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FICHA TECNICA ENANTYUM® INYECTABLE 50 mg/2 ml Solucién Inyectable o Concentrado para
Solucion para Perfusion Dexketoprofeno trometamol. GOMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITA-
TIVA: Cada ampolla de 2 ml contiene: dexketoprofeno 50 mg (como dexketoprofeno frometamol).
Cada ml de solucién inyectable contiene: dexketoprofeno 25 mg (como dexketoprofeno trometa-
mol). Excipientes: etanol (96 por ciento), cloruro sédico, hidréxido sodico, agua para inyeccion.
DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento sintomatico del dolor agudo de
moderado a intenso, cuando la administracion oral no es apropiada, tal como dolor postoperato-
rio, colico renal y dolor lumbar. Posologia y forma de administracion: Adultos: La dosis reco-
mendada es 50 mg cada 8-12 horas. Si fuera necesario, la administracion puede repetirse pasa-
das 6 horas. La dosis total diaria no debe sobrepasar los 150 mg. ENANTYUM solucién inyectable
o concentrado para solucion para perfusion esta indicado para su uso a corto plazo y el tratamien-
to debe limitarse al periodo sintomatico agudo (no mas de 2 dias). Los pacientes deben adoptar
un tratamiento analgésico por via oral cuando éste sea posible. En caso de dolor postoperatorio
moderado a intenso, ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusion
puede utilizarse en combinacion con analgésicos opidceos, si estd indicado, a las mismas dosis
recomendadas en adultos. Ancianos: Generalmente no se requiere ajuste de la dosis en pacien-
tes ancianos. No obstante, debido a una disminucion fisioldgica de la funcion renal en pacientes
ancianos, se recomienda una dosis menor en caso de un deterioro leve de la funcion renal: dosis
total diaria de 50 mg. Insuficiencia hepética; En pacientes con insuficiencia hepatica leve a mode-
rada (puntuacion Child-Pugh 5-9), la dosis debe reducirse a una dosis total diaria de 50 mg y ser
monitorizada cuidadosamente. ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para
perfusion no debe utilizarse en pacientes con disfuncion hepatica severa (puntuacion Child-Pugh
10-15). Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal leve (aclaramiento de creatinina
50-80 ml/min), la dosis debe reducirse a una dosis total diaria de 50 mg. ENANTYUM solucion
inyectable o concentrado para solucidn para perfusion no se debe utilizar en pacientes con insu-
ficiencia renal moderada o severa (aclaramiento de creatinina < 50 ml/min). Nifios y adolescen-
tes: ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusion no ha sido estu-
diado en nifios ni en adolescentes. Por lo tanto, la sequridad y eficacia no han sido establecidas
y el medicamento no debe emplearse en este grupo de edad. Forma de administracion:
ENANTYUM solucidn inyectable o concentrado para solucion para perfusion puede ser adminis-
trado tanto por via intramuscular como por via intravenosa:Uso intramuscular: el contenido de una
ampolla (2 ml) de ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusion
debe ser administrado por inyeccidn lenta y profunda en el misculo. Uso intravenoso: Infusion
intravenosa: La solucion diluida, preparada tal y como se describe en el apartado “Instrucciones
de uso y manipulacidn”, se debe administrar por perfusion lenta durante 10-30 minutos. La solu-
cién debe estar siempre protegida de la luz natural. Bolus intravenoso: si se requiere, el conteni-
do de una ampolla (2 ml) de ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para per-
fusion puede administrarse en bolus intravenoso lento, administrado en un tiempo no inferior a 15
segundos. Instrucciones para la manipulacion : Cuando se administra ENANTYUM por
via intramuscular o mediante bolus intravenoso, la solucion debe ser inyectada inmediatamente,
después de su extraccion de la ampolla de color topacio. Para la administracion como infusion
intravenosa, la solucidn inyectable debe diluirse asépticamente y protegerse de la luz natural.
Contraindicaciones: ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusian
no se administrard en los siguientes casos: Hipersensibilidad al dexketoprofeno, a cualquier otro
AINE o a cualquiera de los excipientes del producto. Pacientes en los cuales sustancias con accion
similar (p. ej. dcido acetilsalicilico y otros AINES) provocan atagues de asma, broncoespasmo, rini-
tis aguda, o causan polipos nasales, urticaria o edema angioneurdtico. Pacientes con dlcera gas-
trointestinal activa o sospechada, o historia de ulcera gastrointestinal. Pacientes con hemorragia
gastrointestinal, otras hemorragias activas u otros trastornos hemorragicos. Pacientes con enfer-
medad de Crohn o colitis ulcerosa. Pacientes con historia de asma bronquial. Pacientes con insu-
ficiencia cardiaca grave no controlada. Pacientes con insuficiencia renal moderada a grave (acla-
ramiento de creatinina < 50 ml/min). Pacientes con disfuncion hepatica grave (puntuacion
Child-Pugh 10-15). Pacientes con diatesis hemorragica y otros trastornos de la coagulacion, o
pacientes que toman anticoagulantes. Durante el embarazo y lactancia. ENANTYUM solucion
inyectable o concentrado para solucion para perfusion esta contraindicado en administracion neu-
raxial (intratecal o epidural) debido a su contenido en etanol. Advertencias y precauciones
especiales de empleo: La seguridad del uso en nifios no ha sido establecida. Administrar con
precaucion en pacientes con historia de condiciones alérgicas. En los pacientes con sintomas
gastrointestinales o historia de enfermedad gastrointestinal, se debe vigilar la aparicion de tras-
tomos gastrointestinales, especialmente hemorragia gastrointestinal. En los raros casos en que
se produzea hemorragia gastrointestinal o ulceracion en pacientes que estén usando dexketopro-
feno trometamol, el tratamiento debe ser suspendido inmediatamente. Como todos los AINEs
(antiinflamatorios no esteroideos), puede inhibir la agregacion plaquetaria y puede prolongar el
tiempo de sangria por inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. El uso concomitante de dexke-
toprofeno trometamol y dosis profilacticas de heparina de bajo peso molecular durante el perio-
do postoperatorio ha sido evaluado en estudios clinicos controlados y no se observé ningin efec-
to en los parametros de la coagulacion. No obstante, los pacientes que reciban ofras terapias que
puedan alterar la hemostasia han de ser cuidadosamente observados si se administra
ENANTYUM. Como todos los AINEs, puede elevar los niveles plasmdticos de nitrégeno ureico y de
creatinina. Al igual que otros inhibidores de la sintesis de las prostaglandinas, puede asociarse a
efectos indeseables del sistema renal que pueden dar lugar a nefritis glomerular, nefritis intersti-
cial, necrosis papilar renal, sindrome nefrtico e insuficiencia renal aguda. Como otros AINEs,
puede producir pequeiias elevaciones transitorias en alguna prueba de funcion hepatica y tam-
bién incrementos significativos de la AST y ALT. En caso de un incremento relevante de estos para-
metros deberd suspenderse el tratamiento. Se recomienda administrar con precaucion
ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusion en pacientes con tras-
tornos hematopoyéticos, lupus eritematoso sistémico o enfermedad mixta del tejido conectivo.
Como otros AINEs, dexketoprofeno puede enmascarar los sintomas de enfermedades infecciosas.
En casos aislados, se ha descrito un empeoramiento de infecciones de tejidos blandos en rela-
cidin con el uso de AINEs. Por este motivo debe indicarse al paciente que consulte al médico inme-
diatamente si aparecen signos de infeccion bacteriana o si éstos empeoran durante el tratamien-
to. Debe administrarse con precaucidn en pacientes con alteracion de la funcion hepatica, renal
o cardiaca, asi como en pacientes con otras condiciones que predispongan a la retencion de liqui-
dos. En estos pacientes, la utilizacion de AINEs puede provocar un deterioro de la funcion renal y
retencidn de liquidos. También se debe tener precaucién en pacientes que reciban diuréticos o en
aquellos que puedan desarrollar hipovolemia ya que existe un riesgo aumentado de nefrotoxici-
dad. Se recomienda precaucion en el tratamiento de los pacientes ancianos, los cuales son gene-
ralmente mas propensos a las reacciones adversas. Las consecuencias, p.ej. hemorragia gas-
trointestinal y/o perforacion, son dosis dependientes, a menudo mas graves y pueden presentarse
sin sintomas de aviso o historia previa en cualquier momento del tratamiento. Los pacientes
ancianos estan mas predispuestos a sufrir alteraciones en la funcidn renal, cardiovascular o hepa-
tica por lo tanto, la funcion hepética y renal deben ser monitorizada. Cada ampolla de ENANTYUM
solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusion contiene 200 mg de etanol Inter-
accion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Las siguientes interacciones
son aplicables a los antiinflamatorios no estercideos (AINES) en general: Asociaciones no reco-
mendadas: Otros AINEs, incluyendo elevadas dosis de salicilatos (= 3 g/dia): la administracion
conjunta de varios AINEs puede potenciar el riesgo de ulceras y hemorragias gastrointestinales,
debido a un efecto sinérgico. Anticoagulantes orales, heparina parenteral por encima de las dosis
profilacticas y ticlopidina: incrementan el riesgo de hemorragias, debido a una inhibicion de la fun-
cion plaguetaria y dafio de la mucosa gastrointestinal. Litio (descrito con varios AINEs): los AINES
aumentan los niveles del litio en sangre, que pueden alcanzar valores toxicos (disminucidn de la
excrecion renal del litio). Por tanto este parametro requiere la monitorizacion durante el inicio, el
ajuste y la finalizacion del tratamiento con dexketoprofeno. Metotrexato, administrado a elevadas
dosis de 15 mg/semana o mas: los antiinflamatorios en general aumentan la toxicidad hematolo-
gica del metotrexato, debido a una disminucién de su aclaramiento renal. Hidantoinas y sulfona-
midas: los efectos toxicos de estas sustancias pueden verse incrementados. Asociaciones que

requieren precaucion: Diuréticos, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina: el
tratamiento con AINEs se asocia a un riesgo de insuficiencia renal aguda en pacientes deshidra-
tados (disminucion de la filtracién glomerular debido a una disminucion de la sintesis de prosta-
glandinas renales). El tratamiento con AINEs puede disminuir su efecto antihipertensivo. En caso
de prescripeion simultnea de dexketoprofeno y un diurético, es esencial asegurar una hidrata-
cidn correcta del paciente y monitorizar al inicio del tratamiento la funcidn renal. Metotrexato,
administrado a dosis bajas, menos de 15 mg/semana: los antiinflamatorios en general aumentan
la toxicidad hematoldgica del metotrexato, debido a una disminucion de su aclaramiento renal.
Durante las primeras semanas de la terapia conjunta el recuento hematoldgico debe ser cuidado-
samente monitorizado. Se incrementara la vigilancia incluso en presencia de funcidn renal leve-
mente alterada, asi como en ancianos. Pentoxifilina: aumento del riesgo de hemorragia. Se inten-
sificara la vigilancia clinica y se revisard el tiempo de sangria con mayor frecuencia. Zidovudina:
riesgo aumentado de toxicidad hematoldgica, debido a la accion sobre los reticulocitos, dando
lugar a anemia severa a la semana del inicio del tratamiento con el AINE. Comprobar el recuento
sanguineo y el recuento de reticulocitos una o dos semanas después del inicio del tratamiento con
el AINE, Sulfonilureas: los AINEs pueden aumentar el efecto hipoglicemiante de las sulfonilureas
por desplazamiento de los puntos de fijacion a proteinas plasmaticas Heparina de bajo peso mole-
cular: cuando dexketoprofeno trometamol se ha administrado concomitantemente con heparina
de bajo peso molecular para la profilaxis del tromboembolismo venoso durante el periodo posto-
peratorio, no se han observado diferencias significativas en los parametros de la coagulacion. Sin
embargo, debido al riesgo incrementado de sangrado, se recomienda precaucion. Asociaciones a
considerar: Beta-bloqueantes: el tratamiento con un AINE puede disminuir su efecto antihiperten-
sivo debido a la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. Ciclosporina y tacrolimus: su nefro-
toxicidad puede verse aumentada por los AINEs debido a los efectos mediados por las prostaglan-
dinas renales. Debe controlarse la funcion renal durante la terapia conjunta. Tromboliticos:
aumento del riesgo de hemorragia. Probenecid: puede aumentar las concentraciones plasmaticas
de dexketoprofeno; esta interaccion podria deberse a un mecanismo inhibitorio a nivel de la
secrecion tubular renal y de la glucuronoconjugacion y requiere un ajuste de dosis del dexketo-
profeno. Glucdsidos cardiacos: los AINEs pueden aumentar los niveles plasmaticos de los gluco-
sidos cardiacos. Mifepristona: Debido al riesgo tedrico de que los inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas alteren la eficacia de la mifepristona, los AINEs no deberian utilizarse en los 8-12
dias posteriores a la administracion de la mifepristona. Quinolonas: Datos en animales indican que
altas dosis de quinolonas en combinacién con AINEs pueden aumentar el riesgo de desarrollar
convulsiones. Embarazo y lactancia: ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solu-
¢ion para perfusion no debe administrarse durante el embarazo ni la lactancia. No se dispone de
suficiente informacion para evaluar la sequridad del uso de ENANTYUM durante el embarazo. En
estudios en animales se han encontrado efectos en el feto a dosis elevadas, probablemente como
resultado de los efectos inhibidores del dexketoprofeno sobre la sintesis de prostaglandinas. Los
AINEs pueden inhibir las contracciones del Utero y retrasar el parto. Ademas pueden inducir el cie-
rre prematuro del ductus arterioso dando lugar a una hipertension pulmonar neonatal e insuficien-
cia respiratoria. Los AINEs pueden deprimir |a funcion plaquetaria fetal e inhibir la funcidn renal
del feto, provocando oligohidramniosis y anuria neonatal. Se desconoce si el dexketoprofeno se
excreta en la leche materna. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria: ENANTYUM solucidn inyectable o concentrado para solucion para perfusion puede
causar efectos débiles a moderados sobre la capacidad de conduccion y uso de maquinaria, debi-
do a la posibilidad de aparicion de vértigo o somnolencia. Reacciones adversas: Los aconteci-
mientos adversos notificados como al menos posiblemente relacionados con la administracion
parenteral de dexketoprofeno trometamol en los ensayos clinicos se tabulan a continuacidn, cla-
sificados por drganos y sistemas y ordenados segun frecuencia: reacciones frecuentes (1-10%),
poco frecuentes (0,1-1%) y raras (0,01-0,1%). Otras reacciones que se han observado como raras
(0,01-0,1%) o muy raras (<0,01%), en ensayos clinicos o tras la comercializacion de otras formas
farmacéuticas de dexketoprofeno también se incluyen, Alteraciones de la sangre y sistema linfa-
tico: Poco frecuentes (0,1-1%): Anemia; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Neutropenia, trom-
bocitopenia. Alteraciones del metabolismo y nutricion: Raras (0,01-0,1%): Hiperglicemia, hipogli-
cemia, hipertrigliceridemia. Alteraciones del sistema nervioso: Cefalea, mareo, insomnio,
somnolencia. Raras (0,01-0,1%): Parestesia. Alteraciones oculares: Poco frecuentes (0,1-1%):
Visidn borrosa; Alteraciones del oido y laberinto: Raras (0,01-01%): Tinnitus; Alteraciones cardia-
cas: Raras (0,01-0,1%): Extrasistole, taquicardia. Alteraciones vasculares: Poco frecuentes (0,1-
1%): Hipotension, sofocos; Raras (0,01-0,1%): Hipertension, edema periférico, tromboflebitis
superficial; Alteraciones respiratorias, toracicas y mediastinicas: Raras (0,01-0,1%): Bradipnea;
Muy raras/Casos aislados (<0,01%}: Broncoespasmo, disnea; Alteraciones gastrointestinales: Fre-
cuentes (1-10%): Nauseas, vomitos; Poco frecuentes (0,1-1%): Dolor abdominal, dispepsia, dia-
rrea, estrefiimiento, hematemesis, sequedad de boca; Raras (0,01-01%): Ulcera péptica, hemo-
rragia o perforacion (ver seccion 4.4), anorexia; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Alteraciones
pancredticas; Alteraciones hepatobiliares: Raras (0,1-0,1%): Enzimas hepaticas aumentadas,
molestias hepaticas, ictericia; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Alteraciones hepaticas. Altera-
ciones de la piel y tejido subcutdneo: Poco frecuentes (0,1-1%): Dermatitis, prurito, rash cutaneo,
sudoracion incrementada; Raras (0,01-0,1%): Urticaria, acné. Muy raras/Casos aislados
(<0,01%): Reacciones mucocutaneas graves (sindromes de Steven Johnson, Lyell), angioedema,
otras reacciones cutaneas, reacciones de fotosensibilidad. Alteraciones musculoesqueléticas, del
tejido conectivo y dseas: Raras (0,01-0,1%): Rigidez muscular, rigidez articular, calambres mus-
culares. Alteraciones reales y urinarias: Raras (0,01-0,1%): Poliuria, dolor renal; Muy raras/Casos
aislados (<0,01%): Ateraciones renales (nefritis o sindrome nefritico). Ateraciones del sistema
reproductor: Raras (0,01-0,1%): Femenino: alteraciones menstruales. Masculino: alteraciones
prostaticas. Alteraciones generales y del lugar de administracion: Frecuentes (1-10%): Dolor en el
lugar de inyeccion; Poco frecuentes (0,1-1%): Reacciones, inflamacidn, escozor o hemorragia en
el lugar de inyeccion; pirexia, fatiga, dolor, sensacion de frio; Raras (0,01-0,1): Dolor lumbar, sin-
cope, escalofrios; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Anafilaxis, edema facial; Investigaciones
(Ensayos de laboratorio): Raras (0,01-0,1%): Cetonuria, proteinuria. Las siguientes reacciones
adversas podrian presentarse ya que se han observado para otros antiinflamatorios no esteroide-
0s y pueden estar asociadas a los inhibidores de la sintesis de las prostaglandinas: meningitis
aséptica, la cual predominantemente podria ocurrir en pacientes con lupus eritematoso sistémi-
co o enfermedad mixta del tejido conectivo, y reacciones hematoldgicas (parpura, anemias apld-
sica y hemolitica, raramente agranulocitosis e hipoplasia medular). Sobredosificacion: Se des-
conoce la sintomatologia por sobredosificacion. Farmacos similares han producido alteraciones
gastrointestinales (vomitos, anorexia, dolor abdominal) y neurologicas (somnolencia, vertigo, des-
orientacion, cefalea). En caso de ingestion o administracion accidental excesiva, debe proceder-
se inmediatamente a la instauracion de tratamiento sintomatico y al lavado géstrico, si se requie-
re. El dexketoprofeno trometamol es dializable. DATOS FARMACEUTICOS Incompatibilidades:
ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucidn para perfusion no debe ser mezcla-
do en pequefios volimenes (e]. en una jeringa) con soluciones de dopamina, prometazina, penta-
zocina, petidina o hidroxicina, ya que darfa lugar a la precipitacion de la solucién. Las soluciones
diluidas para infusion obtenidas segin se indica en el apartado “Instrucciones de uso y manipu-
lacion™ no deben mezclarse con prometacina ni con pentazocina. Este producto no debe mezclar-
se con ofros farmacos salvo los mencionados en dicho apartado. Periodo de validez: 4 aios.
Después de la dilucion de acuerdo a lo indicado indica en el apartado “Instrucciones de uso y
manipulacion” la solucion diluida, siempre que sea convenientemente protegida de la luz natural,
resulta guimicamente estable durante 24 horas, si se mantiene a 25 °C. Desde el punto de vista
microbioldgico, el medicamento debe ser utilizado inmediatamente. A menos que la dilucion se
haya realizado en unas condiciones asépticas controladas y validadas, el medicamento no debe
conservarse mas de 24 horas a 2-8 °C. De no ser asi, el tiempo y las condiciones de conserva-
cion antes del uso son responsabilidad del usuario. Precauciones especiales de conservacion:
Mantener las ampollas dentro de su caja. Instrucciones de uso y manipulacion: ENANTYUM
solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusion ha mostrado ser compatible cuan-
do se mezcla en pequedios voldmenes (gj. en una jeringa) con soluciones inyectables de hepari-
na, lidocaina, morfina y teofilina. Para administracion como infusidn intravenosa el contenido de



una ampolla (2 ml) de ENANTYUM solucién inyectable o concentrado para solucién para perfu-
sion debe diluirse en un volumen de 30 a 100 ml de solucidn salina, glucosada o Ringer lactato.
La solucion debe diluirse asépticamente y protegerse de la luz natural. La solucién diluida es
transparente. Las soluciones diluidas para infusion han mostrado ser compatibles con las
siguientes soluciones inyectables: dopamina, heparina, hidroxicina, lidocaina, morfina, petidina y
teofilina No se ha observado adsorcidn del principio activo cuando soluciones diluidas de
ENANTYUM solucidn inyectable o concentrado para solucion para perfusion se han almacenado
en bolsas de plastico o dispositivos de administracion fabricados con Etilvinilacetato (EVA), Pro-
pionato de celulosa (CP), Polietileno de baja densidad (LDPE) y Cloruro de polivinilo (PVC).
ENANTYUM solucion inyectable o concentrado para solucion para perfusidn estd indicado para
SU US0 COMO preparacion unidosis y la solucion no utilizada debe ser desechada. Sdlo debe uti-
lizarse solucion transparente e incolora. PRESENTACION y PVP: Envase conteniendo 6 ampollas,
PVP IVA: 9,61 . Envase clinico conteniendo 100 ampollas, PVP IVA: 116,04 . Con receta médi-
ca. Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacion normal. NOMBRE Y DIRECCION
DEL TITULAR: Domicilio Social: LABORATORIOS MENARINI, S.A. Alfonso XII, 587 - 08918 Bada-
lona (Barcelona) Espafia. FECHA DE EDICION; Enero 2005,

DENOMINACION DE LA ESPECIALIDAD: ENANTYUM 12,5 mg, comprimidos recubiertos.
ENANTYUM 25 mg, comprimidos recubiertos. ENANTYUM 25 mg, granulado para solucion oral.
COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido contiene: Dexketoprofeno
(DOE) 12,5 mg 6 25 mg (como dexketoprofeno trometamol). Excipientes: Almidon de maiz, celu-
losa microcristaling, carboximetilalmidon sadico, palmitoestearato de glicerol, hipromelosa, dio-
xido de titanio, propilenglicol, macrogol 6000, Cada sobre de granulado para solucion oral con-
tiene: Dexketoprofeno (DOE) 25 mg (como dexketoprofeno trometamol). Excipientes: glicirricinato
aménico, neohesperidina dihidrochalcona, amarillo de quinoleina (E-104), aroma de limdn, saca-
rosa a la silice. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos: ENANTYUM 12,5 mg: com-
primidos recubiertos, blancos y redondos. ENANTYUM 25 mg: comprimidos recubiertos ranura-
dos, blancos y redondos. Granulado para solucidn oral. ENANTYUM 25 mg: Sobres conteniendo
un granulado de color amarillo limén. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamien-
to sintomético del dolor de intensidad leve o moderada, tal como dolor musculoesquelético, dis-
menorrea, odontalgia. Posologia y forma de administracion: Adultos: De acuerdo con la natu-
raleza e intensidad del dolor, la dosis recomendada es generalmente de 12,5 mg cada 4-6 horas,
6 de 25 mg cada 8 horas. La dosis total diaria no debe sobrepasar los 75 mg. ENANTYUM no esta
destinado para su uso a largo plazo y el tratamiento debe limitarse al periodo sintomatico. La
administracion conjunta con alimentos retrasa la velocidad de absorcion del farmaco, por esto
en caso de dolor agudo se recomienda la administracion como minimo 30 minutos antes de las
comidas. Ancianos: En pacientes ancianos se recomienda iniciar la terapia a la dosis mas baja
(dosis total diaria 50 mg). La dosis puede incrementarse hasta la recomendada para la poblacion
general (adultos), una vez comprobada la buena tolerabilidad. . En pacien-
tes con insuficiencia hepatica leve a moderada (puntuacion Child-Pugh 5-9), la terapia debe ini-
ciarse a dosis reducidas (dosis total diaria 50 mg) y ser monitorizada cuidadosamente.
ENANTYUM no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia hepatica severa (puntuacion Child-
Pugh 10-15). Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal leve (aclaramiento de cre-
atinina 50-80 ml / min) la dosis inicial debe reducirse a una dosis total diaria de 50 mg.
ENANTYUM no se debe utilizar en pacientes con insuficiencia renal moderada o severa (aclara-
miento de creatinina <50 ml/min). Nifgs: ENANTYUM no ha sido estudiado en nifios. Por lo tanto,
la sequridad y eficacia no han sido establecidas y el producto no debe emplearse en nifios.Con-
traindicaciones: ENANTYUM no se administrard en los siguientes casos: Pacientes previamen-
te sensibles al dexketoprofeno, a cualquier otro AINE o a cualquiera de los excipientes del pro-
ducto. Pacientes en los cuales sustancias con accion similar (p. Ej. acido acetilsalicilico, u otros
AINEs) provocan atagues de asma, broncoespasmo, rinitis aguda, o causan polipos nasales, urti-
caria 0 edema angioneurdtico. Pacientes con (lcera gastrointestinal activa o sospechada, o his-
toria de ulcera gastrointestinal o dispepsia cronica. Pacientes con hemorragias gastrointestina-
les u otras hemorragias activas u otros trastornos hemorragicos. Pacientes con la enfermedad
de Crohn o colitis ulcerosa. Pacientes con historia de asma bronquial. Pacientes con insuficien-
cia cardiaca grave. Insuficiencia renal moderada a grave (aclaramiento de creatinina <50
ml/min). Insuficiencia hepdtica grave (puntuacion Child-Pugh 10-15). Pacientes con diastesis
hem(:rragica y otros trastornos de la coagulacion. Durante el embarazo o lactancia. Adverten-
cias y precauciones especiales de empleo: La seguridad del uso en nifios no ha sido estable-
cida. Administrar con precaucion en pacientes con historia de condiciones alérgicas. Como en
todos los AINEs, cualquier historia de esofagitis, gastritis y/o Glcera péptica debe ser revisada
para asegurar su total curacion antes de iniciar el tratamiento con dexketoprofeno trometamal.
En los pacientes con sintomas gastrointestinales o historia de enfermedad gastrointestinal, se
debe vigilar la aparicion de trastornos gastrointestinales, especialmente hemorragia gastrointes-
tinal. En los raros casos en que se produzca hemorragia gastrointestinal o ulceracion en pacien-
tes que estén tomando dexketoprofeno trometamol, el tratamiento debe ser interrumpido inme-
diatamente. Todos los AINEs no selectivos pueden inhibir la agregacion plaquetaria y prolongar
el tiempo de sangrado por inhibicidn de la sintesis de prostaglandinas. Por lo tanto, no se reco-
mienda el uso de dexketoprofeno trometamol en pacientes que reciban ofras terapias que pue-
dan alterar la hemostasia, tales como warfarina u otros cumarinicos o heparinas (ver seccion
interacciones). Como todos los AINEs puede elevar los niveles plasméticos de nitrégeno ureico y
de creatinina. Al igual gue otros inhibidores de Ia sintesis de las prostaglandinas, puede asociar-
se a efectos indeseables del sistema renal que pueden dar lugar a nefritis glomerular, nefritis
intersticial, necrosis papilar renal, sindrome nefrotico e insuficiencia renal aguda. Como otros
AINEs, puede producir pequefas elevaciones transitorias en alguna prueba de funcin hepética,
y también incrementos significativos de la AST y ALT. En caso de un incremento relevante de
estos parametros deberd suspenderse el tratamiento. Se recomienda administrar con precaucion
ENANTYUM en pacientes con trastornos hematopoyéticos, lupus eritematoso sistémico o enfer-
medad mixta del tejido conectivo. Como otros AINEs dexketoprofeno puede enmascarar los sin-
tomas de enfermedades infecciosas. Debe administrarse con precaucion en pacientes con alte-
racion de la funcidn hepatica, renal o cardiaca, asi como en pacientes con otras condiciones que
predispongan a la retencion de liquidos. En estos pacientes, la utilizacion de AINEs puede provo-
car un deterioro de la funcion renal y retencicn de liquidos. También se debe tener precaucicn
en pacientes que reciban diuréticos o en aguellos que puedan desarrollar hipovolemia, ya que
existe un riesgo aumentado de nefrotoxicidad. Debe extremarse la precaucion en pacientes con
historia de cardiopatia, en particular en pacientes con episodios previos de insuficiencia cardia-
ca ya que existe un riesgo aumentado de que se desencadene un fallo cardiaco. Se recomienda
precaucion en el tratamiento de los pacientes ancianos, los cuales son generalmente mas pro-
pensos a las reacciones adversas. Las consecuencias, p. Ej. hemorragia gastrointestinal y/o per-
foracian, son a menudo mas graves en forma dosis dependiente y pueden presentarse sin sin-
tomas de aviso o historia previa en cualquier momento del tratamiento. Los pacientes ancianos
estdn mas predispuestos a sufrir alteraciones en la funciones renal, cardiovascular o hepatica
por lo tanto, la funcién hepatica y renal deben ser monitorizadas. El uso de dexketoprofeno tro-
metamol puede disminuir la fertilidad femenina y no $e recomienda su uso en mujeres que des-
een quedarse embarazadas. En mujeres que presenten dificultades para concebir o en estudio
por infertilidad, deberd considerarse la retirada de dexketoprofeno trometamol. ENANTYUM: Los
pacientes con intolerancia hereditaria a |a fructosa, problemas de absorcion a la glucosa o galac-
tosa, o con insuficiencia de sacarasa-isomaltasa, no deben tomar este medicamento. Interac-
cién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Las siguientes interacciones
son aplicables a los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en general: Asociaciones no reco-
mendadas: Otros AINES, incluyendo elevadas dosis de salicilatos (=3 g/dia): la administracion
conjunta de varios AINEs puede potenciar el riesgo de llceras y hemorragias gastrointestinales,
debido a un efecto sinérgico. Anticoagulantes orales: existe un riesgo aumentado del efecto
hemorragico del anticoagulante oral (debido a la elevada union del dexketoprofeno a proteinas
plasméticas, a la inhibicion de la funcidn plaguetaria y al dafio de la mucosa gastroduodenal). Si

no pudiera evitarse esta combinacion, serian necesarios un estricto control clinico y la monitori-

zacion analitica del paciente. Heparinas: existe un riesgo aumentado de hemorragia (debido a la
inhibicién de la funcién plaquetaria y al dafio de la mucosa gastroduodenal). Si no pudiera evi-

tarse esta combinacion, serian necesarios un estricto control clinico y la monitorizacion analitica
del paciente. Litio (descrito con varios AINEs): los AINES aumentan los niveles del litio en sangre,
que pueden alcanzar valores toxicos (disminucion de la excrecion renal del litio). Por tanto este
parametro requiere la monitorizacion durante el inicio, el ajuste y la finalizacion del tratamiento
con dexketoprofeno. Metotrexato, administrado a elevadas dosis de 15 mg/semana o mas: los
antiinflamatorios en general aumentan la toxicidad hematologica del metotrexato, debido a una
disminucion de su aclaramiento renal. Hidantoinas y sulfonamidas: los efectos tdxicos de estas
sustancias pueden verse incrementados. . Diuréticos,
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y antagonistas de los recepto-

res de la angiotensina Il (ARA 1I): el dexketoprofeno puede reducir el efecto de los diuréticos y de
los antihipertensivos. En algunos pacientes con compromiso de la funcion renal (p. Ej. pacientes
deshidratados o ancianos con compromiso de la funcidn renal), la administracion conjunta de
agentes que inhiben la ciclooxigenasa e IECAs o antagonistas ARA-Il puede agravar el deterioro,
normalmente reversible, de la funcion renal. Si se combina dexketoprofeno y un diurético, debe-
ra asegurarse que el paciente esté hidratado de forma adecuada y debera monitorizarse la fun-
cion renal al iniciarse el tratamiento (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de
empleo). Metotrexato, administrado a dosis bajas, menos de 15 mg/semana: los antiinflamato-
rios en general aumentan la toxicidad hematoldgica del metotrexato, debido a una disminucion
de su aclaramiento renal. Durante las primeras semanas de la terapia conjunta el recuento
hematoldgico debe ser cuidadosamente monitorizado. Se incrementara la vigilancia incluso en
presencia de funcion renal levemente alterada, asi como en ancianos. Pentoxifilina: aumento del
riesgo de hemorragia. Se incrementard la vigilancia clinica y se revisara el tiempo de sangria con
mayor frecuencia. Zidovudina: riesgo aumentado de toxicidad hematoldgica, debido a la accién
sobre los reticulocitos, dando lugar a anemia severa a la semana del inicio del tratamiento con
el AINE. Comprobar el recuento sanguineo y el recuento de reticulocitos una o dos semanas des-
pués del inicio del tratamiento con el AINE. Sulfonilureas: los AINES pueden aumentar el efecto
hipoglicemiante de las sulfonilureas por desplazamiento de los puntos de fijacion a proteinas
plasmaticas. Asociaciones a tener en cuenta; Beta-blogueantes: el tratamiento con un AINE
puede disminuir su efecto antihipertensivo debido a la inhibicion de la sintesis de prostaglandi-

nas. Ciclosporina y tacrolimus: la nefrotoxicidad puede verse aumentada por los AINEs debido a
los efectos mediados por las prostaglandinas renales. Debe controlarse la funcion renal durante
la terapia conjunta. Tromboliticos: aumento del riesgo de hemorragia. Probenecid: puede aumen-
tar las concentraciones plasmaticas de dexketoprofeno; esta interaccion podria deberse a un
mecanismo inhibitorio a nivel de la secrecion tubular renal y de la glucuronoconjugacion y
requiere un ajuste de dosis del dexketoprofeno. Glucdsidos cardiacos: los AINEs pueden aumen-
tar los niveles plasmaticos de los glucdsidos cardiacos. Mifepristona: Debido al riesgo tedrico de
que los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas alteren la eficacia de la mifepristona, los
AINEs no deberian utilizarse en los 8-12 dias posteriores a la administracion de la mifepristona.
Quinolonas antibacterianas: Datos en animales indican que altas dosis de quinolonas en combi-
nacion con AINES pueden aumentar el riesgo de convulsiones. Embarazo y lactancia:
ENANTYUM no debe administrarse durante el embarazo ni la lactancia. No se dispone de sufi-
ciente informacidn para evaluar la seguridad del uso de ENANTYUM durante el embarazo. En
estudios en animales se han encontrado efectos en el feto a dosis elevadas, probablemente
como resultado de los efectos inhibidores del dexketoprofeno en la sintesis de prostaglandinas.
Los AINEs pueden inhibir las contracciones del (tero y retrasar el parto. Ademas pueden inducir
el cierre prematuro del ductus arterioso dando lugar @ una hipertensién pulmonar neonatal e
insuficiencia respiratoria. Los AINEs pueden deprimir la funcién plaquetaria fetal e inhibir la fun-
cion renal del feto, provocando oligohidramniosis y anuria neonatal. Se desconoce si el dexketo-
profeno se excreta en la leche materna, Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos
y utilizar maquinaria: ENANTYUM puede producir efectos reducidos o moderados sobre la
capacidad para conducir o utilizar maquinas, debido a la posibilidad de aparicion de vértigo o
somnolencia. Reacciones adversas: Las reacciones adversas notificadas como al menos posi-
blemente relacionadas con dexketoprofeno trometamol en los ensayos clinicos, asi como los
efectos adversos comunicados tras la comercializacion de ENANTYUM se tabulan a continuacion,
clasificados por drganos y sistemas y ordenados segdn frecuencia: reacciones frecuentes (1-
10%), poco frecuentes (0,1-1%) y raras (0,01-0,1%). Otras reacciones gue se han observado
COMO muy raras o casos aislados (<0,01%), en ensayos clinicos o tras la comercializacion de
otras formas farmacéuticas de dexketoprofeno tambien se incluyen. Trastornos de la sangre y
sistema linfatico. Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Neutropenia, trombocitopenia. Trastornos
del sistema inmunologico. Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Reaccion anafilactica, incluyen-
do shock anafilatico. Trastornos del metabolismo y nutricién: Raras (0,01-0,1%): Anorexia. Tras-
tornos psiquidtricos: Poco frecuentes (0,1-1%): Alteraciones del suefio, ansiedad. Trastornos del
sistema nervioso, Poco frecuentes (0,1-1%) Cefalea, mareo. Raras (0,01-0,1%): Parestesia, Sin-
cope. Trastornos oculares. Muy raras o casos aislados (<0,01%): Vision borrosa. Trastornos del
oido y laberinto: Poco frecuentes (0,1-1%): Vértigo; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Tinnitus.
Trastornos cardiacos: Poco frecuentes (0,1-1%): Palpitaciones; Muy raras/Casos aisla-
dos(<0,01%): taquicardia. Trastornos vasculares: Poco frecuentes (0,1-1%): Sofocos; Raras
(0,01-0,1%): Hipertensién; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Hipotensién. Trastornos respira-
torios, tordcicos y mediastinicos: Raras (0,01-0,1%): Bradipnea; Muy raras/Casos aislados
(=0,01%): Broncoespasmo, disnea. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes (1-10%): Nauseas
ylo vomitos, dolor abdominal, diarrea, dispepsia Poco frecuentes (0,1-1%): Gastritis, estrefiimien-
to, sequedad de boca, flatulencia. Raras (0,01-01%): Ulcera péptica, hemorragia o perforacion
(ver seccion 4.4). Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Pancreatitis. Trastornos hepatobiliares.
Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Dafo hepatocelular. Trastornos de la piel y tejido subcuta-
nec: Poco frecuentes (0,1-1%): rash; Raras (0,01-0,1%): Urticaria, acné, sudoracidn incrementa-
da; Muy raras/Casos aislados (<0,01%): Sindrome de Steven Johnson, necrolisis epidérmica
thxica (sindrome de Lyell), enema angioneurdtico, enema facial, reacciones de fotosensibilidad,
prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Raras (0,01-0,1%): dolor lumbar.
Trastornos reales y urinarias: Raras (0,01-0,1%): Poliuria. Muy raras/Casos aislados (<0,01%):
Nefritis o sindrome nefrético. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Raras (0,01-
0,1%): Alteraciones menstruales, alteraciones prostaticas. Trastornos generales y alteraciones en
el lugar de administracidn: Poco frecuentes (0,1-1%): Fatiga, dolor astenia, escalofrios, malestar
general. Raras (0,01-0,1%): Enema periférico. Exploraciones complementarias. Raras (0,01-
0,1%): Analitica hepatica anormal. Las siguientes reacciones adversas podrian presentarse ya
que se han observado para otros antiinflamatorios no esteroideos y pueden estar asociadas a los
inhibidores de la sintesis de las prostaglandinas: meningitis aséptica, la cual predominantemen-
te podria ocurrir en pacientes con lupus eritematoso sistémico o enfermedad mixta del tejido
conectivo; y reacciones hematologicas (plrpura, anemias aplasica y hemolitica y raramente
agranulocitosis e hipoplasia medular). Sobredosificacion: En caso de sobredosis o ingestion
accidental, debe procederse inmediatamente a la instauracion de tratamiento sintomético en
base a la condicidn clinica del paciente. Si un adulto o un nifio hubiesen ingerido més de 5 ma/kg
de dexketoprofeno, deberia administrarse carbon activado en la primera hora posterior a la
ingesta. El dexketoprofeno trometamol es dializable. DATOS FARMACEUTICOS: Incompatibili-
dades: No se han descrito. PRESENTACION Y PVP: ENANTYUM 25 mg: envase con 20 compri-

midos, PVPIVA: 6,68 Euros; envase con 500 comprimidos, PVPIVA: 131,59 Euros. ENANTYUM
12,5 mg: envase con 20 comprimidos, PVPIVA: 4,46 Euros; envase con 40 comprimidos, PVPIVA:
8,02 Euros; envase con 500 comprimidos, PVPIVA: 81,86 Euros. ENANTYUM 25 mg: envase con
20 sobres, PVPIVA: 6,68 Euros. Instrucciones de uso y manipulacion: ENANTYUM granulado:
Disolver el total del contenido de un sobre en un vaso de agua; agitar para ayudar a disolver. La
solucion obtenida debe ser tomada inmediatamente tras su reconstitucin. Con receta médica.
Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacion normal. NOMBRE Y DIREC-
CION DEL TITULAR: LABORATORIOS MENARINI, S.A. Alfonso XII, 587 - 08918 Badalona (Barce-
lona) Espaiia. FECHA DE REVISION: Diciembre 2005.
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Editorial

Ledici6é d’aquest nou volum de la Revista de Cirurgia i Ortopédia, practicament veura la llum quan es
compleixen els 75 anys de la fundacid de la nostra Societat.

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

Es per aquesta ra6 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’existencia.

La Societat ha passat per moments amb clars i obscurs, pero 1’esforg, I'entusiasme i el coratge dels seus
membres han fet que [’entitat cientifica assolis nous i nous reptes.

No hem estat solament Societat Cientifica, sind que avui dia se'ns demana des de 1’Administracié més
col.laboraci en diversos camps, en I'assessorament, i en 1"ajut puntual per temes relacionats amb la nostre
especialitat.

La Societat t€, en el dia que escric aquestes lnies, 657 socis. s un nombre important, perd encara podria
ser-ne més. Hem pogut objetivar que dins de 1a nostre especialitat a Catalunya, hi ha companys amb prestigi,
que encara no sén membres de la Societat. Jo voldria fer una crida amigable a aquests companys que encara
no han fet els tramits, d"altre banda senzills, que els facin. Els animo a donar el pas.

La Revista, organ oficial de la Societat, ha de ser atractiva per les nostres publicacions. Malauradament,
no és una Revista indexada, pero aixo, per altre banda, ens permet que s’hi puguin publicar articles, treballs
de revisi6, casos clinics, etc., per poder ser publicats en revistes amb factor d’impacte important, sense cap
confrontacio editorial.

Es també per a nosaltres un fet important, que aquelles activitats, que han estat reconegudes cientifica-
ment per la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia, puguin ser publicades en la Revista.
Aixi, en aquest nimero, es publica | “activitat que es va portar a terme, com a curs monografic, organitzat per
els companys de 1'Hospital de Valls, sobre la patologia de 1’escafoides carpia.

El Curs de Formaci Continuada, gracies a la prova d"autoavaluacid, per aquells metges en formacié
(MIR’s) que assoleixen un minim del 80% d’assisténcia, permet donar diferents beques, borsa d’ajut i
assisténcia a diferents cursos, symposiums, etc. Seria important que aquells que han realitzat una estada a
algun centre, nacional, europeu o d’America del Nord, s“animessin a fer una petita nota explicant la seva
experiencia. Aquesta vegada ja n’hi ha un.

Uns dels objetius de I"actual Junta Directiva, és obrir-nos cap a fora. Aix{ doncs, varem assistir a una reunio
demanada per la Presidencia de la SECOT i per la Vocalia de Relacions amb les Societats Autonomiques, a
Sevilla, en el decurs del Congrés de la SECOT. Aquella reuni6 va determinar fer-ne un altre a Madrid, per
aportar-hi aquelles dades que cada Societat Autonomica considerés més adient.
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Varem fer una presentaci6, des de l'inici de la Societat, amb un record als seus fundadors; varem fer un
esment a |"activitat docent que, encara que duna forma no continuada, s’ha vingut fent fins avui. Sha
d’assenyalar el reconeixement amb credits oficials d“aquesta activitat i es presenta el treball fet sobre el pro-
jecte del Registre d"Artroplasties a Catalunya i la posta en marxa del segon punt del projecte, com es el full
quirdrgic informatitzat. Actualment el full ha estat debatut en el si del Comite Assessor.

El resultat d’aquesta reuni6 va ser molt profitds.

F. Aramburo
President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia



Discurs del Professor Alfons Fernandez i Sabate

Medalla Josep Trueta al Meérit Sanitari 2006 al Prof. Fernandez i Sabaté

NOTA EDITORIAL

El passat 21 de Febrer, varen otorgar-se les Medalles i Placa Josep Trueta al Merit Sanitari, sota la
presidencia de I'Honorable Senyor Josep Bargallo.

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

Entre els guardonats, hi ha estat el nostre company Alfons Ferndndez i Sabaté.

La seva trajectoria professional i cientifica é per a lots nosaltres ben coneguda. La seva activitat
assistencial a la Vall d’Hebrd i al Hospital de Bellvitge, i la seva important activitat dins de la SCCOT,
no ha de fer oblidar la seva activitat literaria.

Alfons Ferndndez i Sabaté, ha estat reconegut a casa i a la resta de 'Estat per les seves aportacions
cientifiques, ha estat reconegut membre honorific de molles societals cientifiques i és membre, per
premi, de la Reial Academia de Medicina de Catalunya.

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

Es 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 merit sanitari.

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

Dignissimes autoritats i estimats familiars i amics,

Arribats al moment de 1'agraiment que faré en nom dels qui rebem el guardd, se’'m fa dificil la tasca
d’haver d’expressar uns sentiments compartits ja que les biografies son diverses, perd sortosament estratifica-
des al llarg del temps que ens ha tocat viure i que per motius generacionals és el mateix.

Lartifici historiografic de les etapes de 1a vida dintre d'un procés que és continu, em permetra trossejar-lo
en estrats superposats al llarg del desenvolupament de cadascun de nosaltres, i parlar del que ens ha estat
comu. Gracies sien donades a I’esperit cartesia.

La vida no es pot interpretar com un camf recte sind com un recorregut ple de cruilles que el desvien
en direccions diverses, i aixi s’ha modelat i condicionat en cada individu el procés de personalitzacid i de
socialitzaci6, d’humanitzaci6 en conjunt.

Som perque som amb altres, amb altri que és proisme.

En aquesta edificacié, com no hem de trobar una munié de persones a les quals devén agraiment per
haver-nos ajudat a ésser el que som fins retrobar-nos avui i act.

Som fills de les guerres des del 1936 fins al 1945. La nostra viscuda en la propia carn i I'europea per tots
els seus condicionaments. Foren anys de por, de perill, de pobresa, de supervivencia personal i col-lectiva.
Sotmesos @ la primera experiéncia europea de bombardeig sobre poblacié civil, jo mateix sobrevisqué a
quatre bombes i per aixo puc dir, Gracies per haver viscut !. Som el punt de partenca.

En plena infantesa I'escolaritzaci6 fou precaria i del més rigid feixisme fins mes enlla de la derrota de
I’Eix al 1945. Jo, sortosament, tingué ensenyament republica tricolor i laic, amb un laicisme que ens perme-
tia d’accedir al mossen, al pastor o al rabf 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 politicament dictatorial i
religiosament quasi heretica, tal i com se m’apar al cap dels anys aquell cristianisme sotmes gustosament
al césar.

Si els nostres primers mestres tingueren enteniment per a estaviar-nos en la mesura dels possibles aquesta
prohibici6 de llibertat d’esperit, llavors els fonaments que ens deixaren son més valuosos encara. Les nostres
bases de treball, d’ordre i de respecte s’establiren durant aquesta infantessa a casa i a I'escola. Gracies esti-
mats pares i mestres.

La nostra joventut ana madurant a I'academia, a I'institut, al liceu i després acaba de fer-ho en una uni-
versitat escapgada d’intel-lectuals molt valuosos, I'abséncia dels quals llunyana en I'exili, anarem descobrint
lentament malgrat el silenci establert entorn de llur existéncia.

Gracies 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 I'ocea creareu el pont blau del testimoniatge.

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

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

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

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

Tot aix0 ho varem rebre en companyia dels qui com nosaltres assistien als estudis, als seminaris, a les
reunions, ja pabliques ja clandestines, a les activitats on s’esbravava el nostre anhel de canvi i de llibertat.

Gracies sien donades a aquells set anys de companyia en dificils circumstancies entre docents i discents
de diversos ambits i menes. Gracies als que al llarg de mig segle encara sou I'amical lligam d’aquests passat
comti i el caliu present de la convivencia 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 civic i historic i
els de I'engatjament per a recuperar els drets de regir la vida ptiblica, que ens havia arrabassat 1a dictadura,
aquests complex conglomerat de governants, de jerarquies i de poblaci6 fidel per convicci6 a 1a que s’afegien
els oportunistes i els atemorits per les conseqiiéncies de la guerra i per la persecuci.

Foren anys de lluita, de clandestinitat, de por i també de ferma il lusi6 deguda a la conviccid de fer el que calia.

Es tractava de recuperar la llibertat sindical a la universitat, la llibertat col-legial, 1a llibertat d’associaci6,
la llengua i la cultura catalanes i el sentiment de poble, de patria, de nacid, segons el taranna de cadascu.

Malgrat les diferéncies de pensament tots formaven un contingent amistds, que posteriorment s’ha mani-
festat en el respecte politic entre antics lluitadors que han arribat a adscripcions diverses.

Aquest fenomen catala potser que ja no el viuran les nostres generacions nascudes i desenvolupades en la
llibertat democratica de bon principi en grups estructurats i poc comunicats.

Gracies 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 I'especialitat propia. Preguntem-
nos, com s’hi ha arribat a partir d'una universitat amb llarg aillament de postguerra i pocs medis?.
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Doncs gracies a I'esforg autodidacte dels nostres mestres més immediats en cada especialitat, que amb
Pestudi i els viatges no becats a I'estranger —generalment de curta durada— s’esmergaren a actualitzar els
coneixements tot superant serioses dificultats.

A partir dels anys seixanta ens fou possible d’obtenir beques per a ampliar estudis a I'estranger, les quals
foren fonamentals per al nostre perfeccionament, per a coneixer I'estat de la ciencia escollida a alt nivell i
per 2 marcar-nos un projecte professional i universitari. Prendre el pols de la vida europea democratica ens
confirma que I’horitzé dels nostres desitjos era el correcte i ens va fer néixer la visio de I’'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 referéncies en posteriors visites i
activitats a nivell europeu.

A tots ells, companys que han conservat la nostra amistat i ara grans mestres, els devén agraiment. Han
estat ells els que han fet possible el que en podrfem dir una ciéncia d’importacié a partir de la qual s’ha pogut
desenvolupar la propia al llarg de les darreres decades.

Després de prop de quaranta anys de dictadura varem recuperar els drets perduts. La forgosa reconciliacié
i el pacte entre les tres Espanyes ho varen fer possible: primera la feixista que havia governat amb imposici6
centralista i castellanista; segona la que, revolucionaria i marxista, només havia conegut I'exili, 1a pres6 i
la clandestinitat, i 1a tercera la democratica 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 politicament i poética una reduccié
simplificada i d’enfrontament, que impermeabilitzava |'acceptaci6 d’una realitat historica més complexa.

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

Necessitaven politics de nova creaci6 i ha calgut aprendre’n amb I'exercici continuat. Haviem tingut
resistents i promotors, perd aquests poden no ser bons politics.

Finalment es varen recompondre la convivencia i I'edat de dret, i als seus arquitectes i recreadors els
devén agraiment, i més concretament els qui ens han retornat Catalunya autonoma 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 ptiblica amb visi6 solidaria.

Volguem que sempre imperi el pacte de 1a meitat més un per a decidir, i I'alternanca consultada periodi-
cament per a donar-vos la confianga del poble.

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

Gracies us en donen per la vostra dedicacié al millorament de la societat catalana i a la reconquesta de
més gran reconeixement i més amplia capacitat d gestio.

Lesforg personal i I'austeritat de cadascun de nosaltres han estat possibles gracies al medi familiar
que ens ha envoltat, al qual hem hagut de manllevar hores i dies o temporades de preséncia. En tota vida
cientifica la dedicacié demana un dificil equilibri per a repartir la preséncia entre els ambients als quals
ens devem.
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Merces ha calgut donar sempre a esposes, a marits i a fills pel que han hagut de suportar, per la tolerancia
i per I'amor amb que ens han embolcallat.

L'obra aconseguida ha tingut uns receptors i uns beneficiaris que son els malalts, els col-laboradors que
amb nosaltres han compartit il-lusions, progressos i transmissio dels coneixements. Un equip inicial agafa
el relleu d’'un mestre, després es desenvolupa i finalment es dividf en altres que han anat creixent. Es la
dinamica escolastica.

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

Estimats col-laboradors, estimats companys, estimats deixebles, infinites gracies pels anys de convivencia
i de creaci6 i perd6 per les mancances que heu hagut de suportar.

Per tltim honorem el cientific, el metge, el ciutada de qui porten el nom els guardons rebuts. Fou model
de testimoniatge catala, de dedicaci6 cientifica mundialment reconeguda i de mestratge al cap d'una escola
que ha donat celebritats en molt diversos paisos.

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

Alfons Fernandez i Sabaté
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Treball Original

TRACTAMENT DE LES FRACTURES D’ESCAFOIDE CARPIA.

JORNADA D’ACTUALITZACIO

Esteve, C.; Vicente, A.; Gomez, M.; Azagra, X.; Cardama, F.; Romani, M.

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Pius Hospital de Valls

RESUM

Objectiu
Avaluar Destat actual del tractament de les fractures del escafoide
carpia aixi com les seves complicacions.

Material i métodes

Analisi de les comunicacions presentades a 1 jornada d’actualitzacié
sobre patologia traumatica de l'escafoide carpia celebrada al Pius
Hospital de Valls el dia 27 de maig del 2005. Revisi6 de la literatura.

Resultats

Descripcié anatomica de 'escafoide, estudi biomecanic i etiopato-
genia, diagnostic d’imatge. Amb el tractament inicial amb osteosintesi
percutania obtenim consolidacié entre el 99-100% dels casos, reduint
la despesa en un 43% respecte al tractament no quirdrgic. En relacic al
origen de les pseudoartrosis un 60% van diagnosticar-se després d’haver
seguit tractament ortopédic, en un 30% dels casos la fractura inicial no
va ser diagnosticada. El tractament de la majoria de les pseudoartrosis
(55%) va ser I'aport d’empelt ossi i osteosintesi.

Ceonclusions

La majoria de les fractures de 'escafoide carpia son inestables. La
osteosintesi interna a compressié es el millor métode de tractament,
reservant el tractament ortopedic per a les lesions estables (tubeércul i pol
distal). La evoluci6 cap a una pseudoartrosi es un complicaci6 freqtient.
Lescafoide ha de corregir-se en tots els seus plans: escurcament axial,
flexid, desviacié cubital i pronacié. En la fase d’artrosi, canell SNAG
(Scaphoid Non-union Advanced Collapse), ja no hi ha opcié reconstruc-
tora i hem d’utilitzar técniques de rescat.

Paraules clau
Escafoide, fractura, pseudoartrosi, tractament.

INTRODUCCIO

La patologia traumatica de I'escafoide es presenta amb molta fre-
qliencia a la practica diaria de la nostra especialitat ja sigui de forma
aguda o per tractar les seves seqiieles. El seu abordatge, tant diagnostic
com terapeutic, implica un profund coneixement de la seva anatomia,
biomecanica i etiopatogenia.
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OBJECTIUS

Analitzar la patologia traumatica de I'escafoide carpia i el seu diag-
nostic, valorant el coneixement anatomic, biomecanic i la seva etiopa-
togenia. Definir les indicacions de tractament tant per les lesions agudes
com per les pseudoartrosis i les seqieles.

MATERIAL | METODE

Junt a una revisio de la literatura, hem analitzat les comunicacions
presentades a la Jornada d’actualitzacié sobre patologia traumatica de
I’escafoide carpia, celebrada al Pius Hospital de Valls.

RESULTATS

Anatomia. Dr. X. Aldecoa Llaurado

Lescafoide és I'element ossi principal de la filera proximal del carp,
orientat en el seu eix major a distal, radial i palmar; presentant una care-
ta concava volar que determina un relleu ossi conegut com a tuberositat.
Esta situat a uns 45° volar i 20° radial respecte al eix longitudinal del
canell. E180% de la seva superficie esta recoberta de cartilag i es relaciona
amb cinc ossos veins amb tres caretes articulars. A les zones descobertes
de cartilag s’insereixen estructures capsulo-lligamentoses i a través d’elles
arriba I"aport vascular. Aquestes superficies es localitzen a 1a cara dorsal.
Ala zona distal i palmar esta localitzat el tubercul de I’escafoide, punt de
fixaci6 del retinacle flexor del carp i fibres del muscul abductor pollicis
brevis. La porcié central més estreta, cintura de I'escafoide, determina la
definici6 de un pol proximal i un pol distal. En aquest nivell es localitza
ventralment el lligament radioescafocapitate que €s el punt sobre el que
pivota I'escafoide durant els moviments del canell (1,2). Fs important
considerar 'anatomia de superficie de I'escafoide que ens guiara el
diagnostic i en el tractament percutani. En el fons i zona mitja de la
tabaquera anatomica es localitza la cintura i pol distal de I'escafoide; en
el terg distal trobem I"articulacid escafotrapezoidea. Distalment al tuber-
cul de Lister localitzem la interlinea escafolunar. Ventralment, base de
I’eminéncia tenar, localitzem el tubercul de Iescafoide. El plec de flexié
distal del carp localitza la filera proximal del carp (1,2,3).

Trobem dos lligaments volars extrinsecs superficials (radioescafoideo
i radioescafocapitate) i un profund (radioescafolunar de Kuenz-Testut).
Els lligaments intrinsecs dorsals son el transversal dorsal escafopirami-
dal i escafolunar, ventralment trobem els lligaments escafotrapeciotrape-
zoideos, palmar escafopiramidal i escafolunar (1,2,4).
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Figura 1. La inclinacié cubital dona a I'escafoide la seva maxima algada en el carp.

La vascularitzacié de I'escafoide depen de la circulaci extraossia i la
intradssia. La extraossia formada per tres sistemes d’arterioles, branques
de I’artéria radial; a través de la vascularitzaci6 dorsal arriba el 70-80%
de la irrigacio de I'escafoide (1,2,5).

Biomecanica. Dr. A. Ruiz Guillén

Lescafoide dona estabilitat i interconnexiona la filera proximal i
distal del carp. S’interrelaciona per diverses articulacions i complexos
sistemes ligamentosos, aquesta estructura dona a I’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-extensié
fisiologica es realitza a I'articulacié mediocarpiana. Amb la inclinacié
cubital I'escafoide pren la seva major algada en el carp (fig.1). Amb
la inclinaci6 radial 'escafoide perd algada i es desplaca cubitalment
junt amb tota la filera proximal (fig. 2). La seva situacio i cinematica
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 angulacié palmar a través de la
fractura, perdua d’alcada del carp, el semilunar s’estén empes pel pira-
midal, I'os gran s’aproxima al radi amb tota la filera distal, originant
una compressio del trapeci sobre 'escafoide i una major angulacio de
la fractura (6,7,8,9).
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Figura 2. En inclinacio radial I’escafoide perd algada i es desplaga cubitalment junt
amb tota la filera proximal.

Etiopatogenia. Dra. E. Comelles Miralles

Es la fractura més fregiient del carp (71-78%), habitualment en
homes joves, després de un traumatisme de baixa energia, amb poca
clinica aguda pero amb molta repercussic sobre 1a biomecanica del carp.
La localitzacié més freqiient de la fractura es sobre el coll de I’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

Lestudi radiologic ha de realitzar-se rigorosament. Les projeccions
per la valoracié d’una fractura d’escafoide seran: posteroanterior i
lateral, obliqgiies en pronacid i en desviacié cubital, posteroanterior
obliqua en semipronacié i semisupinacio. La tomografia axial com-
puteritzada (TAC) pot utilitzar-se per la deteccié de fractures ocultes.
Es realitzaran talls d’un mil-limetre en el pla sagital i coronal de
Iescafoide. La reconstruccid en tres dimensions ofereix un mapa de
Iescafoide que es pot analitzar en qualsevol projeccid. Lestudi amb
ressonancia magnetica (RM) és el més sensible i especific per afir-
mar una fractura oculta en estat precog (11,12), també ens donara
informacié sobre la viabilitat vascular. Lestudi amb gammagrafia
ossia esta indicat en estadi precog, o durant les primeres 48 hores.
Te bona sensibilitat perdo poca especificitat (11,13). L'ecografia es
poc utilitzada, tot i tenir valor per la detecci6 de les fractures ocultes
(11,14,15,16,17).
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Vies d'abordatge. Dr. . Recasens Rober!

Via d’abordatge volar de I’escafoide (via de Russe): Segueix I'interval
entre el tendd del flexor carpi radialis i I'artéria radial. Incidim sobre la
beina del flexor carpi radialis i el separem cap a cubital. Separem I'artéria
radial i radiopalmar cap a radial. Aix{ arribem a la capsula volar i els
seus reforcos, lligaments radioescafoideo i radioescafocapitate. Després
d’incidir la capsula longitudinalment podrem visualitzar I'escafoide.
Cal protegir el tronc principal del nervi media i la seva branca sensitiva
cutania palmar. La localitzacid i el gruix de I'arteria radiopalmar deter-
minara si pot separar-se de la via d’abordatge o si s’haura de lligar. La
longitud de la via d’abordatge ens ha de permetre I'exposicid del tubércul
de I'escafoide i I'articulaci trapeciescafoidea (2,18).

Via d’abordatge dorsal de I'escafoide (via de Watson o classica de
Matti): Es practica una incisi6 corba entre la segona i tercera corredores
osteofibroses extensores. Amb el tubercul de Lister com a referéncia 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 capsula dorsal. Flexionant el canell visualitzem el pol proximal de
I’escafoide. Hem devitar lesionar la insercié capsular per no comprome-
tre la vascularitzacié de I’escafoide (2,18).

L'abordatge classic dorsolateral es practica entre la primera i tercera
corredores i té I'inconvenient d’un major risc de lesio 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. . Gonzdilez del Pino

Hem de separar les fractures estables que poden seguir un tractament
ortopedic de les inestables que precisaran intervencid quirtirgica. La téc-
nica percutania permet una osteosintesi estable facilitant una mobilitza-
ci6 precog amb una restauracio completa de I’anatomia. Es practica una
incisio sobre el tubércul de I'escafoide (fig. 3), sota control d’escopia,
reducci6 de la fractura i introduccié d’una agulla de Kirschner (fig. 4).
Determinem la longitud del vis i broquem (fig. 5), osteosintesi amb vis
canulat (fig. 6). Amb I'aplicaci6 d’aquesta técnica d’osteosintesi obtenim
un 99% de consolidacié entre 7 i 10 setmanes. El temps d’'immobilitzacié
maxim es de 10 dies. La reincorporaci6 a I'activitat laboral es produeix
entre la primera i 1a dotzena setmana. La recuperacié de la mobilitat i
forga completa esta entre la 16 i 24 setmanes (20).

Tractament de les pseudoartrosis d'escafoide. Dr. X. Mir Bullo

Revisié d’'una serie de 176 casos de pseudoartrosi d’escafoide car-
pia. La majoria, 127 casos, localitzada sobre el cos (72%), en 49 casos
I"afectacio era del pol proximal (28%). La distribucié en funci6 el tipus
de fractura: 61 casos completa (48%), 34 casos obliqua distal (27%),
31 casos transescafoperilunar (25%). En relacié al tractament inicial:
60 casos va ser ortopedic (47%), no es va diagnosticar la lesi6 en 41
casos (30%), 1 es va realitzar osteosintesi en 26 casos (23%). Presentaven
criteris d’inestabilitat radiologica (DISI) 110 casos (87%). Analitzant
la reabsorcid ossia i la conseqtient pérdua de substancia, en 91 casos
(71%) aquesta pérdua es menor de 8 mm., 36 casos (29%) presenten una
perdua major de 8 mm. La viabilitat articular estava compromesa en 48
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Figura 3. Pacient en decubit supi. Extremitat superior sobre taula de ma. El canell es
posiciona en supinacio i extensid. L'articulacio trapeciescafoidea s’identifica sota el
control de I'intensificador de imatge i es marca I'abordatge percutani sobre la pell.

Figura 4. Introduim una agulla des de la tuberositat distal de I’escafoide en direccio
proximal, dorsal i cubital a través de la linia de fractura.

casos (27%), amb el segiient grau d’afectaci6: 29 casos SNAC I (16%), 12
casos SNAC 1T (7%), 7 casos SNAC IIT (5%).

Respecte al tractament, en la major part (55%) va indicar-se
I"aport d’empelt ossi i osteosintesi. En un 33% dels casos va associar-se
la resecci6 de I'apofisi estil.loide radial. En els casos de pseudoartrosi
amb perdua de ossia superior a 8 mm. i viabilitat de Iescafoide es
va realitzar aport d’empelt ossi estructural i/o vascularitzat i osteo-
sintesi; associant la reseccié de 'estil.loide en funci6 de la integritat
articular (21).

Seqtieles. Opcions de tractament. Dr. A. Ferreres Claramunt

Revisi6 d’una serie de 20 casos d’artrodesi 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: Forca: 75% respecte contra-lateral,
Mobilitat: 57% respecte a contra-lateral, Alcada del carp: de 0,482 a
0,481, Cobertura del semilunar: de 0,669 a 0,706. La valoracié global
dels resultats es similar als obtinguts després de |'artrodesi dels “quatre
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Figura 5. En funcid del tipus de fractura i la seva estabilitat decidirem passar una Figura 6. Osteosintesi amb vis canulat.
segona agulla antirotatoria o brocar sobre la primera agulla.

Figura 7. Les fractures complexes precisen d’un abordatge i tractament Figura 8. Retard de consolidacié amb reabsorcio focal i estabilitat parcial.
individualitzat.
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cantons”, amb una menor necessitat d'empelt (amb I'escafoide és sufi-
cient) i un menor temps quirdrgic (22).

DISCUSSIO | CONCLUSIONS

Les relacions anatomiques de superficie i en profunditat son essen-
cials per practicar les vies d’abordatge (1,2,3), evitant les lesiones iatro-
geniques 1 les incisions excessivament amplies (18).

La disposici6 de la vascularitzacié extra i intraossia de I'escafoide
ens donara la possibilitat de considerar les fractures amb un major risc
de desenvolupar pseudoartrosis i necrosi isquémica del pol proximal
(5,21).

El coneixement de les connexions lligamentoses és fonamental per
entendre 1a biomecanica en les condicions normals o patologiques, com
es el cas de les fractures, pseudoartrosis d’escafoide, dissociacié 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 I'escafoide carpia, per punt dolords a la tabaquera
anatomica, s’ha de considerar com a un a fractura fins que no es demos-
tri el contrari (11). D’aquesta manera hem de valorar I'exploraci6 fisica i
el mecanisme lesional. El diagnostic de la fractura d’escafoide sera clinic
i sera confirmat per la imatge (11). Fregiientment trobem una discor-
dancia clinic-radiologica. El fracas en el diagnostic pot comportar un
retard de consolidacid, pseudoartrosi i deformitats. Davant una sospita
clinica forta cal utilitzar totes les tecniques de la imatge (11).

Lestudi de imatge ens ha de possibilitar definir el trag de fractura
i realitzar una correcta classificacio (11,23,24), hem de poder avaluar
el seu desplagament que definirem per una separacié d’un mil-limetre
o més, al menys en una de les incidéncies (25). La nocié del desplaga-
ment és un factor pronostic important, que esta relacionat positivament
amb Dexisténcia de lesions lligamentoses associades (26). Lestudi
radiologic també ens ha de permetre valorar la inestabilitat associada
del carp. En un perfil estricte del canell observarem una possible ex-
tensié patologica del semilunar. Quan existeix una bascula en extensié
del semilunar associada a una fractura recent es tracta d'un signe
d’inestabilitat greu (11).

Hem de planificar la via d’abordatge en funci6 del tipus de fractura i
la tecnica quirtirgica. L abordatge ens ha de proporcionar una bona visié
i donar-nos la seguretat necessaria per completar la cirurgia. Hem de
protegir especialment les estructures vasculo-nervioses veines18.

Son preferibles els abordatges percutanis i/0 els accessos volars per
evitar lesionar els vasos dorsolaterals responsables de 1a vascularitzacié
del pol proximal (18,20).

En general indicarem I’abordatge volar per les fractures o pseudoar-
trosis del terg 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 (tubercul, extraarticular i incompleta), obtindrem la conso-
lidacié en tots els casos (20).

Per a les fractures inestables (cos, pol proximal, fractura-luxacié i
comminutes) el tractament es quirdrgic (20). El tractament ortopedic
comportaria una llarga immobilitzacié (2-6 mesos), amb un alt index
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Figura 9. Retard de consolidacid tractat amb osteosintesi a compressio.

de pseudoartrosi (5-10%) i retard en la consolidacié (10-15%); aquest
tractament implica una rigidesa articular i atrofia muscular (20,27). Es
habitual, amb el tractament ortopedic, la pérdua de reduccié amb dismi-
nuci6 de I'algada de I'escafoide i alteracio de 1a seva distribucié a I'espai.
Després de la pérdua de reduccié podem obtenir la consolidaci6 perd amb
una evolucio cap a Iartrosi del canell (20). Especialment en les fractures
inestables hem d’assegurar els objectius del tractament que son aconse-
guir la consolidacio, restaurar I’anatomia, prevenir els desplacaments
secundaris, iniciar la mobilitat precog i escurcar el perfode d’incapacitat.
La osteosintesi precog amb técnica percutania i vis canulat proporciona
uns excel-lents resultats clinics i radiologics i sera el tractament d’eleccié
en les fractures inestables de I'escafoide carpia. Després de la osteosintesi
arribem 4 la consolidacié anatomica entre el 99-100% dels casos. La
técnica es simplifica quan es realitza amb un vis canulat. Aconseguim
una consolidaci6 a compressid, evitant els desplagaments secundaris.
L'abordatge percutani preserva la vascularitzacic, sense agressié de les
parts toves. Podrem iniciar la mobilitzaci6 i funcié precogment (27)
amb una incapacitat i “incomoditat” pel pacient curta (20,34).

En relaci6 al seu analisi economic diferents estudis han demostrat un
major cost economic quan es realitza el tractament ortopedic, resultant
el tractament quirdrgic un 43% més barat (28).

En relaci6 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 consolidacié trobem una imatge radiologica de re-
absorcid focal amb estabilitat parcial (fig. 8). La seva evolucio sera cap
a una pseudoartrosi. Els tractarem amb osteosintesi a compressic i aport
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d’empelt ossi en funcid del defecte ossi (fig. 9). Si no hi ha pérdua ossia
la osteosfntesi es suficient (20,33).

En els nens les fractures de I’escafoide carpia representen un 3% de
les localitzades a la ma i canell. Moltes passen inadvertides. El seu diag-
nostic diferencial sera amb l'escafoide bipartit. El seu tractament sera
individualitzat en funci6 de 1a edat del pacient i el tipus de fractura.

En el tractament de la pseudoartrosi junt al concepte d’estabilitat
morfologica hem d’afegir els conceptes de viabilitat vascular i conser-
vacio del cartilag articular (21,29). La viabilitat vascular sera un factor
determinant per la consolidacié. Hem de distingir dos conceptes, un és
la pseudoartrosi isquémica en la que trobem una esclerosi ossia sense
col-lapse ni destrucci6 de I'arquitectura trabecular. Aquesta es una si-
tuacio reversible amb possibilitat de revascularitzacio. El segon cas es la
pseudoartrosi amb necrosi avascular en la que trobem una destrucci de
I"arquitectura trabecular, substitucio dels sistees de Havers per teixit fi-
brds i col-lapse ossi. Les possibilitats de revascularitzacié son nul-les i cal
considerar la lesié com inviable. La RM ens pot ajudar en el diagnostic
entre isquémia i necrosi avascular (21,29,30,31).

La viabilitat de l'escafoide carpia també estara condicionada per
I'estat de les seves caretes articulars. La evolucié natural de la pseu-
doartrosi provoca un col-lapse articular, definit per Cooney com canell
SNAG (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 I'escafoide es considera viable. Els estadis SNAC IT i SNAC IIT
comporten una degeneraci6 articular que fan inviable la reconstruccié
de I'escafoide.

El tractament de cada pseudoartrosi ha de ser individualitzat en
funcid de la seva fase evolutiva i caracteristiques. De forma general
podem proposar unes pautes. Quan es tracta d’una pseudoartrosi esta-
ble realitzarem una osteosintesi amb cruentacié del focus. En retards
de consolidacid, quan la pseudoartrosi és estable, podem practicar
osteosintesi a compressio sense cruentaci6 del focus (20). En el grup de
pseudoartrosis inestables cal realitzar aport d’empelt i osteosintesi. En
funcid del defecte ossi i la viabilitat vascular haurem d’utilitzar em-
pelt estructural per restituir el volum de I'escafoide (20,21), I'empelt
vascularitzat es una bona opci6 que implica la practica d’una tecnica
acurada (21). La situacio articular ens fara decidir sobre la necessitat
d’associar I'estil.loidectomia. En els casos SNAC I sempre associarem
Iestil.loidectomia (21).

Si 1a pseudoartrosi es inestable i no reuneix criteris de viabilitat indi-
carem tecniques de salvament articular (22,27,32).

L'afectacié degenerativa articular després de la fractura d’escafoide
segueix una cadena que s'inicia a lestil.loides-escafoide (SNAC 1) i
segueix amb I'afectacid de I'escafoide-os gran (SNAC II) i os gran-
semilunar (SNAC I1T). Quan es produeix I’afectacié de I'articulacié
mediocarpiana esta contraindicat el tractament de la pseudoartrosi
intentant consolidar I'escafoide (22). Haurem d’optar per altres opcio-
ns: artrodesis parcials, resecci de la primera filera del carp, denervacié
del canell, artrodesi total (22,35,36). S6n totes elles técniques de rescat
amb 'objectiu d’obtenir un canell no dolords, amb la restauracié
i/o preservacio de la forca, i el contrapunt d'una disminucié de la
mobilitat.
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COMPORTAMENT BIOMECANIC DE LES FRACTURES DE LA REGIO TROCANTERIANA

TRACTADES AMB EL CLAU GAMMA

Rubio Gajo, B.; Puertas Viiies, A.; Mora Iter, X.; Martin Martin, V.; Mas Morillas, M.
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

PARAULES CLAU
Fractura. Maluc. Trocanteriana. Gamma. Biomecanica.
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.

Resulfs

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.
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RESUM

Presentem un estudi retrospectiu de 71 fractures de la regi6 tro-
canteriana en ancians tractats en el nostre servei amb el clau gamma
trocanteria amb muntatge dinamic, i el seu comportament biomeca-
nic en fractures estables i inestables. Es va analitzar 1a mobilitzacié
i el col-lapse del cargol cefalic que es va produir després d’iniciar la
carrega en els dos grups d’estudi. No es van trobar diferéncies signi-
ficatives pel que fa a la mobilitzacié del cargol cefalic (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 impaccié
del focus de fractura utilitzant el muntatge dinamic del sistema al
risc excessiu de cut-out que comporta el muntatge estatic. Preferim
reservar aquest ltim per als pacients que tenen una bona qualitat
ossia, abséncia de sobrepes o en els casos en els quals es decideixi
retardar la carrega.

Introduccio

La fractura del femur és una de les més freqtients de I’anatomia
humana, sobretot la de la regi trocanteriana. La majoria ocorren en
dones majors de 65 anys i son 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 freqiient
que es deu, entre altres causes, a I'augment de I’esperanca de vida,
Iosteoporosi, o els traumatismes d’alta energia, i s’espera que la seva
incidencia 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 solucié rapida i efectiva.
Per tot aixo, el tractament principal d’aquest tipus de fractures és
quirdrgic (3).

Avui els dos sistemes d’osteosintesi més utilitzats per a tractar les
fractures de la regi6 trocanteriana sén: el cargol-placa lliscant D.H.S.
(Dynamic Hip Screen), per a les fractures estables, i els sistemes
intramedul-lars (Gamma®, ITS.T.®, TEN.®) per a les fractures
estables i inestables.

Lobjectiu d’aquest estudi és avaluar el comportament biomecanic
sota l'efecte de la carrega d’aquestes fractures en els pacients tractats
amb el clau intramedul lar gamma.
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Material i mélode

Es tracta d’un estudi retrospectiu de les fractures de la regi6 trocante-
riana del femur tractades en el nostre centre durant els anys 2003 i 2004.
Els criteris d’inclusi6 d’aquest estudi van ser: 1. Pacients de més de 65
anys. 2. Que fossin capagos d’iniciar la marxa després de la intervencio i
que aquesta s'iniciés en els 10 primers dies del postoperatori. Els criteris
d’exclusi6 van ser: 1. Pacients amb complicacions peroperatories que
poguessin interferir en la biomecanica del sistema (fractura del trocanter
major, fractura diafisaria, mala posici6 del cargol cervical) 2. Fractura
patologica. 3. Pacients amb lesions associades que poguessin retardar
I'inici de la carrega.

Es van revisar les histories cliniques de 106 pacients, 71 dels quals
complien els criteris d’inclusid per a I'estudi. En tots els casos, les fractu-
res van ser tractades amb el clau Gamma® trocanteria.

Es va recollir la segtient informacié epidemiologica: edat, sexe, tipus
de fractura, etiologia i risc anestesic (classificacié de I’American Society
of Anesthesiologist) (4).

Es va realitzar en tots els pacients la profilaxi antibiotica amb 2 g
de cefazolina per via intravenosa mitja hora abans de la intervencié
i la profilaxi tromboembolica amb 5000 UI de HBPM. La intervenci6
es va realitzar amb el pacient sobre la taula ortopédica en dectibit
supl i es va reduir la fractura abans d’iniciar la intervencid. A fi
d’estandarditzar la técnica quirdrgica es va col-locar el cargol cefalic
segons la tecnica quirdrgica, lleugerament inferior al coll femoral i
amb blocatge distal.

La durada de la intervencio, el temps de radioscopia, la pérdua san-
guinia, les necessitats de transfusio, els dies d’ingrés, el retard de la inter-
vencio, les caracteristiques de I'implant, les complicacions peroperatories
i el temps de consolidaci6 van ser altres dades recollides.

Els parametres radiologics analitzats van ser la mobilitzacid i el
col-lapse del cargol cefalic. Es va mesurar la distancia punta-apex (DPA),
és a dir, la distancia que hi ha des de la punta del cargol fins a I'apex del
cap femoral, en les projeccions anteroposterior i axial. Posteriorment, es
va calcular la mobilitzacid del cargol amb la formula de la DPA (fig. 1)

Figura 1. Férmula de la DPA.
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Figura 2. Formula del col-lapse.

aplicada en el postoperatori immediat i a I’alta, utilitzant el seu valor
absolut (5). Aixi mateix, es va calcular el col-lapse del cargol cefalic mi-
tjangant la férmula del col-lapse, mesurant la distancia que hi ha entre
la punta del cargol cefalic i l'orifici d’entrada del clau en la projeccié
anteroposterior (fig. 2) (6).

Les fractures van ser classificades segons la classificacio de I'AO (7).
Es va dividir a la poblacié d’estudi en dos grups segons I'estabilitat de
la fractura, considerant-ne com a fractures estables les tipus Al i A2.1 i
inestables les tipus A2.2, A2.3 1 A33, i posteriorment es van analitzar els
parametres clinics i radiologics. 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
calcul Excel 2000 i els programes estadistics SPSS versi6 12.0.

Resulltats

Pel que fa a les caracteristiques epidemiologiques (taula 1), I'edat
mitjana fou de 82,9 anys (r = > 65 i < 98). El 80,3% del total de
fractures varen ocorrer 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. Letiologia
més freqiient va ser la caiguda casual (95,8%), mentre que els trau-
matismes d’alta energia van ser escassos (4,2%). Quant al risc anes-
tesic, la majoria dels casos (61,97%) pertanyien al grup 3. El 54,9%
de les fractures eren del tipus A2 segons la classificacio AO (taula 2).
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Figura 3. Ruptura del cargol de blocatge distal.

Figura 5. Resultats radiologics.

Classificant-les en estables i inestables, el 54,9% pertanyien al primer
grup i el 45,1% al segon.

Les caracterfstiques de la cirurgia i del postoperatori es resumeixen en la
taula 3. El retard mitja de la intervenci6 va ser d'1,49 dies (r= > 01 < 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 mitja de radioscopia
vaser 2,4 min (r=> 451 < 11,1 min), 1,8 min en les fractures estables i
3,4 min en les inestables. Limplant més utilitzat va ser el de 130° d’angle
cervicodiafisial (81,43%) amb el cargol de 90 6 95 mm (63,23%). La reduc-
ci6 mitjana d’hemoglobina fou de 2,88 g/dl (r=> 0,31 < 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 transfusio. La marxa es va iniciar als 6,45 dies de mitjana
(r=>4 1< 10) i l'estada hospitalaria 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.
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Figura 4. Cut-out del cargol cefalic.

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’infeccié profunda i dos casos
de cut-out (fig. 4) que van obligar a fer una nova intervencié per a
extreure el material d’osteosintesi. La complicaci6 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 férmula de la DPA als dos grups d’estudi, vam obtenir
una mobilitzacié mitjana del cargol cefalic 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=> 0,001 < 18,89) en les inestables (A1:2,95; A2:4,30; A3:7,65) (taula
5, fig. 5).

Discussio

Actualment el tractament de les fractures trocanterianes, excepte
en casos excepcionals, és quirtirgic. Si es té en compte que 1a majoria
d’aquestes fractures ocorren en persones ancianes, algunes amb pa-
tologia de base important, la solucié hauria de permetre una rapida
recuperacié de 'estat funcional previ a la fractura. Aix0 s'obté amb
una osteosintesi estable que permeti una mobilitzacio i marxa precog.
Els sistemes intramedul-lars compleixen aquestes premisses i tenen
una serie d’avantatges biomecanics en comparacié amb els sistemes
extramedul-lars: 1. Com tenen un eix de carrega medialitzat, les forces es
transmeten al centre del fémur, amb una disminucio del brag de palanca
efectiu sobre I'implant de fins al 25% amb relacid 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 tendeéncies actuals, realitzar una cirur-
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gia minimament invasiva ja que faciliten la col-locacié de I'implant
practicament de manera percutania.

Un dels sistemes intramedul-lars més utilitzat actualment és el clau
Gamma® trocanteria de 2a generacid (Howmedica®). Presenta un
disseny anatomic amb un angle cervicodiafisial variable que permet
una millor adaptacié a les variacions anatomiques, un angle trocante-
riodiafisial de 4°, un diametre proximal de 17 mm. i distal d'11 mm, i té
una longitud de 18 cm. Totes aquestes millores han reduit la incidencia
de Pefecte punta i de fractures diafisials que es produien amb els claus
de primera generaci6 (8,13,14). El cargol cefalic permet la comprensio
dinamica del focus de fractura durant la carrega i n’afavoreix la consoli-
dacid. Té quatre ranures per al cargol presoner i depenent de si el cargol
cefalic és blocat, el muntatge pot ser estatic o dinamic.

La reducci6 de les fractures estables no presenta gaires complicacions
i t bon pronostic independentment del tipus d’osteosintesi realitzada.
Per contra, la reduccié de les fractures inestables sol ser diffcil, i en
casos amb gran comminuci6 la reduccio pot resultar fins i tot impossi-

30

Figura 6. Col-lapse excessiu del cargol cefalic.
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ble, tot i realitzar-se de forma oberta. Pel fet de no existir continuitat en
la zona posteromedial de la regid trocanterianarica, aquestes fractures
evolucionen habitualment cap a la impaccié del focus i la consegiient
autoestabilitzacié de la fractura.

En el nostre estudi es va realitzar la reduccid a focus tancat en totes
les fractures i el muntatge del clau va ser dinamic, és a dir, 1a funcié
del cargol presoner era solament la d’evitar la rotaci del cargol cefalic,
permetent el contacte dels principals fragments de la fractura per a afa-
vorir-ne aix la consolidacié. En molts dels estudis revisats no s’especifica
si el tipus de muntatge és estatic o dinamic, ni les fractures es troben
clarament dividides segons I'estabilitat. A més, la majoria d’autors pre-
fereixen mantenir la descarrega durant algunes setmanes en pacients
amb fractures inestables. Tot aix0 fa que sigui dificil treure conclusions
sobre quin és el millor muntatge per a tractar aquestes fractures. El
col-lapse mitja del cargol cefalic en la literatura revisada varia entre 0-19
mm, amb percentatges d’extrusic a la cavitat articular entre 0% i 21,4%
(3,8,10,12,13,15-21). Molts autors consideren que aquesta complicacié
esta determinada per la qualitat de la reduccid, el tipus de fractura i la
posicio del cargol en el cap femoral, i recomanen la localitzacio central o
inferior, amb la DPA < 20 mm (5,22,23). $’ha donat menor importancia
ala qualitat ossia del pacient, que sembla no tenir cap relacié amb I'inici
precog de la carrega.

En aquest estudi no es van trobar diferéncies significatives quant a la
mobilitzaci6 del cargol cefalic, 1,016 mm en les fractures estables i 0,976
mm en les inestables. Aix0 ens duu a pensar que la mobilitzacio i, per
tant, el risc d’extrusi6 del cargol cefalic amb aquest muntatge son inde-
pendents del tipus de fractura, tot i que en la nostra serie els dos casos de
cut-out varen océrrer 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 diferéncia, sent aquest resultat estadisticament sig-
nificatiu. En el muntatge dinamic les pressions que es produeixen amb
la carrega no s’exerceixen Gnicament sobre el cargol cefalic, com ocorre
en el muntatge estatic, sind que es distribueix entre aquest i el focus de
fractura que es troba col-lapsat gracies a la dinamitzacié del sistema.
Aix0 redueix el risc d’extrusié del cargol cefalic a I'articulaci6. Lalt per-
centatge d’extrusions aparegut en alguns estudis pot explicar-se perque
es va realitzar el muntatge en estatic, cosa que frena el lliscament del
cargol cervical i afavoreix el mecanisme del cutting-out. Per contra, una
excessiva impaccié de la fractura comporta la medialitzaci6 diafisial i
Iescurgament de I'extremitat. A més, un gran col-lapse del cargol cefalic
(fig. 6) pot donar lloc a una bursitis 0 a una tlcera de dectbit en malalts
prims, encara que no n’hem observat cap cas en el nostre estudi.

Considerant la dificultat per a realitzar 1a marxa en descarrega i la
poca demanda funcional d’aquests pacients, pensem que en les fractures
inestables de la regid trocanteriana és preferible la impaccié del focus de
fractura que es produeix amb el muntatge dinamic del sistema al risc
excessiu d’extrusio del cargol que comporta el muntatge estatic, que en
cas de produir-se obligaria a la reintervencio del pacient per a extreure el
material amb el risc quirdrgic que aixo comporta.

No creiem que utilitzar un muntatge estatic, i per tant més rigid, del
clau gamma sigui beneficids en les fractures inestables com se suggereix
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en alguns estudis, ja que impedint el col-lapse del cargol cefalic les forces
de compressié que es produeixen durant la carrega podrien disminuir la
DPA. Si tenim en compte 12 mala qualitat 0ssia que presenten la majoria
de pacients ancians el risc de cut-out és elevat. Pensem que el muntatge
estatic en les fractures inestables podria estar indicat en pacients amb
una bona qualitat 0ssia que no tinguin sobrepés o en casos en que es de-
cideixi retardar la carrega (complicacions operatories, mal estat general
del pacient, lesions associades, etc.).
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RESUM

Les transferéncies tendinoses formen part de multiples tecniques
quirtirgiques emprades en el context de la cirurgia del peu. I'ancoratge
de les transferéncies tendinoses és una qiestid encara no resolta.
Tradicionalment s’han emprat tdnels transossis o bé ancoratges mit-
jancant un botd extern, tecniques totes elles amb complicacions que
poden fer fallar la correcci6 quirtrgica. La fixaci6 dels tendons transferits
es pot realitzar mitjancant una grapa estriada després d’introduir el tendd
en un tdnel ossi tibant-lo adequadament. Hem realitzat un estudi biome-
canic en deu peus de cadaver, comparant la tensi maxima que suporta
Iancoratge tendinds fent servir grapes estriades (19.984 Kg) o un botd
extern (19.425 Kg). Les diferéncies no sdn estadisticament significatives
pero la fixacié amb grapes ofereix avantatges en presentar menors com-
plicacions. Hem utilitzat la fixaci6 de transferéncies tendinoses amb grapa
en una serie de pacients espastics amb peu bot grau IV als quals vam
realitzar entre 1998 i 2004 una intervenci6 de “Rancho de los Amigos”
traslladant el tendd tibial anterior. Els resultats son encoratjadors ja que
es van aconseguir peus plantigrads en tots els casos excepte un. La compli-
cacio més freqiient ha estat la migraci6 de 1a grapa, en dos casos i només
en un cas es va presentar una nafra de dectibit sobre la grapa. La fixaci6
de les transferéncies tendinoses mitjangant grapes és una eina ttil per al
tractament de greus deformitats i deficiencies musculars del peu en un
ampli col-lectiu de pacients amb malalties tan prevalents com I'accident
vascular cerebral (AVC) o el traumatisme cranioencefalic (TCE).

Paraules clau
Peu bot, Transferéncia tendinosa, Ancoratge tendinds, peu espastic.

INTRODUCCIO

En I'época actual existeixen dues patologies predominants com a
causa d'invalidesa permanent en pacients de diferents grups d’edat: les
seqtieles dels traumatismes cranioencefalics (TCE) relacionats amb acci-
dents de trafic i laborals en les persones joves, i les seqiieles 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 'espasticitat d’origen neurolo-
gic central o al desequilibri entre els grups musculars paralitzats i els es-
pastics. L'impacte d’aquesta disfuncio en la bipedestacién i especialment
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en la marxa és enorme, ja que limita la mobilitat i la independéncia
d’aquestes persones ja bastant deteriorades per altres patologies associa-
des. El tractament d’aquesta important seqiiela que representa el peu bot
espastic passa en moltes ocasions per les transferéncies tendinoses (1). Tot
i ser una tecnica ben coneguda en epoques passades per I'existéncia d’un
alt nombre de casos de poliomielitis, paralisi cerebral infantil o lesions
nervioses periferiques (2,3); la transferéncia tendinosa no s'utilitza amb
massa freqiientcia avui dia. La transferencia tendinosa consisteix en el
canvi d’inserci6 del tendé d'un muscul perque realitzi una nova accio. La
bibliografia referent als estudis biomecanics, indicacions i tecniques qui-
rargiques és relativament amplia. Els punts clau que sempre son conside-
rats son la tensié a la qual s’ha de realitzar 1a fixaci6 del tend6 transferit i
com fixar-lo en el seu nou punt d’insercid. Tradicionalment es respon a la
primera qiiestié amb el paradigma “tensio, 1a necessaria”. Estudis recents
demostren que un muscul transferit és capag de complir la seva nova fun-
¢id dintre d’'un ampli rang de tensats quirdrgics (4). Respecte a la fixacio,
existeixen diverses tecniques, des dels classics tinels transossis suturant
el tendd sobre si mateix a la fixaci6 transéssia amb un boto extern. Més
recentment, la fixacié amb cargols d’osteosintesi, ancoratges ossis tipus
ancora, cargols interferencials o diferents tipus de grapes han augmentat
Iarsenal terapéutic. Existeixen diversos treballs que comparen les técni-
ques classiques de fixacié amb els métodes més moderns (5,6,7,8,9,10,11)
pero en el nostre coneixement cap d’ells estudia la resistencia a la traccié
de la fixacio dels tendons amb grapes estriades en el peu. Lobjectiu
d’aquest treball és presentar un estudi biomecanic i clinic del tractament
del peu bot espastic amb transferéncies musculotendinoses. En primer
lloc, realitzem un estudi biomecanic analitzant la resistencia a la traccid
de la fixaci6 de les transferéncies tendinoses fent servir grapes estriades i
botons externs. En segon lloc, mostrem els resultats d’una serie de malalts
amb peu bot espastic tractats amb la tecnica de “Rancho de los Amigos” i
especialment I’hemitransplantament del tend del muscul tibial anterior
fixat al dors del peu amb grapes.

MATERIAL | METODES

Vam realitzar un estudi biomecanic comparant la resistencia a la
traccié de dos metodes de fixacié de tendons a l'os. Per a aixo vam
utilitzar deu ossos cuboides del peu obtinguts de cadavers criopreservats
als quals vam fixar el tend6 del muscul tibial anterior del mateix peu.
En cinc casos vam fer servir com a sistema de fixaci6 un boté acrilic, al
qual vam anusar els fils d"un punt de Bunnell practicat en el tendd tibial
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Figura 1. Mostres dels models de fixacio de tendo tibial anterior a I'os cuboides (A)
utilitzant un bot acrilic i (B) utilitzant una grapa estriada de 6 mm d’ample.

anterior amb Vicryl de 2 USP després de passar el tend6 per un tinel a
I’os cuboides. En els altres cinc casos la fixacio es va obtenir agafant el
tendd tibial anterior amb una grapa estriada de 6 mm d’ample clavada
en 'os cuboides després d’haver passat el tendd per un ttinel practicat
en aquest os (figura 1). Els dos grups de transferencies tendinoses van
ser analitzats amb un tensiometre Instron (Instron Corp, Canton, Dt.):
es va mesurar la resistencia tensil i el desplagament o elongaci6 de la
unié tendé—os aplicant una tensié progressiva a una velocitat de 100
mm/min (figura 2). Els resultats tant de tensié maxima com de tensio

Figura 2. Analisi biomecanica d’una mostra amb tensiometre Instron.

M

minima per produir un desplagament de 10 mm i de desplagament al
que es produeix la fallada de la fixaci6 van ser analitzats mitjangant la
prova “0 de Mann-Whitney, per valorar la significaci6 estadistica mit-
jancant el programa informatic SPSS 13.0.

Presentem els resultats clinics d’'una serie de 28 malalts amb peu bot
espastic grau IV que els dificultava enormement 1a bipedestacié o era do-
lorosa i impossibilitava la marxa fins i tot amb bitutors (figura 3). A tots
se’ls va practicar la técnica quirtrgica de “Rancho de los Amigos”, que
consisteix en I'alliberament posteromedial amb tenotomies d’Aquil-les,
tibial posterior, flexor dels dits i flexor llarg del dit gros associades a
I'hemitransposicié del tibial anterior a tercer tascé o cuboides. Per a
la fixaci6 de la transferéncia tendinosa del tibial anterior vam utilitzar
una grapa estriada d’acer inoxidable que atrapa el tendd en clavar-se
en I'os després de passar el tendd a través d’un ttnel transossi i haver-lo
tibat correctament. El protocol postoperatori va permetre la carrega total
segons tolerancia a les 24-48 hores amb una bota de guix. El perfode de
seguiment va ser de 33,2 mesos de mitjana amb un minim de 9 mesos i
un maxim de 84 mesos.

RESULTATS

Lestudi biomecanic dels dos sistemes de fixacié de transferencies
tendinoses va demostrar una resisténcia tensil maxima de 19,984 Kg de

T max T10 mm Desplagament
GRAPES 19,984 +/-5401Kg 1,290 +/-0,8Kg 47,4 +/- 23,3 mm
BOTONS 19,425 +/- 1,387 Kg 0,980 +/-0,3Kg 50,8 +/- 18,3 mm

GRAPES: grup de tendons fixats amb una grapa de 6 mm en I'os cuboi-
des. BOTONS: grup de tendons ancorats en I'os cuboides mitjangant
sutura a un boto acrilic. T max: tensié maxima en Kg que suporta la fixa-
cio del tendd sobre I'os (mitja+/-desviacid estandard). T 10 mm: Tensio
necessaria per crear un lliscament de 10 mm en la zona de la fixacio del
tendd (mitja+/-desviacio estandard). Desplacament: Valor en mil-limetres
del lliscament del tendé en la zona de fixacié abans de produir-se
I’arrencament complet.

Taula 1

Figura 3. Peu bot grau IV. A: Rx en perfil. B: Rx frontal.
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Figura 4. Corba de tensi6/desplagament resultat de les proves biomecaniques realitzades. A: corba d’una mostra fixada amb boté. B: corba d’una

mostra fixada amb grapa.

mitjana en el grup de fixacié amb grapa i de 19,425 Kg de mitjana en
el grup de fixacié amb botd (figura 4). Aquesta diferencia no és esta-
disticament significativa. La tensié minima a la qual es va produir un
desplagament de 10 mm va ser de 1,290 Kg de mitjana en el grup de la
fixacié amb grapes i de 0,980 Kg de mitjana en el grup de fixacié amb
boté. El desplacament mig en el moment de la fallada de 1a fixaci6 del
tendd va ser de 47,4 mm en el grup de fixacié amb grapes i de 50,8 mm
en el grup de fixacié amb botd. Aquesta diferéncia no és estadisticament
significativa (taula I).

La nostra série consta de 28 pacients d’'una edat mitjana de 36 anys,
amb un ventall d’edats de 9 a 64 anys. Divuit son homes (64,3%) i deu,
dones (35,7%). Letiologia de I'espasticitat es distribueix de la segiient
forma: AVC, 11 casos (39,3%); TCE, 9 casos (32,1%); paralisi cerebral, 6
casos (21,4%); un cas de tumor cerebral (3,6%), i una lesié6 medul-lar
(3,6%). El peu afecte era el dret en 15 casos (53,6%) i en 13 casos,

Figura 5. Exemple d’utilitzacié de dues grapes en casos especials.
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I'esquerre (46,4%). En 22 casos (78,6%), es va utilitzar una grapa de
8 mm d’ample perqué eren adults i presentaven un tendé més gruixut,
mentre que en la resta, 6 casos (21,4%), es va utilitzar una grapa de
6 mm d’ample per ser preptiberes amb un tendé més fi. En dos casos
(7,2%) van ser necessaries dues grapes per aconseguir una bona fixacio
del tend6 transferit (figura 5). EI perfode de seguiment va ser de 33,2
mesos de mitjana amb un minim de 9 mesos i un maxim de 84 mesos.
Al final del perfode de seguiment 27 pacients (96,4%) van aconseguir
un suport plantigrad del peu (figura 6) i solament un (3,6%) va quedar
amb un varo de retropeu de 15 graus que permet la marxa amb I'Gs de
bitutors. Les complicacions van ser de poca gravetat i amb una inciden-
cia baixa. Dos casos (7,2%) van presentar una migracio de la grapa que
va requerir la retirada posterior del material (figura 7) i només un cas
(3,6%) va presentar una nafra de dectbit sobre la grapa en el postope-
ratori immediat que va ser tractada satisfactoriament mitjangant cures
furacinades a través d’una finestra en el guix.

DISCUSSIO

L'augment de la patologia que causa seqtieles en el sistema nervids
central (TCE, AVC) i les seves repercussions en I"aparell locomotor i en la
marxa ens ha obligat a revisar les tecniques quirdrgiques classiques i
avaluar els nous sistemes de fixaci6 de tendons per realitzar-los trans-
ferencies. No existeixen, en el nostre coneixement, estudis que analitzin
biomecanicament la resisténcia tensil de la fixaci de transposicions
tendinoses amb grapes estriades en el peu. Gerich (10), el 1997, realitza
un estudi comparatiu de la resistencia a la traccié axial de dos sistemes
de fixacié a la tibia de plasties lligamentoses per a la reconstruccié del
lligament creuat anterior. En el seu estudi compara la fixaci amb car-
gols interferencials i la fixacio amb grapes, concloent que la resisténcia
d’ambdds sistemes de fixacid és comparable a nivell de la tibia.
Possiblement els resultats d’aquest estudi no sén del tot aplicables a la
transferéncia tendinosa en el peu. Altres estudis com el de Sabonghy (6)
avalua la resisténcia tensil de dos metodes de fixacié de transferéncies
tendinoses en el peu. Compara la fixacié amb un cargol inteferencial
bioabsorvible amb la sutura del tendd transferit a un altre tendd adjacent
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Figura 6. Cas clinic. A: situacio preoperatoria, visio frontal. B: situacio preoperatoria,
visio lateral. Cal remarcar la presencia de duricies de recolzament. C: situacio
postoperatoria. D: recolzament plantigrad.

amb la seva insercié natural. Aquest Gltim métode de fixacid 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 fixaci6, pero el punt d’inserci6 dels peroneus no representa el mi-
llor lloc per fixar la transferéncia del tibial anterior des del punt de vista
biomecanic (12) ja que hi ha risc de provocar una hipercorreccié del peu
bot que és molt dificil de solucionar. Es, per tant, una bona técnica perd
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-
sistencia que oferixen a la traccid és menor que la de la sutura a un altre
tendd, aquesta pot ser suficient per aconseguir la correcci6 final, tot i que
a costa de protegir la transposicié amb un guix i descarrega perllongada.
També existeix la possibilitat que I'espira del cargol arribi a esquingar el
propi tendd que fixa. D’altra banda, exigeix una técnica depurada ja que
la col-locacid erronia del cargol provocaria danys al cartilag articular o
fins i tot diastasi articular si s’arriba a introduir en una interlinia articu-
lar. Altres estudis avaluen la resistencia tensil de la fixaci6 que ofereixen
els tinels transossis respecte a la que ofereixen ancores intradssies
(5,8,9). Els treballs de Lemos (8) i Burkhart (9) se centren en el rean-
clatge del biceps braquial sobre el radi i el reanclatge del manegot dels
rotadors en el troquiter de I'htiimer respectivament. En ambdds estudis
queda palesa la superioritat de les ancores intradssies pel que fa a la re-
sistencia tensil. Burkhart (9) adverteix en el seu treball que I"osteoporosi
pot fer fallar la fixacié de les ancores intradssies. Brustein (7) també
avalua la resisténcia a la tracci6 de les ancores intradssies i les compara
amb la fixacié mitjancant botd extern per a la reparacid de la desinsercié
del tendo flexor profund dels dits. En el seu estudi, I"ancora Mitek ofereix
major resistencia i menor taxa de complicacions que el bot6 extern. El
treball de Fennell (5) avalua la resisténcia tensil de dos sistemes de fixa-
ci6 del tendd tibial anterior sobre I'os cuboides, les ancores Mitek i la
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Figura 7. Exemple de migracio de la grapa.

fixacié mitjangant tdnels transossis amb sutura del tend6 sobre si ma-
teix. Les conclusions son que les ancores Mitek ofereixen una resistencia
tensil molt superior i que mentre aquestes fallaven pel fil de sutura, els
tinels transossis ho feien per fractura del mateix és. En el nostre estudi
biomecanic vam emprar una metodologia similar a la del treball de
Fennell (5) fent servir models cadaverics per a 1a realitzacié de les proves
tensiometriques perd comparant la resistencia del sistema de fixacié amb
botd extern i amb grapa. Tant el botd (19,4 Kg) com la grapa (19,9 Kg)
sembla que ofereixen una resisténcia tensil superior a la del ttinel tran-
sossi (14,3 Kg) perd menor que la de I’ancora Mitek (22,3 Kg) prenent
com a referéncia els resultats del treball de Fennell (5). Pensem que avui
dia la técnica de fixacio de transferencies tendinoses en el peu mitjangant
tinels transossis no és d’eleccid, ja que necessita una major longitud de
tendd, no sempre facil d’aconseguir, i sobretot per la seva menor resisten-
cia i per la dificultat teécnica que comporta. La fixaci6 de les transferen-
cies tendinoses mitjancant el sistema del botd extern s’ha emprat i es
continua emprant especialment en el nen petit amb esquelet immadur
que no permet la implantacié d’ancoratges ossis, cargols o grapes. En els
pacients adults, creiem que les complicacions només justifiquen la utili-
tzacié d’aquesta tecnica en casos especials. La complicacié més freqiient
potser sigui 1a nafra cutania en la zona de suport del bot6, pero cal tenir
en compte que en disminuir la inflamacid i amb la compressio constant
del tend6 es produeix un esclafament de les parts toves que disminueix
la tensid de la transferéncia tendinosa, caso que posa en risc la correccic.
D’altra banda, tota la correccié depén de la resistencia dels fils i els
nusos. Si utilitzem un material reabsorvible aquest perd resistencia a
mesura que passen els dies i s'inicia el procés de reabsorcid. Si utilitzem
material irreabsorvible, aquest pot provocar granulomes en el cas de la
seda, i pel que fa als monofilaments sintetics, no solament provoquen
molesties a la planta del peu per la seva rigidesa sind que els nusos tenen
tendéncia a perdre resistencia progressivament. Aixi mateix, la fixacié
amb bot extern obliga a la descarrega amb guix durant de quatre a sis
setmanes. La fixacié amb cargols interferencials, ampliament difosa en
cirurgia reconstructiva del genoll, no ha demostrat fins al moment avan-
tatges pel que fa a la resistencia tensil en les transferéncies tendinoses en
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el peu. D’altra banda, no estan exempts de complicacions com la inser-
ci6 en una articulaci6 o la migraci6 del cargol. Sembla que les ancores
Ossies ofereixen una resistencia a la traccié superior i alguns autors el
consideren el métode d’eleccid per a la fixaci6 de les transferéncies ten-
dinoses en el peu. Ara bé, la fixaci que proporcionen depen en gran
mesura de la qualitat ossia i de 1a resistencia dels fils de sutura que com
hem vist poden donar complicacions o pérdues de la correccié. Pensem
que la fixacio amb ancores fa dificil aconseguir la correcta tensio del
tendo transferit en no poder pretensar el tend6 abans de fixar-lo, cosa que
si podem aconseguir amb el botd extern, el cargol interferencial o la
grapa estriada. A més, el sistema de fixacié amb ancores dssies aconse-
gueix aproximar I'extrem del tendo transferit a la superficie ossia sobre
la qual aquest s’adherira mitjangant teixit fibrés, mentre que altres
métodes com el botd extern, el cargol interferencial o la grapa estriada
aconsegueixen fixar el tendd dintre d’un tdnel ossi que permet una mi-
llor fixacié a l'os del tendd transferit. Com els anteriors sistemes de
fixacid, les grapes estriades tenen alguns inconvenients com la migracié
0 la pressio contra la pell del dors del peu, la qual cosa provoca nafres.
Aquestes complicacions no es van presenta amb excessiva freqtiéncia en
la nostra serie. Una complicacié que vam observar en un cas, que no
hem inclos en la série perque no cumpleix els requisits de selecci6 de
pacients, és la secci6 del tendd per la grapa intraoperatoriament. Es una
complicacid que pot solucionar-se transferint el tendé a un altre tendé
vef, com poden ser els peroneus o el tendd del tibial posterior recol-locat
através del 2n espai intermetatarsia, de manera que el segment de tend
tibial que s’ha perdut es recupera amb el tendd receptor de la transferén-
cia. D’altra banda, vam pensar que si que ofereix avantatges, comencant
per la seva resistencia a 1a traccid, cosa que permet realitzar carrega total
protegida amb guix a les 24-48 hores, tal com vam fer en la nostra serie
de casos. El sistema de fixacié amb grapa permet un pretensat a deman-
da del tendd en passar-lo a través d'un tdnel ossi en I'interior del qual
realitzard la seva fixacié secundaria. Es més, no solament permet un
correcte pretensat, sind que també permet comprovar intraoperatoria-
ment I tensi6 donada a la transferéncia tendinosa i, si no és I'adequada,
modificar-la retirant uns mil-limetres la grapa per tornar-la a clavar
després d’haver millorat la tensi6 del tendd. Un punt conflictiu és la
preséncia d’osteoporosi, la qual pot fer disminuir la resisténcia de la
fixaci. En el nostre estudi biomecanic la fixacié dels tendons fallava en
el 60% dels casos per la unié tendG-grapa, mentre que els casos amb
osteoporosi del cuboites (40%) fallava per la uni6 grapa-os. En la serie
clinica vam implantar dues grapes en aquells casos amb osteoporosi que
feien pensar en possibles fallades de la fixacid. Igual que en el cas dels
cargols interferencials, una de les potes de la grapa pot travessar una
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articulacié. En la nostra serie 5 casos (17,8%) estaven en aquesta situa-
ci6 i cap va presentar dolor en la zona de la grapa que suggerfs dany
articular greu. Per totes aquestes raons creiem que la fixaci6 de les trans-
ferencies tendinoses en cirurgia del peu amb grapes estriades representa
una alternativa als metodes convencionals de fixacio i ofereix avantatges
suficientment importants com per assumir les eventuals complicacions
de les quals, d’altra banda, cap técnica esta exempta.
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RESUM | PARAULES CLAU

Objectin
Estudi retrospectiu de les metatarsalgies mecaniques tractades mit-
jancant osteotomies distals percutanies.

Material § metode

La série inclou 100 pacients intervinguts de metatarsalgies mecani-
ques entre gener 2003 i gener 2004, amb una mitjana d’edat de 57 anys.
El seguiment minim ha estat d’'un any d’evoluci6. Les metatarsalgies
mecaniques han estat classificades segons la fase de la marxa en segon
i tercer rocker o rodet.

Resultats

Clinicament hem valorat la desaparici6 de les queratosi plantars, 1a
desaparicié del dolor plantar a la deambulacid, I'abandonament de les
plantilles prévies, i radiologicament la consolidacié de les osteotomies i
la formula metatarsal.

A les metatarsalgies de segon rocker hem obtingut un 90% de bons o
molt bon resultats amb un 10% de complicacions, principalment meta-
tarsalgia de transferencia.

A les metatarsalgies de tercer rocker un 85% de bons o molt bons
resultats i un 15 % de complicacié predominant igualment la metatar-
salgia de transferencia.

Conclusions

Les osteotomies distals percutanies semblen ser una técnica accep-
table pel tractament de les metatarsalgies mecaniques donat els bons
resultats obtinguts. Proporciona uns bons resultats clinics i radiologics.

Es important 1a corba d’aprenentatge donat que no és una técnica
exempta de complicacions.

Paraules clau
Metatarsalgia, segon rocker, tercer rocker, cirurgia percutania.

INTRODUCCIO

El dolor a la cara anterior de 1"avantpeu es denomina metatarsalgia.
Al deambular el membre inferior gira sobre el peu com un péndul inver-
tit, a aquest fet se’l anomena rodet o rocker.

Ala primera fase de la marxa el recolzament €s a nivell del tal6 (pri-
mer rocker), la segona fase de la marxa és la del recolzament plantigrad
0 estatica (segon rocker) i la tercera fase de la marxa o propulsiva és
Ienlairament del peu (tercer rocker).
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També hem de conéixer la formula metatarsal, classificada per
Viladot, que esta relacionada amb la patogénia: index minus quan el
primer metatarsia és més curt que el segon, index plus minus quan son
similars i fndex plus quan el primer metatarsia és més llarg.

Maestro descriu la férmula ideal a la qual el primer i el segon me-
tatarsia sén de longitud similar (index plus minus), la diferéncia entre
el segon i el tercer és de 3 mm, entre tercer i quart 6 mm i entre quart i
cinque 12 mm.

La formula digital és també important: egipcia quan el primer dit és
més llarg, quadrada quan sén similars primer i segon dit i grega quan
el segon dit és més llarg.

Les 3 formules metatarsals i les 3 digitals son normals, perd es consi-
dera que el peu amb ndex plus minus i formula digital quadrada és el
de caracteristiques ideals des del punt de vista mecanic.

Les metatarsalgies de segon rocker presenten com a parametre estruc-
tural principal un augment de I'angle d’atac dels metatarsians. Algun
metatarsia en un pla coronal pot esta més baix que la resta per la qual
cosa a la segona fase de la marxa presentara una sobrecarrega. Aixo es
tradueix amb unes queratosi rodones aillades (Fig. 1) per sota dels caps
dels metatarsians.

Casos clinics caracteristics d’aquest tipus de metatarsalgia serien: la
sindrome de sobrecarrega anterior (retraccio del triceps, peu cavus), la
sindrome d’insuficiéncia dels radis centrals, la marxa no propulsiva, la

Figura 1. Hiperqueratosi plantars rodones tipiques segon rocker.
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sindrome d’insuficiéncia del primer radi molt evolucionada amb luxa-
cions metatarsofalangiques. (Fig. 2).

Les metatarsalgies de tercer rocker o propulsives son les més fre-
qlients. El parametre estructural principal és una excessiva longitud dels
metatarsians. La causa més freqtient és la insuficiencia del primer radi
amb hallux valgus, altres causes son la metatarsalgia de transferéncia.
Les queratosi plantars caracteristicament sén més grans i projectades
distalment (Fig. 3).

Inicialment tots els malalts han estat tractats de forma conservadora
mitjangant AINES, plantilles, fisioterapia, infiltracions., etc. Donat el
fracas d’ aquest tractament es planteja la cirurgia. Entre les diferents
opcions quirdrgiques hem optat per les osteotomies distals percutanies
que permeten la manipulacié dels caps dels metatarsians aconseguint
I’ objectiu en les metatarsalgies de segon rocker d’aixecar dels caps dels
metatarsians i en les de tercer rocker d’escurcar-los.

MATERIAL | METODE

Hem revisat 100 casos de pacients intervinguts de metatarsalgia me-
canica 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-
cutania amb control fuororoscopic. La fresa utilitzada ha estat 1a shan-
non 44. I osteotomia era obliqua de distal dorsal a proximal plantar.

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

Els pacients realitzaven una carrega immediata amb una sabata or-
topédica plana. En el primer control a la setmana es retirava I'embenat

postquirtrgic 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 ortopedica era substituida per un calgat norma d’
horma ample.

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

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

AL'100% dels 60 casos es va associar cirurgia percutania de I hallux
valgus i en 40 casos (66%) es va associar cirurgia percutania de la sin-
drome dels dits en martell.

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

RESULTATS

Dels 40 casos de metatarsalgia 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 metatarsalgia de transferéncia del 5e radi que
es va solucionar amb una osteotomia distal del 5¢ radi (FOTO 4), 1 cas
d’ infecci6 superficial que va curar amb antibioticoterapia i un cas no
resolt de dolor sota el cap del 5¢ metatarsia.

En 39 casos va desapareixer les queratosi i el dolor plantar, que era
realment I'objectiu del tractament quirdrgic.

Ales radiografies es va valorar la formula metatarsal i la consolidacié
de les osteotomies. Als 2 mesos estaven consolidats el 85 % dels casos i als

Figura 2. Hiperqueratosi plantars de 2° rocker en un cas d'insuficiencia de 1° radi
molt evolucionada amb luxacions metatarso falangiques.
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Figura 3. Queratosi plantar difusa i més distal tipica del tercer rocker.
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4 mesos el 100%. No vam tenir cap cas de rigidesa metatarsofalangica ni
de pseudoartrosi de les osteotomies.

En els casos intervinguts de metatarsalgia 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 apareixer una metatarsalgia de transferencia al 5¢ radi,
1 cas de transferéncia al 4art i 5€ radi, 1 cas de recidiva d'un dit en urpa,
1 cas d’infecci6 superficial i una sindrome del sinus del tars.

Els casos de metatarsalgia de transferéncia van ser resolts amb una
osteotomia distal percutania dels metatarsians afectats entre els 6 i els 9
mesos després de la intervencio. El cas d’infecci6 superficial va ser tractat
amb antibioticoterapia oral i el cas de la sindrome del sinus del tars amb
infiltracions i posteriorment amb un curetatge a cel obert.

En general els malalts van tenir poc dolor postoperatori, gracies al
bloqueig a nivell del turmell. L'analgesia postoperatoria va ser amb pa-
racetamol 500 mg cada 8 hores durant els primers dies i un AINE tipus
ibuprofe de rescat.

DISCUSSIO

Classicament les metatarsalgies mecaniques que fracassen amb trac-
tament conservador s’han tractat mitjangant osteotomies per cirurgia

Figura 4. Pacient dona intervinguda de metatatarsalgia de segon rocker. Radiografia
que evidencia la consolidacié de les osteotomies d’ambdos peus. 10 mesos
d’evolucid de la intervencid del peu dret i 4 del peu esquerre. La osteotomia del

5& MTT del peu dret té 4 mesos d’evolucio. Va ser un cas de metatarsalgia de
transferéncia.
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oberta. S” han descrit molts tipus d” osteotomies tant distals com proxi-
mals i /0 associades a tenotomies i altres gestos quirtirgics (9) per tractar
les metatarsalgies. La més utilitzada és la de Weil divulgada pel Dr.
Barouk a Europa. Aquesta és una osteotomia distal d’escurcament fixada
amb un cargol que la converteix en una osteotomia rigida. Aixo implica
que la principal complicacié sigui la rigidesa metatarsofalangica, la
dificultat per calcular la posici i 'algada del cap del metatarsia.

Fins a la introducci6 de la cirurgia percutania al nostre centre les
osteotomies de Weil eren el tractament d’elecci6 a les metatarsalgies
mecaniques perd amb la introduccio pel Dr. Maceira (2) del concepte de
metatarsalgia de segon rocker o estatica, i la de tercer rocker o propulsiva
es planteja el nostre servei una diferenciacic en el tractament dels 2 tipus
de metatarsalgia.

L objectiu en la metatarsalgia de segon rocker on hi ha un augment
de I'angle d’atac del metatarsia és I' aixecament dels caps, dificilment
aconseguit amb les osteotomies prévies. L'objectiu a les metatarsalgies
de tercer rocker on el principal problema és una excessiva longitud dels
metatarsians, és |‘escurgament. Es en aquests casos quan estaria indica-
da la osteotomia de Weil.

Amb la cirurgia percutania és possible fer la diferenciacié, donat
que al deixar els caps lliures els podem aixecar o escurgar segons el
que vulguem, consolidant en una bona posicid. Fet al que anomenem
osteotomia dinamica.

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 percutania
és una tecnica 1til pel tractament de les metatarsalgies mecaniques tant
de segon com de tercer rocker.

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

Setanta-sis fractures de la diafisis humeral han estat intervingudes
amb el clau Unreamed Humeral Nail (UHN) entre el febrer de I"any 2000
i el desembre de I'any 2004 en I'Hospital Clinic 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 consolidacié. En marg del
2005, es va realitzar una enquesta telefonica a tots els pacients pregun-
tant per: dolor, mobilitat de I'espatlla afectada i reincorporaci6 a la vida
diaria habitual.

El temps mig de consolidaci6 va ser de 5 mesos (2-10). Tres casos de
pseudoartrosis varen necessitar I'osteosintesi amb una placa més auto-
empelt. Cinc pacients van necessitar I'extraccié del clau i tres pacients
van necessitar I'extraccié de cargols proximals degut a migracié del
material d’osteosintesi. Al final del seguiment, el 86% dels pacients no
tenien dolor a I'espatlla, i només el 10% tenen molesties ocasionals. El
26% dels pacients han patit una disminucié de la mobilitat de I'espatlla
intervinguda, encara que la seva reincorporacio a 1a vida diaria ha estat
correcte.

Nosaltres considerem que I'UHN col-locat de manera anterograda
és un bon metode de sintesi, obtenint una consolidacié del 94% de les
fractures i permeten una rapida recuperacié dels pacients. Es necessita
realitzar de forma precisa la tecnica quirtrgica per tal d’evitar errors en
la col-locaci6 correcte del clau i els cargols d’enforrellat, ja que si no és
aixi, les complicacions tecniques poden ser fregiients.

INTRODUCCIO

Les fractures de la diafisi humeral tractades de manera conserva-
dora tenen una alta taxa de consolidacié (31,32,35). Classicament,
la indicaci6 quirtirgica de les mateixes estava establerta en: quan no
s’aconsegueix una reduccié acceptable de manera tancada, fractures
obertes, pacients politraumatics 0 amb traumatisme craneal, colze flo-
tant, fractures bilaterals, fractures patologiques, fractures bifocals, frac-
tures associades a lesions vasculars o nervioses, paralisis radial despres
de la manipulaci6 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 series que mostren que
els claus enforrellats d’himer presenten uns bons resultats clinics en
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el tractament de les fractures de la diafisi humeral. Aquest fet és degut
a que l'enforrellat evita les rotacions del clau i la migracié proximal
i distal (7,20). A més permeten la mobilitzacio precog, quasi bé sense
precisar la immobilitzaci6 de I'extremitat. Aixi, el concepte classic de
quines fractures d’htimer son quirtirgiques i quines no, esta canviant en
els ltims anys.

Lobjectiu d’aquest estudi és exposar la nostra experiéncia en el trac-
tament de les fractures diafisaries de I’htimer amb el clau UHN, que es
va comengar a utilitzar en I'Hospital Clinic Universitari de Barcelona des
del febrer de I’any 2000.

MATERIALS | METODES

Només les fractures localitzades entre el coll quirtrgic de I'htimer i la
zona supracondilia, sense extensid articular, van ser incloses en I'estudi.
Totes les fractures van ser intervingudes per un especialista, ajudat per un
resident, en el departament d’urgencies. Els autors de les intervencions
varen comengar a utilitzar aquest clau, de manera anterograda, a partir
del febrer del 2000, substituint a I'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, mitjancant la radiologia i
les notes de la historia clinica. En marg del 2005, es va realitzar una en-
questa telefonica a tots els pacients preguntant per: A) dolor a I'espatlla
i en el lloc de la fractura, B) mobilitat de I’espatlla intervinguda, C)
reincorporacio en la vida habitual d’abans de la fractura.

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

La serie esta 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 transit o per
precipitaci6 de gran algada, 11 (14%) fractures eren patologiques. 17
(22%) pacients presentaven altres fractures associades i la resta, 59
(78%) pacients, presentaven la fractura aillada. De les 76 fractures,
57 fractures eren agudes, 11 fractures eren patologiques, 5 fractures
primer s’havia intentat un tractament conservador pero abans del mes
s’havia desplacat, 3 pseudoartrosis (als 4 mesos i 8 mesos de tracta-

43



Tractament de les fractures diafisaries de I’htimer amb el clau no fressat i enforrellat UHN

ment conservador, i una a I'any i mig després d’un tractament amb
un Hackettal). Hi havien dues fractures obertes grau I i tres paralisis
agudes del nervi radial, presents abans de la cirurgia. Les fractures es
van classificar seguint la classificacio de 1'AO. 40 fractures eren del
tipus 12-A, 20 fractures eren del tipus 12-B, 5 fractures eren del tipus
12-G, i 11 eren fractures patologiques.

Nosaltres utilitzem el clau UHN de manera anterograda i enforrellat
proximal i distalment. El clau el podem trobar amb els diametres de 6.7,
7.519.5 mm i de diferents longituds. La intervenci va ser realitzada per
un especialista ajudat per un resident. El pacient es col-loca a la taula de
quirdfan en la posici6 de cadira de platja, deixant el brag que sobresurti
de la taula per tal de poder manipular i poder realitzar una flexi6 de
90°. El cap es gira en la direcci6 contraria a la fractura. La reduccio de
la fractura es realitza sota el control d’escopia, deixant caure el brag,
flexionant el colze a 90° i supinant I’avantbrag, fent que la ma miri al
sostre. Es realitza una incisio cutania, ja sigui transversal o longitudinal,
per fora del marge anterolateral del acromion. Es dislacera longitudinal-
ment el deltoides en el sentit de les seves fibres, uns dos centimetres. Sota
control d’escopia, es localitza amb el punxd el punt d’entrada, sobre el
troquiter i lleugerament medialitzat per tal d’aliniar-lo amb el canal
diafisari. Un cop el punt és triat es perfora amb el punxd, en direccié
el canal medul lar, travessant el tendd del supraespinds. S'introdueix
la guia superant la fractura i es deixa en el centre del fragment distal,
a 102 cm de la fosa olecraneana. La col-locaci6 correcte de la guia es

confirma mitjancant rotacions de I'extremitat. Es realitza la medici6 de
la longitud i el diametre del clau. Un cop escollit el clau, s’inserta fins
a 1,5-2 cm de la fossa olecraneana. S’ha de tenir especial atencié que
I’extrem proximal del clau no sobresurti de I’htimer. L'enforrellat distal
es realitza de manera transbicipital amb un petit accés i amb disseccié
roma. Si la fractura ho requereix es realitza impactacio i s'intenta no
deixar distraccid del focus. Lenforrellat proximal es realitza per la guia.
Si cal, es realitza una reparacié del manegot i sutura del deltoides amb
fil no reabsorvible. Després de la cirurgia s'immobilitza I'extremitat amb
un sling en adduccié. Es permet fer moviments passius i pendulars a les
24-48 hores de la cirurgia. Els moviments actius es poden comencar
a realitzar tant aviat com estiguin tolerats pel malalt i en funcié de si
ha estat necessari reparar o no el tendé del supraespinds. Si en 'accés
quirtrgic només s’ha dislacerat lleugerament el deltoides i la lesi6 del
manegot és molt localitzada, la mobilitzaci6 de I'extremitat es pot ini-
ciar immediatament.

RESULTATS

Seixanta fractures van consolidar, donant una taxa del 95% (Fig. 1).
El temps mig de consolidaci6 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 osteosintesis, utilitzant una placa més empelt autoleg
de cresta ilfaca.

Figura 1. Pacient de 83 anys amb la fractura d’hdmer consolidada.
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Figura 2. Pacient de 30 anys que presentava una
migracio6 de I'enforrellat proximal, acabant donant una
pseudoartrosi de la fractura, per diastasi del focus.
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Les complicacions aparegudes durant el seguiment degudes al
material de sintesi o degudes a una deficient técnica quirtrgica han
estat: sis broques trencades en I'enforrellat distal, revisi d’un sagnat en
un enforrellat distal, dues col-locacions erronies 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
Iespai subacromial (Fig. 2), dos enforrellats proximals trencats (un
amb migracié del clau i un altre no), dues migracions proximals del
clau per migracid dels enforrellats proximals (Fig. 3) i una falsa via en
un enforrellat proximal. Un pacient ha presentat una fractura per sota
de 1a punta del clau després d'una nova caiguda a I’any de la primera
fractura, que ha necessitat el canvi del clau per una placa en el nou
lloc de la fractura.

Les complicacions mediques postquirtirgiques han estat: dues morts
(una per una insuficiencia renal aguda i la segona per un tromboem-
bolisme pulmonar, en pacients que presentaven important patologia de
base). Tres paralisis iatrogeniques 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 paralisis produides en el moment
de la fractura, les tres es van recuperar en menys de tres mesos. No han
estat documentades paralisis iatrogéniques del nervi axillar, cubital,
musculocutani, o lesions arterials de la humeral o I'axil-lar. No hi ha
hagut cap infecci6. Sis pacients van necessitar transfusio de sang, quatre
eren politraumatics i un presentava anemia prévia.

Figura 3. Part proximal del clau UHN que sobresurt en I’espai subacromial.
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Durant I’enquesta realitzada per telefon, el 88% no presentava dolor
en l'espatlla intervinguda ni en el lloc de la fractura, el 9% tenien al-
gunes molesties ocasionals i el 3% (dos pacients) presentaven un dolor
important (un era un pacient amb una fractura complexa d’acromion,
escapula i clavicula associada, i una altre era una pacient amb una
omartrosi associada).

44 pacients (74%) presentaven una bona funcié de I'espatlla inter-
vinguda, estaven satisfets de I'intervenci6 i podien realitzar les seves
activitats normals de la vida diaria. Tot i aquests resultats subjectius, al-
guns d’aquests presenten anormalitats en la radiologia. Quatre pacients
presenten una protusié proximal dels claus en I'espai subacromial, un
d’ells amb un enforrellat proximal trencat. Un pacient amb una migra-
cié d'un enforrellat proximal i un altre amb una migraci6 proximal del
clau per migraci6 de 'enforrellat proximal.

16 pacients (26%) van patir una disminucié de la mobilitat de
I'espatlla encara que les seves activitats de la vida diaria no van resultat
alterades. En dos pacients 1a perdua de mobilitat no era deguda al clau
UHN, ja que un dels pacients presentava una omartrosi prévia a la fractu-
ra, i en un altre pacient presentava la fractura humeral associada a una
fractura de la clavicula, cos de I'escapula i de I'acromion. Vuit pacients
presentaven una sindrome subacromial amb una bona posici6 del clau
i sis pacients la disminucié de la mobilitat estava associada a complica-
cions relacionades amb el material de sintesis. En aquests darreres, la
disminuci6 de la mobilitat va desapareixer un cop retirats els implants.
En tres pacients la retirada del clau va ser deguda a que la part proximal
del clau sobresortia a I'espai subacromial, en un altre pacient la retirada
del clau va ser deguda a una migracié de I'enforellat proximal, que va
permetre la migracié 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 ilfaca, per aconseguir la consolidacio. Quatre pa-
cients van necessitar I’extraccid del clau per produir un sindrome suba-
cromial per protusié del mateix. Dos pacients van necessitar I'extraccié
dels enforrellats proximals per migracié dels mateixos, provocant dolor
i una disminuci6 de la mobilitat de I'espatlla. Un pacient va necessitar
I’extraccid del clau per produir-se una fractura distalment a la punta del
mateix, realitzant-se una osteosintesis amb una placa.

DISCUSSIO

Encara que moltes de les fractures de la diafisi humeral poden ser
tractades conservadorament amb un fndex de consolidacions molt ac-
ceptable, actualment hi ha una tendencia a intervenir quirdrgicament
la majoria d’aquestes fractures. La immobilitzacié 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’htimer, fa que cada vegada més
les indicacions quirdrgiques de les fractures de la diafisi humeral aug-
mentin. (14,17,19,25,26,27,29-32,34).

Quan el tractament quirdrgic esta indicat, per alguns cirurgians
la col-locacié d’'una placa d’osteosintesi encara és el primer tracta-
ment d’eleccié, amb uns bons resultats funcionals i de consolidacié
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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 aixi, la placa sembla estar
més associada a un major nombre de paralisis radials iatrogéniques, un
temps de cirurgia prolongat, més necessitats de transfusié de sang, i un
possible risc d’infeccié major que el clau (2,8,19,27).

Els avantatges teorics que presenten els claus endomedul-lars enfo-
rrellats de I’htimer: preservaci6 de I’hematoma fracturari, minim accés,
i bones propietats biomecaniques per les fractures humerals, ha fet que
cada vegada més cirurgians utilitzin els claus enforrellats pel tracta-
ment de les fractures agudes de I’htimer, i fins i tot, per les pseudoar-
trosis o els retards de consolidacid. A part d’aquests avantatges, el clau
endomedul-lar permet una mobilitzacié precog de 'espatlla i del colze,
important per una recuperaci precog dels pacients, i especialment 1til
en els pacients politraumatics (26,27).

Si el clau endomedul-lar és majoritariament el metode d’eleccié en
el tractament de les fractures diafisaries de tibia i de femur, la seva utili-
tzaci6 en el tractament de les fractures diafisaries de I'htimer encara és
controvertida. Molts autors han publicat bons resultats en el tractament
de les fractures diafisaries agudes de I'himer (6,9,10,18-21,30), fractures
patologiques (15,28), retards de consolidacié i pseudoartrosis (23), 0
fins i tot, fractures del cap humeral (22). Tot i aixi, hi ha alguns autors
que no recomanen el seu Us, ja que pensen que els claus anterograds de
I’himer estan associats a un nombre important de complicacions i a
una taxa elevada de pseudoartrosis (1,3,5,12-14). Linserci retrograda
del clau ha estat proposada com [alternativa per evitar els problemes
de dolor i mobilitat de I'espatlla, que poden presentar-se en els claus
anterograds, i que en la nostre serie han estat del 24%. Perd aquest fet, es
realitza a canvi de provocar possibles rigideses a nivell del colze, i un risc
important de fractures supracondilies en el punt i moment d’inserci6 del
clau (16,29,30). Nosaltres tenim poca experiéncia en I'accés retrograd, i
no reflectida en I'estudi actual.

Haurfem de tenir en compte, que en els estudis de la literatura es
barregen diferents tipus de claus, amb diferéncies en els dissenys dels
mateixos i en la técnica d’introduccié (31). Els claus intramedul-lars
utilitzats en el passat eren més rigids i de major diametre, produint en el
moment de I'introduccio una lesié 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 tecnica, ja que moltes de les complicacions
aparegudes en el nostre estudi s’haurien pogut evitar amb una técnica
més acurada. El clau UHN presenta en el disseny un ofsset proximal
que permet una insercié correcte a traves del troquiter y un diametre
petit per poder-lo encertar a traves del manegot amb una minima lesi6
del mateix. Degut a aquest disseny, cada vegada més autors han pogut
obtenir millors resultats en el tractament de les fractures diafisaries de
I’hiimer amb el UHN. Blum (4), Demirel (11) o Scheerlinck (33) han
publicat taxes de consolidaci6 al voltant del 100%, amb una bona fun-
cionalitat de 'espatlla, i un nombre de complicacions acceptable. Aixi,
amb I'ajuda de 1a millora del disseny dels claus, una bona col-locacié en
el punt d’insercid i una meticulosa reparacié del manegot i el deltoides
durant la cirurgia es poden aconseguir quasi bé eliminar les complica-
cions a nivell de I'espatlla (10,20). Pel que fa a les taxes de consolidacic,
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la majoria dels autors creuen que I’adequada estabilitzaci del clau tot
evitant la distraccio del focus de fractura, son les claus per obtenir una
consolidacio 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 diastasi del focus (Fig.2).

La major part de la nostra série eren pacients d’edat avangada, en
els quals el mecanisme de produccié 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 migracié
d’enforrellats proximals.

CONCLUSIONS

El clau UHN anterograd ens ha donat un bon resultat en el tractament
de les fractures de la diafisi humeral, amb una alta taxa de consolidaci6
i permetent una mobilitzacio precog de I'extremitat intervinguda. Una
técnica quirtirgica acurada de I'enclavat, respectant al maxim el deltoi-
des i el supraespinds, permeten aconseguir una molt bona funcionalitat
de I'extremitat i evitar complicacions secundaries.
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ARTRODESI DE GENOLL EN PACIENT JOVE COM A TRACTAMENT DEFINITIU

PER DESTRUCCIO D'APARELL EXTENSOR

Gutiérrez de Ia Iglesia, D.; Yuguero Rodriguez, M.; Murias Alvarez, J.

Consorci Hospitalari Parc Tauli. Sabadell. Barcelona

INTRODUCCIO

Lartrodesi de genoll amb clau endomedul-lar és emprada habi-
tualment com a técnica de rescat despres del fracas de I’artroplastia.
En aquest cas 1'Gs és excepcional, tant per la manca d’una artro-
plastia previa (ja que I’antecedent és traumatic), com pel fet que es
tracta d’un pacient jove i actiu. No hem trobat a la literatura cap
cas d'ts d’aquest sistema per tractar lessions tan greus en pacients
joves.

CAS CLINIC

Es tracta d’'un pacient home de 27 anys que ens arriba traslladat
d’un altre centre hospitalari despres d’haver patit un accident de camic
5 dies abans; diagnosticat de fractura oberta grau I1I B de genoll E trac-
tada amb fixador extern tipus Hoffmann II i osteosintesi amb 2 agulles
Kirschner condil femoral extern (fig. 1,21 3).

A Pexploracié visual s'objectiva també una cobertura precaria de
teixit cutani en la zona prerrotuliana i drenatge seropurulent per la regié
de la sutura. La TC realitzada posteriorment (fig. 4, 5) confirma una
destruccié complerta de la rotula amb perdua de substancia ossia de més
del 50% de la part anterior del condil extern i troclea femoral, a més de
la fractura del 1/3 distal femoral que manté una correcta aliniacié amb
el fixador extern.

Els cultius practicats de la regid de la ferida mostren una infeccid per
flora bacteriana mixta per la qual cosa procedim a realitzar una neteja
quirtirgica de la zona iniciant-se tractament antibiotic. Un cop negati-
vitzats els patrons d’infeccid es procedeix a una cobertura amb empelt
lliure cutani (5 mesos despres de I'accident) i es retira el fixador extern,
col-locant una ortesi d’'immobilitzaci6 del genoll (fig 6,7,819).

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

1. Empelt massiu d’aparell extensor: per0 ens trobavem amb el pro-
blema d’una lessié articular greu que probablement dificultaria la
mobilitat del genoll tot i 'empelt. A més no tenim experiéncia en
I'ds d’empelts estructurals de tipus tendinds.

2. Artroplastia de genoll: de tipus tumoral?. Pero la destruccié de
I"aparell extensor és completa i la combinaci6 de la cirurgia pro-
tésica amb 1'empelt d’aparell extensor ens semblava tenir poques
possibilitats d’éxit.

3. Artrodesi: encara que ens va semblar 'opcié 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-locacié
de 'empelt, i un cop valorades les possibilitats també amb el pacient, es
practica I'artrodesi amb clau endomedul lar tipus Wichita a mida amb
aportacio d’empelt ossi autoleg,

Figura 1 Figura 2
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Figura 3
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Artrodesi de genoll en pacient jove com a tractament definitiu per destruccio d'aparell extensor

Figura 4 Figura 5
Figura 6
Figura 7 Figura 10 Figura 11
Als 2 mesos, i després d’haver iniciat carrega de la extremitat amb ~ BIBLIOGRAFIA

ortesi, el pacient reingresa per quadre de dolor i signes flogotics en genoll
E. També presenta una zona de pell necrotica de 2 per 2 cm en regié
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'evolucid
durant I'ingrés és correcte, amb una bona integraci6 de I'empelt sense
produir-se noves complicacions (fig. 101 11).

Actualment (9 mesos despres de I’artrodesi, i 14 despres de I'accident),
el pacient deambula amb ajuda d’una sola crossa i s’ha reincorporat a
I’activitat laboral (treballa assegut). Es controla a CCEE de la nostra
Unitat i no ha presentat més complicacions. Les Rx actuals mostren una
consolidacio de la regi6 artrodesada i signes també de consolidacio a
nivell de la fractura femoral (fig. 12, 131 14).

CONCLUSIONS

Encara que ['artrodesi amb clau endomedul lar de genoll esta nor-
malment reservada pel cassos de fracas mecanic o septic de I'artroplastia,
no s’ha de descartar el seu Us en el cas de lessions articulars greus, i més
quan es tenen poques possibilitats de restablir una funcié articular apro-
piada. Per practicar una artrodesi amb aquesta tecnica, hem de ser molt
acurats en el tractament de la infecci subjacent, degut a la dificultat de
rescat si es produeix una infeccié del clau.
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RESCAT D'UNA DISPLASIA DE MALUC AMB OSTEOTOMIA D'ADDUCCIO PREVIA

Tubella Pecellin, J.; Oriol Segura, A.; Franco Sampietro, J.A.*; Vancells Garrido, M.**

* Metge adjunt; ** Cap de Servei

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Sant Jaume Olot. Garrotxa

INTRODUCCIO

Es presenta el cas clinic d'una pacient de 74 anys diagnosticada de
displasia de maluc dret amb artropatia degenerativa secundaria. Als 34
anys se li havia practicat una osteotomia d’adduccié amb placa de Milch
Batchelor. Ara es recondueix la displasia i 'osteotomia a artroplastia
total de maluc.

PARAULES CLAU

Displasia de maluc. Osteotomia femoral. Placa de Milch Batchelor.
Fixaci6 endomedul.lar. Artroplastia total de maluc.

MATERIAL | METODE

Dona de 74 a. d’edat amb antecedents d’incontinéncia urinaria i
amb trastorns de I'Aparell Locomotor lligats a una displasia de maluc
dret (Escoliosi lumbar i gonartrosi dreta amb “genu valgus” associat);
intervinguda d’artroplastia de maluc esquerra.

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

Va consultar per dolor maluc dret de tipus mecanic de llarga evoluci6,
que la obligava a caminar amb un basté de ma. A I'exploracio fisica
presentava una marxa amb Trendelemburg, una dismetrfa de les EEII
(escurgament de la cama dreta). S'evidenciava un valgus de genoll dret
de 20° amb un balang articular de 10° a 90°. EI maluc dret tenia una
flexi6 de 70°, extensié complerta, abducci6 i adduccid de 30° i una rota-
ci6 externa de 20° amb la interna abolida.

Radiologicament es confirmava el genu valgus dret de 20° amb un
procés degeneratiu sever coxartrosi dreta amb displasia de maluc i for-
macié d’una neo-cotila amb femur ascendit. (Figures 1,2,3 1 4).

Lapacientdemanava una alternativa al seu dolor donada I'experiencia
positiva que li representava la solucié aportada a I’altre maluc.

Es van plantejar varies opcions:

1. Abstenci6 terapeutica.

2. Fixacio de I'articulacio.

3. Reosteotomia correctora per retornar el femur a la situacié prévia

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

4. Reosteotomia femoral, i després de la consolidaci6 fer I'artroplastia

d’implant (cirurgia en 2 temps).
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5. Aplicar el planteig 4 perd abans de I'artroplastia fer un descens

femoral fins col-locar-lo en la paleo-cotila (7,8,9,10,11,12,13,14).

Es va optar per la soluci6 4, tant és aix{ que en un primer temps es
va retirar 1a placa de Milch Batchelor i es va fer una nova osteotomia co-
rrectora del fémur que es va fixar amb un clau endomedul. lar enforrellat
(tipus Gamma) amb un cargol cefalic i un altre distal del femur fins
consolidacid, que va ser efectiva als 3 mesos (Figures 5,61 7).

En un segon temps, als 16 mesos de la primera intervencio es va
retirar el material de fixacié i es va col-locar d'una artroplastia total
de maluc dret amb component femoral de revisié amb recubriment
d’hidroxiapatita i una cotila el-liptica amb el suport d'un empelt ossi
estructural, es va aconseguir descens del femur de 2 1/, cm. (Figura 8).

Levolucié ha estat molt satisfactoria amb desaparicio del dolor a
nivell del maluc, tanmateix ha presentat una milloria del dolor a ni-
vell del genoll dret i raquis. Practicament desaparici6 de la marxa en
Trendelemburg. El balang articular del maluc és flexié de 80°, extensio
complerta, abducci6 de 30, adduccié de 20° i una rotaci6 interna i ex-
terna de 20°.

DISCUSIO

Es poc freqiient en el nostre ambit trobar actualment pacients amb
I'osteotomia femoral de Milch i menys freqiient encara que et reclamin
una solucio.

No hem trobat a la literatura cap altre cas que s’ hagués reconduit a
artroplastia.

El plantejament de I'abstencid terapeutica ens semblava excessiva-
ment comode, quan pensavem que amb les tecnologies actuals podiem
ajudar a la malalta, malgrat els riscos que s’havien d’assumir.

La fixacié del maluc ens va semblar que amb la mobilitat que tenia
la pacient en la seva articulaci6, malgrat el dolor, la trobaria a faltar i si
afegim que el genoll requeriria en no gaire temps d'una artroplastia consi-
deravem que s’ hipotecava massa I'extremitat en conjunt (maluc i genoll).

Amb tot aixo semblava clar que I’opcié millor era reconduir el maluc
a una artroplastia.

Perd tampoc sabfem si la retirada de la placa ens oferiria molta difi-
cultat després de 40 anys. Per tant varem plantejar la solucio en 2 temps
i no varem ésser extremadament ambiciosos amb el descens del femur,
per disminuir el risc a alterar I'estat neurologic de la cama i minimitzar
el temps fins el resultat final.

Ens sentim satisfets nosaltres i 1a pacient per haver aconseguit els
objectius marcats.
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Rescat d'una displasia de maluc amb osteotomia d'adducci6 prévia

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Figura 4 Figura 5

Figura 6 Figura 7

CONCLUSIO

Creiem que davant de processos com el que us hem presentat, tot i la
complexitat del cas, actualment tenim a I'abast suficients mitjans per
poder afrontar reptes similars.
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Figura 8

Perd no hem d’oblidar que la informacié al pacient del procés que
s’ha de seguir i de les possibles complicacions ha d’ésser completa i
exhaustiva, i que I'objectiu marcat ha de ser possible.
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Figures 9,10, 11,121 13.

Imatge radiologica als 6 mesos de
la colocaci6 de I'implant. Es pot
veure I'osteintegracio de I'empelt
criopreservat
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Estada d'un resident a Edimburg becat per 1a SCCOT

TRAUMATOLOGIA A LA TERRA DEL WHISKY | DE WILLIAM WALLACE

Viatjar a la terra de William Wallace en mig de I'agost pot permetre’ns descobrir una ciutat que viu en el seu mes d’extraversié i alegria popular.
Edimburg, tan al nord com Moscou, tan plujosa com Londres i quasi sempre tan freda com Helsinki, presenta aquests dies un aspecte diametralment
oposat. Es temps del Festival Internacional, el Festival Fringe, el Military Tatoo (aconseguir una entrada després de I'abril resulta tota una odissea),
el Festival del Llibre, el Festival de Cinema i el Festival de la Televisio. Molts d’ells reflexats en exposicions de carrer de gran nivell (els artistes fins i
tot tenen que pagar per fer els seus shows alla!) 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 epoques de sequeres peninsulars
generen alguna cosa més que sana enveja.

Es 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’Instruccid, que ens ofereix un
repas general de tota la trauma pediatrica i de 'adult. Assistents de més de 30 paisos es donen cita en aquests dos actes cada estiu escoces. En ells,
Court-Brown, el seu organitzador, ens ofereix els coneixements que la Unitat de Traumatologia que ell dirigeix han vingut recollint del mili6 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, gracies als cursos becats que des del darrer any ens brinda la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i
Traumatologia en el marc del seu Curs d’Actualizaci6 per a residents de la especialitat, vaig tenir la fortuna de poder acudir al 5e Curs Instruccional.
Un curs on és tan fregiient veure fellowships fent-lo de repas dels seus examens, 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 allo que després d’analitzar el programa es sospitava. Aquest curs no esta pensat per anar de turisme a
Escocia. Nombroses conferencies només interrompudes per un rapid dinar, s’enfronten a la nostre capacitat d’atencié en una mena de barreja entre
sprint i carrera de fons... i en angles, és clar.

Comencem per un repas epidemiologic i de generalitats que no fan més que donar-nos I"ansia d’esperar les xerrades mes substancioses. Les lesions
de raquis ja ens fiquen de ple en lo nostre. Aqu ens sobte que els bolos de corticoides en agut sén presentats com una alternativa ja definitivament
caduca. Molta insistencia es fa després sobre el control dels danys, capitol tan actual en el transcurs d’aquests dies en boca de molts des de principis
dels 90 i recentment amb 1a nova empenta donada per I'article de Pape i col. del Journal of Trauma de 2002, perd tan subaplicat en la practica clinica
diaria. La pelvis, aquella gran temuda i a vegades també subcompresa, és font del Sistema de Classificacié de Young-Burgess, tan util en el moment
agut per a predir morbimortalitat. El primer dia finalitza com cada tots ells: petis grups de discussio de casos o tallers practics d’0S. Potser la part més
entretinguda i redituable en termes de aplicacio diaria en els nostres serveis.

Durant el segon dia, ens recorden que les fractures de clavicula poden arribar a necessitar fins a 24 mesos (!) per a consolidar i que la luxaci6 gle-
nohumeral quan s’acompanya de fractura de la tuberositat major, ens deu advertir d’avaluar la no tan infreqtient perd si infradiagnosticada fractura
associada de la glena, configurant aixi la “triada terrible”.

El dimecres ens recomanen prestar mes atenci6 a I'alineacio carpiana que a la desviacio dorsal en el context de les fractures de radi distal. Les
famoses linies de Gilula ens ajuden a avaluar aquelles radiografies en principi normals perd que “olorem” que alguna lesi6 tenen. El salt a les subca-
pitals de femur ens mostra tres realitats: només importa no desplagades (Garden 1-2) versus desplacades (Garden 3-4), canulats en les primeres 48 hs
de la lesi6 en pacients de qualsevol edat, i disposats con geometries bastant dissimils i anarquiques respecte al famds triangle invertit que els nostres
adjunts no es cansen d’exigir-nos just el dia que estem sortint de guardia. Segueix el torn al gran mestre i millor orador encara vingut des de Seattle,
el professor Robert Winquist, aquell que ens classificara el grau de complexitat de la fractura diafisaria de femur i qui és segurament el personatge que
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més sap de claus endomedul-lars des de Gerhard Kiintscher. Reitera de manera molt insistent la importancia d’introduir els claus rectes anterograds
de femur per la fosa piriforme, excepte en casos d’adolescents pel risc de NAV cefalica (artéries retinaculars, present!) que allo comporta. Qui, avalat
per la radiografia d'un ampli i porotic canal medul-lar, no s’ha saltat alguna vegada algun niimero de fresa? Doncs no, aixo ens augmenta molt la
pressio intraosia desvitalitzant i embolitzant excessivament.

El dijous la major atencid se 'en duu el quan i c6m sintetitzar les fractures periprotesiques segons la Classificacié de Vancouver, i el consell d’esperar
al menys 7 dies per canviar un fixador extern per un enforrellat intramedul-lar en les tibies de politraumatics.

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 tibia i avantbrag deuria ser la practica habitual en la sala d’urgencies, sense deixar d’advertir-nos de I'alt risc
de Distrofia Simpatica Reflexa si col-loquem una traccid transcalcania per augment de la PIC. Sempre els nens primer, pero si aqui queden al final, és
perque 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 fisaries
desplacades de forma tancada una segona vegada, només ens proporcionara una major lesié condral. La relativa banalitat de les luxacions posteriors
de maluc en els nens ens deixa 1a darrera perla abans de que el gran Curt-Brown i la nostre capacitat ' emmagatzematge mnesic i esmorteiment gluti
ens diguin que la nostre tan enriquidora experiéncia britanica ha arribat la seva fi.
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