es valora el dolor mitjangant una escala tipus Likert que consta de
quatre ftems que defineixen distints graus de dolor: 1 absencia de dolor, 2 dolor
lleuger, 3 dolor intens i 4 dolor insuportable.

S’ha practicat 1'analisi estadistic mitjangant els test de Fischer i la U de
Mann-Whitney amb un interval de confianga del 95%.

RESULTATS

El seguiment mig ha estat de 36,5m (rang 12-132). Els nivells instrumen-
tats han estat un 3,7 de mitjana en el grup T (rang 2-7) i de 2 nivells en tots
els casos del grup II. E1 IS de Farcy ha estat de x= 28,5° (Rang 18°, 45°) en el
grup I1x=19,5° (Rang 10°, 32°) per al grup II. El IS postoperatori immediat
ha estat de 9,3°i 7,5° en cada grup i el IS al final del seguiment era de 17°1 9,4°
respectivament. L'analisi de la ACV amb el test de Mann-Whitney mostra una
perdua de reducci6 en el grup I de 13,50 de rang terme mitja amb una suma de
rangs de 162. En el grup I1 el rang terme mitja de perdua de reduccic és de 10,36
amb una suma de rangs de 114. En 'estudi dels estadistics de contrast no hi ha
evidencia de diferencia estadistica significativa entre els dos grups.

Les complicacions a destacar en el grup I han estat 5 trencaments o desmun-
tatges de material (33,3%) per cap en el grup IT (0%). Ha hagut una infecci6
profunda en cada grup (6,6% per 7,1% respectivament). En el grup II tractats
amb USS hem degut retirar el material en dos pacients (14,2%) per protrusié
subcutania.

Els resultats de la variable dolor en el grup I ha estat d’absencia en 7
pacients (46,6%), lleuger en 6 (40%) 1 intens en 2 (13,3%). En el grup II ha
estat 9 (64,2%), 5 (35,7%) i 1 (7,1%) respectivament. En el grup I (amb un
53,3% de pacients amb deficit neurologic) s’han reincorporat al mateix tre-
ball 10 pacients (71,4%), han canviat de lloc laboral 1 (6,6 %) i han passat a
incapacitat laboral o per a les AVD 4 (26,6%). En el grup 11 (amb un 14,2% de
pacients amb deficit neurologic) els resultats han estat 10 (71,4%), 2 (14,2%)
i2(14,2%).

S’ha aconseguit la fusi6 en tots els casos del grup 1T (100%) mentre que el
grup I ha presentat 33,3% de pseudoartrosi.
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Figura 3. Imatge axial TAC patognomonica de les
fractures per esclat.

Figura 2. Imatge TAC en reconstruccié sagital amb
procedencia del fragment a canal.

DISCUSSIO

La cirurgia de les fractures vertebrals persegueix solucionar la inestabilitat
estructural. Les fractures més freqiients sén les quals es produeixen per flexio i
compressio o per esclat seguint els criteris de Denis!>. Corresponen al Tipus A de
la classificacié AO-ASIF i tenen en comu I'afectacié principal del cos vertebral.
Les lesions per distraccié (Tipus B) assenten en la columna posterior i les frac-

Figura 4. Reducci6 i sintesi de la vertebra fracturada després de I'empelt
de moll d’os transpedicular mitjangant modificacio tecnica amb cargols
de 5 mm (Imatge peroperatoria que mostra consecutivament, de baix a
dalt i d’esquerra a dreta, la reduccid de la fractura en hiperextensid i la
sintesi de les vertebres adjacents, I'empelt de moll d’os transpedicular i
la sintesi de la vértebra lesional).
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Figura 5. Rx de control en projeccid lateral als 18 m.
que mostra la fractura consolidada, sense pérdua de
reduccio ni afluixament de la sintesi.

tures-luxacions (Tipus C) provoquen gran inestabilitat al lesionar transversal-
ment totes les estructures.

Les fractures de Tipus A plantegen la disjuntiva de la técnica a utilitzar per a
un millor tractament. Podem abordar-les per via anterior i solucionar el defecte
estructural reconstruint el suport o podem abordar-les per via posterior i actuar
com banda de tensi6. Kaneda6 rebutja la descompressic posterior per ligamen-
totaxis per menor percentatge de descompressi (mitjana 26%), perqué s’ha de
realitzar dintre de les primeres 96 h de la fractura, i perqué a més la seva taxa
de fracas de material és molt més alta. La via anterior comporta majors riscos
i requereix d’un equip multidisciplinar. La presencia de deficit neurologic pot
inclinar cap a la via anterior pero si hi ha fractura de la lamina amb atrapa-
ment |'abordatge posterior pot estar indicat. Autors com Harms!7 propugnen el
doble abordatge consecutiu en dos o tres temps perd si no hi ha lesié neurologica
sembla excessiu. La técnica SSPI associada a la TPG intenta ser una alternativa
de sintesi entre ambdues possibilitats.

Autors com Alanay* no han trobat diferéncies entre fractures de tipus
Burst tractades mitjangant SSPI amb o sense TPG, en canvi Walchlié aprecia
una menor perdua de I’ACV i del IS amb TPG. Leferink!8 valora la variacio
de I'angle intervertebral (AIV) i I’ACV i troba que mentre aquesta es conser-
va ALV es deteriora després de la retirada del material, el que atribueix al
col-lapse discal. També Muller!? considera que aquest factor és fonamental
en les perdues de reduccid. La intenci6 inicial de Daniaux d’anul-lar aquest
efecte amb la fusio intersomatica per via transpedicular no sembla que
s’aconsegueixi en el treball de Knop0 amb un 31% de pseudoartrosi i una
pérdua de correccio significativa. En els nostres pacients mai hem intentat
la fusié intersomatica transpedicular. Crawford?! considera que la TPG pot
solucionar la inestabilitat estructural amb bons resultats en un grup de 50
fractures toracolumbars tractats amb i sense TPG. Finalment De Boeck?:
refereix excel-lents resultats amb SSPI més TPG sense fusié posterolateral en
pacients amb fractures de tipus A2.

Donada aquesta disparitat de criteris és important valorar el treball de
Parker? que recomana una classificacié adequada de les lesions entre les ines-
tables comminutes que requeriran un abordatge anterior i les inestables sense
comminuci6 que poden tractar-se amb SSPI per via posterior. Per a classificar
adequadament aquestes fractures utilitzen la Load Sharing Classification (pa-
cients que poden col-laborar en el postoperatori portant una cotilla durant 4
mesos) i després d’operar 46 pacients amb fractures toracolumbars mitjangant
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Figura 6 Rx Idem en projeccio Ap.

sintesi curta per via posterior agrupades per aquesta classificacié no han tingut
cap cas de fallida de material ni recifosi.

La nostra opinié coincideix amb la de Parker fent emfasi en la importancia
de la classificaci6 adequada per a assegurar I'exit del tractament. Es imprescin-
dible comptar amb proves d’imatge (TAC-RM) preoperatories ja que els treballs
de Harms han demostrat que amb Rx només poden diagnosticar-se correcta-
ment el 90 % d’aquestes fractures. Les perdues de reducci6 i desmuntatges de
la sintesi en els pacients del Grup I s’han produit a I'intentar muntatges més
curts en fractures inestables amb IS >25°. De Peretti24 i Katonis?> opinen que
la rigidesa ha de reforar-se amb ganxos laminars en els extrems del muntatge
i que han de incloure dos nivells supralesionals per a evitar els fracassos de
material que va publicar Kramer2. En el grup 11 (SSPI més TPG) no s’ha pro-
duit cap fallida de material a pesar del col-lapse discal i la diferéncia de nivells
artrodessats ha estat significativa amb menor perdua funcional. La fusié sempre
s’ha aconseguit amb perdues de reduccié menors que en I'altre grup encara que
no ha estat estadisticament significatiu. No han hagut diferéncies significatives
quant al dolor i la recuperacié funcional.

Creiem que els muntatges tipus SSPI no estan exempts de critiques perd
la nostra experiencia ens demostra que I'associacié d’empelt de moll d’os
intrasomatic per via transpedicular a un muntatge SSPI soluciona la perdua
de massa 0ssia del cos vertebral aportant I'estabilitat necessaria al muntatge
perque es produeixi la consolidacié de la fractura i la fusié posterolateral sense
perdues de reducci6 significatives. Empeltar el cos vertebral per via transpedicu-
lar és una alternativa valida a la via anterior si no hi ha lesi6 neurologica en les
fractures de Tipus A, evitant el sacrifici d’'un major nombre de nivells de gran
importancia en la columna lumbar baixa.
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TRACTAMENT DE FRACTURES PATOLOGIQUES PER MIELOMA MULTIPLE:

ANALISI DE RESULTATS

A. Peiro, L. Trullols, F. Pérez, I. Gracia, A. Doncel, J. Majo

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccid i objectius

El mieloma és una neoplasia maligna sistemica de 1a medul-la ossia que
pot afectar a tot I'esquelet. Produeix lesions osteolitiques que poden arribar a
tenir gran tamany, i que produeixen aprimament cortical, motiu pel qual les
fractures patologiques son freqtients. L'objectiu d’aquest estudi és analitzar els
resultats obtinguts pel nostre servei en el tractament de les fractures patologiques
no vertebrals produides per mieloma en els darrers 10 anys.

Material i metode

Estudi retrospectiu de 21 lesions per mieloma multiple en 18 pacients
tractats en el nostre servei en els Gltims 10 anys, dels quals un 52% eren dones,
amb una mitjana d’edat en el moment de la fractura de 64 anys (37a., 84a.)
En cap cas es tractava d’'un plasmocitoma solitari. La fractura es localitza en
un 66% dels casos en femur proximal i en un 34% dels casos en himer. Un 50%
presenten afectacio poliostotica en el moment de la fractura. Excloem del nostre
estudi les fractures vertebrals i les tractades ortopedicament. 17 dels 18 pacients
reberen tractament radioterapic local a les lesions, 16 d’ells van ser sotmesos a
quimioterapia, i en 7 casos es va practicar trasplantament de medul-la dssia. El
temps mitja transcorregut entre el diagnostic de mieloma i la fractura fou de
13 mesos (0 dies, 38 mesos). Pel que fa a la técnica quirdrgica, 13 pacients es
van tractar amb enclavament endomedul-lar (3 enclavats tipus Enders, 2 UFN
amb lamina espiral, un Kiincher, i una sintesi tipus Hackethal en les 7 fractures
d’htimer), en 7 ocasions vam utilitzar una sintesi interna amb placa i cargol
dinamic,i una de les fractures es va tractar amb una hemiartroplastia de maluc.
Estudiem la relaci6 entre I'evoluci6 clinica i els factors de risc de presentar una
fractura patologica en el moment diagnostic: nivells seérics d’hemoglobina,
albimina, LDH i beta 2 microglobulina.

Resultats

Dos dels pacients finen en el postoperatori immediat; a 1a resta dels intervinguts
vam recollir dos casos de pseudoartrosi. Tres dels pacients presenten protrusié del
material d’enclavament endomedul-lar i van precisar retirada del mateix, un d’ells
es va tornar a intervenir mitjangant la col-locacié d’osteisintesi tipus DHS. Com a
altres complicacions trobem 2 casos d’infeccid, un cas de disestesia cubital postqui-
rdrgica, una sindrome espatlla-colze recuperat, un shock septic, i un cas de necrosi
de cap femoral. Es van transfondre una mitjana de 2 concentrats d’hematies a
cada pacient. Un 57 % dels pacients son exitus en el moment de I'estudi. La super-
vivencia mitjana des de la fractura és de 19.4 mesos (4 dies, 42 mesos). Tres casos
van presentar recurréncia local, i cinc, metastasi postfractura.

Conclusions

Les fractures patologiques secundaries a mieloma muiltiple tenen lloc en
estadis avancats de la malaltia, es tracta de pacients en mal estat general i poca
expectativa de vida que es beneficien de sintesis que asseguren temps quirtrgics
i perdues sanguinies minimes. A la nostra experiéncia, la técnica a utilitzar
depen tant del tipus de fractura com de I'estat general del pacient. El enclavat
endomedul-lar aconsegueix un elevat index de consolidacion i escasses compli-
cacions per i postoperatories. Apostem per ['utilitzaci6 de claus en lloc d’agulles
endomedul-lars quan la situacié del pacient ho permeteix.
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Paraules clau
Fractura patoldgica, mieloma multiple, ossos llargs, tractament.

El Mieloma Mdltiple (MM) és una neoplasia sisttmica maligna de la
medul-la ossia originada en les cel-lules limfoides del tipus B i que pot afectar
a tot I'esquelet. Produeix lesions osteolitiques que poden assolir una mida
considerable i que produeixen aprimament cortical, fet pel qual hi trobem
freqtientment associades fractures patologiques.

La presencia d’una sola lesi6 esquelética aillada es denomina plasmocitoma;
es tracta d’'una entitat extremadament infreqiient, de fet es dubta de la seva
existencia. El diagnostic d'un plasmocitoma aillat implica un millor pronostic
pel pacient, ja que en aquest cas, la malaltia podria ser curable.

El MM és el tumor ossi primari més freqiient. Presenta predileccio pel sexe
masculi (1,5:1) i afecta a pacients en edat mitjana o avangada de la vida (ma-
jors de 40-50 anys). Es molt estrany en menors de 40 anys i mai apareix abans
de la pubertat.

Es tracta d’'una neoplasia sistémica de la medul-la ossia i aixo fa que tard o
d’hora es dissemini per tot 1'esquelet, amb preferéncia per les zones de I'adult
que contenen medul-la ossia vermella: arees d’os esponjos en tronc, crani i
metaepifisis d’ossos llargs (especialment maluc i himer proximal).

Lesquelet axial € la localitzacio més freqtientment afectada, sobretot 1a co-
lumna vertebral toracica. En el raquis produeix lesions osteolitiques i fractures
vertebrals patologiques que poden produir compressié medul-lar i fins i tot pa-
raplegia. Les lesions en la calota cranial son les segones en freqtiencia, seguides
per les de la caixa toracica i les dels ossos llargs, el més freqtient el femur.

Els primers simptomes son inespecifics, mal localitzats, i poden durar set-
manes o mesos. En fases inicials les queixes més freqtients sén dolor esqueletic
lleu, asténia, pérdua de pes i anémia moderada. Quan es localitza en raquis
lumbar o pelvis el pacient acostuma a presentar lumbalgia, ciatalgia o altres
simptomes per compressié d’estructures neurovasculars. La fractura patologica
pot ser el simptoma de debut o presentar-se al llarg de I'evolucié d'un MM ja
diagnosticat. L'afectacié de 'esquelet s’observa en un 80% dels pacients en el
moment del diagnostic. Es poc freqiient que el pacient presenti clinica neu-
rologica, perd quan aquesta apareix, cal tenir en compte que pot tractar-se de
clinica de compressié medul-lar per fractures patologiques o per efecte massa,
clinica secundaria a I'efecte immune de les proteines monoclonals dirigides
contra determinades estructures neurals o bé clinica deguda a les conseqiéncies
metaboliques del MM, que poden produir cefalea, visi borrosa, precoma, coma,
vertigen, ataxia, hemiparesia i patrons epileptiformes. En estadis avangats de
la malaltia pot produir-se tumefaccié d’aquelles lesions que afecten a ossos
superficials com clavicula, costelles, esternum...

A més de les lesions Ossies, en el MM es poden presentar les segiients lesions
extraesquelétiques associades: insuficiencia renal per diposits proteics en els ti-
buls renals (proteintria de Bence-Jones, elevacio de globulines...), calcificacions
extraesqueletiques secundaries a la hipercalcémia i masses paramiloides (para-
miloidosis) localitzades en pell, mucoses, ganglis limfatics, etc... També apareix
sindrome toxic progressiu amb pérdua de pes, febre, anémia, hipercalcemia per
augment de la reabsorci6 ossia, hiperuricémia com a conseqiiéncia del catabo-
lisme excessiu d’acids nucleics, diatesi hemorragica, hiperazotemia (elevacio

33



Tractament de fractures patologiques per mieloma miiltiple: analisi de resultats

dels nivells de creatinina en sang) per alteracions renals mielomatoses, leucoci-
tosi, masses extraesquelétiques mielomatoses, macroglossia deguda a amiloido-
si, 1, fins i tot, insuficiéncia renal urémica (encara que és poc freqiient).

Per a realitzar el diagnostic de MM, el pacient ha de complir els criteris referits
en lataula 1. Per tal de completar el diagnostic disposem de proves complemen-
taries com radiologia simple seriada de crani, raquis, pelvis, femur i hiimer bila-
teral (metode d’eleccio per a identificar lesions osteolitiques), immunoelectrofo-
resis, ionograma, proteintria de 24 hores (buscant proteindria de Bence-Jones),
aspirat de medul-la ossia i biopsia tancada o oberta de lesions ossies.

La radiologia pot ser normal fins i tot quan la medul-lar esta infiltrada difusa-
ment pel teixit patologic, o bé presentar osteoporosi difusa amb aprimament cor-
tical. En fases més avangades de la malaltia ja trobem les tipiques lesions en “Ile-
vabocins”, caracteritzades per petites arees osteolitiques arrodonides i confluents
que aprimen la cortical i acaben formant grans lesions osteolitiques. Les lesions
osteolitiques mielomatoses no presenten marges esclerosos ni reaccié periostica.
En el raquis, les vertebres presenten inicialment un aspecte porotic, posteriorment
es deformen biconcavament i finalment es produeix el colapse vertebral.

El temps mig de supervivencia dels pacients afectats de MM és de 2 a 5 anys.
En els casos de plasmocitoma solitari, I'expectativa de vida és major. Unicament
pot donar-se el diagnostic de certesa de plasmocitoma solitari en casos de su-
pervivencia de més de 10-15 anys post-tractament, donat que, amb fregiiencia,
els plasmocitomes solitaris es disseminen 8 o 12 anys després del diagnostic i
tractament inicials. La mort es produeix per pneumonia, sepsia, cisto-pielitis,
paraplegia, fenomens hemorragics, caquéxia, uremia, insuficiencia cardio-
circulatoria, etc...

La quimioterapia (melfalan conjuntament amb corticosteroides) consti-
tueix el pilar principal en el tractament del pacient amb MM ja que consegueix
estabilitzar 1a malaltia i disminuir el dolor. Els bifosfonats son inhibidors
especifics de I'activitat dels osteoclasts i poden ser eficacos en disminuir les
complicacions esquelétiques, reduir les fractures vertebrals i millorar la qualitat

Nimero de cél-lules
plasmatiques patologiques
en biopsia de medul-la ossia

>10% (o confirmacid
histologica de plasmocitoma
en lesio aillada)

Presencia de clinica de Fregiients:
Mieloma midiltiple e Dolor ossi i fractures
patologiques

e Anemia i insuficiéncia medul-lar
e |nfeccié per immunosupressio
i neutropénia
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¢ Hipercalcémia aguda
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e Neuropatia
e Amiloidosis
e Coagulopatia
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Almenys un dels segiients:

Taula 1. Criteris diagnostics minims per al diagnostic de mieloma multiple
(Kyle, 1992)

M

de vida dels pacients. Sutilitza la radioterapia com a analgesic fonamentalment
en els casos de fractura d’ossos llargs, en les tumoracions extraesquelétiques,
en el tractament de les lesions osteolitiques localitzades i en la prevenci6 de
fractures patologiques. Malgrat tot, és relativament ineficag en les lesions verte-
brals amb colapse i inestabilitat que s’associen a signes de compressié o dolor
incapacitant. En pacients joves es poden practicar trasplants de medul-la ossia.
El paper de la cirurgia en el MM es reserva per a casos de compressié medul lar,
tractament i profilaxi de fractures patologiques i exeresi tumoral en casos de
plasmocitoma solitari. Com a coadjuvant local durant la cirurgia s'utilitza
ocasionalment metilmetacrilat injectat intramedul-lar. La xifoplastia és una
tecnica d’aparici6 recent utilitzada en lesions osteolitiques per MM localitzades
en els cossos vertebrals.

OBJECTIUS

Lobjectiu d’aquest estudi és analitzar els resultats obtinguts pel nostre servei
en el tractament quirtrgic de les fractures patologiques no vertebrals produides
per MM en els tltims 10 anys.

MATERIAL | METODE

Realitzem un estudi retrospectiu de 21 fractures patologiques sobre lesions
per MM en 18 pacients tractats en la Unitat de Cirurgia Oncologica del Servei de
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
en un perfode de 10 anys compres entre gener 1994 i desembre 2003. Totes elles
eren lesions esquelétiques no vertebrals que van presentar fractures patologiques
subsidiaries de tractament quirtirgic.

Un 52% dels pacients eren dones, amb una mitjana d’edat en el moment de
la fractura de 64 anys (374, 84a), dades que coincideixen amb la majoria de les
series revisades, en les quals no es troba un predomini sexual clar i presenten
una edat mitjana de 60-65 anys. La figura 1 mostra la distribucié d’edat en la
nostra serie. El 58% de les fractures afectaven 'hemicos esquerre.

Per a la classificaci6 clinica del MM utilitzem el sistema d’estadificacié
de Durie-Salmon (Taula 2). Consta de tres estadis i dos subestadis: en els
pacients amb MM en estadi I, generalment assimptomatic, el nimero de
cel-lules malignes disseminades per I'organisme €s baix.. Analiticament pre-
senten nivells d’hemoglobina sérica normals o lleument disminuits, calcémia
normal, nivells baixos d’immunoglobulines monoclonals en serum i en
orina, i com a maxim una lesié osteolitica en la radiologia ossia seriada. En
I’estadi IT trobem una massa tumoral de mida intermitja disseminada per tot
I'organisme i les caracteristiques radiologiques, aixi com els nivells plasmatics
d’hemoglobina, calci, immunoglobulines, presenten valors intermitjos entre
l'estadi I i III. L'estadi IIT es caracteritza per un nombre elevat de cél-lules

Figura 1. Distribucid de les edats en anys.

Revista de Cirugia Ortopédica i Traumatologia



ESTADIATGE MM ESTADI | ESTADI Il ESTADI 11l
DURIE-SALMON

Hemoglobina serica (gr/dl) >10gr/dl 10-85¢gr/d <85 gr/dl
Calcemia (mgr/dI) <12mgr/dl 12 mgr/dl >12mgr/dl
Nivells Ig’s sericas 0 en orina  baixos intermitjos elevats

lg G <59gr/100ml 5-7gr/100ml  >7 gr/100ml
lgA <39gr/100ml 3 -5gr/100ml  >5 gr/100ml
Cadenes lleugeres en orina < 4 gr/24h 4 gr/24h >4 gr/24h
Regions ossies afectades (Rx)  Cap o una dos 30 més
Massa tumoral (cél x billo/m2) <0.6 06-1 >1.2

Taula 2. Estadiatge de Mieloma Multiple segons Durie-Salmon.

malignes disseminades per tot I'organisme i poden aparéixer un o més dels
segiients valors: nivells d’hemoglobina sérica molt disminuits, nivells de cal-
cemia elevats, nivells d’'im-munoglobulines monoclonals sériques o en orina
elevats i tres 0 més arees osteolitiques en la radiologia Ossia seriada. Aquests
estadis poden dividir-se en subestadis A i B segons existeixi 0 no afectacié renal
respectivament.

En el nostre estudi no hi havia cap cas de plasmocitoma solitari, i, en el
moment de la fractura, els pacients afectats de MM presentaven el segiient esta-
diatge: un 16% IIA, un 50% IIIA, (en un cas no es va poder estudiar per éxitus
del pacient, i en tres casos no consta en la historia clinica).

En quant al tipus de mieloma, el tipus més freqiient era el IgG kappa seguit
del tipus Bence-Jones (Taula 3 i figura 2).

La majoria de les lesions es localitzaven en femur (66% dels casos), sent
la zona més freqiient la subtrocantéria amb cinc fractures, seguida de la
pertrocanteria amb tres, la cervical i supracondilia amb dues cada una, i la
basicervical amb una. Un 34% de les lesions es localitzaven en himer, seguint
la segiient distribucio: tres diafisaries, tres supracondilies i una en himer proxi-
mal. Un 50% presentaven afectacié poliostotica en el moment de la fractura

Figura 2. Distribucid percentual segons el tipus de mieloma.

Tipus de MM IgG Bence IgE IgG IgA linfoma
kappa Jones lambda lambda kappa plasmo-
blastico

Ndmero 5 4 1 1 1 1

de casos
Percentatge 37% 31% 8% 8% 8% 8%

Taula 3. Distribucio de la mostra segons el tipus de mieloma.
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(Taula 4). Tres dels pacients presentaven a més, altres fractures no quirdrgiques
de manera concomitant, com el cas exposat en la Figura 3, en la que s’observa
una fractura de coll d’escapula i de terg distal de clavicula, que van consolidar
amb tractament ortopedic.

Hem exclos del nostre estudi les fractures vertebrals i les tractades ortopedi-
cament. Setze dels 18 pacients van rebre tractament radioterapic local sobre les
lesions, 16 d’ells van ser sotmesos a quimioterapia, i en 7 pacients es va practicar
trasplant de medul-la dssia. D’aquests darrers malalts, 6 van rebre autotrasplant
mentre que va haver-hi un cas de trasplant alogen de medul-la ossia procedent
d’un germa seu. El temps mitja que va transcorrer entre el diagnostic del mie-
loma i la fractura fou de 13 mesos (0 dies,38 mesos) (Figura 4). Set de les 21
fractures (33.3%) van ser el simptoma de debut del MM.

FEMUR 66% NUMERO % FEMUR % TOTAL
Cervical 2 14% 9%
Basicervical 1 7% 4%
Pertrocantéria 3 21% 15%
Subtrocantéria 5 37% 25%
Diafisaria 1 7% 4%
Supracondilia 2 14% 9%
HUMER 34% NUMERO % HOMER % TOTAL
Terc proximal 1 14% 4%
Diafisaria 3 43% 15%
Supracondilia 3 43% 15%

Taula 4. Distribucié de les fractures segons la seva localizacid.

Figura 3. Fractura d‘escapula que va consolidar amb tractament conservador.

Figura 4. Temps transcorregut entre el diagnostic de MM i Iaparicié de la fractura
patologica.
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Figura 5. Distribucio segons el tipus de sintesi utilitzat.

Figuras 6a y 6b. Dona de 61 anys d’edat que presenta lesions osteolitiques en
hamer y radi drets.

Figuras 7a 'y 7b. La pacient estava proposada per a enclavat endomedul-lar Figuras 8a y 8b. Realitzem OS tipus Hackethal amb 1 agulla de Kirschner en hamer.
profilactic de la lesié humeral, i durant el periode preoperatori va presentar fractura Tractem el radi de manera conservadora. En el postoperatori s’objetiva I'evolucié cap
d’ambdues lesions, secundaria a un traumatisme de baixa energia. a pseudoartrosi de la fractura humeral degut a una osteosintesi insuficient.

Figs. 9a, 9b y 9c: Es procedeix a la retirada del material d’osteosintesi i es realitza nova osteosintesi amb
plaques Epi-Union, amb la que es consegueix estabilitzar la fractura.

Hem utilitzat diferents técniques quirdrgiques tenint en compte el tipus de  sintesi tipus Hackethal en les 7 fractures d’htimer); en 7 ocasions vam utilitzar
fractura, I'estat general del pacient i el temps de supervivenciaesperat (Figura5).  una sintesi interna amb placa i cargol dinamic (6 d’elles amb un DHS i una
Tretze fractures van tractar-se mitjangant una técnica d’enclavat endomedul-lar ~ supracondilia de femur amb una placa a 95 graus), i una de les fractures es va
(3 enclavats tipus Enders, 2 UFN amb lamina espiral, un Kiintscher, i una tractar amb una hemiartroplastia de maluc tipus Thompson.
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Hem estudiat la relacié entre I'evolucié clinica i els factors de risc de
presentar una fractura patologica en el moment diagnostic: nivells serics
d’hemoglobina i beta-2-microglobulina.

RESULTATS

Els pacients amb xifres d’hemoglobina sérica en el moment diagnostic ma-
jors de 10 g/dl presentaren una mitjana de supervivencia de 17.9 mesos, mentre
que en aquells amb xifres inferiors a 10 g/dl, la mitjana era de 9.6 mesos després
de la fractura. Es a dir, en la nostra série, la supervivéncia és 1.8 vegades major
en pacients amb una hemoglobinémia major a 10 g/dl en el moment del diag-
nostic que en aquells amb hemoglobines seriques inferiors, el qual coincideix
amb el criteri de Durie-Salmon per I'estadificaci6 del MM (Taula 2) en el que
aquesta xifra d’hemoglobinémia (10gr/dl) és un dels punts de tall entre I'estadi
I (el de millor pronostic) i I'estadi IT. En quant als nivells sérics de beta-2-micro-
globulina, la mitjana de supervivéncia en els pacients amb nivells normals és de
25.12 mesos, mentre que en aquells en que es troben nivells elevats (>6mg/ml)
és de 8.56 mesos, de manera que la supervivéncia és quasi 3 vegades més gran en
els pacients amb beta-2-microglobulinémies normals en el moment diagnostic
respecte als que en presenten nivells elevats.

En el seguiment postoperatori vam observar les segiients complicacions:
En 3 casos es va objectivar la protusié del material d’osteosintesi utilitzat per a
I'enclavat endomedul-lar (2 sintesis tipus Enders i 1 tipus Hackethal); en tots els
casos es va procedir a la retirada del material de sintesi. Una de les protusions
va tenir lloc de manera precog, pel que a més de la retirada del material es va
realitzar una nova osteosintesi; es tractava d’una fractura subtrocantéria de
femur que es va sintetitzar amb un enclavat endomedul-lar tipus Enders, i en la
que s’observa la migraci de les agulles en el postoperatori immediat, precisant
la col-locacié d'una sintesi tipus DHS en la segona setmana postoperatoria.
Després de la reintervencié aquest cas evoluciona cap a la correcta consolidacio
de la fractura.

Vam recollir 2 casos d’infecci6: un d’ells es tractava d’una infecci6 de ferida
quirtirgica i un altre d’infecci6 del material d’osteosintesi. Ambdds foren tractats
amb exit amb antibioticoterapia endovenosa i desbridament, i en la infecci6
profunda, a més, es va procedir a la retirada del material d’osteosintesi. Tres
pacients van morir en el postoperatori immediat.

Vam observar dos casos de pseudoartrosi: en el primer cas es tractava d’un
pacient amb una fractura supracondilia d’htimer en la que, per problemes
tecnics, solament es va poder col-locar un Hackethal i una agulla de Kirschner.
En el seguiment postoperatori s’objectiva 1'evolucié del focus de fractura cap a
una pseudoartrosi per osteosintesi insuficient, pel que es proced a la retirada del
material realitzant una nova osteosintesi amb placa Epi-Union, amb la que si
es va conseguir estabilitzar la fractura (Figures 6, 7, 8, 9). El segon cas de pseu-
doartrosi el trobarem en un pacient home de 37 anys que va presentar fractures
patologiques simultanies d’ambdues diafisis humerals. En el curs postoperatori
va patir un shock septic i insuficiencia renal aguda, i posteriorment va pre-
sentar una sindrome espatlla-colze del que es va recuperar. Fou llavors quan
es va plantejar al pacient una reintervencio per presentar una pseudoartrosi
hipertrofica d’htiimer dret, cirurgia que el pacient refusa. El malalt va ser éxitus
27 mesos més tard per un nou shock septic. Es tracta del pacient més jove de la
nostra seérie, de I'tinic que pati dues fractures simultanies i també el que més
complicacions va presentar.

Com a altres complicacions hem trobat un cas de disestesia cubital postqui-
rirgica i un cas de necrosi del cap femoral en una fractura subcapital de femur
tractada amb una sintesi tipus DHS i en el que es va realitzar un Girdlestone.

Es van transfondre una mitjana de 2 concentrats d’hematies per pacient. En
el moment que realitzem I'estudi un 57% dels pacients sén exitus sent la super-
vivencia mitjana des de la fractura de 19.4 mesos (4 dies, 42 mesos).

Nou dels 18 pacients (50%) presentaven malaltia poliostotica en el moment
de la primera fractura. 3 casos van presentar recurréncia local, i 5, metastasis
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ossies a distancia post-fractura. Tots els pacients amb una tnica lesi6 litica en
el moment de la fractura excepte un, van desenvolupar malaltia poliostotica.
Quatre pacients presentaven altres fractures no subsidiaries de tractament qui-
rargic. En el 33% dels pacients de la nostra serie afectats de fractura no vertebral
quirdrgica per MM el simptoma de debut va ser la fractura patologica. Dos pa-
cients tornaren a presentar una nova fractura per MM en una altra localitzacio
31 31 mesos després de la primera, respectivament. Un dels pacients va patir
fractura simultania i bilateral d’ambdds himers.

Vam estudiar la millora de la qualitat de vida dels pacients: set presentaven
una milloria franca, i dos empitjoraren, un d’ells per patir una infeccié del
material d’osteosintesi i I'altre per presentar una compressié medul-lar deguda
a afectacio vertebral, en el context de la malaltia mielomatosa i no relacionada
amb la cirurgia. Tres pacients presentaven un important deteriorament de ’estat
general previ a la fractura amb dependencia a morfics, pel que 1a millora de la
qualitat de vida no era valorable. En sis pacients no es va poder estudiar: dos
d’ells foren éxitus en el postoperatori immediat, i en quatre casos no consten
dades suficients en la historia clinica.

CONCLUSIONS

A Tanalitzar les complicacions dels pacients mielomatosos sotmesos a
cirurgia, cal tenir en compte que aquests pateixen una malaltia sistémica que
els debilita i els predisposa a infeccions i altres problemes medics. Les fractures
patologiques secundaries a mieloma multiple tenen lloc en estadis avangats de
la malaltia, es tracta de pacients amb mal estat general i poca expectativa de
vida que es beneficien de métodes de sintesi que assegurin temps quirtirgics i
perdues sanguinies minims. En la nostra serie la complicacio més freqtient fou
laprotusi6 d’agulles endomedul-lars. En la nostra experiencia la técnica a utilit-
zar depen tant del tipus de fractura com de I'estat general del pacient. Lenclavat
endomedul-lar consegueix un elevat index de consolidacid i unes escasses com-
plicacions per i postoperatories, i ens decantem per la utilitzacié de claus enlloc
d’agulles endomedul-lars quan la situaci6 del pacient ho permeti.
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RESUM

Objectiu
Avaluar el correcte compliment del protocol de profilaxi antibiotica preope-
ratoria (PAP) a cirurgia ortopedica i traumatologia.

Material i metode
Estudi prospectiu, durant tres setmanes, analitzant el PAP a les intervencions
quirtirgiques programades i urgents. Analisi per tipus de procediments.

Resultats

De les 61 intervencions realitzades durant el perfode destudi, 36 casos com-
pleixen tots els requeriments del protocol de PAP (65,57%), presentant-se algun
tipus d’error en 25 casos (34,43%).

Conclusions

La PAP, que es Util per disminuir la incidencia d’infeccions, pot fallar en
molts moments, des de la indicacid, fins I'encert en el tipus d’antibiotic, la seva
administracié inicial i les posteriors si son necessaries. La practica d’una vigi-
lancia periodica permet demostrar que els errors a la PAP sén freqients.

Paraules clau
Profilaxi, preoperatoria, infeccid.

INTRODUCCIO

Es indubtable la utilitat de la profilaxi antibiotica preoperatoria (PAP)L2.
De totes formes es segueix dedicant temps i esforg investigador en I'elecci6 del
antibiotic més adient, 1a dosi i el temps d’administracid, existint varietat de
protocols que presenten coincidencies i diferéncies’.

Es evident que una profilaxi incorrecta pot ser, en els millors dels casos,
indtil, i en el pitjor perjudicial: aparicid de resisténcies antibiotiques, efectes
indesitjables dels farmacs, cost economic’.

OBJECTIUS

L objectiu del nostre estudi es congixer si el protocol de PAP a Cirurgia
Ortopedica i Traumatologia, existent al nostre centre, es segueix de forma
correcta.

MATERIAL | METODE

Estudi prospectiu durant dues setmanes de I'any 2004 (3a de maig i 3a de
novembre) i una del 2005 (2a de gener), realitzant revisio de totes les histories
cliniques dels pacients ingressats i operats de manera programada i d'urgéncia.

De cada cas s’han registrat les segiients variables:

1) Tipus d'intervenci6. Indicacié o no de PAP i si aquesta es va realitzar o

no.
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2) Encert 0 no del tipus d’antibiotic utilitzat.
3) Encert 0 no de 1a dosi.

4) Encert 0 no del temps d’administracic.

5) Errors de registre de la profilaxi.

RESULTATS

El total d’intervencions realitzades és de 61, 39 (63,9%) programades i 22
(36,10%) urgents.

Resultats a cirurgia programada

1) Indicacié: correcta en 32 casos (83,05%). Incorrecta (estava indicada i
no es va realitzar) en 7 casos (17,95%).

2) Tipus d’antibiotic: correcte en 29 casos (90,63%). Incorrecte en 3 casos
(9,37%).

3) Dosi: correcte en 26 casos (81,25%). Incorrecte en 6 casos (18,75%), 4 per

sobredosi i 2 per dosi inferior.

4) Administracié postoperatoria: correcte en 28 casos (87,50%). Incorrecte

en 4 casos (12,50%), tots per excés.

5) Registre: correcte en 30 casos (93,75%). Incorrecte en 2 casos (6,25%),

per no precisar la dosi inicial.

Com a resultat global, no trobem cap tipus d’error en 21 casos (53,85%),
apreciant-se alguna incorrecci6 en 18 casos (46,15%).

Hem agrupat les intervencions en cirurgia protetica, 16 casos (41,02%);
cirurgia del peu, 9 casos (23,08%); cirurgia del raquis, 7 casos (17,95%); i altres
procediments quirtirgics, 7 casos (17,95%). Presentem els resultats segons el
tipus de cirurgia a la Taula L.

Resultats a cirurgia urgent
1) Indicacic: correcta en 22 casos (100%, inclosa una reduccié tancada de luxa-
ci6 gleno-humeral en la que no estava indicada la PAP i no es va realitzar).

Procediment Error Error Error Error
indicacio  antibiotic!  dosi2 registre3
Cirurgia protética 0/16 1/16 2/16 0/16
(0%) (6,2%) (12,5%) (0%)
Cirurgia de peu 6/9 0/3 1/3 0/3
(66,6%) (0%) (33,3%) (0%)
Cirurgia de raquis 0/7 0/7 1/7 1/7
(0%) (0%) (14,3%) (14,3%)
Altres 1/7 2/6 2/6 1/6
(14,3%) (12,5%) (12,5%) (16,7%)
1,23 percentatge respecte a les indicacions correctes
Taula I. Resultats a cirurgia programada.
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2) Tipus d’antibiotic: correcte en 20 casos (95,24%). Incorrecte en 1 cas

(4,76%).
3) Dosi: correcte en 18 casos (85,72%). Incorrecte en 3 (14,28%, tots per
sobredosi).

4) Administracié postoperatoria: correcte en 17 casos (81,95%). Incorrecte
en 4 casos (19,05%, 3 por temps excessiu, 1 per menys temps).
5) Registre: correcte 17 casos (81,95%). Incorrecte en 4 casos (19,05%, tots
ells per no precisar la dosi inicial).
Com a resultat global, no hi ha errors en 15 casos (68,18%), apreciant-se
alguna incorreccid en 7 casos (31,82%).
Hem agrupat les intervencions en reduccio oberta i fixaci6 interna, 16 casos
(72,72%); artroplastia de maluc per fractures, 3 casos (13,64%); i altres procediments,
3 casos (13,64%). Presentem els resultats segons el tipus de cirurgia a la Taula II.

Resultats Globals

De les 61 intervencions realitzades durant el perfode de I'estudi, 36 casos
compleixen tots els requeriments del PAP (65,57%), presentant-se algun tipus
d’error en 25 casos (34,43%).

Presentem la comparativa entre els dos tipus de cirurgia a la Taula III.

DISCUSSIO

En Destat actual dels nostres coneixements el problema no és indicar o no la
PAP. Igualment, tot hi existint protocols distints, sembla evident que cada centre
ha de definir la seva politica antibiotica, en funcié de la flora bacteriana preva-
lent. Té molt més interes en la nostra opini6 assegurar que la profilaxi existent
es realitza be: el farmac correcte, a la operaci6 indicada, en el moment adient39,
a la dosi prevista i durant el temps acordat!0.

Aquesta preocupaci6 és compartida dins el mon cientific, i aix{ en fan tes-
timoni la quantitat de referéncies bibliografiques existents sobre aquest tema,

Procediment Error Error Error Error
indicacio antibiotic dosi registre
Osteosintesi 0/16 0/16 1/16 3/16
(0%) (0%) (6,25%)  (18,75%)
Cirurgia protetica 0/3 1/3 2/3 1/3
(0%) (33,33%) (66,67%) (33,33%)
Altres 0/3 0/21 0/22 0/23
(0%) (0%) (0%) (0%)

1,23 gliminat del denominador un cas de reduccio tancada de luxacio arti-
cular que no presentava indicacio de profilaxi antibiotica preoperatoria.

Taula Il Resultats a cirurgia urgent.

Procediment Error Error Error Error  Algun
indicacio antibiotic dosi  registre error
Cirurgia 7/39 3/321 6/322  6/323  18/39
programada  (17,95%)  (9,37%) (18,75%) (18,75%) (46,15%)
Cirurgia 0/22 1/214 3/215  3/216 7/22
urgent (0%) (4,76%) (14,28%) (14,28%) (31,82%)

1,23 percentatge respecte a les indicacions correctes.

45,6 eliminat del denominador un cas de reduccio tancada de luxacio
articular que no presentava indicacio de profilaxi antibiotica preopera-
toria.

Taula lll. Comparativa dels resultats entre cirurgia programada i urgent.
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especialment abundants a Frangall12131415 i ] Regne Unit!617.18.19, perd pro-
cedents dels cinc continents’9.2021,222524 i del nostre entorn10.25,

La gran majoria aporten resultats descoratjadors sobre 1'Gs correcte en tots
els seus aspectes de la PAP, oscil-lant el percentatge d’encerts entre el 30% i el
87%7:11,1214222425 En aquest aspecte el resultats obtinguts al nostre centre no
estan gaire allunyats (65,57%).

En una lectura critica de la bibliografia apreciem que la majoria dels
estudis analitzen diferents especialitats quirtirgiques barrejades, en general la
cirurgia digestiva i la cirurgia ortopédica estan presents en la majoria de les
series!1,121418.2021.2226 s interessant observar que el percentatge d’encerts sem-
bla major en el cas de la cirurgia ortopedica que en les altres especialitats!420,
el que podria indicar una més gran sensibilitzacié dels cirurgians ortopedics,
coneixedors, per una part, que 1'Gs d’implants afavoreix I'infeccid, i per I'altre,
de les greus conseqiiencies de la mateixa.

Analitzant les publicacions dedicades especificament a la cirurgia ortopedi-
ca, que han de ser la nostra referéncia, podem apreciar que la cirurgia sobre
maluc (fractures i/o artroplasties) es la que obté més atenciG16:19:24:25.28,

Crida I'atenci6 la diferéncia existent entre I'encert en cirurgia programada
(més del 90%) i la cirurgia urgent (33%)1, resultat completament diferent del
que obtenim a través del nostre estudi (53,85% vs 68,18%).

Altres autors destaquen que els seus pacients reben la dosi inicial correcta,
en quant al tipus d’antibiotic i el moment de I'administracid, pero les dosis
postoperatories son injectades en horaris incorrectes, en general més llargs dels
indicats!”.

Els errors al documentar correctament la PAP també figuren com possibles
alteracions del procés!d. Observem percentatges alarmantment baixos de pro-
filaxi, documentades en els treballs de Zoutma i cols.24, sobre una llarga serie
de fractures de maluc. A I'estudi publicat per Guerado i cols.2> s’observen com
els principals problemes son la no administracié de la PAP (15%) i el moment
inapropiat de la mateixa. A la nostra serie I'error més freqiient dintre de la
cirurgia programada es la no indicacid, i a la cirurgia urgent els errors en
I’administracid postoperatoria (per excés) i els errors de registre (no documen-
tar la dosi inicial).

No hem trobat cap article dedicat integrament a la cirurgia ortopédica amb
un seguiment de totes les intervencions practicades en un Servei, tal com fem
en el present estudi. La majoria de series publicades analitzen tipus concrets de
cirurgies o agrupen diversitat de procediments i especialitats.

Alallum dels resultats obtinguts sembla necessaria la realitzacié d’auditories
periodiques per avaluar el grau de compliment de la PAP, arribant a aquesta
conclusi6 diversos autors!0,12.1418.23.26 Es en aquest sentit que orientem el nostre
treball.

De la mateixa manera en que s’ha demostrat que la comunicacié als
cirurgians del nimero d’infeccions millora la practica clinica’, pensem que
el coneixement del percentatge d’encert o error en la profilaxi pot ajudar a
intentar millorar la seva correccié. Alguns autors opinen que amb mesures de
tipus educatiu no n’hi ha prou!3, sent necessari introduir mesures organitzatives
i restrictives (per exemple que el Servei de Farmacia no dispensi més dosis de les
pautades al protocol). Altres iniciatives interessants son I'Gs d’adhesius amb les
dosis d’antibiotic incloses a I'historia clinica del pacient?: en una investigacio
sobre fractures de maluc es va passar del 29% de correcci6 al 74%. Altres mesures
son els kits d’administraci, que van fer millorar el compliment de la profilaxi
des del 41% al 82%5.

El que ens sembla absolutament necessari es aconseguir que el cirurgia,
anestesista i les infermeres de quirofan tinguin el protocol de PAP vigent de
"hospital i siguin responsables de I'administracié del farmac. Al nostre centre
a firma del facultatiu (cirurgia o anestesista), es la condicié imprescindible per
"administraci6 de I'antibiotic, la qual cosa afavoreix el compliment del proto-
col. Igualment la profilaxi antibiotica es impresa a unes targes plastificades, de
las que disposa tot el personal amb pacients quirirgics al seu carrec.

)
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CONCLUSIONS

Ens trobem davant d’una practica, la PAP, de la que sabem amb seguretat

que es util per disminuir I'incidéncia d’infeccions, pero que pot fallar en molts
moments, des de la indicacid, fins I'encert en el tipus d’antibiotic, 1a seva
administraci6 inicial i les posteriors si son necessaries. Es responsabilitat del
cirurgia ortopedic vigilar tots aquests punts, i de I'hospital establir les mesures
per que es pugui complir correctament. La practica d’una vigilancia periodica
ens permet demostrar que, inclds a un servei motivat com el nostre, els errors a
la PAP son fregiients.
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TRACTAMENT DE LES FRACTURES DEL RADI DISTAL

MITJANGANT EL SISTEMA EPIBLOC

1. Vilalta, R. Tibau, P Marcello, M. Ballester

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia Hospital de Mataré. Barcelona

INTRODUCCIO

Les fractures del radi distal representen 1 de cada 6 fractures!2 que consulten
als nostres serveis d’urgéncies. Clinicament descrites per Colles I'any 18143,
avui en dia el seu tractament ideal és encara controvertit. La incidencia de
complicacions, principalment pérdues de reduccio i rigidesa s’han documentat
en un 31%*

Els principis de tractament d’aquestes fractures, son els mateixos que per la
resta d’articulacions, aconseguir una reduccié anatomica, una fixacio estable i
mobilitzaci6 precog>$, per garantir un bon resultat funcional.

L objectiu del tractament de les fractures inestables distals del radi, és re-
construir la congruéncia de I'articulacio radio-carpiana i radio-cubital distal i
mantenir la longitud del radi’s.

Per aconseguir-ho, nombroses tecniques han estat descrites. Durant molts
anys el tractament d’aquestes fractures s’ha basat en la reducci6 tancada i im-
mobilitzacié amb guix principalment en fractures extraarticulars minimament
desplagades; perd degut a I'elevat nombre de resultats insatisfactoris donades
les dificultats de mantenir la reduccié amb el guix per la gran comminuci6 o
I’extensi6 intraarticular que presenten moltes d’elles, diversos autors han pro-
posat técniques més agressives pel tractament de les fractures inestables del radi
distal, que van des de la col-locacié d’agulles percutanies o fixadors externs fins
la reducci6 oberta i fixaci6 interna, passant per la reduccié assistida per artros-
copia, aplicacié d’empelts ossis o ciments biologics..., amb 1'objectiu d’assolir
una reconstruccié anatomica de I'articulacié i una mobilitzaci6 precog

En aquest sentit, Ulson va crear una proposta de tractament, modifica-
da per Poggi i Tognoni creant el sistema Epibloc!>, un hibrid entre fixacio
endomedul-lar i osteotaxis (Figura 1). Es un sistema de facil aplicaci6, amb
minima invasié quirdrgica, que no requereix la col-locacié de guix, amb el que
s’aconsegueix una bona reducci6 i estabilitzacié de la fractura, i a diferencia
dels procediments habituals permet la rehabilitacié immediata, evitant les
complicacions de la immobilitzaci6 perllongada.

Figura 1. Sistema Epibloc.
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Lobjectiu del nostre estudi és avaluar, de forma retrospectiva, els resultats
anatomics i la funcionalitat obtinguda amb aquest sistema en el tractament de
les fractures inestables del radi distal.

MATERIAL | METODES

El sistema Epibloc esta basat en el concepte d’enclavat endomedul-lar i
osteotaxis. La tecnica quirtrgica descrita per D.S. Poggi i 0. Tognoni consisteix,
una vegada reduida la fractura, el més anatomicament possible sota control ra-
diologic, en introduir dues o més agulles percutanies a través de I'epifisis distal
del radi, 1a primera a través del marge palmar d’estiloides radial i la segona al
marge dorsal de la fosseta semilunar del radi, ambdues intramedul-lars, fins el
ter¢ proximal de radi. S’ha d’ evitar la seva col-locaci6 a nivell intraarticular.
Externament aquestes agulles es dobleguen un primer cop a 90° perpendiculars
al pla cutani (Figura 2) i un segon cop a 100° paral-leles al pla cutani. La
tensid elastica ve assegurada per la distraccié de les dues agulles mantinguda
mitjancant la col-locacié d'una placa externa que garanteix la reduccid estable
de la fractura mitjangant forces elastiques endomedul-lars que actuen en sentit
contrari al desplacament inicial (Figura 3). Amb el moviment immediat mini-
mament controlat, s’afavoreix 1'osteogenesi i s’eviten les complicacions de la
immobilitzaci6 perllongada.

Els criteris que ha de complir la fractura per poder ser inclosa dintre del
grup tractades amb aquest sistema son: la reduccié possible per mitjans in-
cruents, que presenti un fragment a estiloides radial i un dorso-cubital prou
consistents per introduir I'agulla, que no existeixi enfonsament de la fosseta
articular del radi per I'escafoides o pel semilunar (die-punch) i que no es tracti
d'una fractura marginal anterior, ja que és impossible de mantenir amb les
agulles dorsals.

La nostra casufstica compren un total de 60 fractures tractades al nostre
centre entre I'octubre de I’any 2001 i novembre del 2004, amb un seguiment
minim de 3 mesos, corresponent a 60 pacients (30 homes i 30 dones) en edats
compreses entre els 16 i 80 anys (edat mitjana de 48.91). Dues d’elles eren frac-
tures obertes i en un cas s'associava a una fractura d’escafoides de la mateixa

Figura 2
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Tractament de les fractures del radi distal mitjangant el sistema Epibloc

Figura 3

extremitat que va ser tractada amb osteosintesi percutania. En quant a la classi-
ficaci6 27 van ser valorades com extraarticulars i 33 intraarticulars.

Un total de 47 casos van ser tractats amb dues agulles i en 13 casos es va
precisar de la col-locacié d’una tercera agulla a ctibit per mantenir en compressio
l'articulacié radio-cubital distal, per afectaci6 traumatica de la mateixa (Figura 4).

La pauta post-operatoria realitzada d’acord amb el servei de rehabilitacid, va
iniciar-se a les 24-48 hores de la intervencié. Durant les primeres 5 setmanes es
van realitzar exercicis actius-assistits de flexié dorsal-palmar, prono-supinacio
(excepte en els casos de bloqueig per una tercera agulla de I'articulacié radio-
cubital distal), i actius de metacarpofalangiques i interfalangiques, pinga i
potenciacid. Un cop retirat el sistema, que es va realitzar en una mitjana de 40
dies, es va continuar la rehabilitacié amb exercicis de flexié dorsal, supinacio
i potenciacio global de 1a ma. A I'alta es va mesurar la mobilitat obtinguda i
funcionalitat de I'extremitat.

A nivell radiologic els parametres de mesura utilitzats foren bascula frontal
i sagital en el moment de produir-se la fractura, tornant a valorar els mateixos
parametres en el control post retirada de material, avaluant també la mobilitat
aconseguida.

RESULTATS

A nivell radiologic 1a reduccié aconseguida en quant a la bascula frontal
va passar 9.16° de mitjana previ a la reducci a 22.16° i en quant a la bascula

Figura 4

4

sagital de -21.4° a 2.85°, representant un guany de 13° i 18.55° de mitjana
respectivament. (Taula 1)

A nivell funcional, la mitjana de dies de rehabilitaci6 va ser de 40 dies amb
un balang articular a I'alta lliure en el 65 % dels casos i una mitjana de rein-
corporaci6 laboral de 88 dies.

En quant a les complicacions s’han observat tres perdues de reducci6, que
no han requerit nova intervencio, una infeccio per Staphylococcus aureus que
va precisar desbridament i antibiotic especific i que va curar sense seqiieles, una
retirada per al-lergia al metall, una intolerancia psicologica que va obligar a
retirar el sistema, un cas de migracio distal de les agulles que va precisar la re-
tirada precog del muntatge acabant el tractament amb guix avantbraquial, dos
casos de distrofia simpatic reflexa que en 'actualitat segueixen tractament, un
cas de ctibit llarg que no ocasiona clinica a I'actualitat i dos casos de sindrome
del ttinel carpia post-fractura pendents de intervencié quirtirgica. En cap cas
s’ha evidenciat lesié nerviosa ni tendinosa.

DISCUSSIO

El tractament de les fractures distals de radi, és encara avui en dia, un tema
controvertit. Diversos estudis perd, deixen ben establer-ta la importancia d’una
reduccié anatomica i el manteniment de 1a mateixa, per a garantir bons resul-
tats funcionalss.1,

Les complicacions d’aquest tipus de fractures s’han documentat en 30% i la
perdua de funcionalitat és habitual .

Els esforcos per a mantenir una bona reduccié anatomica amb guix ha
estat insuficient per la majoria de fractures desplacades intraarticulars, son
necessaries repetir manipulacions i moltes queden amb reduccions insuficients,
deformitats cosmetiques importants, i amb les multiples complicacions de la
immobilitzaci6 perllongadal9.2,

La reduccio oberta i fixaci6 interna restaura millor I’anatomia, perd poden
desenvolupar artrosi secundaries, rigideses, debilitat muscular, tenosinovitis,
ruptures tendinoses que requereixen la retirada de les plaques?0.21,22.23,

Les agulles Kirschner percutanies, que van agafar certa popularitat en el
tractament de les fractures de radi distal, presenten complicacions principal-
ment de perdues de reduccid, migraciG de les agulles i infeccions?4,

La fixaci6 externa és un bon metode pel tractament d’aquest tipus de
fractures i sovint utilitzada amb bons resultats. En fractures intraarticulars
simples sol ser efectiva, mantenint la reducci6 de la fractura i 1a longitud del
radi mitjangant el principi de la lligamentotaxis. En fractures intraarticulars
complexes sovint el fixador extern precisa d’agulles de Kirschner, o empelts ossis
combinats per tal de mantenir la reduccié de la fractura?. Alhora els fixadors

REDUCCIO OBTINGUDA Abans Després
Inclinacid Frontal 9.16° 22.16°
Inclinacié Sagital -21.40° 2.85°
Taula 1
B.A final RHB
FD: 55° (20 —75)
FP: 52° (40-75)
P: 80° (50-90)
S: 60° (0-90)
Taula 2
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Figura 5

externs tradicionals estatics immobilitzen tant la fractura com I'articulacié del
canell, associant-se a complicacions tant de debilitat dits i ma, distrofia que
segons diferents séries s’ha documentat 6-29%25, neuropaties del nervi media,
hiperalgies per afectacio de la branca sensitiva del radial, lesions tendinoses per
la col-locaci6 dels pins i fractures iatrogeniques de metacarpians?.

Per tal d’evitar la immobilitzacié de I'articulaci6 i afavorir el moviment
precog, alguns autors han proposat els fixadors externs dinamics on els pins
s'inserten en el fragment fracturari evitant la immobilitzacié de I'articulacio
amb resultats controvertits!826,

El nostre seguiment de 60 fractures tractades amb el sistema Epibloc, hibrid
entre enclavat endomedul-lar i osteotaxis, ens ha permes una reduccio i estabi-
litzacio fiable de la fractura, mantenint gran part del balang articular durant el
procés de consolidacio. La consolidaci6 esdevé cap als 40 dies, coincidint aixo
amb I'observat per altres autors!.

No és un sistema que es pugui aplicar a qualsevol fractura. Les greus com-
minucions, la impossibilitat de reduccié anatomica per mitjans incruents o els

El cas presentat és una fractura extraarticular, reduible per mitjans incruents,
tractada amb sistema Epibloc requerint la col-locaci6 de 3 agulles donada
I'afectacio de I'estiloides cubital, que un cop retirat el sistema pot observar-se la
correcte reduccié aconseguida amb el manteniment de bascula frontal i sagital,
restant perd la no evidencia de consolidacio de I'estiloides cubital. El pacient, pero,
presenta una bona mobilitat amb el balang articular lliure i sense evidéncia de
laxitud radio-cubital.
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fragments marginals anteriors, limiten el seu ds. Malgrat aixo, els casos en que
aquest tipus de tractament ha estat indicat, s’ha aconseguit una rehabilitaci6
precog i un rapid retorn a les activitats ordinaries (amb I'interés que suposa en
el mén laboral), amb un minim de complicacions.

Les tres perdues de reduccid (5%), probablement es puguin justificar per una
no correcte col-locaci6 de les agulles, per no respectar la col-locacié biplanar de
les mateixes en el pla sagital, i, per tant es poden considerar com a conseqiiencia
d’una técnica incorrecta.

Hem constatat només una infeccié (1.6%), menys que les objectivades amb
altres sistemes de fixacio externa. En quant a les distrofies hem constat dos casos
que representen un 3.3%, clarament per sota del referenciat estat a la literatura
amb la utilitzacié de fixadors externs?. Creiem que la mobilitzaci precog no és
1"inic motiu de la baixa incidéncia de les mateixes. El fixador extern fa servir
com a intermediaria la tensio de les parts toves, el que s’ha reportat com a causa
de distrofia. Amb el sistema Epibloc, les forces de reducci6 son elastiques i van
des de 1a medul-lar a 1a metafisi sense implicar altres teixits que no siguin I’os.
No s’han constatat lesions nervioses ni tendinoses a diferéncia de les observades
en algunes seéries amb la utilitzacid dels fixadors externs.

En quant a la mobilitat assolida s’ha aconseguit a 'alta de rehabilitacié un
65% de mobilitat [liure resultats amb una mitjana en quant a la flexi6 dorsal
55, flexi6 palmar 52°, pronacié 80° i supinacid 60°, resultats que considerem
satisfactoris. El que si hem pogut constatar és la pérdua de mobilitat en quant
a la supinacid en els casos que s’ha requerit la col-locacié d’una tercera agulla
a nivell de cubit.

En conclusié creiem que el sistema Epibloc pot ser una alternativa en el
tractament de les fractures distals inestables de radi. La col-laboraci6 del pacient
és imprescindible durant tot el procés. El metode és de facil aplicacié amb mi-
nima invasié quirdrgica i la corba d’aprenentatge que requereix és baixa. No
precisa col-locacié de guix posterior a la intervencié i aconsegueix una bona
reducci6 i estabilitzaci6 de la fractura amb mobilitzacié immediata, evitant les
complicacions de la immobilitzacié perllongada.
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RESUM | PARAULES CLAU

Presentem un cas de mielopatia cervical com a conseqiiéncia d’una su-
bluxacié amb anterolistesi de C6 sobre C7 en una pacient de 68 anys d’edat
afecta d’artritis cronica juvenil des dels 4 anys. Fou tractada mitjancant cirurgia
de descompressio i artrodesis per doble via en un sol temps quirtrgic, amb
immediata recuperaci6 clinica i funcional. Discutim ['afectacié cervical en
Iartritis cronica juvenil, la clinica, el diagnostic i la indicaci6 quirdrgica.

Paraules clau
Anterolistesis; Subluxacid, columna cervical, osteosintesis cervical, artritis
cronica juvenil, artritis Reumatica.

INTRODUCCIO

Lartritis cronica juvenil és una malaltia sistemica de la infancia que afecta
al teixit conectiu, especialment a les articulacions. La columna cervical (CC)
es veu afectada amb gran freqiiencia, trobant alteracions inflamatories entre
un 15% i un 70% dels pacients, segons les series?359. Les lesions més carac-
terstiques i que poden causar inestabilitat cervical inclouen la subluxaci6 at-
lantoaxial anterior, la subluxaci6 atlantoaxial vertical i la subluxaci6 subaxial
(moltes vegades combinades entre elles)!457. La inestabilitat esta causada per
una destruccio de la sinovial de les articulacions i de les estructures lligamento-
ses de suport, i poden arribar a provocar un compromis de la medul-la espinal.

CAS CLiNIC

Dona de 68 anys d’edat, sense al-lrgies medicamentoses conegudes, que va
consultar per dificultat per a la deambulacié de dos mesos d’evolucic. En els
antecedents personals destacava: artritis cronica juvenil des dels 4 anys d’edat,
actualment en tractament amb antiinflamatoris no esteroideus, que requerf
artroplastia total bilateral d’anca; malaltia de Crohn diagnosticada feia un any,
en tractament amb Azatioprina 150mg al dia; histerectomia feia cinc anys per
metrorragies i gammapatia monoclonal de significat incert.

A Texploracié s’objectiva una paraparesia de les extremitats inferiors, de
predomini proximal, que s’havia agreujat durant I'Gltim mes fins al punt de
impossibilitar 1a deambulaci6. La forga a les extremitats superiors era de 5/5
bilateral, tant proximal com distal, i a les extremitats inferiors es va detectar
forca proximal de 3-4/5 al costat dret i 3/5 al costat esquerre, i forga distal
de 4+/5 dreta i 5/5 esquerra. També es constata disminuci6 de la sensibilitat
profona a extremitats inferiors i abdomen sense un nivell sensitiu clar, reflexes
osteotendinosos exaltats de forma generalitzada i reflex cutani plantar bilateral
en extensio. La resta de I'exploraci6 per aparells va ser normal, sense troballes
de interés.

Lexploracid radiologica de la columna cervical mostrava inestabilitat amb
una anterolistesi de C6 sobre C7 (Figura 1A i 1B). La RNM mostrava compressid
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medul-lar severa (Figura 2A i 2B) que es va confirmar mitjangant electromio-
grafia.

Donada la situaci6 de la pacient, es va indicar la realitzacié d’'una in-
tervencié quirdrgica amb la finalitat de descomprimir la medul-la espinal i
estabilitzar 1a CC. En un primer temps, en dectibit prono, s’efectua una instru-
mentaci6 posterior amb visos facetaris a C4-C5-C7 i pediculars a T1, associat a
una laminectomia de C5 i C6. Per via anterior es realitza una corporectomia
de C6-C7 i la substituci6 dels cossos vertebrals amb un cilindre de Moss farcit
d’autoempelt procedent de la cresta ilfaca (Figura 3). Levoluci6 postoperatoria
fou satisfactoria, amb milloria clinica immediata i comprovacié mitjangant

Figuras 1A i 1B. Radiologia funcional de la columna cervical. La flexié evidencia la
subluxacié C6-C7, que es corregeix amb I'extensio de la CC.

Figuras 2A i 2B. Imatge de la RMN: Compressid medul-lar a nivell de C6-C7 en
seqgiiencies T1 i T2 respectivament.
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electromiografia. La RNM (Figura 4) demostra I'alliberaci6 efectuada. Dos anys
després de la intervencid, la pacient presenta dolor cervical posterior, limitacio
de la mobilitat i es troba neurologicament recuperada.

DISCUSSIO

L'afectacio cervical a I'artritis cronica juvenil és freqtient, variant la seva in-
cidencia entre un 15 % i un 70 % en funcié de les series?3:59. Aquesta variabilitat
depen de la severitat de la malaltia als grups estudiats i dels criteris diagnostics
emprats per les lesiones cervicals. Els pacients amb major activitat sistémica
tenen major probabilitat d’afectacié cervical, fins al punt que alguns autores
han aconseguit relacionar la proteina C reactiva, nombre d’articulacions ero-
sionades i afectacié de les articulacions del carp amb la probabilitat d’afectacio
cervical®.

La lesi6 de la CC superior normalment s’inicia amb una subluxacié atlo-
axoidea anterior reductible (la lesié més freqiient en aquesta malaltia), on
la insuficiencia del lligament transvers i de la capsula de les articulacions
atloaxials permet el desplagament anterior de I'atlas sobre I'axis. Rarament
s’observa destrucci6 de les facetes articulars de C1-C2 en aquesta situacié. Quan

Figura 3. Radiografia postoperatoria de control
amb imatge per TAC dels cargols facetaris.

Figura 4. RMN postoperatoria. S’aprecia la
restitucié del canal medul-lar.
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apareix un col-lapse ossi de les masses laterals, s’afegeix una subluxacié vertical
i el moviment atlantoaxial durant la flexi6 cervical disminueix, aixi com el
interval atlas-odontoides anterior. En fases avancades del curs natural de la
malaltia sera la subluxacid vertical la troballa més evident.

La subluxacio subaxial és un altre tipus d’afectacio de la CC, sent la menys
freqtient i no relacionant-se amb les altres dues entitats previes’.10.11. Acostuma
a trobar-se en formes amb artritis actives i avancades. La simptomatologia
principal és el dolor cervical, sent la principal complicacié la mielopatia cer-
vical. Existeixen diverses teories respecte als mecanismes fisiopatologics de la
mielopatia. Una d’elles fa referencia a la compressié extrinseca que provoca
insuficiencia vascular i la conseqtient lesié en una zona amb flux sanguini ja
compromes per ser zona limit entre 1'arteria espinal anterior i 'arteria espinal
posterior (també coneguda com “area watershed”). Altres teories parlen del
patiment intermitent de la medul-la amb els moviments del coll, o d’espasme
de les arteries vertebrals per mecanisme traumatic, entre d’altres. Sigui quina
sigui la fisiopatologia, és una entitat greu que causa la mort de fins a un 10%
dels pacients afectes d’artritis reumatoide amb patologia cervical’, per la qual
cosa €s necessari un diagnostic i tractament precogos.

El diagnostic es basa en la clinica i en I'estudi radiografic en flexid i extensi6
de la columna cervical (Figures 1A 1 1B). En aquest haurem de tenir en compte
diferents conceptes: si la dimensi6 anteroposterior del canal cervical medul-lar
és menor de 13 mm, el contingut del canal medul-lar pot estar compromes;
sempre que trobem un desplacament de la vertebra superior sobre la inferior
major de 3 mm, parlarem per definicié de I'existencia de subluxaci6 subaxial;
haurem de valorar I'espai discal i I'erosi6 vertebral. En el cas que sospitem mie-
lopatia cervical, I'estudi electromiografic ens servira per objectivar I’afectaci6
neurologica abans i després del tractament. Es important valorar també clni-
cament el grau d’afectacié neurologica, i amb aquesta finalitat es pot utilitzar
I’escala modificada de Ranawatl (Taula 1) que estableix 4 graus. Finalment,
realitzarem una RMN per visualitzar millor el compromis medul-lar i orientar
el tipus de cirurgia.

Les indicacions on coincideixen tots els autors per efectuar una cirurgia de
descompressi6 son la compressié medul-lar, el dolor intractable o I'alteracio
radiologica severa (subluxacio) (1,10). No obstant, s’ha de valorar cada pacient
de forma particular. Per aconseguir una milloria clinica la cirurgia cervical ha
de ser precog, abans que el dany neurologic sigui irreversible. La cirurgia pretén
reduir el desplacament i aconseguir una correcta alineacié vertebral, amb
una fusié duradora i estable. En molts casos pot ser dificil, donada la deficient
qualitat ossia com a conseqiiencia del procés inflamatori, de la utilitzacié per-
llongada de corticoides i de la inactivitat. Son moltes les técniques quirdrgiques
i possibilitats (via anterior, posterior o ambdues), i sera criteri de cada cirurgia
escollir 1a que més conegui i major confianca li ofereixi.
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Escala modificada de Ranawat

Grau | Sense déficit.

Grau Il Hiperrefléxia.

Grau Il Perdua motora lleu associada a disestessies.

Grau IV Perdua motora marcada i déficit sensorial.
Taula 1
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RESUM

Les lesions de columna cervical requereixen un minucids diagnostic sobretot
al context d'un malalt amb baix nivell de conciencia. La realitzaci6 dels actuals
protocols amb avaluacions radiologiques presenten percentatges de falsos
negatius que poden representar greus seqtieles mediques i legals. L'avaluacio
amb tecniques d’imatge més avangades representen una millora d’aquests
percentatges perd I'exploraci6 funcional representa una millora en la rapidesa
i eficacia diagnostica. Presentem un cas de fractura cervical amb una segona
lesié que només va ser posible diagnosticar amb una exploracié funcional, amb
els protocols d’imatge negatius.

INTRODUCCIO

Els accidents de transit sén una de les principals causes de lesions cervicals
greus, sobretot associades a traumatismes craneoencefalics (TCE), amb dismi-
nuci6 del grau de consciéncia (escala GSC amb xifres baixes)!. Les lesions de
raquis cervical tenen un retard diagnostic de entre el 4.2% i el 22.9%, pel que el
maneig i exploraci6 d’aquests pacients deu ser cuidadds a les arees d'urgencies,
a les que malgrat seguir uns protocols!:23456 poden infradiagnosticar-se fins
un 45% de lesions cervicals altes’. Els TCE associen al 5,4% lesions cervicals que
no es visualitzen amb els estudis convencionals radiologics, de fet no existeixen
protocols per diagnosticar lesions lligamentoses cervicals en malalts comatosos.
Les inestabilitats atloaxoidees sense associacié d’arrencament ossis no poden
diagnosticar-se sense realitzar proves funcionals.

CAS CLiNIC

Presentem el cas d'un malalt de 20 anys d’edat, que després de patir un ac-
cident de transit va ser diagnosticat de traumatisme craneoencefalic greu, amb
hematomes llacunars al lobul frontal, traumatisme toracic amb hemomediasti
i contusié pulmonar bilateral, fractura de pelvis amb component d’inestabilitat
rotacional bilateral (B3 de Tile) i fractura conminuta de C5 amb retropulsi6 de
la columna posterior e invasi6 del canal medul-lar, sense lesié medul-lar (Figura
1). Després de I'estabilitzacio inicial del malalt, aquest va ser traslladat al nostre
centre pel tractament quirdrgic de la seva lesio cervical, encara en estat comatds,
on es va fer una corpectomia de C5 i artrodesis instrumentada C4-C6 amb aport
d’autoempelt de cresta ilfaca.

RESULTAT

El malalt va evolucionar favorablement, despertant del seu estat comatés. Al
practicar 'estudi radiologic funcional rutinari es va observar una inestabilitat
(C1-C2 fins aquell moment imperceptible amb els estudis radiologics conven-
cionals. Es van fer estudis amb tomografia computeritzada i ressonancia mag-
nética on es va diagnosticar de trencament del complex 1ligamentés transvers
amb luxacié atloaxoidea de 10 mm (Figura 2). Aquesta lesio concorda amb els
resultats d’experiments on es van fer seccions quirdrgiques sobre cadavers a di-
ferents nivells de complexos lligamentosos i es mesuraven les separacions entre
el cos de C1 i I'apofisis odontoides®89. Al malalt se li va fer una nova cirurgia,
amb artrodesis instrumentada posterior C1-C2.
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DISCUSSIO

En el context d'un malalt politraumatic és necessaria la proteccid cervical
fins la completa revisié d’aquesta regié. L'absencia de col-laboraci6 del malalt
per proves dinamiques com intoxicacions, coma, etc., crea dubtes sobre el
temps de proteccio. La taxa de lesions cervicals associades a TCE es situa entre
el 4y 8%, per0 els accidents de transit, com a causa de lesi6 i el nivell GSC<=8
associen les xifres més altes de lesi6 cervicall. Els estudis dinamics (traccid,
flexi6 i extensio) visualitzen les lesions lligamentoses ocultes, perd no estan
exempts de risc i evidentment no tenen indicacio en associacié amb fractures
vertebrals.

La gran part de protocols mostren les radiografies de front, perfil i transoral
com la pauta a seguir a I'estudi dels lesionats cervicals, tenint com a problemes
la dificultat d’obtenir radiografies d’alta qualitat a un servei d’urgencies i el
fet que quasi el 3% de lesionats no es diagnostiquen per la insuficiencia de la
radiologia convencionall®, i fins i tot el 45% de lesions cervicals altes no arriben
a veure's si no és amb TC i/o RM7. La Eastern Association for the Surgery of
Trauma (EAST) va desenvolupar un protocol en malalts comatosos, fent TG als
nivells C0-C3 per augmentar els diagnostics que passaven desapercebuts, reco-
neixent malgrat aixd un 3-4% de falsos negatius, quedant lesions lligamentoses
cervicals sense diagnosticar®.!1. La RM és la prova de major sensibilitat perd no
ha relacionat clarament les lesions morfologiques amb la inestabilitat signifi-
cativa clinica (alta sensibilitat, baixa especificitat)3.

El diagnostic d'una lesi6 lligamentosa atloaxoidea sense associar fractura
ossia no €s posible sense les proves dinamiques, per la qual cosa, aquestes han
de fer-se davant qualsevol malalt que es presenti amb una lesi6 cervical en quant

Figura 1. RM inicial amb fractura de C5
i retropulsio de la columna posterior a
I'interior del canal medul-lar.

Figura 2. RM postoperatoria on s’aprecia
la distancia entre el cos de C1 i
I"apdfisis odontoides.
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aixo sigui posible, com aix{ ho indiquen els protocols de 1998 de la EAST21213,
Recomanem per tant en situacions d’associaci6 de fractura cervical, com aquest
cas, realitzar un estudi dinamic radiologic en flexio i extensi6, al propi quirofan,
inmediatament després de la realitzacio de I'acte quirtirgic, I'artrodesi instru-
mentada de la fractura.

BIBLIOGRAFIA

52

Holly LT, Kelly DF, Counelis GJ, Blinman T, McArthur DL, Cryer HG Cervical spine trauma
associated with moderate and severe head injury: incidence, risk factors, and injury cha-
racteristics,] Neurosurg 2002 Apr;96(3 Suppl):285-91

Cox MW, McCarthy M, Lemmon G, Wenker J. Cervical spine instability: clearance using
dynamic fluoroscopy. Curr Surg 2001 Jan;58(1):96-100

D’Alise MD, Benzel EC et al. Magnetic resonance imaging evaluation of the cervical spine
in the comatose or obtunded trauma patient. ] Neurosurg 1999 Jul;91(1 Suppl):54-9
Dvorak ], Schneider E, Saldinger P. Biomechanics of the craniocervical region: the alar
and transverse ligaments. J. Orthop. Res. 1998 (6):452-461

Harris MB, Waguespack AM, Kronlage S. ‘Clearing’ cervical spine injuries in polytrauma
patients: is it really safe to remove the collar? Orthopedics 1997 Oct;20(10):903-7

Marion D et al. Determination of cervical spine stability in trauma patients (update of the
1997 EAST cervical spine clearance document). Available at: http://www.east.org. Accesed
December 1, 2000

10.

11.

12.

13.

Schenarts PJ, Diaz J, Kaiser G, Carrillo Y, Eddy V, Morris JA Jr. Prospective comparison of
admission computed tomographic scan and plain films of the upper cervical spine in
trauma patients with altered mental status. ] Trauma 2001 Oct;51(4):663-8; discussion
668-9

Argenson C, De Peretti F, Schlatterer B, Hovorka I, Eude P. Traumatisme du rachis
cervical. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris — France) Appareil locomoteur, 15-825-A-10
1998, 20 p.

Roy-Camille R. Rachis cervical superieur. Cinquiémes Journées d’orthopedie de la Pitié.
Paris. Masson 1986

Mower WR, Hoffman JR, Pollack CV Jr, Zucker MI, Browne BJ, Wolfson AB Use of plain
radiography to screen for cervical spine injuries. Ann Emerg Med 2001 Jul;38(1):1-7
Pasquale M. Practice management guidelines for trauma: EAST ad hoc committee on
guideline development-identifying cervical spine instability after trauma. J Trauma
1998:44:945-946

Davis JW, Kaups KL, Cunningham MA, Parks SN, Nowak TP, Bilello JE, Williams JL. Routine
evaluation of the cervical spine in head-injured patients with dynamic fluoroscopy: a
reappraisal. ] Trauma 2001 Jun;50(6):1044-7

Robert KQ 3rd, Ricciardi EJ, Harris BM. Occult ligamentous injury of the cervical spine.
South Med J 2000 Oct;93(10):974-6.

Revista de Cirugia Ortopédica i Traumatologia



Nota Clinica

RESECCIO PERCUTANIA DIRIGIDA PER TAC EN L’OSTEOMA OSTEOIDE

J. Leal i Blanquet, A. Combalia i Aleu, J.M. Vilarrubias i Guillamet

Unitat d’Oncologia de I'Aparell Locomotor. Departament de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Institut Catala de Traumatologia i Medicina de I'Esport. USP - Institut Universitari Dexeus

INTRODUCCIO

Losteoma osteoide constitueix un dels tumors osteogeénics benignes
més freqiients en nens i adults joves. Es localitza en el femur i la tibia en
el 50%-60% dels casos. La presentaci clinica caracterfstica perd no cons-
tant, consisteix en la presencia de dolor nocturn que calma amb aspirina.
Radiologicament es pot confirmar mitjangant la presencia d’'una imatge de
nidus, d’'uns 6 a 10 mm de diametre, rodejat d’esclerosi. Histologicament
es caracteritza per la presencia d’un teixit conectiu altament vascularitzat,
trabécules d’os fibrds, substancia osteoide, nombrosos osteoclastes y osteo-
blastes.

Esta descrit 1a desaparici6 del dolor d’aquesta tumoracié després d’anys
de rebre tractament conservador (Aspirina o antiinflamatoris)!. La majoria
dels pacients no accepten aquests tractaments durant perfodes llargs. Lexit del
tractament resideix en la reseccié o destruccié completa del nidus?. En quant
que la majoria de osteomas osteoides son de petit tamany, la localitzaci6 perio-
peratoria del nidus pot ésser dificil. En aquests casos el cirurgia es veu obligat a
ressecar una quantitat important d’os per a estar segur d’haver extirpat 1a lesio.
Per aquest motiu, si es realitza una cirurgia oberta, la fixaci6 interna aportant
empelt pot ser necessaria, en particular en els ossos de carrega com el femur o
la tibia. De vegades, inclos, pot no haver-se ressecat el nidus i s’ha de procedir
a una reintervencio.

En els dltims anys varies técniques de tractament percutani de I'osteoma
osteoide, sota control per TC, han estat proposades: 1a ressecci6 de la lesié amb
trefines3-11, la resseccid percutania combinada amb la injeccid intralesional
d’etanol!213 i la destruccié del nidus utilitzant eléctrodes de radiofreqiiencia
1419 i també amb laser20,

Els avantatges dels tractaments percutanis son clars: son técniques mini-
mament invasives, amb baixa morbilitat i estada hospitalaria, i ens permeten
controlar amb exactitud la localitzacié de la lesié.

PRESENTACIO DEL CAS

Nena de 9 anys d’edat que des de fa 4 mesos, aproximadament, inicia
un quadre de coixesa a expenses de I’extremitat inferior dreta. No refereix
antecedent traumatic previ. La pacient explica un dolor moderat que no
precisa analgesics. A I'exploracid fisica presenta dolor més tumefaccio
local de la cara medial del 1/3 mig de la diafisi de la tibia dreta. En la
radiologia simple (Figura 1) s’aprecia una reaccié periostica en la tibia
dreta amb una imatge radiolicida compatible amb la preséncia d’un
nidus. La TC ens informa de la presencia d’una periostitis fusiforme amb
una imatge radiolicida central sugestiva del nidus d’un osteoma osteoide.
Amb tot aixo s’arriba al diagnostic de presuncié d’osteoma osteoide i es
proposa I’exeéresi del tumor, amb anestesia local i sedaci6, de forma per-
cutania sota control per TC amb una trefina (Figures 2 1 3). A les 24 hores
la pacient millorava del seu dolor. La tibia es va protegir amb una polai-
na durant tres setmanes. L'estudi patologic del cilindre extret demostra
Iexistencia d’un osteoma osteoide i 1a reseccié completa. La radiografia a
I"any mostra la completa recuperacié del forat de la trefina i la resolucid
del cas (Figura 4).
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DISCUSSIO

El osteoma osteoide és un tumor benigne de diagnostic no sempre sencill. De
fet, molts pacients conviuen amb els seus simptomes durant temps sense estar
diagnosticats! 2. Els simptomes de 'osteoma osteoide es solucionen en ressecar
el nidus®15, per tant hem d’estar segurs de I'exéresi del tumor. Recentment
s"aboga per la ressecci6 mitjangant tecniques minimament invasives basades en
la localitzaci6 del nidus amb la tomografia computeritzada.

Buhler i cols. en I'any 2001 publica un estudi amb 17 pacients en els que
desapareix el dolor immediatament després de la cirurgia, utilitzant aquesta
técnica minimament invasiva guiada per TC!. En opinid de Erdtmann i cols.!!,
la técnica percutania guiada per TC presenta una menor tassa de recidiva, un
temps d’hospitalitzaci6 menor i suposa una tecnica quirdrgica relativament
sencilla. Per a ells, el tractament percutani de |'osteoma osteoide guiat per TC
ha de ser la primera opci6 terapéutica. La resecci6 del nidus amb trefina permet
confirmar perioperatoriament mitjantcant la TC la ressecci6 completa del nidus
(Figura 3), i si queda una lesi6 residual es pot solucionar d'una forma imme-
diata. Per altre banda, es pot realitzar 'analisi immediat del material extret per
a la confirmaci6 de que el nidus ha estat totalment extirpats.

Altres autors han proposat la resseccié percutania del nidus guiats per TC
i posteriorment la injeccié d’etanol per a esclerosar el remanent de teixit que
pogués quedar'213, o la termocoagulacid per radiofreqiiencial4-19. Les diferents
series publicades que han utilitzat la termocoagulacié mostren uns resultats

Figura 1. Radiografia anteroposterior d’ambdues tibies. En
la tibia dreta es pot veure una imatge de reaccit periostica
en el terg mig-distal amb una imatge radioltcida compatible
amb la presencia d’un nidus.
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Figura 2. TC mostrant la preséncia d’una periostitis fusiforme amb una imatge
radioltcida central suggestiva del nidus d’un osteoma osteoide. 2A: Localitzaci6 de
la millor zona per realitzar la puncié del nidus mitjancant una agulla.2B: Imatge de
TC despres de la resseccio del nidus amb trefina.

satisfactoris entre el 80% i el 100% dels casos. Lindner i cols., tracten 58 pacients
amb radiofreqiiencia obtenint un 95% de bons resultats, els quals arriben al
100% amb la repetici6 del procediment!’. Portabella i cols. tracten 12 pacients
obtenint la desaparici6 del dolor en 9. Dels altres tres pacients, dos van millorar
amb una segona termocoagulacio i el tercer va requerir cirurgia oberta!d.

També trobem a la lliteratura propostes per a I'Gs del laser per a destruir la
lesi6 guiant-se per RNM20, En un estudi realitzat per Sequeiros et al, només un
dels sis pacients tractats mitjantgant aquest meétode va recidivar. La resta dels
pacients van resultar lliures de tota simptomatologfa en un termini maxim de 3
mesos. Avui per avui, no sempre estara indicada una tecnica percutania, aixi en
cas de la presencia d’'un osteoma osteoide a la columna vertebral al voltant del
canal espinal, no és aconsellable.

Amb la resseccié guiada per TC, les complicaciones, (infeccions, san-
grats, etc) sén molt poques i la tassa de recidiva és minima (en les series
consultades en la literatura, la recidiva no excedeix d'un 5-10%)7. Alguna
de les series, com la de Sans i cols, utilitzant la resseccié amb trefina dirigi-
da per TC, observen complicacions en forma de necrosi de la pell, fractures
per debilitat, hematomas i irritacions de troncs nerviosos en un 24% del
pacients tractats?!. La complicacié més freqlientment descrita és I’abrasio
cutania si s'utilitza motor amb la trefina, amb la posterior necrosi cutania
i la possible infeccio de la pell. Per a evitar aquesta complicacié s’ha de
realitzar una incisié d’entrada suficientment amplia; també podem utilitzar
un motor a baixa revoluci6 per a evitar 'escalfament de les parts toves. Una
altra possible complicacio son les fractures diafisaries que es produeixen

Figura 3. Radiografia a les 24 hores de la resseccio.
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Figura 4. Radiografia a I'any de la
intervenci6 poden veure la completa
resolucio de la imatge de resseccio.

després de 'extraccio de Iosteoma. Aquestes fractures es poden evitar tenint
al pacient en descarrega o carrega parcial amb crosses durant un perfode de
6 setmanes?.

En conclusid, els tractaments de 1’osteoma osteoide per via percutania sén
minimament invasius, segurs, simples i amb un cost reduit. Ens permeten
un retorn rapid a Iactivitat normal y eviten les complicacions potencials de
la cirurgia oberta. Els avantatges de la resseccio per la TG mitjangant una
trefina son, basicament, 1a confirmacié radiologica i anatomo-patologica per-
operatoria de la resseccid total del nidus, amb ['obtencié d'un petit cilindre.
Les avantatges de les altres técniques guiades per TC com I’alcoholitzacié o la
termocoagulaci6 serien les de no haver de ressecar gens d'0s, tot i que no és
pot confirmar que hem tractat un osteoma osteoide per I'analisi patologica.
Actualment podem considerar aquestes tecniques minimament invasives com
els procediments d’elecci6 en el tractament de 1'osteoma osteoide.
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Tema d'Actualitzacio

TRACTAMENT DE L’HAL-LUX RIGIDUS

R. Viladot Pericé
Servei de Cirurgia Ortopédica. Hospital Sant Rafael. Barcelona

INTRODUCCIO

La primera descripci6 de I'hal-lux rigidus correspon a Davies Colley! (1887)
que el va denominar “hal-lux flexus”. El primer en utilitzar el terme d’hal lux
rigidus fou Cotterill? 'any 1888. El 1935 Walsham? el va anomenar “hal-lux
dolorosus” i Hiss?, el 1937 “hal-lux limitus”. Lapidus el va re-batejar com a
“dorsal bunion” I'any 1940. Actualment aquesta variada terminologia segueix
sent utilitzada en els treballs publicats sobre I'hal-lux rigidus.

0. Jarde® defineix aquesta entitat clinica com a “una doble artrosi, metatar-
sofalangica i metatarsosesamoidea, osteofitica i anquilosant, que afecta els tres
plans de moviment de la metatarsofalangica”.

Hi ha una serie de factors que afavoreixen I'aparicié d’un hal-lux rigidus.
Entre ells volem destacar la presencia d’'un index plus i 1a forma aplanada de
la superficie articular del cap del primer metatarsia. També hi poden influir
un avantpeu egipci, els microtraumatismes, factors metabolics, vasculars,
etc.’

L'hal-lux rigidus representa, després de I'hal-lux valgus, I'afectacié més
freqtient de la primera articulacié metatarsofalangica (Coughlin® 1999). No
hi ha diferencies significatives pel que fa al predomini d’un o altre sexe. L'edat
en la que es manifesta clinicament oscil-la entre els 40 i els 60 anys. Des del
punt de vista epidemiologic Gould” (1980) troba una afectacid de 1/45 a partir
del 40 anys, probablement una proporcié superior de la que trobem al nostre
medi.

Creiem que I'hal-lux flexus que en moltes ocasions acompanya I’hal-lux
rigidus és una conseqiiéncia i no la causa d’aquest, per bé que aixo pugui ser
motiu de discussié en ['actualitat.

L'hal-lux rigidus secundari és degut, en la majoria dels casos, a cirurgia
efectuada sobre I'hal-lux valgus. Altres vegades, per0, la causa pot ser una
immobilitzaci6 perllongada del primer radi, amb I'osteoporosi i 1a distrofia que
aquesta immobilitzacié comporta

La técnica de la resseccié artroplastia tipus Kéller!0 ha sigut, proba-
blement, la més utilitzada en el tractament quirdrgic de I'hal-lux rigidus.
Segons el nostre parer s’ha fet un abts d’aquest tipus de cirurgia i en molts
casos es poden obtenir resultats acceptables amb técniques més conserva-
dores.

Lobjectiu d’aquesta publicaci és el de proposar un algoritme de tractament
per a I'hal-lux rigidus en funci6 de la classificaci6 clinico-radiologica descrita
per Regnauld!! el 1991. Aquesta classificacio divideix I'hal-lux rigidus en tres
estadis en funci6 del grau d’afectaci6 clinico-radiologica. Es evident que aquesta
classificaci és, en part, subjectiva i que I"afectaci6 articular que per a un obser-
vador correspon a un estadi I podria correspondre, per a un altre, a un estadi II.
Tanmateix pensem que és una classificacio practica i que ens permet diferents
opcions terapeutiques.
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Classificacio de Regnauld
Regnauld!! classifica I'hal-lux rigidus en tres estadis evolutius. Aquests esta-
dis, segons el grau d’afectacio clinica i radiologica, son:

Estadi Afectacié
Clinica Radiologica
I - Dolor esporadic en la fase - Certa limitaci6 de
de “despegue” i ala la mobilitat articular
flexoextensi6 lliure - Lleugera osteofitosi
del dit gros (osteofit lateral)
- Lleuger pingament articular
Il - Dolor freqtient durant - Pincament articular notable
lamarxaoala - Esclerosi subcondral
mobilitzaci6 articular - Vorera osteoftica
- Marxa en supinacio (osteofits lateral i dorsal)
- Hiperqueratosi
- Limitaci6 severa de la
mobilitat articular
111 - Dolor constant - Desaparici6 de la interlinia
- Retracci6 del tend flexor articular
llarg - Gran esclerosi periarticular
- Marxa en supinaci6 - Hipertrofia osteofitica
- Hiperqueratosi anarquica
- Rigidesa articular completa - Base de la falange
acampanada
Tractament

Segons es tracti d'un estadi o d’un altre proposem aquesta pauta de tractament:

Estadi

I - Plantilles ortopediques
- Sabates amb sola en balanc{
- Es pot complementar amb:
e infiltracions de hialuronat sodic
e infiltracions de corticoides
11 - Queilectomia
- Osteotomies metatarsianes i de la falange proximal
111 - Artrodesi metatarsofalangica del dit gros
- Reseccid-artroplastia
- Protesis

Tractament

Vegem a continuaci6 i amb més detall cada una d’aquestes opcions tera-
peutiques.

Plantilles i calgat ortopedics

Les plantilles intenten millorar la clinica dolorosa mitjangant una descarre-
ga funcional de I'articulacié metatarsofalangica mentre que les sabates en sola
de balancf intenten traslladar, durant 1a marxa, I’arc de mobilitat de I"avantpeu
lluny de I'articulaci6, disminuint-ne la mobilitat.

Estudis clinics recents!? semblarien demostrar que, en casos d’hal-lux rigi-
dus incipients (estadi T), les infiltracions intraarticulars d’acid hialuronic o de
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corticoides a la metatarsofalangica del primer dit podrien millorar la mobilitat
articular i disminuir el dolor. Caldria considerar, pero, aquest tractament amb
infiltracions com a complementari de I'Gs de les plantilles i del calcat amb sola
de balancf.

Queilectomia

La queilectomia tracta 'impingement pero, en canvi, no actua sobre
Iarticulacio. Johnson!3 efectua una queilectomia paral-lela a I'eix del
metatarsia mentre que Mann!4 propugna un trajecte amb una inclinacié de
30-35° en direcci6 plantar per tal d’augmentar I’efecte sobre I'impingement
(Figura 1). Nosaltres fem 1'operacid sota anestesia regional i manegot
d’isquémia per sobre del turmell. Fem una incisi6 longitudinal d’uns 3
centimetres a la cara dorsal de I'articulacié metatarsofalangica, per caure
directament sobre I'articulacié. Fem una incisio a la capsula de tal manera
que es pugui suturar posteriorment. Si trobem una sinovitis fem una neteja
del teixit inflamatori i traiem els cossos lliures que hi pugui haver. Traiem
els osteofits de base de la falange proximal i mitjangant una flexié plantar
de 1a falange exposem al maxim el cap metatarsal. Amb 1’ajut d'un micro-
motor fem una osteotomia obliqua que implica la vorera superior del cap
metatarsal i que s’emporta un 25% de la seva mida inicial. Ressequem els
osteofits medials i laterals. En principi ressequem les parts del cap metatarsal
que ja no tenen cartilag. Amb tot aixo s’hauria d’aconseguir una dorsiflexi6

Figura 1. Queilectomia

Figura 2a. Queilectomia. Preoperatori.

Figura 2b. Queilectomia. Postoperatori.
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de 60-70 graus. Suturem la capsula i la pell i embenem segons la técnica de
les corbates (Figures 2a i 2b).

Osteotomies de la falange

N’hi ha de dos tipus: 'osteotomia diafisaria d’escurgament, que estaria in-
dicada en els peus egipcis amb falange proximal llarga i I'osteotomia en falca
de base dorsal de Moberg!> que trobaria més indicacions en els casos d’hal-lux
rigidus i flexus.

Losteotomia d’escurcament es realitza a la diafisi de la falange proximal
mitjancant una via d’abordatge medial. Després d'una curosa desperiostitzacio
es fan dos osteotomies paral-leles i separades 5 mm. Es resseca el fragment
sobrer i es sintetitza |’escurgament amb una grapa. Si, a més de I'escurgament,
es vol afegir un efecte corrector de I'eix anteroposterior de la falange no es
fan les dues osteotomies paral-leles sinG divergents de tal manera que, un cop
sintetitzada la doble osteotomia, les dues superficies articulars de la falange (la
proximal i la distal) haurien de ser paral-leles.

Losteotomia de Moberg!5 es basa en el mateix principi de divergencia entre
les dues osteotomies. En aquest cas, per0, la falca és de base superior i I'efecte
comporta una correccié de I'hal-lux flexus en el pla sagital de la falange
(Figures 321 3b).

Osteotomies del primer metatarsia

Si el primer metatarsia fos llarg estarien indicades o bé una osteotomia
d’Austin’6 tipus Chevron modificada o bé una osteotomia obliqua de Weil-
Barouk!7. En canvi si el primer metatarsia no fos llarg estaria més indicada una
osteotomia de descompressio de Waterman!s,

Cal dir que les osteotomies de primer metatarsia, en el cas de I'hal-lux rigidus,
son sempre proximals i mai distals o diafisaries i que en totes elles usarem una via
d’abordatge medial o dorsal centrada en el cap del primer metatarsia. Un cop feta
I’osteotomia cosim la capsula i 1a pell. Lestabilitat de I osteosintesi permet un em-
benatge senzill i una marxa amb sabata invertida a les 24 hores de I"operaci.

En el cas de I'osteotomia d’Austin tipus Chevron!® modificada es fa una
osteotomia en Chevron centrada en la uni6 cervicodiafisaria del metatarsia. A

Figura 3a. Osteotomia de Moberg. Preoperatori.

Figura 3b. Osteotomia de Moberg. Postoperatori.
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més d’aquesta se’n fa una segona que ha de quedar paral-lela al trag dorsal del
Chevron (Figura 4). D’aquesta manera podem extreure un petit fragment ossi
que permet I'escurgament i el descens del cap del primer metatarsia. Fixem
I'osteotomia amb un caragol que introduim per la cortical dorsal de la diafisi
metatarsiana, de dalt a baix i de davant al darrere.

L'osteotomia obliqua de Weil-Barouk!7, té un trajecte esbiaixat d’anterior a
posterior i de distal a proximal. Es fan lliscar els fragments de tal manera que
el metatarsia quedi escurgat i el cap una mica descendit (Figura 5). Es fixa
amb un caragol de Weil i s’escapca I'ostedfit dorsal (Figures 6a i 6b). Es tracta
de I'osteotomia més usada per nosaltres i estaria especialment indicada en el
cas dels peus amb un index plus o plus minus. Tot i que s’escurca el primer
metatarsia el fet de descendir el cap impedeix la produccié de metatarsalgies
per transferencia.

En el cas de I'osteotomia de Watermannl18 es fa una doble osteotomia, de
tragos divergents, que permeti I'extraccié d’una falca de base superior. La direc-
ci6 de les osteotomies €s gairebé vertical (Figures 7, 8a i 8b).

Artrodesi metatarsofalangica

Lartrodesi de la primera articulacié metatarsofalangica esta especialment
indicada en pacients que presenten un grau III d’hal-lux rigidus amb una
edat inferior als 60-65 anys. Constitueix la técnica quirtirgica més segura i que
ofereix majors garanties a llarg termini.

La segona indicacié de I'artrodesi serien els hal-lux rigidus secundaris a
cirurgia previa. La causa més freqiient la constitueix la técnica de Kellerl0
realitzada en pacients amb hal-lux valgus.

Quant a detalls de técnica quirtrgica cal dir que el dit ha de quedar en una
flexio dorsal d'uns 20° en relaci6 al metatarsia i en una abduccié de 10°. Aixo és
important per tal d’aconseguir una marxa correcta. Es compren facilment que
un primer dir totalment recte o en flexi6 plantar faran dificil el normal desen-
volupament de 1a passa. En realitzar I'artrodesi també s’ha de tenir en compte si
es tracta d’'un peu pla o d’un peu concau i, per tant, la major o menor verticalit-
zaci6 que té el primer metatarsia. Des d’un punt de vista practic podriem dir que
després de la cirurgia el primer dit hauria de ser paral-lel al pla del sol.

Abans de realitzar I'artrodesi ha de comprovarse que hi ha una bona
mobilitat de I'articulaci6 interfalangica. Si aquesta articulaci6 esta rigida els

Figura 4. Osteotomia d’Austin-Chevron modificada.

Figura 5. Osteotomia de Weil-Barouk.
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resultats funcionals seran pitjors, i a vegades s’haura de considerar una altra
alternativa quirtrgica.

Hi ha diferents tecniques per realitzar I'artrodesi i diferents sistermes per a
la seva sintesi: agulles de kirschner, caragols, fixadors externs, plaques, com-
binacions entre ells, etc. El fet d’elegir un o un altre sistema dependra, basica-

Figura 6a. Osteotomia de Weil-Barouk. Preoperatori.

Figura 6b. Osteotomia de Weil-Barouk. Postoperatori.
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Figura 7. Osteotomia de Waterman.

Figura 8a. Artrodesi
metatarsofalangica. Preoperatori.

Figura 8b. Artrodesi
metatarsofalangica. Postoperatori.

ment, de dos factors: de la qualitat de I'os, que moltes vegades esta en relacio
amb 'edat del pacient, i de 1a longitud de la falange proximal.

Nosaltres actualment, sempre que el cas ho permeti, realitzem un abordatge
dorsal, fressem el cap del metatarsia i la base de 1a falange amb un instrumental
especialment dissenyat per a aixo i utilitzem com a metode de sintesi una placa
de baix perfil de titani, que ja esta dissenyada amb la flexi6 dorsal i I'abduccio
adequades.

Quan hi ha una osteoporosi molt marcada fem la sintesis amb unes simples
agulles de kirschner i si la falange es molt curta, és convenient allargar el dit
utilitzant un empelt ossi interposat entre el metatarsia i la falange.

Resseccid-artroplastia

La resecci6-artroplastia constitueix una opcié quirtirgica que caldria
considerar en el tractament de I'hal-lux rigidus (estadi IIT de Regnauld!!)
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Figura 9a. Protesi metatarsofalangica. Preoperatori.

quan es tractés de pacients d’edat avangada, habits molt sedentaris, peus
egipcis, index plus i reintervencions. Amb tot, cal recordar que pot provocar
una inestabilitat del primer dit, una rigidesa recidivada i una metatarsalgia
per transferéncia.

La intervenci6 de Keller! crea una neoarticulacio fibrocartilaginosa mi-
tjangant I’exeresi simple de la base de la falange proximal. Loperacié, amb
anestesia regional i manegot d'isquemia, es du a terme a través d'una via
d’abordatge medial. Un cop oberta la capsula es resseca la base de la falange i
es treuen els osteofits que puguin quedar en el cap metatarsal. Es cus la capsula
i la pell.

Protesi metatarsofalangica

La protesi metatarsofalangica constitueix una alternativa a la resseccio-
artroplastia i esta indicada en pacients actius d’edat avancada. Nosaltres hem
utilitzat 1a protesi Mojel9, que t€ un parell de friccié ceramica-ceramica (Figures
9a i 9b). El Dr. Moje va presentar la seva protesi en el “Curso de Enfermedades
de los Pies” del Hospital Sant Rafael de Barcelona fa alguns anys. El nombre
de casos i el temps de seguiment no permeten uns resultats definitius pero a
curt termini la nostra impressid és satisfactoria, els pacients no tenen dolor i la
mobilitat é molt acceptable.

DISCUSSIO

Per al tractament de 'hallux rigidus hi ha altres opcions quirdrgiques
que volem comentar. La tecnica de V. Valenti?0 consisteix en practicar una

Revista de Cirugia Ortopédica i Traumatologia



Figura 9b. Protesi metatarsofalangica. Postoperatori.

resecci6 obliqua a nivell del cap del metatarsia i de la base de la falange
amb interposici6 de parts toves. Es tracta de convertir I'articulacié metatarso-
falangica, que és de tipus condilia o el-lipsoidal, en una xarnera sense dolor.
No tenim experiéncia en aquesta técnica perd pensem que es tracta d’'una
resecci6-artroplastia, que té I'inconvenient de que, en cas de fracas, el seu
rescat mitjancant una artrodesi pot comportar un escurgament considerable
del primer metatarsia.

La cirurgia percutania pot ser utilitzada per realitzar queilectomies i os-
teotomies del primer metatarsia i de la falange. Amb aquesta cirurgia poden
obtenir-se bons resultats tal com ens ha demostrat M. de Prado?! i alguns
companys del nostre entorn que utilitzen aquesta técnica. Tanmateix pensem
que al no estabilitzar les osteotomies hi ha el perill de que els fragments ossis es
desplacin, per la qual cosa preferim la cirurgia oberta amb una osteosintesi, que
ens permeti un control més exacte de la correccid.

En els hal-lux rigidus secundaris a cirurgia prévia, I'artroscopia permet
realitzar una neteja o raspat articular, que generalment s’associa a mobi-
litzacions en flexo-extensi6 del dit per guanyar mobilitat. Se tracta d’una
tecnica que hem indicat en bastants ocasions i que realitzada per artrosco-
pistes experimentats ofereix un percentatge elevat d’acceptables resultats.
Té I'inconvenient que I’evoluci6 dels casos és imprevisible i aixo obliga a
plantejar-la com a técnica alternativa perd amb garanties limitades. El seu
fracas pot ser resolt amb la practica d’una artrodesi, que €és la solucié més
segura.

Les osteotomies dels metatarsians en els hal-lux rigidus tenen com a prin-
cipal inconvenient el fet que per fer la neteja articular ha de fer-se un ampli
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alliberament de 1a zona, amb important afectacié de las parts toves, lo que
comporta un perill de necrosi del cap del metatarsia.

Els diferents models de protesi de I'articulacié metatarsofalangica estan
encara en fase d’experimentacio clinica, i les garanties de supervivencia son
limitades. EI seu fracas pot resoldre’s mitjangant una reseccié-artroplastia o
mitjangant una artrodesi.

Lobjectiu d’aquest treball és mostrar les diferents possibilitats terapeutiques
en el tractament de I'hal-lux rigidus que durant molt temps s’han limitat a la
reseccio-artroplastia d’aquesta articulaci, amb la il-lusié que I’algoritme que
proposem pugui ser Gtil als nostres companys.
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Memoria de I'estada a Mozambique

Eva Planes Vall
Hospital Sant Joan de Reus. Tarragona

Durant el passat mes de juliol i agost de 2004, vaig tenir I'oportunitat de
visitar el Servei de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia de Maputo i Nampula
a Mocambic. Aix0 va ser possible gracies a una Beca de la Societat Catalana de
Cirurgia Ortopedica i Traumatologia, amb I'acceptacié com a rotaci externa
per part de la Comissio de Docéncia del Ministeri de Sanitat i Consum i sota la
tutoritzaci6 del Professor Rodrigo Miralles que, des de fa quinze anys, realitza
cooperacio regularment amb aquest pais.

El primer objectiu va ser ampliar els coneixements en el camp de la
Traumatologia obtenint altres punts de vista o tractaments que en una societat
com la nostra, moltes vegades, no hi tindrien cabuda; aixi com també oferir
col-laboracié en un paifs on la Sanitat hi és precaria.

Vaig viatjar amb el Profesor Miralles, 1a Dra. Rull i el Dr. Valent{ de Barcelona
a Lisboa i, finalment, de Lisboa a Maputo, situada al sur de Mogambic.

Els primers quinze dies vaig estar al Servei de Cirurgia Ortopedica i
Traumatologia de I'Hospital Central de Maputo, ubicat en un edifici de dues
plantes (sense ascensor) enmig d’altres pabellons on hi estaven ubicats les ur-
gencies, els quirofans, les consultes externes i fins i tot la Facultat de Medicina.

Lequip de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de Maputo esta format per
set adjunts i quatre residents sota la direcci6 del Cap de Servei, el Prof. J. Langa.
El seu objectiu, a més de donar assistencia a bona part del territori mogambi-
ca, és el de formar residents que, posteriorment, s’ocuparan de les zones més
desfavorides del pafs on actualment els tractaments els porten a terme tecnics
quirdrgics (infermers preparats durant tres anys per a exercir com a cirurgians,
obstetres, anestesistes, generalistes...).

Vaig estar durant tota I'estada a Maputo amb el Dr. Mathias que s’ocupava
de tota la traumatologia i l'ortopedia infantil que ingressava a I'hospital.
Generalment atenia a més de 25 nens ingressats per patologies que anaven des
d’artritis septica d’espatlla, maluc o genoll, osteomielitis, fins a fractures obertes
per mossegades de cocodril.

Vaig tenir I'oportunitat d’ajudar diferents casos d’osteomielitis amb grans
segrests, com €s el cas d’un que afectava a gairebé la totalitat del peroné en una
nena de 8 anys. Altres vegades, I'osteomielits ocupava la integritat de I’htimer i
calia posar empelt abundant, cosa que resolien aportant dues costelles a mode
d’himer.

Una altra patologia freqtient n’és el Mal de Pott, que també solucionaven
col-locant una costella longitudinal a les espinoses dorsals, per tal de produir
una epifisiodesi posterior intentant evitar la posterior cifosi, deformitat resultant,
freqlient en aquesta patologia. Aixi doncs, moltes vegades la imaginacio era
la que treballava per intentar trobar un tractament valid, dins I’escassetat de
recursos.

Els peus equino-varus, entre d'altres malformacions, també ocupaven gran
part de la patologia a tractar. S’estima que anualment neixen en el mén uns
120.000 nens amb peu equino-varus congenit. El 80 per cent d’aquests casos
tenen lloc en paisos en desenvolupament. La majoria queda sense tractament o
esta mal tractada. Un peu equino-varus no tractat és devastador des del punt de
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vista fisic, psicologic i social per als pacients i per a les seves families, a més de
la incapacitat fisica en la societat en que viuen. El tractament s’iniciava de ma-
nera ortopeédica intentant reduir la deformitat mitjangant guixos. Actualment,
I’objectiu és formar técnics especialitzats en posar aquests guixos de forma
setmanal, seguint el metode de Ponseti.

Lalliberament postero-intern es duia a terme quan el peu era molt rigid
d’entrada o no es reduia amb el tractament ortopedic.

El que em va impressionar €s que les habitacions alla sén de quinze malalts
com a minim, i en el quirofan s'operaven, per norma, dos malalts en una
mateixa sala separats tan sols amb un simple tel sense tenir en compte si es
tractava de patologia infecciosa o no. A més, les condicions higiéniques eren
minses, fet al qual se li afegia la manca d’aigua que patien a I'hospital alguns
dies del mes.

Els dies 29 i 30 de juliol va tenir lloc a Chimoio, la Reunié Anual de
I"Associacié Mogambicana d'Ortopedia i Traumatologia de Mogambic (AMOT).
Es tracta d’'una reunié on van els traumatolegs de les 10 provincies de
Mogambic, 1a majoria cubans, ucranians, vietnamites, espanyols; només cinc
son mocambicans. Aqui s’exposen els percentatges d’assisténcia, consultes, in-
tervencions quirdrgiques que tenen lloc en un territori en concret anualment; a
més, també es presenten comunicacions, s unifiquen protocols assistencials o es
fan demostracions practiques d’osteosintesi de tot tipus. Vaig tenir I’oportunitat
de presentar una comunicaci6 sobre el tractament de la malaltia de Blount
tractada a Reus, bastant freqiient en el seu medi.

Alhora es va efectuar una visita per I'hospital de Chimoio, que havia estat
renovat aquell mateix any, equipant-lo amb habitacions de fins a 6 malalts
com a maxim; i un sistema de consultes externes especialitzat, entre d’altres, en
problemes sanitaris com la SIDA, on efectuaven un control bastant exhaustiu
dels malalts.

Els ultims quinze dies, els vaig passar a Nampula, al nord de Mogambic.
L'hospital Central esta situat en el centre de la ciutat i gaudia de millors equi-
paments que a Maputo: les escales havien estat substituides per un sistema de
rampes, que feien més facil el trasllat del pacient per les diferents zones, t
quatre quirofans amb una sola taula operatoria i estaven reformant I'area de
traumatologia, disminuint el nombre de pacients en una mateixa habitacic.

Moltes mancances economiques quedaven reflectides en la sanitat, aixi
doncs, a Mogambic la majoria de la seva poblacié viu en I'area rural, molt
apartada del nucli urba on existeix 'assisténcia medica; on els mitjans de
desplagament i els economics precaris fan que rebis casos limits com fractures
consolidades de manera viciosa, artritis septiques de maluc en nens amb des-
truccio de tot el cap femoral.

A quirofan, la falta de recursos, sobretot en material d’osteosintesi, feia que
la imaginacié moltes vegades jugués un paper important en la resolucié de la
majoria de casos. Val a dir, fins aquest estiu no tenien fluoroscop a quirofan, aix{
doncs, les fractures de femur que no son tractades de manera ortopédica (amb
traccié de Perkins) s'enclaven amb claus de Kunstcher obrint per la zona del
focus de fractura augmentant aix{ el risc d’infeccions.
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Caldra temps fins que dominin correctament I’aparell i s’acostumin a les
diferents projeccions per tal de reduir i sintetitzar fractures que, actualment,
obertes les fan en poc temps quirtirgic perd amb taxes elevades d’infeccions.

A THC de Nampula també compten amb un servei de Neurocirurgia a
carrec del Dr. Juan Carlos Henriques, mogambica format a Cuba, que de
bon grat vaig ajudar a quirofan. Atenia molts casos de mielo-meningocele
i hidrocefalies, moltes vegades portades fins I'altim extrem de la viabilitat
del nen, ja que eren freqtients els casos que venien amb hipertensio cranial
i els ulls en “sol ponent”, ambdds factors de mal pronostic en aquest tipus
de patologies.

En la hidrocefalia realitzava una derivacié ventriculo-peritoneal per tal de
disminuir la hipertensio cranial; en el cas de mielo-meningocele el ressecava
fins a dissecar i alliberar les arrels nervioses.

Pel que fa a I'ortopédia, es van intervenir quirirgicament fractures de cabit i
radi, de femur i es va donar soluci6 a altres casos més complicats, com el d’una
aplasia de terg distal de tibia amb el peu totalment en inversi6, una osteomie-
litis cronica amb un segrest que afectava a gairebé la totalitat del peroné, una
artrodesi de canell en una ma en completa flexi6 palmar per tal de fer-la ttil
per agafar objectes.

Sintentava dialogar i comentar els possibles tractaments amb els mitjans de

queé disposaven entre tots, deixant que els traumatolegs d’alla tinguessin un pes
important en les decisions i que participessin en les intervencions a quirofan.
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Actualment, la societat mogambicana busca sortir de les seves caréncies,
intenta superar-se; en el camp de la medicina organitzen estades per als seus
traumatolegs en formaci6 a Europa. Per altra banda, son molt conscients del
problema del HIV i de la malaria, que estan en augment i sén la causa im-
portant de mortalitat en la poblacio més jove; i intenten realitzar campanyes
d’informacié mitjancant cartells divulgatius.

El dia 20 d’agost va concloure I'estada a Mogambic. Havien transcorregut
40 dies aprofitats intensament; perd marxava amb la impressié de que la gent
d’alla m’havia ensenyat molt més del que jo els havia pogut oferir, i no només
els professionals sing els mateixos pacients que a vegades t'oferien un somriure
a canvi de res. Aprens que la vida i la felicitat també és possible sense moltes de
les coses que tenim aqui.

Tot i el que ja s’ha dit és una infima part de tot el bagatge de coneixements
que vaig adquirir. De fet, crec que és una experiéncia tinica per a un resident de

tercer any. Em considero realment afortunada.

Finalment, només em queda agrair a la Societat Catalana d’Ortopedia i
Traumatologia |assignaci6 de la beca, sense 1a qual res no hagués estat possible.
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Noticies de la Societat

CURS DE FORMACIO CONTINUADA

Un dels objectius de la Junta de la SCCOT pel curs 2003-04 fou el d’elaborar
un programa de formacié continuada. I per a que? En primer lloc per homo-
geneitzar els programes de formacié per a residents i en segon lloc per poder
oferir-lo a tots els membres de la nostra Societat.

El programa de formacié continuada es va fer a partir dels programes do-
cents de diversos hospitals de Catalunya, del programa de la SECOT i el SICOT
training manual. Aquest consta de 58 temes on 23 tracten de generalitats, 4
de patologia de la columna vertebral, 12 de patologia de I'extremitat superior
i 19 de I'inferior.

Amb el programa confeccionat varem dissenyar el Curs de Formacié Con-
tinuada, distribuit en 3 anys academics on es farien 2 temes per dia i un dia
al mes, coincidint amb el dia de la sessi6 ordinaria (quart dijous de cada mes,
excepte perfodes vacacionals i dies festius) comencant a dos quarts de sis de la
tarda i acabant a les vuit del vespre.

El primer curs 2003-04 amb 18 temes, i els dos segtients amb 20 cadascun.
A més en aquest curs també es programaran seminaris i tallers diversos com per
exemple d’osteosintesi, d’osteotaxi etc.

PROGRAMA DE FORMACIO CONTINUADA

CURS 2003-04

23.10.03  01- Fisiopatologia Ossia. L’os com a sistema. Fases de la consolidaci6
de les fractures. Pseudoartrosi. Estat actual del banc d’os. Tec-
niques de conservacio. Substituts ossis. Teixits criopreservats.

28.- Fractures i luxacions de clavicula. Fractures d’escapula.
Fractures de I'epifisi proximal de I'htimer.

27.11.03  02.- Tractament de les fractures. Tractament quirdrgic i no qui-
rargic. Mitjans de tracci - suspensio, validesa actual. Guixos
funcionals. Principis basics dels mateixos.

29.- Inestabilitats de I'espatlla

17.12.03  03.- Fisiopatologia del cartilag fisari. Traumatismes en el cartilag
de creixement.

30.- Patologia del manegot dels rotadors de I'espatlla. Conflicte
subacromial.

22.01.04  04.- Politraumatitzat i polifracturat. Concepte. Indicacions i prio-
ritats en la seva assisténcia.

32.- Seqieles paralitiques de les lesions del N. Circumflex, radial,
media, i cubital. Cirurgia pal-liativa.

26.02.04  05.- Fractures obertes. Estat actual del seu tractament.
Complicacions.

Aplicaci6 de I'escala MESS. Criteris actuals en el tractament de
les amputacions de les extremitats. Reimplants.

31.- Lesions del plexe braquial. Lesions obstétriques

25.03.04  06.- Fisiopatogia i reparaci6 dels teixits tous. Patologia muscul
tendinosa. Entesitis.
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33.- Fractures de la diafisi humeral. Fractures i luxacions del
colze

22.0404  07.- Criteris per I'aplicaci6 de noves tecniques en ortopedia. Cirurgia
minimament invasiva. Girurgia guiada per ordinador.

34.- Tnestabilitat aguda i cronica del colze. Rigidesa del colze. Epi-
condilalgies. Artroplasties parcials i totals, tipus i indicacions.

27.05.04 08 Criteris per a I'aplicacié de noves técniques en ortopedia.
Trasplantament de teixits. Cultiu de condrocits. Factors de
creixement.

35.- Fractures diafisaries d'avant-brac. Fractures de l'epifisi distal
de radi i ctbit.

17.06.04  09.- Avaluaci6 de resultats. Medicina basada en la evidéncia.

37.- Rizartrosi. Artroplasties de la TM. Malaltia de Dupuytren.
Malaltia de Kiembock. Malaltia de De Quervain. Dit en
molla.

CURS 2004-05

23.09.04  10.- Transfusi6 sanguinia. Coagulacio i tromboembolia en cirur-
gia ortopedica.

36.- Luxacions del carp. Fractures del metacarpians i falanges. La
ma catastrofica

28.10.04  11.- Dismetria de les extremitats inferiors. Trastorns rotacionals de
les extremitats inferiors..

38.- La ma reumatica. Deformitats a nivell del canell i de les
metacarpofalangiques. Deformitats del dits. Tractament de les
deformitats en boutonnier i en coll de cigne.

25.11.04  12.- Concepte de displasia ossia. Possibilitats de tractament de les
displasies ossies.

39.- Lesions agudes dels tendons de la ma. Indicacions quirdrgi-
ques.

16.12.04  13.- Fisiopatologia articular. L'artrosi: clinica, radiologia, classifi-
cacio, indicacions quirtrgiques i limits. Sinovitis vellonodular
pigmentaria. Artrodesis en les grans articulacions. Indicacions
actuals.

40.- Fractures de I'anell pelvic. Fractures de la regi6 acetabular.

14.- Alteracions ossies d’origen isquémic. Necrosi epifisaria. Infart
ossi. Osteocondritis dissecant.

41.- Fractures de I'extremitat proximal del fémur

27.01.05

24.02.05  15.- Infeccions ossies. Etiopatogenia i profilaxi. Indicacions i tec-
niques quirtirgiques actuals en I'osteomielitis i en les osteitis
croniques. Pseudoartrosis septiques.

42.- Luxacié congenita de maluc. Diagnostic. Tractament con-
servador i tractament quirdrgic. Tractament de la displassia
congenita de maluc després de I’edat infantil.

17.03.05 16~ Artritis séptica. Infeccions protéssiques.

43.- Malaltia de Perthes. Epifisiolisi de maluc.
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Curs de Formaci6 Continuada

28.04.05  17.- Tuberculosi osteoarticular. Estat actual. Guies de tracta-
ment.

44.- Coxartrosi. Necrosi avascular del cap femoral. Clinica, classi-
ficacio, indicacions i criteris de tractament. Artroplasties de
maluc. Bases biomecaniques de les mateixes.

26.05.05  18.- Profilaxi antibidtica en ortopedia. Cirurgia ortopadica i sin-
dromes d’inmunodeficiéncia.

45.- Complicacions en la cirurgia protésica de maluc. Classificaci6
de les perdues ossies en el maluc. Recanvi protesic. Criteris en
I'elecci6 del tipus de protesi

16.06.05  19.- Tumors ossis. Classificaci6 i pautes de tractament. Orienta-
cions actuals en el tractament interdisciplinari dels tumors
0ssis.

46.- Fractures diafisaries de femur. Fractures de I'extremitat distal
del femur.

CURS 2005-06
22.09.05  20.- Tumors de les parts toves. Classificacid. Orientacié en el seu
tractament. Lesions paratumorals.

47.- Fractures de I'epifisi proximal de la tibia. Fractures diafisaries
de la cama.

27.10.05  21.- Sindromes d’atrapament en 'extremitat superior. Sindrome
compartimental. Retracci6 isquémica de Volkmann. Sindrome
compartimental aguda i cronica de I’extremitat inferior.

48.- Lesions meniscals del genoll. Paper de I'artroscopia en la
cirurgia del genoll. Rigidesa del genoll. Indicacions del trac-
tament quirdrgic.

24.11.05  22.- Principis basics del tractament de les seqiieles en I'aparell
locomotor de les lesions del Sistema Nervids Central.
49.- Tesions lligamentoses del genoll. Inestabilitat cronica del
genoll

15.12.05  23.- Principis basics de les lesions del Sistema Nervids Periferic.
50.- Artrosi de genoll. Necrosi del condil femoral intern. Artro-
plasties parcials i totals, tipus i bases biomecaniques. Com-
plicacions.

26.01.06  24.- Columna cervical. Lesions traumatiques i degeneratives.
51.- Deformitats angulars del genoll. Genoll var. Genoll valg,.
Indicacions quirtrgiques. Osteotomies.

23.02.06  25.- Concepte d’estabilitat de la columna. Indicacions actuals en el
tractament de les fractures i luxacions de les regions toracica
i lumbar.
52.- Patologia femoropatelar. Patologia de I"aparell extensor. Trac-
tament medic, rehabilitador i quirdrgic.

23.03.06  26.- Estenosi de canal lumbar. Radiculalgies. Hernies discals.
Espondilolisi i espondilolistesi.
53.- Fractura bimal-leolars. Lesions lligamentoses del turmell.

27.0406  27.- Escoliosi. Tecniques d’osteosintesi de la columna. Abordatge
anterior i posterior. Malformacions congenites del raquis.
54.- Fractures de I'astragal i del calcalcani. Tipus, mitjans de
diagnostic. Tractament.
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25.05.06  55.- Fractures del tars, metatars i falanges. Tractament de les seqie-
les de les fractures del turmell i peu. Artrodesi. Artroplasties.
56.- Lesions agudes i croniques dels nervis crural i ciatic. Clinica.
Seqieles. Cirurgia paliativa
22.06.06  57.- Deformitats adquirides del peu. Hallux valgus. Hallux rigidus.

Deformitats dels dits. Metatarsalgies.
58.- Peu pla valg estatic del nen i de I’adolescent. Peu equi varus.
Peu buit (cavo). Indicacions de tractament.

I que ofereix aquest curs a més de la formaci6? Ofereix un diploma acredi-
tatiu, credits de formacié continuada, (cada vegada més importants per a la ca-
rrera professional), beques per a cursos, masters i estades en diferents hospitals,
dirigits a metges interns residents que siguin socis i que hagin assistit a més del
80 % de les classes i superat una prova al final de cada curs.

Aquest curs ha estat acreditat pel Consell Coordinador de Ia Formacié Médica
Continuada amb 7,8 credits el primer any, i 8 els altres dos.

Durant el primer curs 2003-04 varem tenir un total de 164 inscrits,
d’aquests 48 amb més d’un 80 % d’assisténcies, hem de dir que d’aquests 6 ja
eren facultatius especialistes, 35 residents i socis de 1a SCCOT, la qual cosa els
va donar dret a presentar-se a 'examen per tal d’obtenir algun tipus de beca
per a cursos o estades en hospitals d’Europa i America. Al examen s’hi varen
presentar 26 residents amb uns magnifics resultats i hem de dir que tots han
estat premiats.

Al curs 2004-05 s’han fet 138 inscripcions, s’ha de dir que I'assistencia ha
estat molt nombrosa en totes les sessions.

Relacié dels residents que han obtingut beques per a estades a diferents
hospitals i o cursos diversos. Es pot veure que en alguns casos el patrocinador ha
ofertat més d’un hospital per fer I'estada, només se’n podra triar un.

DISTRIBUCIO BEQUES CURS FORMACIO CONTINUADA 2003-2004

Patrocinadors
1- Pau FORCADA CALVET (R5) HR
Arnau de Vilanova
Dr. R.Laskin. Special Surgery. New York
“Artroplastia de genoll”

2- Raquel GARCIA TARRINO (R4)
Parc Tauli
Dr. Laskin. Special Surgery. New York
“Artroplastia de genoll”

Smith & Nephew

3-  Manuel BALLESTER ALOMAR (R3) MBA
Matard
Dr. ] Bradley. Scarborough. Anglaterra

4- Albert SOLER CANO (R3) MBA
Parc Tauli
Dr. J. Bradley. Scarborough. Anglaterra

5- Sergio PINO SORROCHE (R3) Waldemar Link
Hospital de Terrassa

Endoclinic. Hamburg. Alemania
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Patrocinadors
6- Juan José SEVILLA TIRADO (R3) Smith & Nephew
Vall d’Hebron
Dr. C. Resines. Hospital 12 octubre. Madrid
7- Carles AMAT MATEU (R2) Rovi
Vall d’Hebron
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona
8- Alberto HERNANDEZ FERNANDEZ (R2) Rovi
Vall d’Hebron
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona
9- Santiago GALLARDO VILLARES (R5) Stryker
Asepeyo/St Rafael
Strashourgh
10- Jaume MAS ATANCE (R4) Eurotrauma

11- Patricia PAZ RAMIREZ (R3)

12- Pablo Eduardo GELBER (R2)

Arnau de Vilanova

Dr. Hartzband. New Jersey. Artroplastia de maluc (MIS)
Dr. Tria. New Jersey. Artroplastia de genoll (MIS)

Dr. Morrey. Mayo Clinic. Rochester. Artroplastia de maluc

Pfizer
Vall d’Hebron
Curs Microcirurgia. Zaragoza

Pfizer
IMAS
Curs de Traumatologia. Edimburg

13- Jose Adolfo ORELLANO GOMEZ-RICO (R2) Rovi

14- Albert GINES CESPEDOSA (R5)

Vall d’Hebron
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

Zimmer
IMAS

Dr. Hartzband. New Jersey. Artroplastia de maluc (MIS)

Dr. Tria. New Jersey. Artroplastia de genoll (MIS)

Dr. Morrey. Mayo Clinic. Rochester. Artroplastia de maluc

15- Laura PRATS GISPERT (R5) MSD

Arnau de Vilanova
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

16- Laura GARCIA NUNO (R2) MSD

Germans Trias i Pujol
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

Vol. Il (1) 2005

Curs de Formaci6 Continuada

17- Marta MARTINEZ ALVAREZ (R2)
Parc Tauli
Dr. Perka. Berlin. Artroplastia de maluc
Dr. Bohler. Viena. COT
Dr. Drobny. Zurich. Artroplastia de genoll

18- Inmmaculada VILALTA VIDAL (R2)
Matard
Curs de Traumatologia. Edimburg

19- Lled6 BATALLA GURREA (R2)
Vall d’Hebron
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

20- José BALLESTEROS BETANCOURT (R2)
Clinic
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

21- Susana GARCIA MOLINA (R2)
Tortosa
Artroplastia de genoll i maluc (MIS) Grenoble.

22- Alfred DEALBERT ANDRES (R3)
Arnau de Vilanova
Dr. J. Victor. Brugges. Bélgica
Artroplastia de genoll i maluc

23- Roberto VELEZ VILLASANTE (R2)
Vall d’Hebron
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

24- David CODINA GRANO (R2)
Asepeyo / St Rafael
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

25- Santiago SOLSONA ESPIN. (R3)
Asepeyo / St Rafael
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

26- Raul PLAZA GARCIA (R2)
Clinic
Curs d’Anatomia Quirtrgica. Universitat de Barcelona

Patrocinadors
Zimmer

Orbimed

Orbimed

Almirall

IQL

Smith& Nephew

Almirall

Menarini

Pfizer

Pfizer
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ADJUDICACIO DE BEQUES DE LA SCCOT. Convocatoria 2004

Atenent a les basses de la convocatoria del any 2004, van ser sol-licitades a la
Societat, per ESTADES DE FORMACIO A HOSPITALS nacionals o estrangers per
un total de 8 beques : 4 per estades a Centres de EEUU, 1 per América Central
(Mexic), 1 per Africa, 1 per Europa (Anglaterra) i 1 per Catalunya.

Després d'una curada avaluaci6 dels merits dels sol-licitants, van ser conce-
dides les segiients beques:

— 1bossa de viatge per un centre a EEUU:
Dr. Aamer Malik del Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona.
1.800 euros per visitar el Departament de COT de 'Hospital for Special
Surgery a Nova York, per a la ampliacié de coneixements en cirurgia del
maluc.

— 1 bossa de viatge per un centre a |'Africa:
Dra. Eva Planes i Vall de I'Hospiatl Universitari de Reus. 1.800 euros per
visitar 'Hospital central de Nampula, de Mogambic, per a I'ampliacié de
coneixements en Traumatologia.

— 1bossa de viatge per un centre a Méxic:
Dra. Alicia Gargantilla, de I'Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona.
1.800 euros per visitar I'Hospital de Traumatologia “Magdalena Salinas”
per a 'ampliaci6 de coneixements en Traumatologia.

— 1bossa de viatge per un centre a Anglaterra:
Dr. Diego Collado Gastalver del Hospital Universitari de la Vall d’Hebron.
1.200 euros per visitar [’Hospital Robert Jones Oswestry, per a I’ampliacié
de coneixements en cirurgia del maluc.

En total van ser otorgades un total de 6.600 euros en 4 bosses de viatge, re-
presentant un augment del 10% respecte I"any anterior. Les sol-licituds no ateses
van ser per no ajustar-se a les normes de la convocatoria.

BEQUES PER A ESTADES DE FORMACIO A HOSPITALS. Convocatoria 2005

La SCCOT convoca Bosses de Viatge per estades de formacié a Hospitals
Nacionals o estrangers amb la segiient normativa:

DOTACIO ECONOMICA
Hospitals Nacionals 600 €
Hospitals Europeus 1.200 €
Hospitals d'altres Continents 1.800 €

BASSES

1. Ser membre de la SCCOT

2. Esvaloraran de manera preferent les estades minimes d'1 mes.

3. L'estada haura de tenir lloc en el periode comprés entre I'1 de juny de 2005
i el 30 de maig de 2006.
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4. El Becari haura d'aportar els certificats acreditatius de I'estada, en els 3
mesos segiients a la tornada, amb un resum de les activitats cientifiques
realitzades.

5. Els sol-licitants han d'aportar la segiient documentacio:

e Currfculum vitae
e Justificacio i objectius de I'estada
e Documents acreditatius de I'acceptaci6 del Centre on vol fer I'estada

6. Les sollicituds han de ser enviades abans del 30 d’abril de 2005 a la SCCOT.
Academia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears. Carrer Major de
Can Caralleu 1-7, 08017 Barcelona.

7. La concessio de les Beques es fara oficial durant I'Assamblea de la Societat
que tindra lloc a Lloret el dia 20 de maig de 2005.

8. Ala quantia de 1a Beca s’hi aplicaran les retencions fiscals vigents.
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18& CONGRES DE LA SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA ORTOPEDICA
| TRAUMATOLOGIA

PRESENTACIO PROGRAMA CIENTIFIC

El Congrés de la Societat Catalana torna de nou a les comarques de Girona, ~ Divendres 20 de maig de 2005
aquesta vegada de la ma de dos Hospitals Comarcals: Blanes i Palamés, La Selva

i el Baix Emporda, en estreta col-laboraci. 08.30 h - 10.00 h  COMUNICACIONS LLIURES

La nostra Societat s’enriqueix dia a dia amb les aportacions dels hospitals 10.00 h - 10.30 h  Pausa cafe
petits, tant a nivell cientific com assistencial, contribuint al progrés sanitari del
nostre pais. 1030 h-1230h Tema Oficial
Novetats en el tractament de les fractures
Lorganitzacié d’aquest Congrés és, en part, un reconeixement d’aquesta tasca. del radi distal
Coordinador:
Per part nostra posarem la il-lusid, el treball i els mitjans humans i materials Xavier Mir i Bullé
perque aquest 18¢ Congrés sigui un exit. CSU Vall d’Hebron. Barcelona

Josep Roig i Santamaria / Ramon Oller i Campmany
Presidents del 18¢ Congrés

INFORMACIO GENERAL

Dates
20121 de Maig del 2005

Seut del Congrés

Hotel Gran Guitart Monterrey (4*)

Ctra. Tossa, s/n

17310 - Lloret de Mar (Girona)

Tel. 34 (972) 36 40 50 - Fax. 34 (972) 36 35 12
E-Mail: info@ghmonterrey.com

Sopar de germanor
Tindra lloc el divendres 20 de maig a les instal-lacions de I'Hotel

Internet
WWW.CONgresosccot.com
les comunicacions només podran enviar-se mitjangant la pagina web

Quoles d’inscripcio
e Membres SCCOT

Abans de I'l d’abril ~ Després de I'1 d’abril
participants 310€ 340 €
residents 200 € 230 €
e No membres SCCOT

Abans de I'l d’abril ~ Després de I'1 d’abril
participants 340 € 370 €
residents 220 € 250 €

Quota d'inscripci6 gratuita per els membres jubilats de la Societat

Secretaria tecnica

Torres Pardo

C/ Diputacio, 401 baixos. 08013 Barcelona

Tel. 93 246 35 66 Fax 93 23179 72 e.torres@torrespardo.com

Vol. Il (1) 2005

Abordatge dorsal versus volar: implicacions
anatomiques

Manel LLusa

CSU Vall d’Hebron. Barcelona

"La innovacid"

Fixaci6 interna d angle fixe
Jorge Orbay

Miami Hand Center. Miami. USA

Despistatge de les lesions carpianes associades
Xavier Mir
CSU Vall d’Hebron. Barcelona

Com solucionar les lesions radio-cubitals inferiors
Albert Lluch
Institut Kaplan. Barcelona

Lartrodesi radiescafolunar en el tractament
de les seqiieles

Marc Garcia-Elias

Institut Kaplan. Barcelona

Consolidacions anomales. Quan i com s’han
de tractar?

Diego Ferndndez

Lindenhof Spital. Berna. Suissa

Taula rodona de discussié
Moderador: X. Mir
D. Ferndndez, M. Garcia-Elias, A. Lluch,
M. Llusa, J. Orbay
Presentaci6 de 6 casos tipus problema
e Pau Forcada
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida
e Gemma Pidemunt
IMAS Hospitals del Mar i Esperanga. Barcelona
o Xavier Aldecoa
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona
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1230 h - 13.00 h

13.00 h - 14.00 h

14.00h-1545h
15.45h-17.45h
18.00 h

21.00 h

e Esther Junyent
Hospital de Figueres. Girona
e Alex Lluch
CSU Vall dHebron. Barcelona
e Jordi Font
Institut Universitari Dexeus. Barcelona
Conclusions: Xavier Mir

INAUGURACIO DEL CONGRES

Symposium Satel-lit
FOSAMAX

Dinar
COMUNICACIONS LLIURES
ASSEMBLEA SCCOT

Sopar SCCOT 2004

Dissabte 21 de maig de 2005
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09.00 h - 11.00 h

COMUNICACIONS LLIURES

11.00h-11.30h Pausa cafe

1130 h-13.30h Tema Oficial

Patologia de maluc en el nen i la seva 1330 h
repercussio en I'adult

Coordinador:

Ramon Huguet i Carol

Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de LI. Barcelona

Luxaci6. Displasia de malucs

Lluis Terricabras

Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de LI. Barcelona
Humbert Ferrer

Hospital Miitua de Terrassa

Malaltia de Perthes

Marius Aguirre

CSU Vall d’Hebron. Barcelona
Xavier Gallart

Hospital Clinic. Barcelona

Epifisiolisi de malucs

Armand Fidalgo

Hospital de la Santa Crew i Sant Pau. Barcelona
Antoni Coscujuela

Hospital de Bellvitge. Hospitalet de LI. Barcelona
Artritis septica de malucs

Maite Ubierna

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona
Jaume Auleda

Hospital de Mataro. Barcelona

Experiencia d'un hospital infantil i d’adults
Miquel Pons
Hospital de Sant Rafael. Barcelona

Preguntes:

Protesi o osteotomia?

Josep Ma Vilarrubias

Institut Universitari Dexeus. Barcelona

Tractament ortopedic o quirtirgic?
Joan Minguella

Barcelona

CLOENDA DEL CONGRES
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Normes Editorials

X. Martin, J. Novell

La Revista d'Ortopédia i Traumatologia es I'organ d'expressic cientifica de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica
articles relacionats amb ['especialitat, en els seus aspectes basics, tecnics i patologics.

La Revista d'Ortopédia i Traumatologia no es responsabilitza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Originals

Treballs inédits sobre qualsevol camp (clinics o experimentals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Els originals deuran estructurar-se en:
introduccic, material i métode, resultats, discussid i bibliografia. Tindran una extensié maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i s'admetran fins a 6 taules
i 6 figures (amb les seves llegendes corresponents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites bibliografiques.

Notes cliniques
Exposicié d'experiencies o estudis clinics, noves tecniques, assajos terapéutics o casos clinics d'interes. Deuran estructurar-se en: introduccio, cas clinic, resultats,
discussi6 i bibliografia. No s'admetran a avaluaci notes cliniques amb mes de 10 folis (a doble espai, lletra Arial 12).

Temes d'actualitzacio
Els treballs de revisi6 o actualitzacio seran encarregats exclusivament pel Comite de Redacci6 de la Revista. Tindran una extensié maxima de 25 folis (a doble
espai, lletra Arial 12) i s'admetran fins 6 taules i 6 figures. No deuran sobrepasar les 40-50 cites bibliografiques.

ORGANITZACIO DEL MANUSCRIT

S'enviaran els articles, 2 més d'impresos, en suport informatic per a facilitar I seva reproduccid. Quan es presenti el manuscrit en suport informatic, els autors
deuen asegurar-se d'incloure una copia impresa de la versié de 1'article que esta en el CD; copiar Unicament la versié més recent del manuscrit, nomenar clarament
1'arxiu, etiquetar el CD indicant el format i nom de 1'arxiu.

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

Pagina del titol

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

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

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

Material i Metode

Explicant el disseny de 1'estudi, els criteris de valoracié de les proves diagnostiques i I'adreca temporal (retrospectiu o prospectiu). S'esmentara
el procediment de seleccid dels pacients, els criteris d'entrada, el nombre dels pacients que comencen i acaben I'estudi. Si és un treball experimental
s'indicara el nombre i tipus d'animals utilitzats.

Resullats
Fara constar els resultats més rellevants i significatius de 1'estudi aixi com la seva valoracio estadistica.

Discussio
Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i la seva fiabilitat i correlacionar-se amb els d'altres autors. Es contrastaran amb técniques diferents utiliza-

des per altres autors per al que es recomana una revisié bibliografica adequada. Deu ressaltar-se 1a trascendencia clinica de I'estudi i la seva projeccid futura. Les con-
clusions, en cas de presentar-se, seran escasses en nombre i concises. S'evitara qualsevol tipus de conclusié que no es desprendra clarament dels resultats obtinguts.
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Conclusions
S'esmentaran les quals sustenten directament en les dades juntament amb la seva aplicabilitat clinica. Caldra atorgar la mateixa émfasi a les troballes positives
i negatives amb similar interés cientific.

Taules

Seran numerades consecutivament emprant nombres arabics (Taula). Totes les taules estaran citades en el text. Cada taula anira en un full separat i escrit a
doble espai. Deuen ser, en tant que sigui posible, explicatives. No es faran servir linies horitzontals, ni verticals. Al peu de la taula s'explicaran totes les abreviatures
utilitzades. Es deuen identificar les mesures estadistiques de variaci aixi com la desviaci6 estandard de la mitjana.

Figures

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures i deuran ser numerades (amb ntiimeros arabics) consecutivament segons I'ordre d'aparicié en el text
amb la paraula (fig). La grandaria deura ser de 13 x 18 cm, amb una qualitat que permeti la seva perfecta reproduccio. En el seu inrevés, escrit a llapis, figurara el
nimero de figura corresponent, el titol del treball, les inicials dels autors i una fletxa que indiqui el sentit de col-locacié. En les fotografies de preparacions histolo-
giques deura figurar el tipus de tinci6 i la magnificacié. Cada figura es deura acompayar d'un peu d'il-lustracid, escrit en un full separat i numerat d'acord a cada
figura. S'enviaran 3 copies de les mateixes.

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

Les referéncies es numeraran de forma consecutiva a |'ordre d'aparicio en el text. Les referéncies s'identificaran en el text, taules i llegendes mitjancant nombres
arabics en superindex. Per el text de les referéncies se seguiran les normes de Vancouver.

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

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

Just abans de la publicacié d'un article s'enviara una prova a l'autor responsable de la correspondéncia. Aquesta prova es revisara curosament i es

marcaran els posibles errors, retornant-la corregida a la redacci6 de la Revista en el termini de 48 hores. El Comite de Redacci6 es reserva el dret d'admetre
0 no les correccions efectuades per 1'autor en la prova d'impressio.

POLITICA EDITORIAL

Els judicis i opinions expressats en els articles i comunicacions publicades en la Revista d'Ortopédia i Traumatologia sén de I'autor o autors i no necessariament
del Comite de Redaccio.
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