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Editorial

L’edició d’aquest nou volum de la Revista de Cirurgia i Ortopèdia, pràcticament veurà la llum quan es 
compleixen els 75 anys de la fundació de la nostra Societat. 

Va ser un 27 de març de 1931, quan es van aprovar els Estatuts de la Societat. Ha estat l’entusiasme i la 
feina de recerca del bon amic Joan Valentí i Ardanuy, qui ha trobat els documents originals d’aquesta impor-
tant i valuosa documentació.

És per aquesta raó que ens hem de sentir joiosos i amb un punt d’orgull per poder celebrar la data i al 
mateix temps, haver arribat a una xifra tant significativa d’existència.

La Societat ha passat per moments amb clars i obscurs, però l´esforç, l´entusiasme i el coratge dels seus 
membres han fet que l´entitat científica assolís nous i nous reptes.

No hem estat solament Societat Científica, sinó que avui dia se’ns demana des de l´Administració més 
col.laboració en diversos camps, en l’assessorament, i en l´ajut puntual per temes relacionats amb la nostre 
especialitat.

La Societat té, en el dia que escric aquestes línies, 657 socis. És un nombre important, però encara podria 
ser-ne més. Hem pogut objetivar que dins de la nostre especialitat a Catalunya, hi ha companys amb prestigi, 
que encara no són membres de la Societat. Jo voldria fer una crida amigable a aquests companys que encara 
no han fet els tràmits, d´altre banda senzills, que els facin. Els animo a donar el pas.

La Revista, òrgan oficial de la Societat, ha de ser atractiva per les nostres publicacions. Malauradament, 
no és una Revista indexada; però això, per altre banda, ens permet que s’hi puguin publicar articles, treballs 
de revisió, casos clínics, etc., per poder ser publicats en revistes amb factor d’impacte important, sense cap 
confrontació editorial. 

És també per a nosaltres un fet important, que aquelles activitats, que han estat reconegudes científica-
ment per la Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia, puguin ser publicades en la Revista. 
Així, en aquest número, es publica l´activitat que es va portar a terme, com a curs monogràfic, organitzat per 
els companys de l´Hospital de Valls, sobre la patologia de l´escafoides carpià.

El Curs de Formació Continuada, gràcies a la prova d´autoavaluació, per aquells metges en formació 
(MIR´s) que assoleixen un mínim del 80% d´assistència, permet donar diferents beques, borsa d´ajut i 
assistència a diferents cursos, symposiums, etc. Seria important que aquells que han realitzat una estada a 
algun centre, nacional, europeu o d´Amèrica del Nord, s´animessin a fer una petita nota explicant la seva 
experiència. Aquesta vegada ja n’hi ha un. 

Uns dels objetius de l´actual Junta Directiva, és obrir-nos cap a fora. Així doncs, vàrem assistir a una reunió 
demanada per la Presidència de la SECOT i per la Vocalia de Relacions amb les Societats Autonòmiques, a 
Sevilla, en el decurs del Congrés de la SECOT. Aquella reunió va determinar fer-ne un altre a Madrid, per 
aportar-hi aquelles dades que cada Societat Autonòmica considerés més adient.



Vàrem fer una presentació, des de l´inici de la Societat, amb un record als seus fundadors; vàrem fer un 
esment a l´activitat docent que, encara que d´una forma no continuada, s´ha vingut fent fins avui. S´ha 
d’assenyalar el reconeixement amb crèdits oficials d´aquesta activitat i es presentà el treball fet sobre el pro-
jecte del Registre d´Artroplàsties a Catalunya i la posta en marxa del segon punt del projecte, com es el full 
quirúrgic informatitzat. Actualment el full ha estat debatut en el sí del Comitè Assessor.

El resultat d’aquesta reunió va ser molt profitós.

F. Aramburo
President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia
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Discurs del Professor Alfons Fernández i Sabaté
Medalla Josep Trueta al Mèrit Sanitari 2006 al Prof. Fernández i Sabaté

NOTA EDITORIAL

El passat 21 de Febrer, varen otorgar-se les Medalles i Placa Josep Trueta al Mèrit Sanitari, sota la 
presidència de l’Honorable Senyor Josep Bargalló.

Aquest guardons volen honorar les persones i les entitats que han contribuït significativament, pels 
serveis prestats, al progrés i a la millora de la sanitat. 

Entre els guardonats, hi ha estat el nostre company Alfons Fernández i Sabaté.
La seva trajectòria professional i científica és per a tots nosaltres ben coneguda. La seva activitat 

assistencial a la Vall d´Hebró i al Hospital de Bellvitge, i la seva important activitat dins de la SCCOT, 
no ha de fer oblidar la seva activitat literària. 

Alfons Fernández i Sabaté, ha estat reconegut a casa i a la resta de l´Estat per les seves aportacions 
científiques, ha estat reconegut membre honorífic de moltes societats científiques i és membre, per 
premi, de la Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya.

No podem oblidar que l’any passat va ser guardonat amb la Medalla d’Honor de la Société 
Française de COT.

És per a la SCCOT un honor publicar el seu discurs, que en nom de tots el guardonats, va fer després 
de haver-se lliurat les Medalles i Placa al mèrit sanitari.

En nom de tota la Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia, felicitats, Alfons.

Digníssimes autoritats i estimats familiars i amics,

Arribats al moment de l’agraïment que faré en nom dels qui rebem el guardó, se’m fa difícil la tasca 
d’haver d’expressar uns sentiments compartits ja que les biografies són diverses, però sortosament estratifica-
des al llarg del temps que ens ha tocat viure i que per motius generacionals és el mateix.

L’artifici historiogràfic de les etapes de la vida dintre d’un procés que és continu, em permetrà trossejar-lo 
en estrats superposats al llarg del desenvolupament de cadascun de nosaltres, i parlar del que ens ha estat 
comú. Gràcies sien donades a l’esperit cartesià.

La vida no es pot interpretar com un camí recte sinó com un recorregut ple de cruïlles que el desvien 
en direccions diverses, i així s’ha modelat i condicionat en cada individu el procés de personalització i de 
socialització, d’humanització en conjunt.

Som perquè som amb altres, amb altri que és proïsme.
En aquesta edificació, com no hem de trobar una munió de persones a les quals devén agraïment per 

haver-nos ajudat a ésser el que som fins retrobar-nos avui i ací?.
Som fills de les guerres des del 1936 fins al 1945. La nostra viscuda en la pròpia carn i l’europea per tots 

els seus condicionaments. Foren anys de por, de perill, de pobresa, de supervivència personal i col·lectiva. 
Sotmesos a la primera experiència europea de bombardeig sobre població civil, jo mateix sobrevisqué a 
quatre bombes i per això puc dir, Gràcies per haver viscut !. Som el punt de partença.

En plena infantesa l’escolarització fou precària i del més rígid feixisme fins mes enllà de la derrota de 
l’Eix al 1945. Jo, sortosament, tingué ensenyament republicà tricolor i laic, amb un laïcisme que ens perme-
tia d’accedir al mossèn, al pastor o al rabí segons les creences. En seguiren anys de nacional sindicalisme i 
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de nacional catolicisme imperants en els nostres reductes estatals. Fou una etapa políticament dictatorial i 
religiosament quasi herètica, tal i com se m’apar al cap dels anys aquell cristianisme sotmès gustosament 
al cèsar.

Si els nostres primers mestres tingueren enteniment per a estaviar-nos en la mesura dels possibles aquesta 
prohibició de llibertat d’esperit, llavors els fonaments que ens deixaren són més valuosos encara. Les nostres 
bases de treball, d’ordre i de respecte s’establiren durant aquesta infantessa a casa i a l’escola. Gràcies esti-
mats pares i mestres.

La nostra joventut anà madurant a l’acadèmia, a l'institut, al liceu i després acabà de fer-ho en una uni-
versitat escapçada d’intel·lectuals molt valuosos, l’absència dels quals llunyana en l’exili, anàrem descobrint 
lentament malgrat el silenci establert entorn de llur existència.

Gràcies als qui permetéreu d’arribar al coneixement del passat anorreat, als qui assumiren la moral de la 
derrota per a remuntar-la, als residents que mantingueren la flama encesa en el quasi amagatall de la llar, 
als qui a banda de l’oceà creàreu el pont blau del testimoniatge.

Els nostres mestres universitaris desenvoluparen la tasca docent en un medi precari i fou la qualitat cien-
tífica i professional d’alguns el que permeté de compensar el buit estructural. Tots hem tingut tres tipus de 
mestres a qui agrair la nostra formació mèdica i humana:

- primer els que ens acceptaren com col·laboradors directes en llurs serveis clínics i laboratoris i foren els 
que més impacte ens deixaren al llarg dels anys de convivència.

- Segon els que dictaren classes i conferències, metges, científics o intel·lectuals, i que, encara que més 
distants, ens guiaren en els estudis o ens ajudaren a estructurar el propi pensament i les pròpies creences.

- Tercer els que sense contacte personal ens han llegat l’obra escrita que ha estat bàsica per a completar i 
consolidar el nostre bagatge professional i espiritual.

Tot això ho varem rebre en companyia dels qui com nosaltres assistien als estudis, als seminaris, a les 
reunions, ja públiques ja clandestines, a les activitats on s’esbravava el nostre anhel de canvi i de llibertat.

Gràcies sien donades a aquells set anys de companyia en difícils circumstàncies entre docents i discents 
de diversos àmbits i menes. Gràcies als que al llarg de mig segle encara sou l’amical lligam d’aquests passat 
comú i el caliu present de la convivència que ha resistit fins al pas dels anys.

Els anys darrers de la facultat i els que els seguiren foren, ja més madurs, els del despertar cívic i històric i 
els de l’engatjament per a recuperar els drets de regir la vida pública, que ens havia arrabassat la dictadura, 
aquests complex conglomerat de governants, de jerarquies i de població fidel per convicció a la que s’afegien 
els oportunistes i els atemorits per les conseqüències de la guerra i per la persecució.

Foren anys de lluita, de clandestinitat, de por i també de ferma il·lusió deguda a la convicció de fer el que calia.
Es tractava de recuperar la llibertat sindical a la universitat, la llibertat col·legial, la llibertat d’associació, 

la llengua i la cultura catalanes i el sentiment de poble, de pàtria, de nació, segons el tarannà de cadascú.
Malgrat les diferències de pensament tots formaven un contingent amistós, que posteriorment s’ha mani-

festat en el respecte polític entre antics lluitadors que han arribat a adscripcions diverses.
Aquest fenomen català potser que ja no el viuran les nostres generacions nascudes i desenvolupades en la 

llibertat democràtica de bon principi en grups estructurats i poc comunicats.
Gràcies a tots aquells amb qui varem compartir neguits, esperes i esperances, que sortosament acabaren 

fent-se realitat. Avui en dia en gaudim.
Als ara guardonats se’ls reconeix haver excel·lit dintre de la societat amb l’especialitat pròpia. Preguntem-

nos, com s’hi ha arribat a partir d’una universitat amb llarg aïllament de postguerra i pocs medis?.

Discurs del Professor Alfons Fernández i Sabaté
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Doncs gràcies a l’esforç autodidacte dels nostres mestres més immediats en cada especialitat, que amb 
l’estudi i els viatges no becats a l’estranger –generalment de curta durada– s’esmerçaren a actualitzar els 
coneixements tot superant serioses dificultats.

A partir dels anys seixanta ens fou possible d’obtenir beques per a ampliar estudis a l’estranger, les quals 
foren fonamentals per al nostre perfeccionament, per a conèixer l’estat de la ciència escollida a alt nivell i 
per a marcar-nos un projecte professional i universitari. Prendre el pols de la vida europea democràtica ens 
confirmà que l’horitzó dels nostres desitjos era el correcte i ens va fer néixer la visió de l’Europa que estem 
construint.

En els hospitals on hem viscut hi varem deixar amics que son deixebles dels mestres que varem triar, igual 
que nosaltres mateixos, i com a condeixebles han estat els nostres punts de referències en posteriors visites i 
activitats a nivell europeu.

A tots ells, companys que han conservat la nostra amistat i ara grans mestres, els devén agraïment. Han 
estat ells els que han fet possible el que en podríem dir una ciència d’importació a partir de la qual s’ha pogut 
desenvolupar la pròpia al llarg de les darreres dècades.

Després de prop de quaranta anys de dictadura varem recuperar els drets perduts. La forçosa reconciliació 
i el pacte entre les tres Espanyes ho varen fer possible: primera la feixista que havia governat amb imposició 
centralista i castellanista; segona la que, revolucionària i marxista, només havia conegut l’exili, la presó i 
la clandestinitat, i la tercera la democràtica de sempre, també silenciada i perseguida, que fou emparedada 
entre les dues altres fins fer creuada que no era rellevant.

Els fets trencaren el fals dualisme de les dues Espanyes, que ha estat políticament i poètica una reducció 
simplificada i d’enfrontament, que impermeabilitzava l’acceptació d’una realitat històrica més complexa. 

Calia reconstruir la convivència democràtica i noves estructures de govern, fins llavors monopolitzades 
per la ideologia franquista.

Necessitaven polítics de nova creació i ha calgut aprendre’n amb l’exercici continuat. Havíem tingut 
resistents i promotors, però aquests poden no ser bons polítics.

Finalment es varen recompondre la convivència i l’edat de dret, i als seus arquitectes i recreadors els 
devén agraïment, i més concretament els qui ens han retornat Catalunya autònoma amb els seus elements 
de govern.

Quan lluitaven per a recuperar-ho era en vosaltres els governants en qui també pensaven, com uns fills 
encara nonats

Humans tanmateix, i com tots imperfectes i fal·libles, de la vostra capacitat, del vostre capteniment i de la 
vostra honestedat, n’esperen sempre el bon regiment de la cosa pública amb visió solidària.

Volguem que sempre imperi el pacte de la meitat més un per a decidir, i l’alternança consultada periòdi-
cament per a donar-vos la confiança del poble.

Aquest acte d’avui és un acte de govern d’un poble en llibertat, que mitjançant els governants reconeix a 
uns ciutadans una tasca portada a terme al llarg de la vida cívica i professional.

Gràcies us en donen per la vostra dedicació al millorament de la societat catalana i a la reconquesta de 
més gran reconeixement i més àmplia capacitat d gestió.

L’esforç personal i l’austeritat de cadascun de nosaltres han estat possibles gràcies al medi familiar 
que ens ha envoltat, al qual hem hagut de manllevar hores i dies o temporades de presència. En tota vida 
científica la dedicació demana un difícil equilibri per a repartir la presència entre els ambients als quals 
ens devem.

Discurs del Professor Alfons Fernández i Sabaté
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Mercès ha calgut donar sempre a esposes, a marits i a fills pel que han hagut de suportar, per la tolerància 
i per l’amor amb que ens han embolcallat.

L’obra aconseguida ha tingut uns receptors i uns beneficiaris que són els malalts, els col·laboradors que 
amb nosaltres han compartit il·lusions, progressos i transmissió dels coneixements. Un equip inicial agafà 
el relleu d’un mestre, després es desenvolupà i finalment es dividí en altres que han anat creixent. És la 
dinàmica escolàstica.

Tothom espera de qui té poder de comandament ajuts i promocions que no sempre han estat possibles, ja 
que en la complexa cadena de decisions dintre del sector públic, moltes vegades no hem estat altra cosa que 
gestors molt condicionats.

Estimats col·laboradors, estimats companys, estimats deixebles, infinites gràcies pels anys de convivència 
i de creació i perdó per les mancances que heu hagut de suportar.

Per últim honorem el científic, el metge, el ciutadà de qui porten el nom els guardons rebuts. Fou model 
de testimoniatge català, de dedicació científica mundialment reconeguda i de mestratge al cap d’una escola 
que ha donat celebritats en molt diversos països.

Gràcies professor Trueta. Ens heu dignificat portant en el reconeixement que rebem, el vostre nom.

Alfons Fernández i Sabaté

Discurs del Professor Alfons Fernández i Sabaté
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RESUM

Objectiu 
Avaluar l’estat actual del tractament de les fractures del escafoide 

carpià així com les seves complicacions.
 
Material i mètodes
Anàlisi de les comunicacions presentades a la jornada d’actualització 

sobre patologia traumàtica de l’escafoide carpià celebrada al Pius 
Hospital de Valls el dia 27 de maig del 2005. Revisió de la literatura.

Resultats
Descripció anatòmica de l’escafoide, estudi biomecànic i etiopato-

gènia, diagnòstic d’imatge. Amb el tractament inicial amb osteosíntesi 
percutània obtenim consolidació entre el 99-100% dels casos, reduint 
la despesa en un 43% respecte al tractament no quirúrgic. En relació al 
origen de les pseudoartrosis un 60% van diagnosticar-se després d’haver 
seguit tractament ortopèdic, en un 30% dels casos la fractura inicial no 
va ser diagnosticada. El tractament de la majoria de les pseudoartrosis 
(55%) va ser l’aport d’empelt ossi i osteosíntesi.

 
Cconclusions
La majoria de les fractures de l’escafoide carpià són inestables. La 

osteosíntesi interna a compressió es el millor mètode de tractament, 
reservant el tractament ortopèdic per a les lesions estables (tubèrcul i pol 
distal). La evolució cap a una pseudoartrosi es un complicació freqüent. 
L’escafoide ha de corregir-se en tots els seus plans: escurçament axial, 
flexió, desviació cubital i pronació. En la fase d’artrosi, canell SNAC 
(Scaphoid Non-union Advanced Collapse), ja no hi ha opció reconstruc-
tora i hem d’utilitzar tècniques de rescat.

 
Paraules clau
Escafoide, fractura, pseudoartrosi, tractament. 

INTRODUCCIÓ

La patologia traumàtica de l’escafoide es presenta amb molta fre-
qüència a la pràctica diària de la nostra especialitat ja sigui de forma 
aguda o per tractar les seves seqüeles. El seu abordatge, tant diagnòstic 
com terapèutic, implica un profund coneixement de la seva anatomia, 
biomecànica i etiopatogènia. 

OBJECTIUS

Analitzar la patologia traumàtica de l’escafoide carpià i el seu diag-
nòstic, valorant el coneixement anatòmic, biomecànic i la seva etiopa-
togènia. Definir les indicacions de tractament tant per les lesions agudes 
com per les pseudoartrosis i les seqüeles.

MATERIAL I MÈTODE

Junt a una revisió de la literatura, hem analitzat les comunicacions 
presentades a la Jornada d’actualització sobre patologia traumàtica de 
l’escafoide carpià, celebrada al Pius Hospital de Valls.

RESULTATS

Anatomia. Dr. X. Aldecoa Llauradó
L’escafoide és l’element ossi principal de la filera proximal del carp, 

orientat en el seu eix major a distal, radial i palmar; presentant una care-
ta còncava volar que determina un relleu ossi conegut com a tuberositat. 
Està situat a uns 45º volar i 20º radial respecte al eix longitudinal del 
canell. El 80% de la seva superfície esta recoberta de cartílag i es relaciona 
amb cinc ossos veïns amb tres caretes articulars. A les zones descobertes 
de cartílag s’insereixen estructures càpsulo-lligamentoses i a través d’elles 
arriba l’aport vascular. Aquestes superfícies es localitzen a la cara dorsal. 
A la zona distal i palmar està localitzat el tubèrcul de l’escafoide, punt de 
fixació del retinacle flexor del carp i fibres del múscul abductor pollicis 
brevis. La porció central més estreta, cintura de l’escafoide, determina la 
definició de un pol proximal i un pol distal. En aquest nivell es localitza 
ventralment el lligament radioescafocapitate que és el punt sobre el que 
pivota l’escafoide durant els moviments del canell (1,2). És important 
considerar l’anatomia de superfície de l’escafoide que ens guiarà el 
diagnòstic i en el tractament percutani. En el fons i zona mitja de la 
tabaquera anatòmica es localitza la cintura i pol distal de l’escafoide; en 
el terç distal trobem l’articulació escafotrapezoidea. Distalment al tubèr-
cul de Lister localitzem la interlínea escafolunar. Ventralment, base de 
l’eminència tenar, localitzem el tubèrcul de l’escafoide. El plec de flexió 
distal del carp localitza la filera proximal del carp (1,2,3).

Trobem dos lligaments volars extrínsecs superficials (radioescafoideo 
i radioescafocapitate) i un profund (radioescafolunar de Kuenz-Testut). 
Els lligaments intrínsecs dorsals són el transversal dorsal escafopirami-
dal i escafolunar, ventralment trobem els lligaments escafotrapeciotrape-
zoideos, palmar escafopiramidal i escafolunar (1,2,4).

TRACTAMENT DE LES FRACTURES D’ESCAFOIDE CARPIÀ.  
JORNADA D’ACTUALITZACIÓ

Esteve, C.; Vicente, A.; Gómez, M.; Azagra, X.; Cardama, F.; Romaní, M.
Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. Pius Hospital de Valls
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La vascularització de l’escafoide depèn de la circulació extraòssia i la 
intraòssia. La extraòssia formada per tres sistemes d’arterioles, branques 
de l’artèria radial; a través de la vascularització dorsal arriba el 70-80% 
de la irrigació de l’escafoide (1,2,5). 

Biomecànica. Dr. A. Ruiz Guillén
L’escafoide dona estabilitat i interconnexiona la filera proximal i 

distal del carp. S’interrelaciona per diverses articulacions i complexos 
sistemes lligamentosos, aquesta estructura dóna a l’escafoide una gran 
mobilitat i a la vegada estabilitat. Els moviments del carp s’inicien a 
la filera distal i es transmeten a la proximal. La filera distal del carp 
actua com un sol element en el moviment del canell. La flexo-extensió 
fisiològica es realitza a l’articulació mediocarpiana. Amb la inclinació 
cubital l’escafoide pren la seva major alçada en el carp (fig.1). Amb 
la inclinació radial l’escafoide perd alçada i es desplaça cubitalment 
junt amb tota la filera proximal (fig. 2). La seva situació i cinemàtica 
el fan especialment vulnerable als traumatismes. Quan es produeix la 
fractura d’escafoide s’inicia una inestabilitat carpiana: el fragment 
distal segueix al trapeci flexionant-se, el fragment proximal segueix al 
semilunar extenent-se, es produeix una angulació palmar a través de la 
fractura, pèrdua d’alçada del carp, el semilunar s’estén empès pel pira-
midal, l’os gran s’aproxima al radi amb tota la filera distal, originant 
una compressió del trapeci sobre l’escafoide i una major angulació de 
la fractura (6,7,8,9).

Etiopatogènia. Dra. E. Comelles Miralles
Es la fractura més freqüent del carp (71-78%), habitualment en 

homes joves, després de un traumatisme de baixa energia, amb poca 
clínica aguda però amb molta repercussió sobre la biomecànica del carp. 
La localització més freqüent de la fractura es sobre el coll de l’escafoide. 
En el 17% trobem lesions associades (fractura-luxacions carpianes, frac-
tura distal del radi, fractura del cap del radi) (10).

Estudi d’imatge. Dr. S. Grau Pascual
L’estudi radiològic ha de realitzar-se rigorosament. Les projeccions 

per la valoració d’una fractura d’escafoide seran: posteroanterior i 
lateral, obliqües en pronació i en desviació cubital, posteroanterior 
obliqua en semipronació i semisupinació. La tomografia axial com-
puteritzada (TAC) pot utilitzar-se per la detecció de fractures ocultes. 
Es realitzaran talls d’un mil·límetre en el pla sagital i coronal de 
l’escafoide. La reconstrucció en tres dimensions ofereix un mapa de 
l’escafoide que es pot analitzar en qualsevol projecció. L’estudi amb 
ressonància magnètica (RM) és el més sensible i específic per afir-
mar una fractura oculta en estat precoç (11,12), també ens donarà 
informació sobre la viabilitat vascular. L’estudi amb gammagrafia 
òssia està indicat en estadi precoç, o durant les primeres 48 hores. 
Te bona sensibilitat però poca especificitat (11,13). L’ecografia es 
poc utilitzada, tot i tenir valor per la detecció de les fractures ocultes 
(11,14,15,16,17).

Figura 1. La inclinació cubital dona a l’escafoide la seva màxima alçada en el carp.

Tractament de les fractures d’escafoide carpià. Jornada d’actualització

Figura 2. En inclinació radial l’escafoide perd alçada i es desplaça cubitalment junt 
amb tota la filera proximal.
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Vies d’abordatge. Dr. J. Recasens Robert
Via d’abordatge volar de l’escafoide (via de Russe): Segueix l’interval 

entre el tendó del flexor carpi radialis i l’artèria radial. Incidim sobre la 
beina del flexor carpi radialis i el separem cap a cubital. Separem l’artèria 
radial i radiopalmar cap a radial. Així arribem a la càpsula volar i els 
seus reforços, lligaments radioescafoideo i radioescafocapitate. Després 
d’incidir la càpsula longitudinalment podrem visualitzar l’escafoide. 
Cal protegir el tronc principal del nervi medià i la seva branca sensitiva 
cutània palmar. La localització i el gruix de l’artèria radiopalmar deter-
minarà si pot separar-se de la via d’abordatge o si s’haurà de lligar. La 
longitud de la via d’abordatge ens ha de permetre l’exposició del tubèrcul 
de l’escafoide i l’articulació trapeciescafoidea (2,18). 

Via d’abordatge dorsal de l’escafoide (via de Watson o clàssica de 
Matti): Es practica una incisió corba entre la segona i tercera corredores 
osteofibroses extensores. Amb el tubèrcul de Lister com a referència pe-
netrem, respectant les branques sensitives del nervi radial i separant els 
tendons del extensor pollicis longus i extensor carpi radialis brevis, fins 
a la càpsula dorsal. Flexionant el canell visualitzem el pol proximal de 
l’escafoide. Hem d’evitar lesionar la inserció capsular per no comprome-
tre la vascularització de l’escafoide (2,18).

L’abordatge clàssic dorsolateral es practica entre la primera i tercera 
corredores i té l’inconvenient d’un major risc de lesió vascular (18,19).

En fractures complexes i lesions associades del carp pot estar indi-
cat un abordatge dorsal del canell entre la tercera i quarta correderes 
(2,18). 

Tractament inicial. Dr. J. González del Pino
Hem de separar les fractures estables que poden seguir un tractament 

ortopèdic de les inestables que precisaran intervenció quirúrgica. La tèc-
nica percutània permet una osteosíntesi estable facilitant una mobilitza-
ció precoç amb una restauració completa de l’anatomia. Es practica una 
incisió sobre el tubèrcul de l’escafoide (fig. 3), sota control d’escopia, 
reducció de la fractura i introducció d’una agulla de Kirschner (fig. 4). 
Determinem la longitud del vis i broquem (fig. 5), osteosíntesi amb vis 
canulat (fig. 6). Amb l’aplicació d’aquesta tècnica d’osteosíntesi obtenim 
un 99% de consolidació entre 7 i 10 setmanes. El temps d’immobilització 
màxim es de 10 dies. La reincorporació a l’activitat laboral es produeix 
entre la primera i la dotzena setmana. La recuperació de la mobilitat i 
força completa està entre la 16 i 24 setmanes (20). 

 
Tractament de les pseudoartrosis d’escafoide. Dr. X. Mir Bulló
Revisió d’una sèrie de 176 casos de pseudoartrosi d’escafoide car-

pià. La majoria, 127 casos, localitzada sobre el cos (72%), en 49 casos 
l’afectació era del pol proximal (28%). La distribució en funció el tipus 
de fractura: 61 casos completa (48%), 34 casos obliqua distal (27%), 
31 casos transescafoperilunar (25%). En relació al tractament inicial: 
60 casos va ser ortopèdic (47%), no es va diagnosticar la lesió en 41 
casos (30%), i es va realitzar osteosíntesi en 26 casos (23%). Presentaven 
criteris d’inestabilitat radiològica (DISI) 110 casos (87%). Analitzant 
la reabsorció òssia i la conseqüent pèrdua de substància, en 91 casos 
(71%) aquesta pèrdua es menor de 8 mm., 36 casos (29%) presenten una 
pèrdua major de 8 mm. La viabilitat articular estava compromesa en 48 

casos (27%), amb el següent grau d’afectació: 29 casos SNAC I (16%), 12 
casos SNAC II (7%), 7 casos SNAC III (5%).

Respecte al tractament, en la major part (55%) va indicar-se 
l’aport d’empelt ossi i osteosíntesi. En un 33% dels casos va associar-se 
la resecció de l’apòfisi estil.loide radial. En els casos de pseudoartrosi 
amb pèrdua de òssia superior a 8 mm. i viabilitat de l’escafoide es 
va realitzar aport d’empelt ossi estructural i/o vascularitzat i osteo-
síntesi; associant la resecció de l’estil.loide en funció de la integritat 
articular (21). 

Seqüeles. Opcions de tractament. Dr. A. Ferreres Claramunt
Revisió d’una sèrie de 20 casos d’artròdesi semilunar-os gran. Mostra: 

17 homes i 3 dones amb una edat mitjana de 45,5 anys. Etiologia: 
SNAC 13 casos, SLAC 6 casos, artrosi radio-escafoidea 1 cas. Temps de 
seguiment: 23,58 mesos. Resultats: Força: 75% respecte contra-lateral, 
Mobilitat: 57% respecte a contra-lateral, Alçada del carp: de 0,482 a 
0,481, Cobertura del semilunar: de 0,669 a 0,706. La valoració global 
dels resultats es similar als obtinguts després de l’artròdesi dels “quatre 

Esteve, C.; Vicente, A.; Gómez, M.; Azagra, X.; Cardama, F.; Romaní, M.

Figura 3. Pacient en decubit supí. Extremitat superior sobre taula de mà. El canell es 
posiciona en supinació i extensió. L’articulació trapeciescafoidea s’identifica sota el 
control de l’intensificador de imatge i es marca l’abordatge percutani sobre la pell. 

Figura 4. Introduïm una agulla des de la tuberositat distal de l’escafoide en direcció 
proximal, dorsal i cubital a través de la línia de fractura. 
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Tractament de les fractures d’escafoide carpià. Jornada d’actualització

Figura 5. En funció del tipus de fractura i la seva estabilitat decidirem passar una 
segona agulla antirotatoria o brocar sobre la primera agulla.

Figura 6. Osteosíntesi amb vis canulat. 

Figura 7. Les fractures complexes precisen d’un abordatge i tractament 
individualitzat.

Figura 8. Retard de consolidació amb reabsorció focal i estabilitat parcial. 



23Vol. III (1) 2006

cantons”, amb una menor necessitat d’empelt (amb l’escafoide és sufi-
cient) i un menor temps quirúrgic (22). 

DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS

Les relacions anatòmiques de superfície i en profunditat son essen-
cials per practicar les vies d’abordatge (1,2,3), evitant les lesiones iatro-
gèniques i les incisions excessivament àmplies (18).

La disposició de la vascularització extra i intraòssia de l’escafoide 
ens donarà la possibilitat de considerar les fractures amb un major risc 
de desenvolupar pseudoartrosis i necrosi isquèmica del pol proximal 
(5,21).

El coneixement de les connexions lligamentoses és fonamental per 
entendre la biomecànica en les condicions normals o patològiques, com 
es el cas de les fractures, pseudoartrosis d’escafoide, dissociació escafolu-
nar i les seves repercusions (1,2,6).

Encara és vigent el principi de Watson-Jones (1952), de que tota 
sospita de fractura de l’escafoide carpià, per punt dolorós a la tabaquera 
anatòmica, s’ha de considerar com a un a fractura fins que no es demos-
tri el contrari (11). D’aquesta manera hem de valorar l’exploració física i 
el mecanisme lesional. El diagnòstic de la fractura d’escafoide serà clínic 
i serà confirmat per la imatge (11). Freqüentment trobem una discor-
dància clínic-radiològica. El fracàs en el diagnòstic pot comportar un 
retard de consolidació, pseudoartrosi i deformitats. Davant una sospita 
clínica forta cal utilitzar totes les tècniques de la imatge (11). 

L’estudi de imatge ens ha de possibilitar definir el traç de fractura 
i realitzar una correcta classificació (11,23,24), hem de poder avaluar 
el seu desplaçament que definirem per una separació d’un mil·límetre 
o més, al menys en una de les incidències (25). La noció del desplaça-
ment és un factor pronòstic important, que està relacionat positivament 
amb l’existència de lesions lligamentoses associades (26). L’estudi 
radiològic també ens ha de permetre valorar la inestabilitat associada 
del carp. En un perfil estricte del canell observarem una possible ex-
tensió patològica del semilunar. Quan existeix una bàscula en extensió 
del semilunar associada a una fractura recent es tracta d’un signe 
d’inestabilitat greu (11). 

Hem de planificar la via d’abordatge en funció del tipus de fractura i 
la tècnica quirúrgica. L’abordatge ens ha de proporcionar una bona visió 
i donar-nos la seguretat necessària per completar la cirurgia. Hem de 
protegir especialment les estructures vasculo-nervioses veïnes18. 

Són preferibles els abordatges percutanis i/o els accessos volars per 
evitar lesionar els vasos dorsolaterals responsables de la vascularització 
del pol proximal (18,20). 

En general indicarem l’abordatge volar per les fractures o pseudoar-
trosis del terç mig o distal i reservarem la via dorsal per les fractures o 
pseudoartrosis de pol proximal (18).

Indicarem el tractament conservador en les fractures estables 
d’escafoide (tubèrcul, extraarticular i incompleta), obtindrem la conso-
lidació en tots els casos (20). 

Per a les fractures inestables (cos, pol proximal, fractura-luxació i 
comminutes) el tractament es quirúrgic (20). El tractament ortopèdic 
comportaria una llarga immobilització (2-6 mesos), amb un alt índex 

de pseudoartrosi (5-10%) i retard en la consolidació (10-15%); aquest 
tractament implica una rigidesa articular i atròfia muscular (20,27). Es 
habitual, amb el tractament ortopèdic, la pèrdua de reducció amb dismi-
nució de l’alçada de l’escafoide i alteració de la seva distribució a l’espai. 
Després de la pèrdua de reducció podem obtenir la consolidació però amb 
una evolució cap a l’artrosi del canell (20). Especialment en les fractures 
inestables hem d’assegurar els objectius del tractament que són aconse-
guir la consolidació, restaurar l’anatomia, prevenir els desplaçaments 
secundaris, iniciar la mobilitat precoç i escurçar el període d’incapacitat. 
La osteosíntesi precoç amb tècnica percutània i vis canulat proporciona 
uns excel·lents resultats clínics i radiològics i serà el tractament d’elecció 
en les fractures inestables de l’escafoide carpià. Després de la osteosíntesi 
arribem a la consolidació anatòmica entre el 99-100% dels casos. La 
tècnica es simplifica quan es realitza amb un vis canulat. Aconseguim 
una consolidació a compressió, evitant els desplaçaments secundaris. 
L’abordatge percutani preserva la vascularització, sense agressió de les 
parts toves. Podrem iniciar la mobilització i funció precoçment (27) 
amb una incapacitat i “incomoditat” pel pacient curta (20,34). 

En relació al seu anàlisi econòmic diferents estudis han demostrat un 
major cost econòmic quan es realitza el tractament ortopèdic, resultant 
el tractament quirúrgic un 43% més barat (28).

En relació a les fractures complexes (fractures associades, fractures-
luxacions) s’ha d’individualitzar el tipus de tractament per cada cas 
(fig. 7).

En els retards de consolidació trobem una imatge radiològica de re-
absorció focal amb estabilitat parcial (fig. 8). La seva evolució serà cap 
a una pseudoartrosi. Els tractarem amb osteosíntesi a compressió i aport 

Figura 9. Retard de consolidació tractat amb osteosíntesi a compressió.

Esteve, C.; Vicente, A.; Gómez, M.; Azagra, X.; Cardama, F.; Romaní, M.
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d’empelt ossi en funció del defecte ossi (fig. 9). Si no hi ha pèrdua òssia 
la osteosíntesi es suficient (20,33).

En els nens les fractures de l’escafoide carpià representen un 3% de 
les localitzades a la mà i canell. Moltes passen inadvertides. El seu diag-
nòstic diferencial serà amb l’escafoide bipartit. El seu tractament serà 
individualitzat en funció de la edat del pacient i el tipus de fractura. 

En el tractament de la pseudoartrosi junt al concepte d’estabilitat 
morfològica hem d’afegir els conceptes de viabilitat vascular i conser-
vació del cartílag articular (21,29). La viabilitat vascular serà un factor 
determinant per la consolidació. Hem de distingir dos conceptes, un és 
la pseudoartrosi isquèmica en la que trobem una esclerosi òssia sense 
col·lapse ni destrucció de l’arquitectura trabecular. Aquesta es una si-
tuació reversible amb possibilitat de revascularització. El segon cas es la 
pseudoartrosi amb necrosi avascular en la que trobem una destrucció de 
l’arquitectura trabecular, substitució dels sistemes de Havers per teixit fi-
brós i col·lapse ossi. Les possibilitats de revascularització son nul·les i cal 
considerar la lesió com inviable. La RM ens pot ajudar en el diagnòstic 
entre isquèmia i necrosi avascular (21,29,30,31).

La viabilitat de l’escafoide carpià també estarà condicionada per 
l’estat de les seves caretes articulars. La evolució natural de la pseu-
doartrosi provoca un col·lapse articular, definit per Cooney com canell 
SNAC (scapho non-union advanced colapse), que compren tres fases. En 
la primera fase existeix una artrosi de l’estil.loide radial i el fragment 
distal de l’escafoide es considera viable. Els estadis SNAC II i SNAC III 
comporten una degeneració articular que fan inviable la reconstrucció 
de l’escafoide.

El tractament de cada pseudoartrosi ha de ser individualitzat en 
funció de la seva fase evolutiva i característiques. De forma general 
podem proposar unes pautes. Quan es tracta d’una pseudoartrosi esta-
ble realitzarem una osteosíntesi amb cruentació del focus. En retards 
de consolidació, quan la pseudoartrosi és estable, podem practicar 
osteosíntesi a compressió sense cruentació del focus (20). En el grup de 
pseudoartrosis inestables cal realitzar aport d’empelt i osteosíntesi. En 
funció del defecte ossi i la viabilitat vascular haurem d’utilitzar em-
pelt estructural per restituir el volum de l’escafoide (20,21), l’empelt 
vascularitzat es una bona opció que implica la pràctica d’una tècnica 
acurada (21). La situació articular ens farà decidir sobre la necessitat 
d’associar l’estil.loidectomia. En els casos SNAC I sempre associarem 
l’estil.loidectomia (21). 

Si la pseudoartrosi es inestable i no reuneix criteris de viabilitat indi-
carem tècniques de salvament articular (22,27,32).

L’afectació degenerativa articular després de la fractura d’escafoide 
segueix una cadena que s’inicia a l’estil.loides-escafoide (SNAC I) i 
segueix amb l’afectació de l’escafoide-os gran (SNAC II) i os gran-
semilunar (SNAC III). Quan es produeix l’afectació de l’articulació 
mediocarpiana està contraindicat el tractament de la pseudoartrosi 
intentant consolidar l’escafoide (22). Haurem d’optar per altres opcio-
ns: artrodesis parcials, resecció de la primera filera del carp, denervació 
del canell, artròdesi total (22,35,36). Són totes elles tècniques de rescat 
amb l’objectiu d’obtenir un canell no dolorós, amb la restauració 
i/o preservació de la força, i el contrapunt d’una disminució de la 
mobilitat.
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PARAULES CLAU

Fractura. Maluc. Trocanteriana. Gamma. Biomecànica.

ABSTRACT

Background
The intention and, of course, the success in the treatment of pertro-

chanteric fractures is based in a correct choice of osteosynthesis method. 
The stability of the fracture, the various types of fractures and different 
osseous qualities in elderly patients make it necessary to study the bio-
mechanics performance from the osteoynthesis systems in different kinds 
of pertrochanteric fractures. So we try to consider the results obtained in 
the treatment of the stable and unstable pertrochanteric fractures with 
trochanteric nail Gamma.

Methods
After the revision of 106 fractures, 71 were included, of which an X-

rays study throughout the process of pursuit of the fracture was made. 
We used the AO classification of fractures and we established two groups 
according to criteria of stability of the fracture. We analysed the mobili-
zation and the backward movement of the cephalic screw that take place 
after the load in the two groups of the study. 

Results
We didn’t find significant differences as for the cephalic screw mobi-

lization (1,016 mm in stable fractures, 0,976 mm in unstable fractures, 
p> 0,05). But we observed an increase of the backward movement of the 
cephalic screw in unstable fractures, although it was only 3,12 mm (3,24 
in stable fractures, 6,36 in unstable fractures, p=0,004).

Conclusion
According to the results we think that in unstable fractures among 

elderly patients old people is better to use a dynamic assembly for the 
impact of the fracture focus than a static assembly which supposes an 
excessive risk of extrusion to the articular cavity; we prefer this one for 
the patients with a good osseous quality, absence of overweight or in the 
cases in that we decided to delay the load.

RESUM

Presentem un estudi retrospectiu de 71 fractures de la regió tro-
canteriana en ancians tractats en el nostre servei amb el clau gamma 
trocanterià amb muntatge dinàmic, i el seu comportament biomecà-
nic en fractures estables i inestables. Es va analitzar la mobilització 
i el col·lapse del cargol cefàlic que es va produir després d’iniciar la 
càrrega en els dos grups d’estudi. No es van trobar diferències signi-
ficatives pel que fa a la mobilització del cargol cefàlic (1,016 mm 
en les fractures estables, 0,976 mm en les fractures inestables, p > 
0,05). Per contra es va observar un augment del col·lapse del cargol 
en les fractures inestables encara que aquest va ser solament de 3,12 
mm (3,24 mm en les fractures estables, 6,36 mm en les fractures 
inestables, p=0,004). Atesos els resultats obtinguts, creiem que en les 
fractures inestables dels pacients ancians és preferible la impacció 
del focus de fractura utilitzant el muntatge dinàmic del sistema al 
risc excessiu de cut-out que comporta el muntatge estàtic. Preferim 
reservar aquest últim per als pacients que tenen una bona qualitat 
òssia, absència de sobrepès o en els casos en els quals es decideixi 
retardar la càrrega. 

Introducció
La fractura del fèmur és una de les més freqüents de l’anatomia 

humana, sobretot la de la regió trocanteriana. La majoria ocorren en 
dones majors de 65 anys i són una de les principals causes de morbi-
mortalitat en gent gran, que pot arribar al 31% de mortalitat durant 
el primer any. Representen una patologia cada vegada més freqüent 
que es deu, entre altres causes, a l’augment de l’esperança de vida, 
l’osteoporosi, o els traumatismes d’alta energia, i s’espera que la seva 
incidència es tripliqui durant els propers 50 anys (1,2). Constitueixen 
un greu problema sociosanitari pel cost que generen als sistemes de 
salut, per la qual cosa cal donar-hi una solució ràpida i efectiva. 
Per tot això, el tractament principal d’aquest tipus de fractures és 
quirúrgic (3).

Avui els dos sistemes d’osteosíntesi més utilitzats per a tractar les 
fractures de la regió trocanteriana són: el cargol-placa lliscant D.H.S. 
(Dynamic Hip Screen), per a les fractures estables, i els sistemes 
intramedul·lars (Gamma®, I.T.S.T.®, T.F.N.®) per a les fractures 
estables i inestables.

L’objectiu d’aquest estudi és avaluar el comportament biomecànic 
sota l’efecte de la càrrega d’aquestes fractures en els pacients tractats 
amb el clau intramedul·lar gamma.

COMPORTAMENT BIOMECÀNIC DE LES FRACTURES DE LA REGIÓ TROCANTERIANA 
TRACTADES AMB EL CLAU GAMMA

Rubio Gajo, B.; Puertas Viñes, A.; Mora Iter, X.; Martín Martín, V.; Mas Morillas, M.
Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. Hospital Verge de la Cinta de Tortosa
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Material i mètode
Es tracta d’un estudi retrospectiu de les fractures de la regió trocante-

riana del fèmur tractades en el nostre centre durant els anys 2003 i 2004. 
Els criteris d’inclusió d’aquest estudi van ser: 1. Pacients de més de 65 
anys. 2. Que fossin capaços d’iniciar la marxa després de la intervenció i 
que aquesta s’iniciés en els 10 primers dies del postoperatori. Els criteris 
d’exclusió van ser: 1. Pacients amb complicacions peroperatòries que 
poguessin interferir en la biomecànica del sistema (fractura del trocànter 
major, fractura diafisària, mala posició del cargol cervical) 2. Fractura 
patològica. 3. Pacients amb lesions associades que poguessin retardar 
l’inici de la càrrega.

Es van revisar les històries clíniques de 106 pacients, 71 dels quals 
complien els criteris d’inclusió per a l’estudi. En tots els casos, les fractu-
res van ser tractades amb el clau Gamma® trocanterià.

Es va recollir la següent informació epidemiològica: edat, sexe, tipus 
de fractura, etiologia i risc anestèsic (classificació de l’American Society 
of Anesthesiologist) (4).

Es va realitzar en tots els pacients la profilaxi antibiòtica amb 2 g 
de cefazolina per via intravenosa mitja hora abans de la intervenció 
i la profilaxi tromboembòlica amb 5000 UI de HBPM. La intervenció 
es va realitzar amb el pacient sobre la taula ortopèdica en decúbit 
supí i es va reduir la fractura abans d’iniciar la intervenció. A fi 
d’estandarditzar la tècnica quirúrgica es va col·locar el cargol cefàlic 
segons la tècnica quirúrgica, lleugerament inferior al coll femoral i 
amb blocatge distal.

La durada de la intervenció, el temps de radioscòpia, la pèrdua san-
guínia, les necessitats de transfusió, els dies d’ingrés, el retard de la inter-
venció, les característiques de l’implant, les complicacions peroperatòries 
i el temps de consolidació van ser altres dades recollides.

Els paràmetres radiològics analitzats van ser la mobilització i el 
col·lapse del cargol cefàlic. Es va mesurar la distància punta-àpex (DPA), 
és a dir, la distància que hi ha des de la punta del cargol fins a l’àpex del 
cap femoral, en les projeccions anteroposterior i axial. Posteriorment, es 
va calcular la mobilització del cargol amb la fórmula de la DPA (fig. 1) 

aplicada en el postoperatori immediat i a l’alta, utilitzant el seu valor 
absolut (5). Així mateix, es va calcular el col·lapse del cargol cefàlic mi-
tjançant la fórmula del col·lapse, mesurant la distància que hi ha entre 
la punta del cargol cefàlic i l’orifici d’entrada del clau en la projecció 
anteroposterior (fig. 2) (6).

Les fractures van ser classificades segons la classificació de l’AO (7). 
Es va dividir a la població d’estudi en dos grups segons l’estabilitat de 
la fractura, considerant-ne com a fractures estables les tipus A1 i A2.1 i 
inestables les tipus A2.2, A2.3 i A33, i posteriorment es van analitzar els 
paràmetres clínics i radiològics. Els malalts van seguir controls al cap de 
quatre setmanes, tres mesos, sis mesos i un any.

Per a la recollida i el tractament de les dades vam utilitzar el full de 
càlcul Excel 2000 i els programes estadístics SPSS versió 12.0. 

Resultats
Pel que fa a les característiques epidemiològiques (taula 1), l’edat 

mitjana fou de 82,9 anys (r = > 65 i < 98). El 80,3% del total de 
fractures varen ocórrer en dones i el 19,7% en homes. El 35,2% dels 
casos el costat afectat va ser el dret i el 64,8% l’esquerra. L’etiologia 
més freqüent va ser la caiguda casual (95,8%), mentre que els trau-
matismes d’alta energia van ser escassos (4,2%). Quant al risc anes-
tèsic, la majoria dels casos (61,97%) pertanyien al grup 3. El 54,9% 
de les fractures eren del tipus A2 segons la classificació AO (taula 2). Figura 1. Fórmula de la DPA.

Comportament biomecànic de les fractures de la regió trocanteriana tractades amb el clau gamma

Figura 2. Fórmula del col·lapse.
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Classificant-les en estables i inestables, el 54,9% pertanyien al primer 
grup i el 45,1% al segon.

Les característiques de la cirurgia i del postoperatori es resumeixen en la 
taula 3. El retard mitjà de la intervenció va ser d’1,49 dies (r = > 0 i < 8), 
la durada mitjana de 46,5 min (r=> 22 i < 90), 40,4 min. per a les frac-
tures estables i 56,7 min. per a les inestables. El temps mitjà de radioscòpia 
va ser 2,4 min (r=> 45 s i < 11,1 min), 1,8 min en les fractures estables i 
3,4 min en les inestables. L’implant més utilitzat va ser el de 130º d’angle 
cervicodiafisial (81,43%) amb el cargol de 90 ó 95 mm (63,23%). La reduc-
ció mitjana d’hemoglobina fou de 2,88 g/dl (r=> 0,3 i < 6,2), 2,89 g/dl en 
les fractures estables i 2,86 g/dl en les inestables, i el 42,3% dels pacients van 
necessitar una transfusió. La marxa es va iniciar als 6,45 dies de mitjana 
(r=> 4 i < 10) i l’estada hospitalària mitjana va ser de 12,51 dies (r=> 7 
i < 25). Les fractures van consolidar a les 16,68 setmanes de mitjana, 15,27 
setmanes les fractures estables i 18,46 setmanes les inestables.

La taula 4 mostra les complicacions que van tenir lloc en totes les 
fractures estudiades. Hi destaquem alguns casos particulars: un cas de 
ruptura del cargol distal (fig. 3), un cas d’infecció profunda i dos casos 
de cut-out (fig. 4) que van obligar a fer una nova intervenció per a 
extreure el material d’osteosíntesi. La complicació local més habitual va 
ser el seroma. Només vam observar un cas de pseudoartrosi en el qual es 
va decidir no reintervenir al pacient.

Aplicant la fórmula de la DPA als dos grups d’estudi, vam obtenir 
una mobilització mitjana del cargol cefàlic d’1,016 mm (r=> 0,00 i < 
6,461) en les fractures estables i de 0,976 mm (r=> 0 i < 4,615) en les 
inestables (A1:0,791; A2:1,005; A3:1,223). El cargol es va col·lapsar 3,24 
mm de mitjana en les fractures estables (r=> 0,00 i < 13,40) i 6,36 mm 
(r=> 0,00 i < 18,89) en les inestables (A1:2,95; A2:4,30; A3:7,65) (taula 
5, fig. 5).

Discussió
Actualment el tractament de les fractures trocanterianes, excepte 

en casos excepcionals, és quirúrgic. Si es té en compte que la majoria 
d’aquestes fractures ocorren en persones ancianes, algunes amb pa-
tologia de base important, la solució hauria de permetre una ràpida 
recuperació de l’estat funcional previ a la fractura. Això s’obté amb 
una osteosíntesi estable que permeti una mobilització i marxa precoç. 
Els sistemes intramedul·lars compleixen aquestes premisses i tenen 
una sèrie d’avantatges biomecànics en comparació amb els sistemes 
extramedul·lars: 1. Com tenen un eix de càrrega medialitzat, les forces es 
transmeten al centre del fèmur, amb una disminució del braç de palanca 
efectiu sobre l’implant de fins al 25% amb relació als sistemes de cargol-
placa lliscant (8,9). 2. Permeten la marxa immediata independentment 
del tipus de fractura. 3. Eviten el lliscament excessiu del cargol cervical 
(11,12). 4. Permeten, segons les tendències actuals, realitzar una cirur-

Rubio Gajo, B.; Puertas Viñes, A.; Mora Iter, X.; Martín Martín, V.; Mas Morillas, M.

Figura 3. Ruptura del cargol de blocatge distal. Figura 4. Cut-out del cargol cefàlic.

Figura 5. Resultats radiològics.
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gia mínimament invasiva ja que faciliten la col·locació de l’implant 
pràcticament de manera percutània.

Un dels sistemes intramedul·lars més utilitzat actualment és el clau 
Gamma® trocanterià de 2a generació (Howmedica®). Presenta un 
disseny anatòmic amb un angle cervicodiafisial variable que permet 
una millor adaptació a les variacions anatòmiques, un angle trocante-
riodiafisial de 4º, un diàmetre proximal de 17 mm. i distal d’11 mm, i té 
una longitud de 18 cm. Totes aquestes millores han reduït la incidència 
de l’efecte punta i de fractures diafisials que es produïen amb els claus 
de primera generació (8,13,14). El cargol cefàlic permet la comprensió 
dinàmica del focus de fractura durant la càrrega i n’afavoreix la consoli-
dació. Té quatre ranures per al cargol presoner i depenent de si el cargol 
cefàlic és blocat, el muntatge pot ser estàtic o dinàmic. 

La reducció de les fractures estables no presenta gaires complicacions 
i té bon pronòstic independentment del tipus d’osteosíntesi realitzada. 
Per contra, la reducció de les fractures inestables sol ser difícil, i en 
casos amb gran comminució la reducció pot resultar fins i tot impossi-

Comportament biomecànic de les fractures de la regió trocanteriana tractades amb el clau gamma

Figura 6. Col·lapse excessiu del cargol cefàlic.
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ble, tot i realitzar-se de forma oberta. Pel fet de no existir continuïtat en 
la zona posteromedial de la regió trocanterianarica, aquestes fractures 
evolucionen habitualment cap a la impacció del focus i la consegüent 
autoestabilització de la fractura.

En el nostre estudi es va realitzar la reducció a focus tancat en totes 
les fractures i el muntatge del clau va ser dinàmic, és a dir, la funció 
del cargol presoner era solament la d’evitar la rotació del cargol cefàlic, 
permetent el contacte dels principals fragments de la fractura per a afa-
vorir-ne així la consolidació. En molts dels estudis revisats no s’especifica 
si el tipus de muntatge és estàtic o dinàmic, ni les fractures es troben 
clarament dividides segons l’estabilitat. A més, la majoria d’autors pre-
fereixen mantenir la descàrrega durant algunes setmanes en pacients 
amb fractures inestables. Tot això fa que sigui difícil treure conclusions 
sobre quin és el millor muntatge per a tractar aquestes fractures. El 
col·lapse mitjà del cargol cefàlic en la literatura revisada varia entre 0-19 
mm, amb percentatges d’extrusió a la cavitat articular entre 0% i 21,4% 
(3,8,10,12,13,15-21). Molts autors consideren que aquesta complicació 
està determinada per la qualitat de la reducció, el tipus de fractura i la 
posició del cargol en el cap femoral, i recomanen la localització central o 
inferior, amb la DPA < 20 mm (5,22,23). S’ha donat menor importància 
a la qualitat òssia del pacient, que sembla no tenir cap relació amb l’inici 
precoç de la càrrega. 

En aquest estudi no es van trobar diferències significatives quant a la 
mobilització del cargol cefàlic, 1,016 mm en les fractures estables i 0,976 
mm en les inestables. Això ens duu a pensar que la mobilització i, per 
tant, el risc d’extrusió del cargol cefàlic amb aquest muntatge són inde-
pendents del tipus de fractura, tot i que en la nostra sèrie els dos casos de 
cut-out varen ocórrer en el grup de les fractures inestables. Per contra, 
com calia esperar, el col·lapse del cargol en les fractures inestables va ser 
major que en les factures estables (6,36 mm i 3,24 mm respectivament), 
solament 3,12 mm de diferència, sent aquest resultat estadísticament sig-
nificatiu. En el muntatge dinàmic les pressions que es produeixen amb 
la càrrega no s’exerceixen únicament sobre el cargol cefàlic, com ocorre 
en el muntatge estàtic, sinó que es distribueix entre aquest i el focus de 
fractura que es troba col·lapsat gràcies a la dinamització del sistema. 
Això redueix el risc d’extrusió del cargol cefàlic a l’articulació. L’alt per-
centatge d’extrusions aparegut en alguns estudis pot explicar-se perquè 
es va realitzar el muntatge en estàtic, cosa que frena el lliscament del 
cargol cervical i afavoreix el mecanisme del cutting-out. Per contra, una 
excessiva impacció de la fractura comporta la medialització diafisial i 
l’escurçament de l’extremitat. A més, un gran col·lapse del cargol cefàlic 
(fig. 6) pot donar lloc a una bursitis o a una úlcera de decúbit en malalts 
prims, encara que no n’hem observat cap cas en el nostre estudi.

Considerant la dificultat per a realitzar la marxa en descàrrega i la 
poca demanda funcional d’aquests pacients, pensem que en les fractures 
inestables de la regió trocanteriana és preferible la impacció del focus de 
fractura que es produeix amb el muntatge dinàmic del sistema al risc 
excessiu d’extrusió del cargol que comporta el muntatge estàtic, que en 
cas de produir-se obligaria a la reintervenció del pacient per a extreure el 
material amb el risc quirúrgic que això comporta.

No creiem que utilitzar un muntatge estàtic, i per tant més rígid, del 
clau gamma sigui beneficiós en les fractures inestables com se suggereix 

en alguns estudis, ja que impedint el col·lapse del cargol cefàlic les forces 
de compressió que es produeixen durant la càrrega podrien disminuir la 
DPA. Si tenim en compte la mala qualitat òssia que presenten la majoria 
de pacients ancians el risc de cut-out és elevat. Pensem que el muntatge 
estàtic en les fractures inestables podria estar indicat en pacients amb 
una bona qualitat òssia que no tinguin sobrepès o en casos en què es de-
cideixi retardar la càrrega (complicacions operatòries, mal estat general 
del pacient, lesions associades, etc.).
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RESUM 

Les transferències tendinoses formen part de múltiples tècniques 
quirúrgiques emprades en el context de la cirurgia del peu. L’ancoratge 
de les transferències tendinoses és una qüestió encara no resolta. 
Tradicionalment s’han emprat túnels transossis o bé ancoratges mit-
jançant un botó extern, tècniques totes elles amb complicacions que 
poden fer fallar la correcció quirúrgica. La fixació dels tendons transferits 
es pot realitzar mitjançant una grapa estriada després d’introduir el tendó 
en un túnel ossi tibant-lo adequadament. Hem realitzat un estudi biome-
cànic en deu peus de cadàver, comparant la tensió màxima que suporta 
l’ancoratge tendinós fent servir grapes estriades (19.984 Kg) o un botó 
extern (19.425 Kg). Les diferències no són estadísticament significatives 
però la fixació amb grapes ofereix avantatges en presentar menors com-
plicacions. Hem utilitzat la fixació de transferències tendinoses amb grapa 
en una sèrie de pacients espàstics amb peu bot grau IV als quals vam 
realitzar entre 1998 i 2004 una intervenció de “Rancho de los Amigos” 
traslladant el tendó tibial anterior. Els resultats són encoratjadors ja que 
es van aconseguir peus plantígrads en tots els casos excepte un. La compli-
cació més freqüent ha estat la migració de la grapa, en dos casos i només 
en un cas es va presentar una nafra de decúbit sobre la grapa. La fixació 
de les transferències tendinoses mitjançant grapes és una eina útil per al 
tractament de greus deformitats i deficiències musculars del peu en un 
ampli col·lectiu de pacients amb malalties tan prevalents com l’accident 
vascular cerebral (AVC) o el traumatisme cranioencefàlic (TCE).

Paraules clau
Peu bot, Transferència tendinosa, Ancoratge tendinós, peu espàstic. 

INTRODUCCIÓ

En l’època actual existeixen dues patologies predominants com a 
causa d’invalidesa permanent en pacients de diferents grups d’edat: les 
seqüeles dels traumatismes cranioencefàlics (TCE) relacionats amb acci-
dents de tràfic i laborals en les persones joves, i les seqüeles dels accidents 
vasculars cerebrals (AVC) relacionats amb patologia cardiovascular en 
persones generalment de major edat. Després de finalitzar el tractament 
agut solen quedar transtorns limitants, especialment a les extremitats in-
feriors, i predomina el peu bot secundari a l’espasticitat d’origen neurolò-
gic central o al desequilibri entre els grups musculars paralitzats i els es-
pàstics. L’impacte d’aquesta disfunció en la bipedestación i especialment 

en la marxa és enorme, ja que limita la mobilitat i la independència 
d’aquestes persones ja bastant deteriorades per altres patologies associa-
des. El tractament d’aquesta important seqüela que representa el peu bot 
espàstic passa en moltes ocasions per les transferències tendinoses (1). Tot 
i ser una tècnica ben coneguda en èpoques passades per l’existència d’un 
alt nombre de casos de poliomielitis, paràlisi cerebral infantil o lesions 
nervioses perifèriques (2,3); la transferència tendinosa no s’utilitza amb 
massa freqüèntcia avui dia. La transferència tendinosa consisteix en el 
canvi d’inserció del tendó d’un múscul perquè realitzi una nova acció. La 
bibliografia referent als estudis biomecànics, indicacions i tècniques qui-
rúrgiques és relativament àmplia. Els punts clau que sempre són conside-
rats són la tensió a la qual s’ha de realitzar la fixació del tendó transferit i 
com fixar-lo en el seu nou punt d’inserció. Tradicionalment es respon a la 
primera qüestió amb el paradigma “tensió, la necessària”. Estudis recents 
demostren que un múscul transferit és capaç de complir la seva nova fun-
ció dintre d’un ampli rang de tensats quirúrgics (4). Respecte a la fixació, 
existeixen diverses tècniques, des dels clàssics túnels transossis suturant 
el tendó sobre si mateix a la fixació transóssia amb un botó extern. Més 
recentment, la fixació amb cargols d’osteosíntesi, ancoratges ossis tipus 
àncora, cargols interferencials o diferents tipus de grapes han augmentat 
l’arsenal terapèutic. Existeixen diversos treballs que comparen les tècni-
ques clàssiques de fixació amb els mètodes més moderns (5,6,7,8,9,10,11) 
però en el nostre coneixement cap d’ells estudia la resistència a la tracció 
de la fixació dels tendons amb grapes estriades en el peu. L’objectiu 
d’aquest treball és presentar un estudi biomecànic i clínic del tractament 
del peu bot espàstic amb transferències musculotendinoses. En primer 
lloc, realitzem un estudi biomecànic analitzant la resistència a la tracció 
de la fixació de les transferències tendinoses fent servir grapes estriades i 
botons externs. En segon lloc, mostrem els resultats d’una sèrie de malalts 
amb peu bot espàstic tractats amb la tècnica de “Rancho de los Amigos” i 
especialment l’hemitransplantament del tendó del múscul tibial anterior 
fixat al dors del peu amb grapes. 

MATERIAL I MÈTODES 

Vam realitzar un estudi biomecànic comparant la resistència a la 
tracció de dos mètodes de fixació de tendons a l’os. Per a això vam 
utilitzar deu ossos cuboides del peu obtinguts de cadàvers criopreservats 
als quals vam fixar el tendó del múscul tibial anterior del mateix peu. 
En cinc casos vam fer servir com a sistema de fixació un botó acrílic, al 
qual vam anusar els fils d’un punt de Bunnell practicat en el tendó tibial 
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anterior amb Vicryl de 2 USP després de passar el tendó per un túnel a 
l’os cuboides. En els altres cinc casos la fixació es va obtenir agafant el 
tendó tibial anterior amb una grapa estriada de 6 mm d’ample clavada 
en l’os cuboides després d’haver passat el tendó per un túnel practicat 
en aquest os (figura 1). Els dos grups de transferències tendinoses van 
ser analitzats amb un tensiòmetre Instron (Instron Corp, Canton, Dt.): 
es va mesurar la resistència tensil i el desplaçament o elongació de la 
unió tendó–os aplicant una tensió progressiva a una velocitat de 100 
mm/min (figura 2). Els resultats tant de tensió màxima com de tensió 

mínima per produir un desplaçament de 10 mm i de desplaçament al 
que es produeix la fallada de la fixació van ser analitzats mitjançant la 
prova “O de Mann-Whitney, per valorar la significació estadística mit-
jançant el programa informàtic SPSS 13.0. 

Presentem els resultats clínics d’una sèrie de 28 malalts amb peu bot 
espàstic grau IV que els dificultava enormement la bipedestació o era do-
lorosa i impossibilitava la marxa fins i tot amb bitutors (figura 3). A tots 
se’ls va practicar la tècnica quirúrgica de “Rancho de los Amigos”, que 
consisteix en l’alliberament posteromedial amb tenotomies d’Aquil·les, 
tibial posterior, flexor dels dits i flexor llarg del dit gros associades a 
l’hemitransposició del tibial anterior a tercer tascó o cuboides. Per a 
la fixació de la transferència tendinosa del tibial anterior vam utilitzar 
una grapa estriada d’acer inoxidable que atrapa el tendó en clavar-se 
en l’os després de passar el tendó a través d’un túnel transossi i haver-lo 
tibat correctament. El protocol postoperatori va permetre la càrrega total 
segons tolerància a les 24-48 hores amb una bota de guix. El període de 
seguiment va ser de 33,2 mesos de mitjana amb un mínim de 9 mesos i 
un màxim de 84 mesos. 

RESULTATS 

L’estudi biomecànic dels dos sistemes de fixació de transferències 
tendinoses va demostrar una resistència tensil màxima de 19,984 Kg de 

Estudi clínic i biomecànic de la fixació de les transferències tendinoses en cirurgia del peu

Figura 1. Mostres dels models de fixació de tendó tibial anterior a l’os cuboides (A) 
utilitzant un botó acrílic i (B) utilitzant una grapa estriada de 6 mm d’ample. 

Figura 2. Anàlisi biomecànica d’una mostra amb tensiòmetre Instron. Figura 3. Peu bot grau IV. A: Rx en perfil. B: Rx frontal. 

 T màx T 10 mm Desplaçament

GRAPES 19,984 +/- 5,401 Kg 1,290 +/- 0,8 Kg 47,4 +/- 23,3 mm
BOTONS 19,425 +/- 1,387 Kg 0,980 +/- 0,3 Kg 50,8 +/- 18,3 mm

GRAPES: grup de tendons fixats amb una grapa de 6 mm en l’os cuboi-
des. BOTONS: grup de tendons ancorats en l’os cuboides mitjançant 
sutura a un botó acrílic. T màx: tensió màxima en Kg que suporta la fixa-
ció del tendó sobre l’os (mitja+/-desviació estàndard). T 10 mm: Tensió 
necessària per crear un lliscament de 10 mm en la zona de la fixació del 
tendó (mitja+/-desviació estàndard). Desplaçament: Valor en mil·límetres 
del lliscament del tendó en la zona de fixació abans de produir-se 
l’arrencament complet. 

Taula 1
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mitjana en el grup de fixació amb grapa i de 19,425 Kg de mitjana en 
el grup de fixació amb botó (figura 4). Aquesta diferència no és esta-
dísticament significativa. La tensió mínima a la qual es va produir un 
desplaçament de 10 mm va ser de 1,290 Kg de mitjana en el grup de la 
fixació amb grapes i de 0,980 Kg de mitjana en el grup de fixació amb 
botó. El desplaçament mig en el moment de la fallada de la fixació del 
tendó va ser de 47,4 mm en el grup de fixació amb grapes i de 50,8 mm 
en el grup de fixació amb botó. Aquesta diferència no és estadísticament 
significativa (taula I).

La nostra sèrie consta de 28 pacients d’una edat mitjana de 36 anys, 
amb un ventall d’edats de 9 a 64 anys. Divuit són homes (64,3%) i deu, 
dones (35,7%). L’etiologia de l’espasticitat es distribueix de la següent 
forma: AVC, 11 casos (39,3%); TCE, 9 casos (32,1%); paràlisi cerebral, 6 
casos (21,4%); un cas de tumor cerebral (3,6%), i una lesió medul·lar 
(3,6%). El peu afecte era el dret en 15 casos (53,6%) i en 13 casos, 

l’esquerre (46,4%). En 22 casos (78,6%), es va utilitzar una grapa de 
8 mm d’ample perqué eren adults i presentaven un tendó més gruixut, 
mentre que en la resta, 6 casos (21,4%), es va utilitzar una grapa de 
6 mm d’ample per ser prepúberes amb un tendó més fi. En dos casos 
(7,2%) van ser necessàries dues grapes per aconseguir una bona fixació 
del tendó transferit (figura 5). El període de seguiment va ser de 33,2 
mesos de mitjana amb un mínim de 9 mesos i un màxim de 84 mesos. 
Al final del període de seguiment 27 pacients (96,4%) van aconseguir 
un suport plantígrad del peu (figura 6) i solament un (3,6%) va quedar 
amb un varo de retropeu de 15 graus que permet la marxa amb l’ús de 
bitutors. Les complicacions van ser de poca gravetat i amb una incidèn-
cia baixa. Dos casos (7,2%) van presentar una migració de la grapa que 
va requerir la retirada posterior del material (figura 7) i només un cas 
(3,6%) va presentar una nafra de decúbit sobre la grapa en el postope-
ratori immediat que va ser tractada satisfactòriament mitjançant cures 
furacinades a través d’una finestra en el guix. 

DISCUSSIÓ 

L’augment de la patologia que causa seqüeles en el sistema nerviós 
central (TCE, AVC) i les seves repercussions en l’aparell locomotor i en la 
marxa ens ha obligat a revisar les tècniques quirúrgiques clàssiques i 
avaluar els nous sistemes de fixació de tendons per realitzar-los trans-
ferències. No existeixen, en el nostre coneixement, estudis que analitzin 
biomecànicament la resistència tensil de la fixació de transposicions 
tendinoses amb grapes estriades en el peu. Gerich (10), el 1997, realitza 
un estudi comparatiu de la resistència a la tracció axial de dos sistemes 
de fixació a la tíbia de plàsties lligamentoses per a la reconstrucció del 
lligament creuat anterior. En el seu estudi compara la fixació amb car-
gols interferencials i la fixació amb grapes, concloent que la resistència 
d’ambdós sistemes de fixació és comparable a nivell de la tíbia. 
Possiblement els resultats d’aquest estudi no són del tot aplicables a la 
transferència tendinosa en el peu. Altres estudis com el de Sabonghy (6) 
avalua la resistència tensil de dos mètodes de fixació de transferències 
tendinoses en el peu. Compara la fixació amb un cargol inteferencial 
bioabsorvible amb la sutura del tendó transferit a un altre tendó adjacent 

Pacha Vicente, D.; Llusá Pérez, M.; Nardi Vilardaga, J.; Bori de Fortuny, I; Martínez Garre, C.; Cabezuelo Briones, M.A.

Figura 4. Corba de tensió/desplaçament resultat de les proves biomecàniques realitzades. A: corba d’una mostra fixada amb botó. B: corba d’una 
mostra fixada amb grapa. 

Figura 5. Exemple d’utilització de dues grapes en casos especials. 
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amb la seva inserció natural. Aquest últim mètode de fixació és clara-
ment superior (27,9 Kg) als cargols interferencials (14,8 Kg). Creiem que 
la sutura del tibial anterior transferit sobre els peroneus proporciona una 
bona fixació, però el punt d’inserció dels peroneus no representa el mi-
llor lloc per fixar la transferència del tibial anterior des del punt de vista 
biomecànic (12) ja que hi ha risc de provocar una hipercorrecció del peu 
bot que és molt difícil de solucionar. És, per tant, una bona tècnica però 
que s’ha d’emprar en casos seleccionats amb deformitats molt severes o 
recidivants. Pel que fa als cargols interferencials, creiem que si bé la re-
sistència que oferixen a la tracció és menor que la de la sutura a un altre 
tendó, aquesta pot ser suficient per aconseguir la correcció final, tot i que 
a costa de protegir la transposició amb un guix i descàrrega perllongada. 
També existeix la possibilitat que l’espira del cargol arribi a esquinçar el 
propi tendó que fixa. D’altra banda, exigeix una tècnica depurada ja que 
la col·locació errònia del cargol provocaria danys al cartílag articular o 
fins i tot diàstasi articular si s’arriba a introduir en una interlínia articu-
lar. Altres estudis avaluen la resistència tensil de la fixació que ofereixen 
els túnels transossis respecte a la que ofereixen ancores intraóssies 
(5,8,9). Els treballs de Lemos (8) i Burkhart (9) se centren en el rean-
clatge del bíceps braquial sobre el radi i el reanclatge del manegot dels 
rotadors en el troquiter de l’húmer respectivament. En ambdós estudis 
queda palesa la superioritat de les àncores intraóssies pel que fa a la re-
sistència tensil. Burkhart (9) adverteix en el seu treball que l’osteoporosi 
pot fer fallar la fixació de les àncores intraóssies. Brustein (7) també 
avalua la resistència a la tracció de les àncores intraóssies i les compara 
amb la fixació mitjançant botó extern per a la reparació de la desinserció 
del tendó flexor profund dels dits. En el seu estudi, l’àncora Mitek ofereix 
major resistència i menor taxa de complicacions que el botó extern. El 
treball de Fennell (5) avalua la resistència tensil de dos sistemes de fixa-
ció del tendó tibial anterior sobre l’os cuboides, les àncores Mitek i la 

fixació mitjançant túnels transossis amb sutura del tendó sobre si ma-
teix. Les conclusions són que les àncores Mitek ofereixen una resistència 
tensil molt superior i que mentre aquestes fallaven pel fil de sutura, els 
túnels transossis ho feien per fractura del mateix ós. En el nostre estudi 
biomecànic vam emprar una metodologia similar a la del treball de 
Fennell (5) fent servir models cadavèrics per a la realització de les proves 
tensiomètriques però comparant la resistència del sistema de fixació amb 
botó extern i amb grapa. Tant el botó (19,4 Kg) com la grapa (19,9 Kg) 
sembla que ofereixen una resistència tensil superior a la del túnel tran-
sossi (14,3 Kg) però menor que la de l’àncora Mitek (22,3 Kg) prenent 
com a referència els resultats del treball de Fennell (5). Pensem que avui 
dia la tècnica de fixació de transferències tendinoses en el peu mitjançant 
túnels transossis no és d’elecció, ja que necessita una major longitud de 
tendó, no sempre fàcil d’aconseguir, i sobretot per la seva menor resistèn-
cia i per la dificultat tècnica que comporta. La fixació de les transferèn-
cies tendinoses mitjançant el sistema del botó extern s’ha emprat i es 
continua emprant especialment en el nen petit amb esquelet immadur 
que no permet la implantació d’ancoratges ossis, cargols o grapes. En els 
pacients adults, creiem que les complicacions només justifiquen la utili-
tzació d’aquesta tècnica en casos especials. La complicació més freqüent 
potser sigui la nafra cutània en la zona de suport del botó, però cal tenir 
en compte que en disminuir la inflamació i amb la compressió constant 
del tendó es produeïx un esclafament de les parts toves que disminueix 
la tensió de la transferència tendinosa, caso que posa en risc la correcció. 
D’altra banda, tota la correcció depèn de la resistència dels fils i els 
nusos. Si utilitzem un material reabsorvible aquest perd resistència a 
mesura que passen els dies i s’inicia el procés de reabsorció. Si utilitzem 
material irreabsorvible, aquest pot provocar granulomes en el cas de la 
seda, i pel que fa als monofilaments sintètics, no solament provoquen 
molèsties a la planta del peu per la seva rigidesa sinó que els nusos tenen 
tendència a perdre resistència progressivament. Aixi mateix, la fixació 
amb botó extern obliga a la descàrrega amb guix durant de quatre a sis 
setmanes. La fixació amb cargols interferencials, àmpliament difosa en 
cirurgia reconstructiva del genoll, no ha demostrat fins al moment avan-
tatges pel que fa a la resistència tensil en les transferències tendinoses en 

Figura 7. Exemple de migració de la grapa.

Figura 6. Cas clínic. A: situació preoperatòria, visió frontal. B: situació preoperatòria, 
visió lateral. Cal remarcar la presència de durícies de recolzament. C: situació 
postoperatòria. D: recolzament plantígrad. 
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el peu. D’altra banda, no estan exempts de complicacions com la inser-
ció en una articulació o la migració del cargol. Sembla que les àncores 
óssies ofereixen una resistència a la tracció superior i alguns autors el 
consideren el mètode d’elecció per a la fixació de les transferències ten-
dinoses en el peu. Ara bé, la fixació que proporcionen depèn en gran 
mesura de la qualitat òssia i de la resistència dels fils de sutura que com 
hem vist poden donar complicacions o pèrdues de la correcció. Pensem 
que la fixació amb àncores fa difícil aconseguir la correcta tensió del 
tendó transferit en no poder pretensar el tendó abans de fixar-lo, cosa que 
sí podem aconseguir amb el botó extern, el cargol interferencial o la 
grapa estriada. A més, el sistema de fixació amb àncores óssies aconse-
gueix aproximar l’extrem del tendó transferit a la superfície òssia sobre 
la qual aquest s’adherirà mitjançant teixit fibrós, mentre que altres 
mètodes com el botó extern, el cargol interferencial o la grapa estriada 
aconsegueixen fixar el tendó dintre d’un túnel ossi que permet una mi-
llor fixació a l’os del tendó transferit. Com els anteriors sistemes de 
fixació, les grapes estriades tenen alguns inconvenients com la migració 
o la pressió contra la pell del dors del peu, la qual cosa provoca nafres. 
Aquestes complicacions no es van presenta amb excessiva freqüència en 
la nostra sèrie. Una complicació que vam observar en un cas, que no 
hem inclòs en la sèrie perquè no cumpleix els requisits de selecció de 
pacients, és la secció del tendó per la grapa intraoperatòriament. És una 
complicació que pot solucionar-se transferint el tendó a un altre tendó 
veí, com poden ser els peroneus o el tendó del tibial posterior recol·locat 
a través del 2n espai intermetatarsià, de manera que el segment de tendó 
tibial que s’ha perdut es recupera amb el tendó receptor de la transferèn-
cia. D’altra banda, vam pensar que sí que ofereix avantatges, començant 
per la seva resistència a la tracció, cosa que permet realitzar càrrega total 
protegida amb guix a les 24-48 hores, tal com vam fer en la nostra sèrie 
de casos. El sistema de fixació amb grapa permet un pretensat a deman-
da del tendó en passar-lo a través d’un túnel ossi en l’interior del qual 
realitzarà la seva fixació secundària. És més, no solament permet un 
correcte pretensat, sinó que també permet comprovar intraoperatòria-
ment la tensió donada a la transferència tendinosa i, si no és l’adequada, 
modificar-la retirant uns mil·límetres la grapa per tornar-la a clavar 
després d’haver millorat la tensió del tendó. Un punt conflictiu és la 
presència d’osteoporosi, la qual pot fer disminuir la resistència de la 
fixació. En el nostre estudi biomecànic la fixació dels tendons fallava en 
el 60% dels casos per la unió tendó-grapa, mentre que els casos amb 
osteoporosi del cuboites (40%) fallava per la unió grapa-os. En la sèrie 
clínica vam implantar dues grapes en aquells casos amb osteoporosi que 
feien pensar en possibles fallades de la fixació. Igual que en el cas dels 
cargols interferencials, una de les potes de la grapa pot travessar una 

articulació. En la nostra sèrie 5 casos (17,8%) estaven en aquesta situa-
ció i cap va presentar dolor en la zona de la grapa que suggerís dany 
articular greu. Per totes aquestes raons creiem que la fixació de les trans-
ferències tendinoses en cirurgia del peu amb grapes estriades representa 
una alternativa als mètodes convencionals de fixació i ofereix avantatges 
suficientment importants com per assumir les eventuals complicacions 
de les quals, d’altra banda, cap tècnica esta exempta. 

BIBLIOGRAFIA 

1.  Cañadell J. Transposiciones musculares y tendinosas. Principios técnicos. Biomecánica. 

1997; 5:51-54.

2.  Bastos Mora F, González Aguilar J, Arranz Bayod J. Cirugía de las parálisis. Barcelona: 

Editorial Jims; 1965.

3.  Palazzi S, Cañadell J, Xicoy, Madrigal JJ. Cirugía de los nervios periféricos. Rev Ortop 

Trauma. 1972; 16: 521.

4.  Piazza SJ, Adamson RL, Moran MF, Sanders JO, Sharkey NA. Effects of tensioning errors 

in split transfers of tibialis anterior and posterior tendons. J Bone Joint Surg Am. 2003 

May;85-A(5):858-65. 

5.  Fennell CW, Ballard JM, Pflaster DS, Adkins RH. Comparative evaluation of bone suture 

anchor to bone tunnel fixation of tibialis anterior tendon in cadaveric cuboid bone: a 

biomechanical investigation. Foot Ankle Int. 1995 Oct;16(10):641-5. 

6.  Sabonghy EP, Wood RM, Ambrose CG, McGarvey WC, Clanton TO. Tendon transfer fixa-

tion: comparing a tendon to tendon technique vs. bioabsorbable interference-fit screw 

fixation. Foot Ankle Int. 2003 Mar;24(3):260-2. 

7.  Brustein M, Pellegrini J, Choueka J, Heminger H, Mass D. Bone suture anchors versus the 

pullout button for repair of distal profundus tendon injuries: a comparison of strength in 

human cadaveric hands. J Hand Surg [Am]. 2001 May;26(3):489-96.

8.  Lemos SE, Ebramzedeh E, Kvitne RS. A new technique: in vitro suture anchor fixation has 

superior yield strength to bone tunnel fixation for distal biceps tendon repair. Am J Sports 

Med. 2004 Mar;32(2):406-10.

9.  Burkhart SS, Diaz Pagan JL, Wirth MA, Athanasiou KA. Cyclic loading of anchor-based 

rotator cuff repairs: confirmation of the tension overload phenomenon and comparison 

of suture anchor fixation with transosseous fixation. Arthroscopy. 1997 Dec;13(6):720-4. 

10.  Gerich TG, Cassim A, Lattermann C, Lobenhoffer HP. Pullout strength of tibial graft 

fixation in anterior cruciate ligament replacement with a patellar tendon graft: interfe-

rence screw versus staple fixation in human knees. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 

1997;5(2):84-8.

11.  Louden KW, Ambrose CG, Beaty SG, McGarvey WC, Clanton TO. Tendon transfer fixation 

in the foot and ankle: a biomechanical study evaluating two sizes of pilot holes for bioab-

sorbable screws. Foot Ankle Int. 2003 Jan;24(1):67-72. 

12.  Hui JH, Goh JC, Lee EH. Biomechanical study of tibialis anterior tendon transfer. Clin 

Orthop Relat Res. 1998 Apr;(349):249-55. 

Pacha Vicente, D.; Llusá Pérez, M.; Nardi Vilardaga, J.; Bori de Fortuny, I; Martínez Garre, C.; Cabezuelo Briones, M.A.



Treball Original

39Vol. III (1) 2006

TRACTAMENT QUIRÚRGIC PERCUTANI DE LES METATARSÀLGIES MECÀNIQUES

González-Ustés, J.; García-Nuño, L.; Ribau-Diez, M.A.; Pisa-Abadías, J.; Novell-Alsina, J.
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RESUM I PARAULES CLAU

Objectiu
Estudi retrospectiu de les metatarsàlgies mecàniques tractades mit-

jançant osteotomies distals percutànies.

Material i mètode
La sèrie inclou 100 pacients intervinguts de metatarsàlgies mecàni-

ques entre gener 2003 i gener 2004, amb una mitjana d’edat de 57 anys. 
El seguiment mínim ha estat d’un any d’evolució. Les metatarsàlgies 
mecàniques han estat classificades segons la fase de la marxa en segon 
i tercer rocker o rodet.

Resultats
Clínicament hem valorat la desaparició de les queratosi plantars, la 

desaparició del dolor plantar a la deambulació, l’abandonament de les 
plantilles prèvies, i radiològicament la consolidació de les osteotomies i 
la fórmula metatarsal.

A les metatarsàlgies de segon rocker hem obtingut un 90% de bons o 
molt bon resultats amb un 10% de complicacions, principalment meta-
tarsàlgia de transferència.

A les metatarsàlgies de tercer rocker un 85% de bons o molt bons 
resultats i un 15 % de complicació predominant igualment la metatar-
sàlgia de transferència.

Conclusions
Les osteotomies distals percutànies semblen ser una tècnica accep-

table pel tractament de les metatarsàlgies mecàniques donat els bons 
resultats obtinguts. Proporciona uns bons resultats clínics i radiològics.

Es important la corba d’aprenentatge donat que no és una tècnica 
exempta de complicacions.

Paraules clau
Metatarsàlgia, segon rocker, tercer rocker, cirurgia percutània.

INTRODUCCIÓ 

El dolor a la cara anterior de l´avantpeu es denomina metatarsàlgia. 
Al deambular el membre inferior gira sobre el peu com un pèndul inver-
tit, a aquest fet se’l anomena rodet o rocker.

A la primera fase de la marxa el recolzament és a nivell del taló (pri-
mer rocker), la segona fase de la marxa és la del recolzament plantígrad 
o estàtica (segon rocker) i la tercera fase de la marxa o propulsiva és 
l’enlairament del peu (tercer rocker).

També hem de conèixer la fórmula metatarsal, classificada per 
Viladot, que està relacionada amb la patogènia: índex minus quan el 
primer metatarsià és més curt que el segon, índex plus minus quan són 
similars i índex plus quan el primer metatarsià és més llarg.

Maestro descriu la fórmula ideal a la qual el primer i el segon me-
tatarsià són de longitud similar (índex plus minus), la diferència entre 
el segon i el tercer és de 3 mm, entre tercer i quart 6 mm i entre quart i 
cinquè 12 mm.

La fórmula digital és també important: egípcia quan el primer dit és 
més llarg, quadrada quan són similars primer i segon dit i grega quan 
el segon dit és més llarg.

Les 3 fórmules metatarsals i les 3 digitals són normals, però es consi-
dera que el peu amb índex plus minus i fórmula digital quadrada és el 
de característiques ideals des del punt de vista mecànic.

Les metatarsàlgies de segon rocker presenten com a paràmetre estruc-
tural principal un augment de l’angle d’atac dels metatarsians. Algun 
metatarsià en un pla coronal pot està més baix que la resta per la qual 
cosa a la segona fase de la marxa presentarà una sobrecàrrega. Això es 
tradueix amb unes queratosi rodones aïllades (Fig. 1) per sota dels caps 
dels metatarsians.

Casos clínics característics d’aquest tipus de metatarsàlgia serien: la 
síndrome de sobrecàrrega anterior (retracció del tríceps, peu cavus), la 
síndrome d’insuficiència dels radis centrals, la marxa no propulsiva, la 

Figura 1. Hiperqueratosi plantars rodones típiques segon rocker.
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síndrome d’insuficiència del primer radi molt evolucionada amb luxa-
cions metatarsofalàngiques. (Fig. 2).

Les metatarsàlgies de tercer rocker o propulsives són les més fre-
qüents. El paràmetre estructural principal és una excessiva longitud dels 
metatarsians. La causa més freqüent és la insuficiència del primer radi 
amb hallux valgus, altres causes són la metatarsàlgia de transferència. 
Les queratosi plantars característicament són més grans i projectades 
distalment (Fig. 3). 

Inicialment tots els malalts han estat tractats de forma conservadora 
mitjançant AINES, plantilles, fisioteràpia, infiltracions., etc. Donat el 
fracàs d’ aquest tractament es planteja la cirurgia. Entre les diferents 
opcions quirúrgiques hem optat per les osteotomies distals percutànies 
que permeten la manipulació dels caps dels metatarsians aconseguint 
l’ objectiu en les metatarsàlgies de segon rocker d’aixecar dels caps dels 
metatarsians i en les de tercer rocker d’escurçar-los. 

MATERIAL I MÈTODE 

Hem revisat 100 casos de pacients intervinguts de metatarsàlgia me-
cànica entre gener de 2003 i gener de 2004. L’edat mitjana era de 57 anys 
distibuits en 95% dones i 5 % homes. El seguiment mig va ser d’un any.

En tots els casos es van realitzar les osteotomies distals de forma per-
cutània amb control fuororoscòpic. La fresa utilitzada ha estat la shan-
non 44. L’ osteotomia era obliqua de distal dorsal a proximal plantar.

El tipus d’anestèsia era un bloqueig del peu a nivell del turmell, 
infiltrant el nervi peroneo profund, el superficial i el tibial posterior. No 
hem fet servir isquèmia en cap dels casos i tots han estat intervinguts 
mitjançant cirurgia ambulatòria.

Els pacients realitzaven una càrrega immediata amb una sabata or-
topèdica plana. En el primer control a la setmana es retirava l’embenat 

postquirúrgic substituint-lo per una banda o faixa metatarsal que els 
pacients duien durant 3 o 4 setmanes. En aquesta visita es sol·licitava 
una radiografia de control.

Al mes la sabata ortopèdica era substituïda per un calçat norma d’ 
horma ample. 

Dels 100 pacients intervinguts, 40 casos van ser intervinguts de meta-
tarsàlgia de segon rocker. En 12 casos (30%) vam actuar a nivell del 2º, 
3er i 4art radi i en 28 casos (70%) sobre el 2º, 3er, 4art i 5è radi. El temps 
quirúrgic mig va ser de 37 minuts.

La resta (60 casos) van ser intervinguts de metatarsàlgia de tercer 
rocker. En 40 casos vam actuar a nivell del 2º, 3º i 4 art radi, en 13 casos 
sobre 2º, 3er, 4 art i 5 è radi i en 7 casos sobre 2º i 3er radi.

Al 100% dels 60 casos es va associar cirurgia percutània de l’ hallux 
valgus i en 40 casos (66%) es va associar cirurgia percutània de la sín-
drome dels dits en martell.

El temps quirúrgic mig va ser de 52 minuts a les metatarsàlgies de 
tercer rocker probablement relacionat amb la patologia associada.

RESULTATS 

Dels 40 casos de metatarsàlgia de segon rocker vam tenir un 90% 
(36 casos) de bons i molt bon resultats. En 4 casos (10%) van haver 
complicacions, 2 casos de metatarsàlgia de transferència del 5è radi que 
es va solucionar amb una osteotomia distal del 5è radi (FOTO 4), 1 cas 
d’ infecció superficial que va curar amb antibioticoteràpia i un cas no 
resolt de dolor sota el cap del 5è metatarsià.

En 39 casos va desaparèixer les queratosi i el dolor plantar, que era 
realment l’objectiu del tractament quirúrgic.

A les radiografies es va valorar la fórmula metatarsal i la consolidació 
de les osteotomies. Als 2 mesos estaven consolidats el 85 % dels casos i als 

Tractament quirúrgic percutani de les metatarsàlgies mecàniques

Figura 2. Hiperqueratosi plantars de 2º rocker en un cas d'insuficiència de 1º radi 
molt evolucionada amb luxacions metatarso falàngiques.

Figura 3. Queratosi plantar difusa i més distal típica del tercer rocker.
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4 mesos el 100%. No vam tenir cap cas de rigidesa metatarsofalàngica ni 
de pseudoartrosi de les osteotomies.

En els casos intervinguts de metatarsàlgia de tercer rocker (60), vam 
obtenir un 85% de bons o molt bons resultats (51 casos) i 9 casos de 
complicacions (15%).

En 4 casos va aparèixer una metatarsàlgia de transferència al 5è radi, 
1 cas de transferència al 4art i 5è radi, 1 cas de recidiva d’un dit en urpa, 
1 cas d’infecció superficial i una síndrome del sinus del tars.

Els casos de metatarsàlgia de transferència van ser resolts amb una 
osteotomia distal percutània dels metatarsians afectats entre els 6 i els 9 
mesos després de la intervenció. El cas d’infecció superficial va ser tractat 
amb antibioticoteràpia oral i el cas de la síndrome del sinus del tars amb 
infiltracions i posteriorment amb un curetatge a cel obert.

En general els malalts van tenir poc dolor postoperatori, gràcies al 
bloqueig a nivell del turmell. L’analgèsia postoperatòria va ser amb pa-
racetamol 500 mg cada 8 hores durant els primers dies i un AINE tipus 
ibuprofè de rescat. 

DISCUSSIÓ

Clàssicament les metatarsàlgies mecàniques que fracassen amb trac-
tament conservador s’han tractat mitjançant osteotomies per cirurgia 

oberta. S’ han descrit molts tipus d’ osteotomies tant distals com proxi-
mals i /o associades a tenotomies i altres gestos quirúrgics (9) per tractar 
les metatarsàlgies. La més utilitzada és la de Weil divulgada pel Dr. 
Barouk a Europa. Aquesta és una osteotomia distal d’escurçament fixada 
amb un cargol que la converteix en una osteotomia rígida. Això implica 
que la principal complicació sigui la rigidesa metatarsofalàngica, la 
dificultat per calcular la posició i l’alçada del cap del metatarsià. 

Fins a la introducció de la cirurgia percutània al nostre centre les 
osteotomies de Weil eren el tractament d’elecció a les metatarsàlgies 
mecàniques però amb la introducció pel Dr. Maceira (2) del concepte de 
metatarsàlgia de segon rocker o estàtica, i la de tercer rocker o propulsiva 
es planteja el nostre servei una diferenciació en el tractament dels 2 tipus 
de metatarsàlgia. 

L’ objectiu en la metatarsàlgia de segon rocker on hi ha un augment 
de l’angle d’atac del metatarsià és l’ aixecament dels caps, difícilment 
aconseguit amb les osteotomies prèvies. L’objectiu a les metatarsàlgies 
de tercer rocker on el principal problema és una excessiva longitud dels 
metatarsians, és l‘escurçament. És en aquests casos quan estaria indica-
da la osteotomia de Weil.

Amb la cirurgia percutània és possible fer la diferenciació, donat 
que al deixar els caps lliures els podem aixecar o escurçar segons el 
que vulguem, consolidant en una bona posició. Fet al que anomenem 
osteotomia dinàmica. 

Després del tractament, quan consoliden les osteotomies, desapa-
reixen les queratosi i el dolor a la planta del peu (8).

CONCLUSIONS 

Donat els bons resultats obtinguts, creiem que la cirurgia percutània 
és una tècnica útil pel tractament de les metatarsàlgies mecàniques tant 
de segon com de tercer rocker. 

El fet de tenir molt bon resultats juntament amb que sigui una cirur-
gia ambulatòria i amb poc o molt poc dolor postoperatori fa que sigui 
una cirurgia atractiva per als pacients.
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transferència.
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RESUM

Setanta-sis fractures de la diàfisis humeral han estat intervingudes 
amb el clau Unreamed Humeral Nail (UHN) entre el febrer de l’any 2000 
i el desembre de l’any 2004 en l'Hospital Clínic de Barcelona. La mitjana 
d’edat va ser de 62,2 anys (19-97) i el seguiment mig de 22 mesos (3-50). 
Totes les fractures van ser seguides fins a la consolidació. En març del 
2005, es va realitzar una enquesta telefònica a tots els pacients pregun-
tant per: dolor, mobilitat de l’espatlla afectada i reincorporació a la vida 
diària habitual.

El temps mig de consolidació va ser de 5 mesos (2-10). Tres casos de 
pseudoartrosis varen necessitar l’osteosíntesi amb una placa més auto-
empelt. Cinc pacients van necessitar l’extracció del clau i tres pacients 
van necessitar l’extracció de cargols proximals degut a migració del 
material d’osteosíntesi. Al final del seguiment, el 86% dels pacients no 
tenien dolor a l’espatlla, i només el 10% tenen molèsties ocasionals. El 
26% dels pacients han patit una disminució de la mobilitat de l’espatlla 
intervinguda, encara que la seva reincorporació a la vida diària ha estat 
correcte.

Nosaltres considerem que l'UHN col·locat de manera anterògrada 
és un bon mètode de síntesi, obtenint una consolidació del 94% de les 
fractures i permeten una ràpida recuperació dels pacients. Es necessita 
realitzar de forma precisa la tècnica quirúrgica per tal d’evitar errors en 
la col·locació correcte del clau i els cargols d’enforrellat, ja que si no és 
així, les complicacions tècniques poden ser freqüents.

INTRODUCCIÓ

Les fractures de la diàfisi humeral tractades de manera conserva-
dora tenen una alta taxa de consolidació (31,32,35). Clàssicament, 
la indicació quirúrgica de les mateixes estava establerta en: quan no 
s’aconsegueix una reducció acceptable de manera tancada, fractures 
obertes, pacients politraumàtics o amb traumatisme craneal, colze flo-
tant, fractures bilaterals, fractures patològiques, fractures bifocals, frac-
tures associades a lesions vasculars o nervioses, paràlisis radial desprès 
de la manipulació de les fractures i en pacients no col·laboradors amb el 
tractament conservador (14,17,19,25,27,30-32,34).

En els darreres anys s’han publicat diferents sèries que mostren que 
els claus enforrellats d’húmer presenten uns bons resultats clínics en 

el tractament de les fractures de la diàfisi humeral. Aquest fet és degut 
a que l’enforrellat evita les rotacions del clau i la migració proximal 
i distal (7,20). A més permeten la mobilització precoç, quasi bé sense 
precisar la immobilització de l’extremitat. Així, el concepte clàssic de 
quines fractures d’húmer són quirúrgiques i quines no, està canviant en 
els últims anys.

L’objectiu d’aquest estudi és exposar la nostra experiència en el trac-
tament de les fractures diafisàries de l’húmer amb el clau UHN, que es 
va començar a utilitzar en l’Hospital Clínic Universitari de Barcelona des 
del febrer de l’any 2000.

MATERIALS I MÈTODES

Només les fractures localitzades entre el coll quirúrgic de l’húmer i la 
zona supracondília, sense extensió articular, van ser incloses en l'estudi. 
Totes les fractures van ser intervingudes per un especialista, ajudat per un 
resident, en el departament d’urgències. Els autors de les intervencions 
varen començar a utilitzar aquest clau, de manera anterògrada, a partir 
del febrer del 2000, substituint a l’enclavat de Hackettal.

De les 99 fractures intervingudes des del febrer del 2000 fins el de-
sembre del 2004, han estat seguides a les nostres consultes 76. Aquestes 
han estat estudiades de manera retrospectiva, mitjançant la radiologia i 
les notes de la historia clínica. En març del 2005, es va realitzar una en-
questa telefònica a tots els pacients preguntant per: A) dolor a l’espatlla 
i en el lloc de la fractura, B) mobilitat de l’espatlla intervinguda, C) 
reincorporació en la vida habitual d’abans de la fractura. 

De les 76 fractures estudiades, varen morir 13 pacients abans de la 
consolidació: 4 per patologia mèdica associada i 9 pacients que presen-
taven fractures patològiques degudes a diferents tipus de tumors. 

La sèrie està composada per 33 homes i 43 dones amb una mit-
jana d’edat de 62,2 anys (19-96) i un seguiment mig de 22 mesos 
(3-50). 54 (70%) fractures eren de baixa energia per caiguda casual, 
12 (16%) fractures eren d’alta energia per accident de trànsit o per 
precipitació de gran alçada, 11 (14%) fractures eren patològiques. 17 
(22%) pacients presentaven altres fractures associades i la resta, 59 
(78%) pacients, presentaven la fractura aïllada. De les 76 fractures, 
57 fractures eren agudes, 11 fractures eren patològiques, 5 fractures 
primer s’havia intentat un tractament conservador però abans del mes 
s’havia desplaçat, 3 pseudoartrosis (als 4 mesos i 8 mesos de tracta-
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ment conservador, i una a l'any i mig després d’un tractament amb 
un Hackettal). Hi havien dues fractures obertes grau I i tres paràlisis 
agudes del nervi radial, presents abans de la cirurgia. Les fractures es 
van classificar seguint la classificació de l'AO. 40 fractures eren del 
tipus 12-A, 20 fractures eren del tipus 12-B, 5 fractures eren del tipus 
12-C, i 11 eren fractures patològiques.

Nosaltres utilitzem el clau UHN de manera anterògrada i enforrellat 
proximal i distalment. El clau el podem trobar amb els diàmetres de 6.7, 
7.5 i 9.5 mm i de diferents longituds. La intervenció va ser realitzada per 
un especialista ajudat per un resident. El pacient es col·loca a la taula de 
quiròfan en la posició de cadira de platja, deixant el braç que sobresurti 
de la taula per tal de poder manipular i poder realitzar una flexió de 
90º. El cap es gira en la direcció contrària a la fractura. La reducció de 
la fractura es realitza sota el control d’escòpia, deixant caure el braç, 
flexionant el colze a 90º i supinant l’avantbraç, fent que la mà miri al 
sostre. Es realitza una incisió cutània, ja sigui transversal o longitudinal, 
per fora del marge anterolateral del acròmion. Es dislacera longitudinal-
ment el deltoides en el sentit de les seves fibres, uns dos centímetres. Sota 
control d’escòpia, es localitza amb el punxó el punt d’entrada, sobre el 
troquíter i lleugerament medialitzat per tal d’aliniar-lo amb el canal 
diafisari. Un cop el punt és triat es perfora amb el punxó, en direcció 
el canal medul·lar, travessant el tendó del supraespinós. S’introdueix 
la guia superant la fractura i es deixa en el centre del fragment distal, 
a 1 o 2 cm de la fosa olecraneana. La col·locació correcte de la guia es 

confirma mitjançant rotacions de l’extremitat. Es realitza la medició de 
la longitud i el diàmetre del clau. Un cop escollit el clau, s’inserta fins 
a 1,5-2 cm de la fossa olecraneana. S’ha de tenir especial atenció que 
l’extrem proximal del clau no sobresurti de l’húmer. L’enforrellat distal 
es realitza de manera transbicipital amb un petit accés i amb dissecció 
roma. Si la fractura ho requereix es realitza impactació i s’intenta no 
deixar distracció del focus. L’enforrellat proximal es realitza per la guia. 
Si cal, es realitza una reparació del manegot i sutura del deltoides amb 
fil no reabsorvible. Després de la cirurgia s’immobilitza l’extremitat amb 
un sling en adducció. Es permet fer moviments passius i pendulars a les 
24-48 hores de la cirurgia. Els moviments actius es poden començar 
a realitzar tant aviat com estiguin tolerats pel malalt i en funció de si 
ha estat necessari reparar o no el tendó del supraespinós. Si en l’accés 
quirúrgic només s’ha dislacerat lleugerament el deltoides i la lesió del 
manegot és molt localitzada, la mobilització de l’extremitat es pot ini-
ciar immediatament. 

 
RESULTATS

Seixanta fractures van consolidar, donant una taxa del 95% (Fig. 1). 
El temps mig de consolidació ha estat de 5 mesos (2-10). Tres fractures 
(5%) han presentat una pseudoartrosis (Fig.2) i han hagut de ser reinter-
vingudes amb una osteosíntesis, utilitzant una placa més empelt autòleg 
de cresta ilíaca.

Tractament de les fractures diafisàries de l’húmer amb el clau no fressat i enforrellat UHN

Figura 1. Pacient de 83 anys amb la fractura d’húmer consolidada. Figura 2. Pacient de 30 anys que presentava una 
migració de l’enforrellat proximal, acabant donant una 
pseudoartrosi de la fractura, per diàstasi del focus.
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Les complicacions aparegudes durant el seguiment degudes al 
material de síntesi o degudes a una deficient tècnica quirúrgica han 
estat: sis broques trencades en l’enforrellat distal, revisió d’un sagnat en 
un enforrellat distal, dues col·locacions errònies del tap proximal (un 
mal gripat i un tap dins el canal medul·lar), set enforrellats proximals 
migrats i un de distal, set claus que la seva part proximal sobresurt en 
l’espai subacromial (Fig. 2), dos enforrellats proximals trencats (un 
amb migració del clau i un altre no), dues migracions proximals del 
clau per migració dels enforrellats proximals (Fig. 3) i una falsa via en 
un enforrellat proximal. Un pacient ha presentat una fractura per sota 
de la punta del clau desprès d’una nova caiguda a l’any de la primera 
fractura, que ha necessitat el canvi del clau per una placa en el nou 
lloc de la fractura.

Les complicacions mèdiques postquirúrgiques han estat: dues morts 
(una per una insuficiència renal aguda i la segona per un tromboem-
bolisme pulmonar, en pacients que presentaven important patologia de 
base). Tres paràlisis iatrogèniques del nervi radial que es van produir 
durant la cirurgia. Dues d’elles es van resoldre als tres mesos de la cirur-
gia i una ha trigat un any. De les tres paràlisis produïdes en el moment 
de la fractura, les tres es van recuperar en menys de tres mesos. No han 
estat documentades paràlisis iatrogèniques del nervi axil·lar, cubital, 
musculocutani, o lesions arterials de la humeral o l’axil·lar. No hi ha 
hagut cap infecció. Sis pacients van necessitar transfusió de sang, quatre 
eren politraumàtics i un presentava anèmia prèvia.

Durant l’enquesta realitzada per telèfon, el 88% no presentava dolor 
en l’espatlla intervinguda ni en el lloc de la fractura, el 9% tenien al-
gunes molèsties ocasionals i el 3% (dos pacients) presentaven un dolor 
important (un era un pacient amb una fractura complexa d’acròmion, 
escàpula i clavícula associada, i una altre era una pacient amb una 
omartrosi associada).

44 pacients (74%) presentaven una bona funció de l’espatlla inter-
vinguda, estaven satisfets de l’intervenció i podien realitzar les seves 
activitats normals de la vida diària. Tot i aquests resultats subjectius, al-
guns d’aquests presenten anormalitats en la radiologia. Quatre pacients 
presenten una protusió proximal dels claus en l’espai subacromial, un 
d’ells amb un enforrellat proximal trencat. Un pacient amb una migra-
ció d’un enforrellat proximal i un altre amb una migració proximal del 
clau per migració de l’enforrellat proximal.

16 pacients (26%) van patir una disminució de la mobilitat de 
l’espatlla encara que les seves activitats de la vida diària no van resultat 
alterades. En dos pacients la pèrdua de mobilitat no era deguda al clau 
UHN, ja que un dels pacients presentava una omartrosi prèvia a la fractu-
ra, i en un altre pacient presentava la fractura humeral associada a una 
fractura de la clavícula, cos de l’escàpula i de l’acròmion. Vuit pacients 
presentaven una síndrome subacromial amb una bona posició del clau 
i sis pacients la disminució de la mobilitat estava associada a complica-
cions relacionades amb el material de síntesis. En aquests darreres, la 
disminució de la mobilitat va desaparèixer un cop retirats els implants. 
En tres pacients la retirada del clau va ser deguda a que la part proximal 
del clau sobresortia a l’espai subacromial, en un altre pacient la retirada 
del clau va ser deguda a una migració de l’enforellat proximal, que va 
permetre la migració del clau proximalment. 

En resum, onze pacients van necessitar una segona cirurgia. Tres per 
presentar una pseudoartrosis i van ser reintervinguts amb una placa més 
autoempelt de la cresta ilíaca, per aconseguir la consolidació. Quatre pa-
cients van necessitar l’extracció del clau per produir un síndrome suba-
cromial per protusió del mateix. Dos pacients van necessitar l’extracció 
dels enforrellats proximals per migració dels mateixos, provocant dolor 
i una disminució de la mobilitat de l’espatlla. Un pacient va necessitar 
l’extracció del clau per produir-se una fractura distalment a la punta del 
mateix, realitzant-se una osteosíntesis amb una placa.

DISCUSSIÓ

Encara que moltes de les fractures de la diàfisi humeral poden ser 
tractades conservadorament amb un índex de consolidacions molt ac-
ceptable, actualment hi ha una tendència a intervenir quirúrgicament 
la majoria d’aquestes fractures. La immobilització prolongada amb una 
U de palma o amb un guix de Cadwell cada vegada es més impopular 
entre els cirurgians i els pacients (25,29). Aquesta fets, i els bons resultats 
obtinguts amb claus endomedul·lars d’húmer, fa que cada vegada més 
les indicacions quirúrgiques de les fractures de la diàfisi humeral aug-
mentin. (14,17,19,25,26,27,29-32,34).

Quan el tractament quirúrgic esta indicat, per alguns cirurgians 
la col·locació d’una placa d’osteosíntesi encara és el primer tracta-
ment d’elecció, amb uns bons resultats funcionals i de consolidació 
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Figura 3. Part proximal del clau UHN que sobresurt en l’espai subacromial.
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(17,25,31). Estudis comparatius entre la placa i el clau han donat 
resultats contradictoris. (6,19,24,26). Tot i així, la placa sembla estar 
més associada a un major nombre de paràlisis radials iatrogèniques, un 
temps de cirurgia prolongat, més necessitats de transfusió de sang, i un 
possible risc d’infecció major que el clau (2,8,19,27). 

Els avantatges teòrics que presenten els claus endomedul·lars enfo-
rrellats de l’húmer: preservació de l’hematoma fracturari, mínim accés, 
i bones propietats biomecàniques per les fractures humerals, ha fet que 
cada vegada més cirurgians utilitzin els claus enforrellats pel tracta-
ment de les fractures agudes de l’húmer, i fins i tot, per les pseudoar-
trosis o els retards de consolidació. A part d’aquests avantatges, el clau 
endomedul·lar permet una mobilització precoç de l’espatlla i del colze, 
important per una recuperació precoç dels pacients, i especialment útil 
en els pacients politraumàtics (26,27).

Si el clau endomedul·lar és majoritàriament el mètode d’elecció en 
el tractament de les fractures diafisàries de tíbia i de fèmur, la seva utili-
tzació en el tractament de les fractures diafisàries de l’húmer encara és 
controvertida. Molts autors han publicat bons resultats en el tractament 
de les fractures diafisàries agudes de l’húmer (6,9,10,18-21,30), fractures 
patològiques (15,28), retards de consolidació i pseudoartrosis (23), o 
fins i tot, fractures del cap humeral (22). Tot i així, hi ha alguns autors 
que no recomanen el seu ús, ja que pensen que els claus anterògrads de 
l’húmer estan associats a un nombre important de complicacions i a 
una taxa elevada de pseudoartrosis (1,3,5,12-14). L’inserció retrògrada 
del clau ha estat proposada com l’alternativa per evitar els problemes 
de dolor i mobilitat de l’espatlla, que poden presentar-se en els claus 
anterògrads, i que en la nostre sèrie han estat del 24%. Però aquest fet, es 
realitza a canvi de provocar possibles rigideses a nivell del colze, i un risc 
important de fractures supracondílies en el punt i moment d’inserció del 
clau (16,29,30). Nosaltres tenim poca experiència en l’accés retrògrad, i 
no reflectida en l’estudi actual. 

Hauríem de tenir en compte, que en els estudis de la literatura es 
barregen diferents tipus de claus, amb diferències en els dissenys dels 
mateixos i en la tècnica d’introducció (31). Els claus intramedul·lars 
utilitzats en el passat eren més rígids i de major diàmetre, produint en el 
moment de l’introducció una lesió del manegot dels rotadors més impor-
tant que en els dissenys actuals (16,31). Aquesta pot ser una de les causes 
dels diferents resultats en la literatura. Una altre causa important és la 
corba d’aprenentatge de la tècnica, ja que moltes de les complicacions 
aparegudes en el nostre estudi s’haurien pogut evitar amb una tècnica 
més acurada. El clau UHN presenta en el disseny un ofsset proximal 
que permet una inserció correcte a traves del troquíter y un diàmetre 
petit per poder-lo encertar a traves del manegot amb una mínima lesió 
del mateix. Degut a aquest disseny, cada vegada més autors han pogut 
obtenir millors resultats en el tractament de les fractures diafisàries de 
l’húmer amb el UHN. Blum (4), Demirel (11) o Scheerlinck (33) han 
publicat taxes de consolidació al voltant del 100%, amb una bona fun-
cionalitat de l’espatlla, i un nombre de complicacions acceptable. Així, 
amb l’ajuda de la millora del disseny dels claus, una bona col·locació en 
el punt d’inserció i una meticulosa reparació del manegot i el deltoides 
durant la cirurgia es poden aconseguir quasi bé eliminar les complica-
cions a nivell de l’espatlla (10,20). Pel que fa a les taxes de consolidació, 

la majoria dels autors creuen que l’adequada estabilització del clau tot 
evitant la distracció del focus de fractura, són les claus per obtenir una 
consolidació de la fractura (10,20). Uns dels nostres tres casos de pseu-
doartrosis, era un pacient jove, on només es va enforrellar amb un cargol 
proximalment, i la fractura va presentar una diàstasi del focus (Fig.2).

La major part de la nostra sèrie eren pacients d’edat avançada, en 
els quals el mecanisme de producció de la fractura va ser deguda a 
un accident de baixa energia. La pobre qualitat d’os que presenten 
aquests pacients, ens ha portat a veure complicacions com la migració 
d’enforrellats proximals.

CONCLUSIONS

El clau UHN anterògrad ens ha donat un bon resultat en el tractament 
de les fractures de la diàfisi humeral, amb una alta taxa de consolidació 
i permetent una mobilització precoç de l’extremitat intervinguda. Una 
tècnica quirúrgica acurada de l’enclavat, respectant al màxim el deltoi-
des i el supraespinós, permeten aconseguir una molt bona funcionalitat 
de l’extremitat i evitar complicacions secundaries. 
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ARTRÒDESI DE GENOLL EN PACIENT JOVE COM A TRACTAMENT DEFINITIU  
PER DESTRUCCIÓ D'APARELL EXTENSOR

Gutiérrez de la Iglesia, D.; Yuguero Rodríguez, M.; Murias Álvarez, J.
Consorci Hospitalari Parc Taulí. Sabadell. Barcelona

INTRODUCCIÓ

L’artròdesi de genoll amb clau endomedul·lar és emprada habi-
tualment com a tècnica de rescat desprès del fracàs de l’artroplàstia. 
En aquest cas l’ús és excepcional, tant per la manca d’una artro-
plàstia prèvia (ja que l’antecedent és traumàtic), com pel fet que es 
tracta d’un pacient jove i actiu. No hem trobat a la literatura cap 
cas d’ús d’aquest sistema per tractar lessions tan greus en pacients 
joves.

CAS CLÍNIC

Es tracta d’un pacient home de 27 anys que ens arriba traslladat 
d’un altre centre hospitalari desprès d’haver patit un accident de camió 
5 dies abans; diagnosticat de fractura oberta grau III B de genoll E trac-
tada amb fixador extern tipus Hoffmann II i osteosíntesi amb 2 agulles 
Kirschner còndil femoral extern (fig. 1, 2 i 3).

A l’exploració visual s’objectiva també una cobertura precària de 
teixit cutani en la zona prerrotuliana i drenatge seropurulent per la regió 
de la sutura. La TC realitzada posteriorment (fig. 4, 5) confirma una 
destrucció complerta de la ròtula amb pèrdua de substància òssia de més 
del 50% de la part anterior del còndil extern i tròclea femoral, a més de 
la fractura del 1/3 distal femoral que manté una correcta aliniació amb 
el fixador extern.

Els cultius practicats de la regió de la ferida mostren una infecció per 
flora bacteriana mixta per la qual cosa procedim a realitzar una neteja 
quirúrgica de la zona iniciant-se tractament antibiòtic. Un cop negati-
vitzats els patrons d’infecció es procedeix a una cobertura amb empelt 
lliure cutani (5 mesos desprès de l’accident) i es retira el fixador extern, 
col·locant una ortesi d’immobilització del genoll (fig 6, 7, 8 i 9).

Arribats a aquest punt es plantejen diverses opcions terapèutiques 
com a tractament definitiu:

1.  Empelt massiu d’aparell extensor: però ens trobavem amb el pro-
blema d’una lessió articular greu que probablement dificultaria la 
mobilitat del genoll tot i l’empelt. A més no tenim experiència en 
l’ús d’empelts estructurals de tipus tendinós.

2.  Artroplàstia de genoll: de tipus tumoral?. Però la destrucció de 
l’aparell extensor és completa i la combinació de la cirurgia pro-
tèsica amb l’empelt d’aparell extensor ens semblava tenir poques 
possibilitats d’èxit.

3.  Artròdesi: encara que ens va semblar l’opció més adient “a prio-
ri”, i amb més possibilitats de ser definitiva, requeria d’un clau 
diferent als convencionals ja que havia de sobrepassar la fractura 
femoral distal.

Objectivada la milloria de parts toves, a les 3 setmanes de col·locació 
de l’empelt, i un cop valorades les possibilitats també amb el pacient, es 
practica l’artròdesi amb clau endomedul·lar tipus Wichita a mida amb 
aportació d’empelt ossi autòleg.

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Cas clínic
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Als 2 mesos, i després d’haver iniciat càrrega de la extremitat amb 
ortesi, el pacient reingresa per quadre de dolor i signes flogòtics en genoll 
E. També presenta una zona de pell necròtica de 2 per 2 cm en regió 
cicatricial on s’observa creixement de Staph. Aureus que requereix un 
nou desbridament, tractament amb Ciprofloxacino i Rifampicina i nova 
cobertura amb empelt lliure un cop negativitzats els cultius. L’evolució 
durant l’ingrès és correcte, amb una bona integració de l’empelt sense 
produir-se noves complicacions (fig. 10 i 11).

Actualment (9 mesos desprès de l’artròdesi, i 14 desprès de l’accident), 
el pacient deambula amb ajuda d’una sola crossa i s’ha reincorporat a 
l’activitat laboral (treballa assegut). Es controla a CCEE de la nostra 
Unitat i no ha presentat més complicacions. Les Rx actuals mostren una 
consolidació de la regió artrodesada i signes també de consolidació a 
nivell de la fractura femoral (fig. 12, 13 i 14).

CONCLUSIONS

Encara que l’artròdesi amb clau endomedul·lar de genoll està nor-
malment reservada pel cassos de fracàs mecànic o sèptic de l’artroplàstia, 
no s’ha de descartar el seu ús en el cas de lessions articulars greus, i més 
quan es tenen poques possibilitats de restablir una funció articular apro-
piada. Per practicar una artròdesi amb aquesta tècnica, hem de ser molt 
acurats en el tractament de la infecció subjacent, degut a la dificultat de 
rescat si es produeix una infecció del clau.
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Artròdesi de genoll en pacient jove com a tractament definitiu per destrucció d'aparell extensor
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RESCAT D'UNA DISPLÀSIA DE MALUC AMB OSTEOTOMIA D'ADDUCCIÓ PRÈVIA

Tubella Pecellín, J.; Oriol Segura, A.; Franco Sampietro, J.A.*; Vancells Garrido, M.**
* Metge adjunt; ** Cap de Servei 
Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. Hospital Sant Jaume Olot. Garrotxa

INTRODUCCIÓ

Es presenta el cas clínic d’una pacient de 74 anys diagnosticada de 
displàsia de maluc dret amb artropatia degenerativa secundària. Als 34 
anys se li havia practicat una osteotomia d’adducció amb placa de Milch 
Batchelor. Ara es recondueix la displàsia i l’osteotomia a artroplàstia 
total de maluc.

PARAULES CLAU

Displasia de maluc. Osteotomia femoral. Placa de Milch Batchelor. 
Fixació endomedul.lar. Artroplàstia total de maluc.

MATERIAL I MÈTODE

Dona de 74 a. d’edat amb antecedents d’incontinència urinària i 
amb trastorns de l’Aparell Locomotor lligats a una displàsia de maluc 
dret (Escoliosi lumbar i gonartrosi dreta amb “genu valgus” associat); 
intervinguda d’artroplàstia de maluc esquerra.

 La displàsia de maluc dret va estar tractada quirúrgicament fa 40 a. 
amb una osteotomia femoral d’adducció fixada amb una placa de Milch 
Batchelor (1,2,3,4). 

Va consultar per dolor maluc dret de tipus mecànic de llarga evolució, 
que la obligava a caminar amb un bastó de mà. A l’exploració física 
presentava una marxa amb Trendelemburg, una dismetría de les EEII 
(escurçament de la cama dreta). S’evidenciava un valgus de genoll dret 
de 20º amb un balanç articular de 10º a 90º. El maluc dret tenia una 
flexió de 70º, extensió complerta, abducció i adducció de 30º i una rota-
ció externa de 20º amb la interna abolida.

Radiològicament es confirmava el genu valgus dret de 20º amb un 
procés degeneratiu sever coxartrosi dreta amb displàsia de maluc i for-
mació d’una neo-còtila amb fèmur ascendit. (Figures 1,2,3 i 4).

La pacient demanava una alternativa al seu dolor donada l’experiència 
positiva que li representava la solució aportada a l’altre maluc.

Es van plantejar varies opcions:
1. Abstenció terapèutica.
2. Fixació de l’articulació.
3. Reosteotomia correctora per retornar el fèmur a la situació prèvia 

a l’osteotomia adductora i en un sol temps col·locar una artro-
plàstia total de maluc (5,6).

4. Reosteotomia femoral, i després de la consolidació fer l’artroplàstia 
d’implant (cirurgia en 2 temps). 

5. Aplicar el planteig 4 però abans de l’artroplàstia fer un descens 
femoral fins col·locar-lo en la paleo-còtila (7,8,9,10,11,12,13,14).

 Es va optar per la solució 4, tant és així que en un primer temps es 
va retirar la placa de Milch Batchelor i es va fer una nova osteotomia co-
rrectora del fèmur que es va fixar amb un clau endomedul.lar enforrellat 
(tipus Gamma) amb un cargol cefàlic i un altre distal del fèmur fins 
consolidació, que va ser efectiva als 3 mesos (Figures 5,6 i 7).

En un segon temps, als 16 mesos de la primera intervenció es va 
retirar el material de fixació i es va col·locar d’una artroplàstia total 
de maluc dret amb component femoral de revisió amb recubriment 
d’hidroxiapatita i una còtila el·líptica amb el suport d’un empelt ossi 
estructural, es va aconseguir descens del fèmur de 2 1/2 cm. (Figura 8).

L’evolució ha estat molt satisfactòria amb desaparició del dolor a 
nivell del maluc, tanmateix ha presentat una milloria del dolor a ni-
vell del genoll dret i raquis. Pràcticament desaparició de la marxa en 
Trendelemburg. El balanç articular del maluc és flexió de 80º, extensió 
complerta, abducció de 30, adducció de 20º i una rotació interna i ex-
terna de 20º.

DISCUSIÓ

És poc freqüent en el nostre àmbit trobar actualment pacients amb 
l’osteotomia femoral de Milch i menys freqüent encara que et reclamin 
una solució.

No hem trobat a la literatura cap altre cas que s’ hagués reconduït a 
artroplàstia.

El plantejament de l’abstenció terapèutica ens semblava excessiva-
ment còmode, quan pensàvem que amb les tecnologies actuals podíem 
ajudar a la malalta, malgrat els riscos que s’havien d’assumir.

La fixació del maluc ens va semblar que amb la mobilitat que tenia 
la pacient en la seva articulació, malgrat el dolor, la trobaria a faltar i si 
afegim que el genoll requeriria en no gaire temps d’una artroplàstia consi-
deràvem que s’hipotecava massa l’extremitat en conjunt (maluc i genoll).

Amb tot això semblava clar que l’opció millor era reconduir el maluc 
a una artroplàstia.

Però tampoc sabíem si la retirada de la placa ens oferiria molta difi-
cultat després de 40 anys. Per tant vàrem plantejar la solució en 2 temps 
i no vàrem ésser extremadament ambiciosos amb el descens del fèmur, 
per disminuir el risc a alterar l’estat neurològic de la cama i minimitzar 
el temps fins el resultat final. 

Ens sentim satisfets nosaltres i la pacient per haver aconseguit els 
objectius marcats.

Cas clínic
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CONCLUSIÓ

Creiem que davant de processos com el que us hem presentat, tot i la 
complexitat del cas, actualment tenim a l’abast suficients mitjans per 
poder afrontar reptes similars.

Però no hem d’oblidar que la informació al pacient del procés que 
s’ha de seguir i de les possibles complicacions ha d’ésser completa i 
exhaustiva, i que l’objectiu marcat ha de ser possible.

Rescat d'una displàsia de maluc amb osteotomia d'adducció prèvia

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Figura 4 Figura 5

Figura 6 Figura 7 Figura 8
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Figures 9, 10, 11, 12 i 13. 
Imatge radiològica als 6 mesos de 
la colocació de l’implant. Es pot 
veure l’osteintegració de l’empelt 
criopreservat.
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Estada d'un resident a Edimburg becat per la SCCOT

TRAUMATOLOGIA A LA TERRA DEL WHISKY I DE WILLIAM WALLACE

Viatjar a la terra de William Wallace en mig de l’agost pot permetre’ns descobrir una ciutat que viu en el seu mes d’extraversió i alegria popular. 

Edimburg, tan al nord com Moscou, tan plujosa com Londres i quasi sempre tan freda com Hèlsinki, presenta aquests dies un aspecte diametralment 

oposat. És temps del Festival Internacional, el Festival Fringe, el Military Tatoo (aconseguir una entrada després de l’abril resulta tota una odissea), 

el Festival del Llibre, el Festival de Cinema i el Festival de la Televisió. Molts d’ells reflexats en exposicions de carrer de gran nivell (els artistes fins i 

tot tenen que pagar per fer els seus shows allà!) que no permeten descansar mai als seus medievals edificis. Edificis amb parets de pedra de mig metre 

d’espessor i sostres a 5 metres del terra. A on comprar una casa de 200 metres quadrats ens pot costar el mateix que un minipis de 30 a Madrid o 

Barcelona. A on no hi ha més que aixecar la mirada i perdre’s en un verd infinit, evolvents praderes que en aquestes èpoques de sequeres peninsulars 

generen alguna cosa més que sana enveja.

És a la tercera setmana d’aquest mes d’agost quan des de 1987 es celebra el Simposi Internacional de Trauma d’Edinburg. En ell s’exposen i 

discuteixen els aspectes més actuals i controvertits de la traumatologia. Des del 2001 també es desenvolupa el Curs d’Instrucció, que ens ofereix un 

repàs general de tota la trauma pediàtrica i de l’adult. Assistents de més de 30 països es donen cita en aquests dos actes cada estiu escocès. En ells, 

Court-Brown, el seu organitzador, ens ofereix els coneixements que la Unitat de Traumatologia que ell dirigeix han vingut recollint del milió i mig d’ 

habitants al que ofereixen cobertura, amb 5.000 cirurgies i 40.000 visites cada 12 mesos.

Des del darrer 15 al 19 d’agost, gràcies als cursos becats que des del darrer any ens brinda la Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i 

Traumatologia en el marc del seu Curs d’Actualizació per a residents de la especialitat, vaig tenir la fortuna de poder acudir al 5è Curs Instruccional. 

Un curs on és tan freqüent veure fellowships fent-lo de repàs dels seus exàmens, que quasi no hi ha pregunta dels assistents que no comenci amb un  

“from an exam point of view, ¿...”.

Ja des del primer dia es pot confirmar allò que després d’analitzar el programa es sospitava. Aquest curs no està pensat per anar de turisme a 

Escòcia. Nombroses conferències només interrompudes per un ràpid dinar, s’enfronten a la nostre capacitat d’atenció en una mena de barreja entre 

sprint i carrera de fons... i en anglès, és clar.

Comencem per un repàs epidemiològic i de generalitats que no fan més que donar-nos l’ànsia d’esperar les xerrades mes substancioses. Les lesions 

de raquis ja ens fiquen de ple en lo nostre. Aquí ens sobte que els bolos de corticoides en agut són presentats com una alternativa ja definitivament 

caduca. Molta insistència es fa després sobre el control dels danys, capítol tan actual en el transcurs d’aquests dies en boca de molts des de principis 

dels 90 i recentment amb la nova empenta donada per l’article de Pape i col. del Journal of Trauma de 2002, però tan subaplicat en la pràctica clínica 

diària. La pelvis, aquella gran temuda i a vegades també subcompresa, és font del Sistema de Classificació de Young-Burgess, tan útil en el moment 

agut per a predir morbimortalitat. El primer dia finalitza com cada tots ells: petis grups de discussió de casos o tallers pràctics d’OS. Potser la part més 

entretinguda i redituable en termes de aplicació diària en els nostres serveis.

Durant el segon dia, ens recorden que les fractures de clavícula poden arribar a necessitar fins a 24 mesos (!) per a  consolidar i que la luxació gle-

nohumeral quan s’acompanya de fractura de la tuberositat major, ens deu advertir d’avaluar la no tan infreqüent però sí infradiagnosticada fractura 

associada de la glena, configurant així la “triada terrible”.

El dimecres ens recomanen prestar mes atenció a l’alineació carpiana que a la desviació dorsal en el context de les fractures de radi distal. Les 

famoses línies de Gilula ens ajuden a avaluar aquelles radiografies en principi normals però que “olorem” que alguna lesió tenen. El salt a les subca-

pitals de fèmur ens mostra tres realitats: només importa no desplaçades (Garden 1-2) versus desplaçades (Garden 3-4), canulats en les primeres 48 hs 

de la lesió en pacients de qualsevol edat, i disposats con geometries bastant dissímils i anàrquiques respecte al famós triangle invertit que els nostres 

adjunts no es cansen  d’exigir-nos just el dia que estem sortint de guàrdia. Segueix el torn al gran mestre i millor orador encara vingut des de Seattle, 

el professor Robert Winquist, aquell que ens classificarà el grau de complexitat de la fractura diafisària de fèmur i qui és segurament el personatge que 
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més sap de claus endomedul·lars des de Gerhard Küntscher. Reitera de manera molt insistent la importància d’introduir els claus rectes anterògrads 

de fèmur per la fosa piriforme, excepte en casos d’adolescents pel risc de NAV cefàlica (artèries retinaculars, present!) que allò comporta. Qui, avalat 

per la radiografia d’un ampli i poròtic canal medul·lar, no s’ha saltat alguna vegada algun número de fresa? Doncs no, això ens augmenta molt la 

pressió intraòsia desvitalitzant i embolitzant excessivament.

El dijous la major atenció se l’en duu el quan i cóm sintetitzar les fractures periprotèsiques segons la Classificació de Vancouver, i el consell d’esperar 

al menys 7 dies per canviar un fixador extern per un enforrellat intramedul·lar en les tíbies de politraumàtics.

Arriba el dia final, amb una mica de mal de cap després las saboroses cerveses i whiskys de casa provats la nit anterior, per a mostrar-nos que només 

si no operem aconseguirem no patir mai en els nostres pacients les moltes complicacions de les que sempre tenim que estar preparats. Mesurar la PIC 

les primeres 24 hs. en totes les fractures de tíbia i avantbraç deuria ser la pràctica habitual en la sala d’urgències, sense deixar d’advertir-nos de l’alt risc 

de Distròfia Simpàtica Reflexa si col·loquem una tracció transcalcània per augment de la PIC. Sempre els nens primer, però si aquí queden al final, és 

perquè segurament els coneixements seran els que al final més recordarem. Ensenyances que a vegades, moltes vegades, només queden en les nostres 

boques com el que si no ens queda més que creuar les fisis, fer-ho només una vegada i amb pins llisos, i que si intentem remanipular lesions fisàries 

desplaçades de forma tancada una segona vegada, només ens proporcionarà una major lesió condral. La relativa banalitat de les luxacions posteriors 

de maluc en els nens ens deixa la darrera perla abans de que el gran Curt-Brown i la nostre capacitat d’emmagatzematge mnèsic i esmorteïment gluti 

ens diguin que la nostre tan enriquidora experiència britànica ha arribat la seva fi.

Pablo E. Gelber
Resident 3er any de COT

Hospitals IMAS (Hospitals del Mar i Esperança)

Barcelona

Traumatologia a la terra del whisky i de William Wallace
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