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12 TAULA RODONA
Tractament dels traumatismes del colze

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLZE: ABORDATGES INUSUALS

Forcada P?, Carrera A.2, Pacha D.3, Llusa M.23
1 Servei COT. Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida

2 Departament de Ciencies Morfologiques. Facultat de Medicina. Universitat de Barcelona.

3 Servei COT. Hospital de Traumatologia Vall d Hebron. Barcelona

Resum: L articulacio del colze s analitza des d una vessant ana-
lomica a [i de recordar els coneixements basics que ens facililaran
la comprensio i realitzacio adequada dels diferents abordaiges qui-
rirgics. Es revisen les diferents vies d accés quiriirgic de ‘articulacio
quie, segons la regio exposada, es sislematilzen en: abordalges pos-
leriors, abordatges lalerals, abordalges medials i abordalges ante-
riors. Finalment, es revisa el concepte de ["abordatge global del colze
que s'esta consolidant com la forma més eslandaritzada per exposar
aquesta articulacio, al permetre una gran flexibilitat pel que fa als
abordatges profunds partint d’una vinica incisio cutania posterior.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLZE

L7articulaci6 del colze és un complexe articular constituit per tres
articulacions englobades en una tnica capsula articular, que t com a
funcié apropar o allunyar la ma del tronc. Aquesta articulacié permet
uns 180° de rotacid de 1"avantbrag i un arc de flexo-extensié d"uns 140°,
presentant una gran estabilitat intrinseca basada en la morfologia ossia
i en les estructures capsulo-lligamentoses (5,21,22).

Els principals punts de referéncia al colze son els epicondils medial
(epitroclea) i lateral, juntament amb I'olécran. Aquests relleus ossis,
facilment identificables i palpables, formen un triangle més o menys
equilater amb la flexi6 (triangle de Nelaton) i s"alineen constituint una
linia interepicondilia (linia de Hueter) amb 1’extensié completa. Amb la
flexi6 del colze apareix un quart relleu ossi a la cara lateral del colze,
que correspon al marge extern del capitellum de 'himer. Aquest relleu
es troba distal i anterior respecte a I’epicondil lateral, amb el que no sha
de confondre. Just distal al relleu del capitellum podem palpar el cap
del radi, facilitant 1a seva localitzaci6 la rotacié passiva de 1"antebrag.
En aquesta regi6 es defineix una zona triangular entre el cap del radi,
1’epicondil lateral i la punta de 1"olécran, que ens proporciona un accés
facil i segur per a realitzar puncions articulars a nivell del colze.

L'epifisi distal de 'htiimer es divideix en dues columnes, medial i
lateral, que divergeixen en sentit distal augmentant d"aquest mode el
diametre de I'htimer en el pla frontal. Aquestes columnes tenen forma
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més o menys triangular i el seu marge lliure esta constituit per les crestes
supracondilies.

Des d"un punt de vista funcional i estructural, podem dividir ['htimer
distal en dos components separats, anomenats condils medial i lateral,
cadascun dels quals contenen una porcié articular i una no articular. Les
porcions no articulars sén els epicondils medial i lateral, i serveixen de
zona d’inserci6 per a la musculatura flexora i extensora de ["avantbrag,
respectivament. Lepicondil medial és més gran que el lateral, i es posa
en contacte, mitjantcant la seva cara posterior, amb el nervi cubital quan
aquest creua per darrere 1articulacic del colze. Les superficies articulars
son la troclea humeral, adregada a la cavitat sigmoidea major del ctibit,
i el capitellum adregat al cap del radi. Aquest darrer només existeix a la
part anterior de [ "articulacid, al contrari del que succeeix amb la troclea,
que es troba a ambdues cares. La troclea humeral és assimetrica, de
manera que el solc troclear no esta situat en el pla sagital, sing que pre-
senta una obligiiitat que determina que 1’eix de flexo-extensié no sigui
transversal pur, presentant un valg de 10-15°. Aquesta situaci6 explica
la preséncia d"un angle valg de carrega amb l’extensi6 del colze, i que
durant la flexi6 s“apropi la ma al tronc sense separar el brag.

Entre ambdues superficies articulars de I'htimer distal trobem el solc
condil-troclear que s“articula amb la porcié més periferica del cap del radi.

L'estabilitat passiva del colze esta determinada per la integritat de les
seves estructures ossies i lligamentoses (5,21,22). Els lligaments que esta-
bilitzen 1"articulacié son engruiximents de la capsula a les cares medial
i lateral. La capsula articular esta reforcada per fibres obligiies anteriors
i transversals posteriors (8,15).

El lligament colateral medial esta format per tres components:
fascicle anterior, que reforga al lligament anular, fascicle transversal
de Cooper (és estrictament olecrania) i fascicle posterior o de Bardinet
(Figura 1). El fascicle anterior és el més potent estructuralment dels
lligaments colaterals del colze i pot dividir-se en dues porcions: una
anterior més potent i tensa en extensic fins als 60° de flexié i, una
porci6 posterior que esta tensada des dels 60° fins als 120° de flexi6 (5).
El fascicle transversal esta constituit per fibres que es dirigeixen des de
1olecran a 1"apofisi coronoide i que, per tant, no contribueixen de forma
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Figura 1. Complex lligamentds lateral intern.

significativa a la estabilitat del colze. El fascicle posterior constitueix un
reforg de la capsula posterior que només es defineix clarament quan es
troba tensat amb la flexio del colze al voltant dels 90°.

El complex lligamentds lateral del colze presenta també tres compo-
nents: el lligament colateral radial, el lligament anular i el lligament
colateral cubital lateral (5,21-23) (Figura 2). El lligament colateral
radial s'origina a 1’epicondil molt proper a 1’eix de rotacid, pel que es
troba tensat durant practicament tot [arc de flexo-extensi6, i acaba
confonent-se duna forma gairebé indistinguible amb el lligament
anular. El lligament anular comprén una banda gruixuda, que s’inserta
als marges anterior i posterior de la cavitat sigmoidea menor del ctibit,
mantenint el cap del radi en contacte amb aquesta durant els moviments
de rotaci6 de l"avanbrag. Aquest es fa més estret distalment adoptant
una forma d’embut i, la insercié anterior es tensa amb la supinacié de
I"avantbrag, mentre que la inserci6 posterior ho fa amb la pronacié. La
porcid cubital del complex lligamentos lateral s’ha denominat lligament

Figura 2. Complex lligamentos lateral extern.
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colateral cubital lateral (21-23). Aquest s origina a |'epicondil lateral i es
dirigueix distalment per a insertar-se lateralment al tubercle de la cresta
supinadora del cudbit. Aquest lligament es troba tensat en flexid i extensié
i constitueix | ‘estabilitzador lateral primari del colze. La seva deficiéncia
es responsable de la inestabilitat rotatoria posterolateral del colze.

El primer estabilitzador del colze és el lligament colateral medial, on
les porcions anterior i posterior estabilitzen el colze davant de les forces
valguitzants. EI segon estabilitzador és el cap del radi (9). La integritat
duna d"aquestes dues estructures permet mantenir una certa estabilitat,
mantenint la mobilitat del colze. La lesié d"ambdues estructures provoca
una laxitud rotatoria externa de 10° de valg o superior durant la flexié
del colze. El fascicle anterior del lligament colateral medial també acttia
com limitador de 1’extensi del colze.

Les forces varitzants sobre el colze sén menys problematiques. El
lligament colateral lateral és el principal estabilitzador enfront aquestes
forces, sobretot amb supinaci6 de 1"avantbrag. La porcid posterior hume-
rocubital o lligament colateral cubital lateral desenvolupa un important
paper a l'estabilitat lateral del colze, en especial després de la reseccid
del cap del radi (21,22). L'anconi i el supinador també aporten certa
estabilitat dinamica.

Les exposicions quirtirgiques del colze son potencialment difi-
cils, degut a les multiples estructures vasculonervioses que atravessen
Iarticulacid. Tots els abordatges impliquen risc per a les estructures
vasculonervioses, perd els dirigits a les estructures anteriors del colze son
els que plantegen més dificultats (14,26).

Anivell de les incisions cutanies caldra tenir en compte la localitzacio
de les branques cutanies principals per a evitar neuromes dolorosos o
trastorns sensitius. En aquest sentit, destaquem el nervi cutani avantbra-
quial medial i les seves divisions (branques terminals del nervi braquial
cutani intern) que es distribueixen per la zona medial del colze a nivell
de I"epicondil medial i en estreta relacio amb les venes que a aquest ni-
vell conflueixen a la vena basilica (15). Al canal bicipital extern, a nivell
de la cara anterior del colze, identifiquem la branca cutania terminal del
nervi musculcutani, nervi cutani avantbraquial lateral, que atravessa la
fascia braquial apareixent pel marge lateral del biceps braquial uns 3
cm. proximals a 1’epicondil medial.

El nervi radial creua la regi6 del colze allotjat al canal radial, entre
els musculs braquial i braquiorradial, on es divideix en les seves branques
sensitiva i motora o nervi interossi posterior. A aquest trajecte el nervi dona
branques motores per a la musculatura lateral de "avantbrag, i pot quedar
comprimit a diferents nivells fins que la branca motora abandona el canal
per a passar per sota del marge proximal de 1a porci6 superficial del muscul
supinador. En aquest punt, també pot estar comprimit per 1arcada fibrosa
del supinador (arcada de Froshe) o bé, pel marge tendinds anterior de la
inserci6 proximal del muscul extensor radial curt del carp. Els abordatges
laterals i posterolaterals del colze poden lesionar el nervi interossi a nivell
del seu trajecte intramuscular al supinador. La pronaci6 de 1’avantbrag
durant aquest abordatges ens proporciona un petit marge de seguretat al
desplagar volar i distalment el nervi interossi posterior (6,12,13,28).

Al costat medial, sha de congixer la preséncia de I"artéria braquial i
el nervi mitja allotjats al canal bicipital medial. A 1a part distal d"aquest
canal l"artéria es divideix en les seves dues branques cubital i radial,
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mentre que el nervi es fa profund col-locant-se entre els dos fascicles del
pronador rodd. A aquesta cara anterior del colze el nervi mitja pot estar
afectat per diverses estructures i situacions: procés supracondil, lligament
d’Struthers, lacertus fibrosus, arcada del pronador rodo, arcada fibrosa
del flexor digitorum superficialis (8).

El nervi cubital creua la cara posterior de 1"articulaci6 presentant un
clar punt de conflicte a 'estar allotjat al canal epitrocleoolecrania. En
aquest canal cubital, durant la flexié maxima del colze, es produeixen una
serie de canvis (augment de la longitud del canal i disminuci6 del diame-
tre anteroposterior) que expliquen la neuritis cubital, donat que el nervi
perd la seva capacitat de lliscament amb el colze en flexié (27). Durant
els abordatges posteriors del colze és fonamental 1a identificaci6 i disseccid
del nervi cubital per tal devitar la seva lesio, realitzant la seva transposicid
subcutania en situacions concretes segons el criteri del cirurgia.

ABORDATGES DEL COLZE

Els abordatges del colze permeten exposar completament [ articulacio,
classificant-se en funcic de la regié interessada en abordatges anteriors,
posteriors, externs i interns (Figura 3). Tradicionalment, les incisions cu-
tanies s han establert directament en el punt de ["abordatge profund. Per
evitar lesionar algunes de les branques dels nervis cutanis superficials i
per estandaritzar un abordatge que permeti aprofundir fins 1"articulacié
per diferents punts, s'ha desenvolupat un abordatge global del colze.
Aquest estableix una incisié cutania a nivell posterior on la densitat de
branques cutanies nervioses €s relativament més baixa que als costats
intern i extern de 1 articulacic, evitant la necessitat de realitzar multiples
incisions a les cirurgies reconstructives del colze (7,14,25).

Abordatges Posteriors

Es realitzen mitjantcant una incisié cutania longitudinal i mitja,
evitant passar directament per sobre de 1a punta de I"olécran. Un cop rea-
litzats els penjalls cutanis, és imperativa la localitzaci6 i 1aillament del
nervi cubital al canal epitrocleolecrania. La transposicié subcutania del

Figura 3. Tall transversal a nivell de I'articulacio del colze assenyalant els principals
abordatges quirdrgics.
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nervi, al finalitzar la intervencio, restara a criteri del cirurgia en funcié
de la simptomatologia inicial i del procediment quirtirgic realitzat. Les
diferents formes d’exposicié profunda es basen en la forma d“abordar el
mecanisme extensor constituit pel muscul triceps braquial amb el seu
tend6 d‘insercid a I'olecran (20).

a. Abordatges que incideixen el triceps.

Representen una de les formes més classiques dexposar el colze,
existint dues possibilitats. La primera, popularitzada per Campbell (4),
realitza una incisié longitudinal de la fascia tricipital i del vast intern
fins arribar al pla ossi. Distalment permet la seva extensié alliberant su-
beriosticament del ctibit les insercions de 1"anconi i de I'extensor cubital
del carp (ECU) cap al costat extern i del flexor cubital del carp cap al
costat intern. A nivell proximal, caldra identificar el nervi radial mentre
creua obliquament la cara posterior de ['htimer, allotjat al canal de tor-
si6 entre els vastos intern i extern del triceps. La segona crea un penjall
muscular en forma de V de vértex proximal que es reflexa distalment
mantenint la insercid del triceps a la punta de 1'olecran (4,29). Aquesta
segona possibilitat permet aplicar una tecnica V-Y d"allargament del me-
canisme extensor, necessaria en determinades situacions, malgrat que
aquest allargament s“associa inevitablement a una debilitat del triceps.

b. Abordatges que reflexen el triceps

Es basen en abordar el mecanisme extensor des del costat medial o
lateral, reflexant-lo en continuitat amb el periosti de la cara posterior
del cubit, permetent una mobilitat activa immediata, després de la seva
reparacio. El principal abordatge és el descrit i emprat per Bryan-Morrey
(3), que reflexa el triceps des del costat intern cap a I’extern creant un
penjall periostic (en ocasions es desenganxa el periosti agafant fines
lamines ossies creant un penjall ossi-periostic que afavoreix la posterior
reparaci6 [30]) que lateralment inclou I'origen cubital del muscul an-
coni. La reinserci6 posterior del mecanisme extensor es realitza emprant
sutures transossies amb material no reabsorvible. Una de les principals
complicacions és la debilitat muscular del triceps, qué dependra en gran
mesura de la qualitat de la reinserci6 (19).

L"abordatge lateral de Kocher permet la seva extensi6 posterior creant
un penjall tricipital similar a I“anterior on es reflexa cap al costat medial
el mecanisme extensor juntament amb 1"anconi. Aquesta modificacié
o extensié de labordatge original de Kocher s’ha denominat amb els
termes d“abordatge lateral de la Clinica Mayo o abordatge de Kocher
modificat per la Clinica Mayo (19).

c. Abordatges que preserven el triceps

Permeten exposar 1’extrem distal de 1'htimer, mantenint la insercié
del mecanisme extensor mitjantgant la mobilitzaci6 del triceps des dels
costats intern i extern, simultaniament. Aquest abordatge bilaterotricipi-
tal fou descrit inicialment per al tractament de les fractures supracondi-
lies als nens (1).

d. Abordatiges transolecranians
Aprofiten ['excel-lent exposicié obtinguda després de realitzar una
osteotomia de 1'olécran i reflexar proximalment el mecanisme extensor.



Inicialment, s"utilitzaven osteotomies transversals (16), qué han estat
desplagades per les osteotomies en V que amplien 17area de consolidacié
i tenen un cert efecte antirotatori, disminuint 1index de pseudoartrosi.
L’osteotomia sha d’establir amb el vertex distal a nivell del punt mig de
1olécran dirigint-la cap a la zona articular de 1a cavitat sigmoidea major
que no queda coberta per cartilag articular. Caldra realitzar una capsu-
lotomia posterior a ambdos costats de ['olécran, intentant mantenir les
insercions dels lligaments colaterals al fragment distal del ctibit (25). Un
cop realitzada l'osteotomia i la capsulotomia es reflexa proximalment
[olecran amb la inserci6 del triceps, presentant com a desavantatge la
lesi6 de 1a innervacid de ["anconi que normalment queda insertat a nive-
Il de 1’epicondil lateral i del fragment distal del ctibit (20). La osteosintesi
de ['osteotomia es realitzara mitjantgant un sistema de banda de tensié o
amb un cargol d’esponjosa gran.

Dins dels abordatges posteriors del colze també cal comentar
I"abordatge posterior de Boyd (2). Es tracta d'un abordatge per a
exposar el ter¢ proximal del radi, evitant la lesio del nervi interossi
posterior. Proporciona una exposicié simultania de 1’extrem proximal
del ctbit i del radi al desinsertar subperiosticament 1'origen cubital
de I"anconi i del supinador i desplacar-los en sentit lateral. A nivell
articular s’exposa la capsula posterior on identifiquem el complex
lligamentds lateral amb el seu fascicle posterior humerocubital o
lligament colateral cubital lateral. L artrotomia posterior pot realit-
zar-se sempre i quan es realitzi una correcta reinsercié del lligament
colateral cubital lateral a fi d’evitar 1"aparicié d'una inestabilitat ro-
tatoria posterolateral del colze. Distalment, 1"abordatge pot ampliar-se
pel marge posterior del cubit tenint especial cura amb 1’emergéncia
del nervi interossi posterior, on també identificarem 1’emergéncia de
I“arteria interossia posterior i les seves branques recurrents. Aquest
tipus d"abordatge, al desinsertar subperisosticament [ extrem proximal
del ctbit i radi, presenta el desavantatge de poder generar una sinostosi
radiocubital proximal.

Abordatges Laterals

Presenten una gran flexibilitat i possibilitats d"ampliaci6. L abordatge
més emprat €s el que travessa l'interval entre 1'ECU i I"anconi (interval
de Kocher). Les incisions cutanies es centren sobre 1'epicondil lateral on
s’han d’identificar les fines branques nervioses dels nervis cutani bra-
quial lateral inferior i cutani avanbraquial lateral (15).

a. Abordatge de Kocher

Aquest abordatge aprofita el pla internervids entre 1"anconi (nervi
radial) i 'ECU (nervi interossi posterior) reflexant-los en sentit pos-
terointern i anteroextern, respectivament per exposar el cap del radi
amb el lligament anular i 1'origen proximal del muscul supinador
(12). A nivell proximal, 1"abordatge permet exposar la regié lateral
de I'himer, desplacant posteriorment el triceps i anteriorment la
insercié humeral del braquiorradialis (BR) i de 'extensor radial del
carp llarg (ECRL). El limit proximal de 1"abordatge esta representat
pel punt on el nervi radial travessa el tabic intermuscular extern del
brag per passar del compartiment posterior a 1"anterior, i que es troba
uns 10-12 cm proximal a I'epicondil lateral. Distalment, el trajecte in-
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tramuscular del nervi interossi posterior, a nivell del supinador, limita
Iextensio de 1"abordatge, establint-se un marge de seguretat d’uns
4 cm entre 1’extrem proximal del cap del radi i el punt de conflicte
d’emergencia del nervi interossi posterior (10). Es recomana realitzar
els abordatges laterals amb 1"avantbrag en pronaci6 per a desplagar
el nervi interossi posterior en sentit anterior ampliant el marge de
seguretat (6,12,13,25,28). La capsulotomia del colze es realitza sec-
cionant el lligament anular 2 uns 5 mm del marge anterior de la
cavitat sigmoidea menor, per preservar la insercié del fascicle anterior
del complexe lligamentds lateral, permetent la reparacié posterior
mitjantcant una sutura del lligament anular sense tensié (25). Una
altra possibilitat és incidir longitudinalment el complexe lligamentds
desinsertant-lo a nivell proximal de 1’epicondil medial juntament
amb la musculatura epicondilia. En aquests casos s'haura d “assegurar
la reinsercid de la musculatura i del lligament a nivell de 1’epicondil
utilitzant sutures o anclatges transossis per evitar 1‘aparicié duna
inestabilitat posterolateral o en var del colze (10). Alternativament,
també pot exposar-se la part lateral de [“articulacié realitzant una
osteotomia limitada de 1’epicondil lateral (11). Es parla d’abordatge
lateral directe quan s’estableix només la part distal de 1"abordatge
de Kocher a través de 1interval anconi-ECU i s'incideix el lligament
colateral extern i lligament anular per accedir i sintetitzar les fractures
del cap del radi (10).

S’ha utilitzat una modificacié per exposar completament el muscul
supinador i protegir el nervi interossi posterior ampliant les possibilitats
d’extensi6 distal de ["abordatge de Kocher (24). En aquest cas, s utilitza
inicialment l'interval de Kocher per després desinsertar ["anconi del
cubit i reflexar-lo proximalment a mode de penjall muscular deixant
completament exposat el miscul supinador. Es important preservar la
fascia proximal entre el triceps i 1"anconi per a no alterar I"aport vascular
i nervids d"aquest. Per exposar 1’extrem proximal del radi i 1"articulacié
es desinserta el muscul supinador del marge lateral del cubit, tal i com
s’indica a ["abordatge de Boyd.

b. Abordatge de Kaplan (13)

Descrit per a sintetitzar les fractures de 1'extrem proximal del radi
utilitza l'interval entre [’extensor comu dels dits a nivell posteromedial
i els extensors radials del carp llarg i curt a nivell anterolateral. Aquest
abordatge ens permet exposar millor la part anterior de 1"articulacio i
identificar el nervi interossi posterior en el punt d’entrada a I'interior del
supinador a nivell de 1"arcada de Froshe. Podem considerar que Iinterval
de Kaplan també constitueix un pla internerviés al profunditzar entre
els extensors radials del carp, innervats per branques motores laterals
del nervi radial, abans de penetrar al supinador, i I'extensor comu dels
dits innervat pel nervi interossi posterior, un cop apareix distalment al
muscul supinador. Aquest abordatge sha definit com una exposicié que
permet preservar la insercié cubital del lligament colateral extern (10)
i, es utilitzat pels lliberaments capsulars anteriors i laterals del colze.
Pot combinar-se simultaniament amb |"abordatge de Kocher mantenint
la insercié comt de la musculatura epicondilia i de 1a part cubital del
lligament colateral lateral, en el denominat procediment de 1a columna
popularitzat des de la Clinica Mayo (17).
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Abordatges Medials

Hi ha limitades indicacions per a la seva realitzaci6. S’han descrit
un abordatge transepicondili (4,18) i un abordatge medial ampliat.
Les incisions quirdrgiques es localitzen directament sobre 1%epicondil
medial, on cal identificar i protegir les branques nervioses del nervi cu-
tani medial del brag i de 1’avantbrag. Els abordatges medials permeten
la profunditzacié proximal a nivell del pla internervids existent entre el
muscul triceps braquial posteriorment (innervat pel nervi radial) i el
muscul braquial anteriorment (innervat pel nervi musculcutani) (12).
En aquest punt cal tenir especial cura en dissecar i mobilitzar el nervi
cubital, queé es localitza darrera del tabic intermuscular intern. El nervi
mitja i l"artéria braquial ocupen una posicié més anterior, pero shan
de tenir presents al desplagar anteriorment el muscul braquial, quan
s’exposa la capsula anterior.

a. Abordatge transepicondili

Aquest implica l'osteotomia de 1epicondil medial per obtenir una
amplia exposicié del costat intern de 1“articulacié. A nivell anterior,
s’estableix linterval entre el pronador rodd i el braquiorradialis, identi-
ficant el limit anteroextern de la musculatura flexo-pronadora. Després
de preparar 'orifici per reinsertar 1'epicondil medial, es realitza una
osteotomia a la base de 1’epicondil medial. Aquesta pot incloure 1'origen
humeral de la musculatura epitroclear i del complex lligamentds
medial. Reflexant-los distalment, s’obté una bona exposicié de la cara
medial de "articulaci6 i de ["apofisi coronoide, restablint 1’estabilitat a
I"assegurar la reinserci6 en bloc dels elements mobilitzats mitjangant
["osteosintesi de 1epitroclea.

b. Abordatge medial ampliat

Proposat per Horchkiss, es tracta d'un abordatge anterointern que
profunditza a través del pla internervids existent entre el flexor cubital
del carp, innervat pel nervi cubital i, el palmaris longus i flexor radial
del carp, innervats pel nervi media. Aquest abordatge permet identificar
i mantenir el complexe lligamentds intern preservant I’estabilitat del
colze. Després de mobilitzar en sentit anterior i lateral [origen del flexor
radial del carp, palmar llarg i pronador rodd, es realitza 1’artrotomia
per davant del fascicle anterior del lligament colateral intern, d"aquesta
manera s aconsegueix una bona exposicié de “apofisi coronoide i de la
part anterior de l"articulacio.

Abordatges anteriors

Sutilitzen escassament pel risc de lesionar les estructures vasculo-
nervioses anteriors del colze (26). El principal abordatge és el de Henty.
Aquest comenga a nivell proximal i lateral al canal bicipital extern per
creuar transversalment el plec de flexi6 del colze i extendre’s distalment,
per la cara anterointerna de 1’avantbrac. El tendé del muscul biceps
braquial constitueix un punt de referéncia fonamental per identificar
les fosses o canals bicipitals (26). A nivell del canal bicipital extern es
profunditza en el pla internerviGs existent entre el muscul barquiora-
dialis (innervat pel nervi radial) i els musculs braquial i biceps braquial
(innervats pel nervi musculcutani). En aquest punt, a nivell superficial,
caldra identificar 1'emergencia del nervi cutani avantbraquial lateral

Vol. IV (2) 2006

(branca terminal del nervi musculcutani), qué es sittia a nivell subcutani
acompanyat per venes superficials (vena cefalica) (15). Profundament,
identificarem branques de 1"arteria recurrent radial, que caldra lligar per
a poder dissecar el nervi radial que només déna branques en sentit late-
ral, permetent la seva retracci6 lateral amb el muscul braquiorradialis.
La supinacid de ["avantbrag desplaga lateralment el nervi radial en el seu
punt d’entrada a 1"arcada del supinador, proporcionant un cert marge
de seguretat (12). Al costat medial, caldra identificar superficialment
les branques de la vena basilica, i profundament, també s“utilitza un
interval internervids entre els musculs braquial i biceps braquial late-
ralment i el pronador rodd (innervat pel nervi mitja) medialment. A la
porcio distal de ["abordatge el pla internervids es troba entre el braquio-
rradial lateralment i el pronador rodé medialment (12). En aquest punt
identifiquem 1artéria radial, la qual creua obliquament cap a la regié
anteroexterna de 1"avantbrag per a col-locar-se sota el ventre muscular
del braquiorradilais.

Abordatge Global

Aquest permet una exposicié circumferencial del colze partint d'una
Unica incisié cutania posterior combinada amb diferents abordatges
intermusculars profunds (7). Sha adoptat i popularitzat d‘una forma
general la incisi6 cutania posterior per la majoria de procediments
quirtrgics del colze, disminuint el risc de lesionar les estructures
vasculonervioses superficials. Aquest fet, ha portat a definir la part
posterior del colze com la principal porta d’entrada a 1"articulacio, fent
referéncia a "abordatge superficial que permetra una gran flexibilitat a
I'hora d’establir els abordatges profunds necessaris per a cada situacié
concreta.

La incisi6 cutania utilitzada és la longitudinal posterior i mitja, evi-
tant la punta de I'olecran. S'incideix el teixit cel-lular subcutani fins a la
fascia del triceps per a crear dos penjalls fasciocutanis de gruix complet,
medial i lateral, qué inclouran el plexe vascular subcutani i els nervis
cutanis. Aquests penjalls poden desplacar-se en sentit medial i lateral,
respectivament, superant els limits dels epicondils a ambdos costats de
Iarticulacid. Aixo, proporciona un accés a | olécran i porci6 distal de
I'hdmer, al nervi cubital, a tots dos epicondils amb els complexes 1liga-
mentosos respectius, al cap del radi i a la capsula anterior i posterior de
I"articulacio.

Per 1'exposicid profunda de l“articulacié sempraran els abordatges
profunds definits anteriorment, qué es combinaran segons les estructures
interessades i els requeriments de cada intervencic. Al marge dels abor-
datges posteriors, pot exposar-se el costat lateral de 1 articulacié utilitzant
els intervals posterolateral de Kocher o [’anterolateral de Kaplan. Pel que
fa al costat medial, cal identificar i afllar el nervi cubital per a establir
els abordatges pertinents, ja sigui transepicondili o mitjantcant I'interval
definit per Hotchkiss.
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Des de la introducci6 de la artroscopia de colze en 1932 per Burman
(1), ha experimentat un creixement i avang notables, tant en el trac-
tament dels desordres del colze, com en el material i les técniques d'ts
(2,3,7) Va ser a principis dels anys 70 que I'artroscopia de colze va
comengar a considerar-se com una técnica diagnostica i terapeutica

TECNIQUES GENERALS

Planificaci6 preoperatorio: Els aspectes essencials de la planificacié
preoperatori son els clasics a una correcta anamnesis, I'exploraci fisica,
i un examen radiologic, generalment amb aix0 és suficient, pero en
ocasions 1a RMN i la TAC ens ajuden al diagndstic. Un aspecte important
es I'exploracid preoperatoria de una posible subluxacié anterior del nervi
cubital, que aquesta es present en un 16% de la poblacié (4,5), existint
un risc de lesionar aquest nervi cubital al realitzar el portal.

TECNICA QUIRURGICA

Posicié del pacient: Les técniques operatories s’han descrit bé en
la literatura (1,2,3). Aixi la colocacié del pacient pot ser Decubit supi,
decubit prono i lateral. Nosaltres col-loquem el pacient en posici6 la-
teral, atés que ens permet una major facilitat de moviment del colze,
permetent pivotar lliurement el colze i evitant aix{ els problemes per a
la col-locaci dels portals, inclos el posterior (Fig. 1). El torniquete, que
s'utilitza rutinariament, s’ajusta a 250 mm/Hg.

Portals: La complexitat i I'augment dels procediments realitzats, el
nombre dels portals usats ha augmentat en els ultims anys. Existeixen
més de deu accessos, portals, descrits tenint en compte les seves relacions
vasculonerviosas i musculotendinosas (Fig. 2 a-b). Els més usats son els
seguents.

Actualment, nosaltres comencem amb el portal posterolateral que
es localitza entre el olecran, el cap del radi i el epicondil extern. Establim
I’entrada de la irrigacié que ens permet el desplacament de les estruc-
tures vasculonerviosas cap a anterior i podent-se evitar amb aquest gest
alguna complicacié. Amb aquest portal, pot observar-se la part posterior
del epicondil i el cap del radi.

Figura 1. Col-locaci6 habitual, del pacient, posicio lateral del pacient permetent-nos
un bon accés a tots els portals.
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Figura 2. A i B. Localitzaci6 de I'accés dels portals per a la
artroscopia de colze.
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La importancia de la distensié capsular, estreba que les estructures
neurovasculares estan molt a prop dels instruments col-locats en els
portals anteriors. El nervi radial, es troba a 4 mil-limetres de I'embol-
call de la capsula articular, amb la distensié articular i el colze en 90°
de la flexio, les estructures neurovascular es desplacen anteriorment i
queden protegides. La distancia entre el nervi radial i el portal és de 11
mil-limetres amb la distensid, pel que la col-locacié del portal és més
segura.

Portal posterior: Es situa a 2-3 cm de la punta del olécran, es
realitza atraves del triceps. Es titil per a introduir instruments, extreure
cossos lliures o sinovectomies.

Portal anterolateral: Es el portal estandard per a accedir a I'ar-
ticulaci6 del colze. Es localitza a 1 cm. anterior i 2 cm proximal del
epicondil i just per davant del cap del radi i el capitellum. Al realitzar
aquest portal és quan existeix major risc de lesionar el nervi radial pel
que es deu realitzar amb la capsula distesa i el colze en flexion de 90°. El
nervi radial es troba a 11 mm de I’entrada del portal (11). Aquest portal
és excel-lent per a visualitzar I'articulacié radiohumeral, ulnohumeral
i 1a capsula anterior.

Portal antero medial: Es localitza a 2 cm proximal a la epitroclea
i immediatament anterior al septum intermuscular Es important abans
de realitzar aquesta via explorar el colze i comprovar que el pacient no
tingui un nervi cubital mobil o una cirurgia previa sobre I'acces, atés que
existeix risc de poder-lo lesionar, ja que es troba a uns 4 mm de I'accés
del portal. També es poden lesionar el nervi mitja, branca sensitiva
cubital. El procediment del mateix és mitjancant la col-locacié d’una
vareta de 4 mm pel portal antero lateral i marcar de dintre a fora la
zona d’entrada del portal, reduint-se amb aquest acte el risc d’una lesié
neuroldgica. En la literatura tambie s’ha descrit que es troba entre 6 i 18
mm del nervi mitja i entre 8 i 17 mm de I'arteria baquial (11). Des del
portal anteromedial s observen el cap del radi, capitelum i la superficie
articular del cubit per al cap del radi i el lligament anular (Fig. 3).

INDICACIONS

Les indicacions per a I'artroscopia de colze son varies, al que es
refereix en el colze traumatic. Les indicacions actualment descrites les
podem dividir en dues grans grups les artroscopies en traumatismes
aguts o en les seqiieles d’aquestes. Aix{ en el primer grup estara indicat
per a fractures de cap de radi, fractures del condil humeral, lesions os-
teocodrals o per a diagnostics d’inestabilitats del colze. En el segon grup
trobem I'exeresis de cossos lliures, les artrolisis o reseccio del cap del radi
en seqiieles.

ARTROSCOPIA EN LESIONS TRAUMATIQUES ANTIGUES
DEL COLZE

Exeresi cos lliure

Lexeresis del cos lliure s’ha considerat com la indicacié primera per
a la artroscopia del colze. Les taxes d’éxit s’han divulgat sobre el 90%.
Devem tenir en compte que en ocasions hi ha mes d'un cos lliure i que
aquest no es visualitza en la radiografia podent estar tant en el com-
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Figura 3. Visi6 des del portal anteromedial en el qual
observem el cap del radi, capitelum i la superficie articular
del cubit per al cap del radio.

partiment anterior, posterior o lateral. Mitjangant I"artrosocopia podem
visualitzar tota I'articulacié del colze. Habitualment ens els trobem
adherits a pedicles de sinovial (4) (Fig. 4).

Artrolisis

La rigidesa de colze pot ser ocasionada per moltes causes. Existint
uns codicionants, causes, intrinseques com les fractures intrarticulares,
els cossos lliures, i la sinovitis. O per contra, també es poden produir
per motius extrinsecs, com son una retraccié capsular, retraccions
dels lligaments col-laterals, contracturas musculoesqueletiques, i cal-
cificacions heterotopiques. Pel que, no totes les rigideses articulars
podran ser tractades per artroscopia. Al nostre entendre seran les causes
intrinseques i algunes, poques, extrinseques que podrien ser tractades
artroscopicament.

La Artolisis de colze és una cirurgia desafiadora, diffcil i amb un risc
collateral important. Es deu valorar amb detall la realitzacié d’una
artrolisis per artroscopia ates que el risc d’'una lesio vasculonerviosa és
major amb la cirurgia artroscopica que per cirurgia oberta, degut que

Figura 4. Cos lliure intrarticular en el colze.
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la capacitat de distensio de la capsula articular esta disminuida en els
colzes rigids, pel que el nervi radial i el mitja no es desplacen.

Aquesta la podrem usar en diferents indicacions ja sigui després
d’una fractura de cap de radi (Masson I) que ens pot deixar com seqiiela
una perdua d’extensi6 del colze, aspecte no inusual en aquest tipus de
lesions. Lapner i col publiquen en I'una serie de 8 pacients entre els anys
1995 i 2003 amb uns resultats altament satisfactoris guanyant 25° d’arc
de movilmient mitjangant una artrolisis artroscopica (3).

ARTROSCOPIA EN LESIONS TRAUMATIQUES AGUDES
DEL COLZE

Fractura de Cap de radi: Algunes fractures del cap radial, fractures
en dues parts, permeten la possibilitat de ser tractades mitjangant ar-
troscopia, gracies a la utilitzacio dels nous implants que existeixen com
cargols canulads. Primer es realitza la reduccié mitjangant la col-locacié
d’Agulles K a manera de maneta de jocysticks, sent el porta lateral directe
de gran importancia ja que ens permet veure I"aspecte posterior del cap
del radi, aixi com la correcta reduccié de la fractura. Posteriorment es
manté la osteosintesis a compresié amb els cargols canulads amb el que
es facilita una movilizaci6 precog del colze (2).

Fractures osteocodrals marginals: Es un bon métode d’eleccié en
aquells casos que existeixen fragments osteocondrals, condrals que no
podran ser reparats per cirurgia oberta, en aquests casos fa pensar que
I"artroscopia esta indicada.

COMPLICACIONS

En una revisié de gairebé 500 artroscopies consecutives del colze per
Kelly i col., les complicacions van ocorrer en el 11%. i van des de sagnat
pels portals, infecci6 profunda, paralisis transitoria del nervi radial, fins
a lesions vasculonerviosas permanents.

La incidéncia de complicacions neurologiques oscilla entre 0 i
14% depenent de la literatura (8,10). La falta de distensi6 capsular és
sovint en els colzes amb rigideses, doncs tenen una perdua de capacitat
intracapsular amb un terme mitja de sis mil-lilitres (9) sent la capacitat
normal de 15 a 25 militros de serum salf.
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Si bé és cert, que en la literatura cada vegada apareixen més autors
que realitzen tecniques de osteosintesis a nivell de colze, ja sigui en frac-
tures del capitellum humeral (5). Fractures cap de radi (6), Fractures de
la coronoides, que en aquests casos el que es realitza és una exeresis dels
fragments que puguin quedar dintre de I'articulacié. Pensem que hem
de ser cautelosos a la indicacié d’aquesta técnica quirdrgica ja que no
esta exempta de complicacions.

El futur que ens depara I'artrosacopia de colze, vénen referides en dos
apectes Primer que I'artroscopia es altament eficag en les lesions pos-
traumatiques com la rigidesa i I’exeresis de cossos lliures intrarticulares
i en segon lloc que la evolucid de la tecnologia aixi com la bona toleracia
dels pacients (a I'evitar lesions neurologiques) permitira estendre aques-
ta, 'artrosacpia, a altres patologies, avui en poques mans.
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INTRODUCCIO

El colze es un conjunt de articulacions amb un important grau
de mobilitat, 1a seva estabilitat depen de la complexa interaccié del
suport estatic donat per les estructures dssies-capsulolligamentoses
i el suport dinamic dels musculs periarticulars (1). La incidéncia
d“aquesta patologia es un 6% dels traumatismes del colze, espe-
cialment per les lesions d’alta inercia que associen lesions Ossies i
lligamentoses (2).

BIOMECANICA

ODriscoll (3) ha sistematitzat las estructures del colze en esta-
tiques primaries que son les articulacions humero-cubital (apofisis
coronoides, olecrandn, tréclea), el fascicle anterior del lligament
medial (FALM) vy el fascicle cubital del lligament col-lateral lateral
(FCLL). Diversos estudis biomecdnics confirmen que FALM es el
principal estabilitzador del colze en la inestabilitat valgo (4). Mentre
que la complexa inestabilitat posterolateral rotatoria sembla depen-
dre de la lesio del FCLL (5).La estabilitat estatica secundaria depen
de la articulacié radio-humeral (cap del radi, condil humeral), del
origen dels musculs extensors en I’epicondil- flexors en I’epitroclea
i per ultim la capsula articular. Els estabilitzadors dinamics son tots
els grups musculars que entrecreuen el colze i son capaces de genera
forces de compressid articular, se inclouen los musculs anconeus,
biceps brachii, anterior brachialis i triceps brachii. Quant els estabilit-

Estabilitzadors anatomics estatics primaris i secundaris del colze
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zadors estatics primaris estan lesionats prenent especial importancia
biomecanica los estabilitzadors estatics secundaris i els estabilitzadors
dinamics (6).

TIPUS D’ INESTABILITAT

El colze inestable (7) pot ser classificat seguint 3 criteris:
a) Moment:  1.-Aguda
2.-Recidivant
1.-Medial pura
2.- Postero-medial
3.- Postero-lateral
4.- Antero-lateral
¢) Grau de desplagament:
1.- Subluxaci6
2.- Luxacié

b) Direccio:

INESTABILIDAD AGUDA

La laxitud aguda es la mes freqiient resultat de un traumatisme en
compressié axial amb el colze en flexid i el avantbrag en supinacic.
Provocant forces tensils que son capagos de trencar les estructures
capsulo-lligamentoses i forces compressives que provocant fractures
condrals y subcondrals.

Inestabilitat medial pura per ruptura del lligament col-lateral medial.
Test de valgo: amb el colze en 30° de flexi6 es practica un stress amb valgo
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a) Medial pura

La lesié aguda aillada del fascicle anterior del lligament col-lateral
medial es infreqiient, sent mes freqiient la laxitud cronica produida per
microtraumatismes repetitives en valgo que es produeixen en la prac-
tica de deports de llancament com son el béisbol, jabalina, halterofilia,
etc (8).

Pot aparexe una inestabilitat medial pura en las luxacions poste-
riors de colze associades a fractures de la epitroclea molt freqtient en la
infancia o en fractures del condil medial en el adult donen lloc sindro-
mes compressives del nervi cubital a nivell canal muscular del cubital
anterior.

Inestabilitat medial pura en una luxaci6 posterior del colze associada a una fractura
d’ epitréclea.

Inestabilitat medial pura en una fractura del condil humeral.

El tractament de las fractures de olecrandn i condil humeral deu
ser mitjangant cargols canulats percutanis que permeten la suficient
estabilitat para realitzar una mobilitzacid precoc. Sent necessaria la alli-
beracié del nervi cubital a nivell de la arcada del miscul cubital anterior
en cas de clinica sensitiva motriu a nivell de la ma.

Vol. IV (2) 2006

b) Postero-medial

Es tracta de traumatismes d’alta inercia que associen lesions capsulo-
lligamentoses secundaries a una luxaci6 posterior del colze com son
la ruptura de la capsula articular i del fascicle anterior del lligament
col-lateral medial, a lesions ossies com son la fractura de la apdfisis co-
ronoides superiors a 1//3 de la seva superficie, fractures del cap del radi
conminutas tipus II-ITI-IV de Mason e incloc las fractures de olecranon
poden donar lloc aquesta inestabilitat posteromedial. El maxim expo-
nent d’aquesta laxitud es el traumatisme conegut com trfade terrible del
colze que inclou totes las lesions descrites (9).

Luxaci6 posterior colze amb fractura de I'apdfisis coronoides.

Luxaci6 posterior de colze amb fractura del cap del radi.

Per evitar aquesta inestabilitat del colze es necessari realitzar una
osteosintesi estable de les fractures cap del radi, aquest procediment no
sempre es possible per la conminucid ossia, en aquest cas es deu colossal
una artroplastia de substitucié temporal o permanent depenent de la tri-
bologia del implanta, sent molt imprudent la practica de entrada de una
artroplastia de resecci6 de la cap del radi, pues desencadena inestabilitat
en valgo per insuficiencia del lligament col-lateral medial.
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Possibilitats de tractament de las fractures del cap del radi.

¢) Posterolateral

Es produeix per un mecanisme de compressié axial associada a valgo
del colze i supinacié de I"avantbrag donant lloc al cercle lesional de Horii
amb la segiient secuencia (3).

Grau .- Ruptura del fascicle cubital del lligament col-lateral lateral
donant lloc a una subluxacié posterolateral rotatoria del colze, que es
redueix espontaniament.

Grau II.- Se associa la ruptura de las vestimentes anterior y posterior
de la capsula articular danso lunar a una subluxacion incompleta, que-
dant la tréclea apoyada sobre la apdfisis coronoides (perched sign).

Grau III.- Es subdivideix en tres estadis: A.- Ruptura del fascicle
posterior del lligament col-lateral restant intacte el fascicle anterior, el
colze es subluxa pivotant sobre la banda anterior intacte del lligament
col-lateral medial. B.- ruptura complerta del lligament col-lateral me-
dial, inestabilitat multidireccional despres de la reduccid. C.- Inestabilitat
posterolateral a partir dels 90° de flexi6 del colze i pronacié completa de
I’avantbrag.

Tractament de la triade terrible del colze.

18
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El tractament es dificultds sent precis la fixacio interna estable.

Vol. IV (2) 2006

El tractament de la inestabilitat posterolateral rotatoria consisteix en

la reconstruccid del lligament col-lateral lateral mitjancant un plastia
tendinosa lliure del muscul palmaris longus anclada sobre el punts
isometrics del eix de flexi6 del colze (10).

d) Anterolateral
Es un infreqiient tipus de inestabilitat del colze que es produeix en

les fractures del capitelum humeri que agafin la troclea i par del condil
humeral provocant una desinsercié del lligament collateral lateral,
permeten el desplagament anterior del humer.
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LESIONS ASSOCIADES A LES FRACTURES DEL CAP | EL COLL DEL RADI

A. Lluch. M. Llusa. X. Mir
Unitat d’Extremitat Superior. Vall d’Hebron. Barcelona

1. INTRODUCCIO

El cap del radi és una estructura important en la biomecanica del
colze. Participa en els moviments de pronacié i supinacio i de flexio i
extensio, pero també té un paper estabilitzador del colze i de I'avant-
brag:

1. Es un estabilitzador frontal associat al lligament col.lateral me-

dial per soportar les forces en valgus.

2. Esun estabilitzador associat a la coronoides i els lligaments col la-

terals per impedir les migracions sagitals (subluxacio posterior).

3. Es un estabilitzador longitudinal juntament amb el lligament

interossi (la part més important de la membrana interossia) i els
lligaments radiocubitals proximals i distals.

4. s un estabilitzador transversal de la metafisi radial proximal.

2. CLASSIFICACIO DE LES FRACTURES DEL CAP DEL RADI

Gairebé tothom coneix el sistema de classificacio de les fractures del
cap del radi que Mason va proposar fa quasi 50 anys (1). Mason va dife-
renciar les fractures no desplagades (tipus 1), les desplacades que afecten
part del cap (tipus 2) i les desplacades que afecten a tot el cap (tipus 3).
Johnston va afegir la modificacié més coneguda, el tipus 4 (fractura del
cap associada a luxaci6 del colze).

Tot i que la classificacio de Mason és simple, a la practica clinica les
fractures del cap del radi poden presentar-se (2) de forma aillada, i lla-
vors les anomenem fractures simples, o associades a altres lesions dssies
o lligamentaries, i llavors s’anomenen fractures complexes.

Les lesions associades a les fractures del cap del radi, és a dir, les
fractures complexes més freqiients son (3):

1. Fractura del cap del radi i rotura del lligament interossi de
I"avantbrag (Fractura-luxaci6 d'Essex-Lopresti i les seves variants)
(Figures 112).

2. Fractura del cap del radi i rotura del complexe lligamentari me-
dial o fractura del capitellum.

3. Fractura del cap del radi i luxacié posterior del colze.

4. Luxacio posterior del colze amb fractures del cap del radi i de
I"apofisi coronoides (associacio de lesions coneguda com la “tria-
da terrible del colze”) (Figura 3).

5. Fractura del cap del radi i fractura d’olecranon (variant de la lesi6
de Monteggia) (Figures 4 i 5).

Encara que globalment un 39% de les fractures del cap del radi
tenen d’altres fractures o lesions de parts toves, practicament sempre que
trobem una fractura comminuta (tipus 3 de Mason) hi ha alguna lesio
afegida (4). Es calcula que al voltant del 85% i el 91% de les fractures
comminutes tenen lesions del lligament col.lateral medial o disrupcio-
ns capsulars (5), i al voltant del 9% lesions del lligament interossi de
I"avantbrag (4). Son fractures complexes i cal buscar les lesions dssies o
lligamentaries associades, especialment si es planteja fer una resseccié
simple del cap del radi (Figura 6).

3. TRACTAMENT DE LES FRACTURES DEL CAP DEL RADI

Les fractures no desplagades es tracten de forma conservadora.
Inclds es pot plantejar un tractament funcional amb mobilitzacié

Figures 1 i 2. Fractura-luxaci6 d’Essex-Lopresti.
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Figura 3. Triada terrible del colze.

precog (en funcio del pacient i amb control per part de I'especia-
lista).

Les fractures parcials amb un desplagament lleu normalment es
tracten de forma conservadora. Només es planteja la cirurgia quan pro-
dueixen una limitaci6 en la rotacié de I'avantbrag. Com en el moment
inicial el dolor pot limitar la mobilitat, és ttil practicar una artrocentesi
amb infiltraci6 d’anestésic per explorar al pacient. També es pot fer una
segona valoracio de les rotacions uns quants dies despres de la fractura,
quan el dolor hagi millorat.

El tractament de les fractures parcials que formen part d’'una lesi6
complexa (situacio poc fregiient) requereix un plantejament diferent.
Normalment cal tractar-les amb reduccié oberta i sintesi interna, amb
I'objectiu d’assolir una fixacié estable i fiable. Si aix0 no és posible es
pot plantejar una substitucié protesica del cap del radi, encara que aixo
comporti sacrificar una part substancial no lesionada del cap.

De vegades aquestes lesions poden donarse en pacients d’edat
avangada amb perfil osteoporotic, especialment les associades a fractures
de I’olecranon. Només en aquests casos es pot optar pel tractament con-
servador o es pot ressecar el fragment. Per alguns autors (6), confirmant
que existeix una correcta estabilitat humerocubital, es pot plantejar

I'exeéresi del cap del radi. En malalts joves amb lesions d’alta energia
aix0 no €és recomenable.

Les fractures comminutes del cap del radi sén quasi sempre lesions
complexes. El cas ideal pel tractament amb reduccié oberta i fixacio
interna és aquell en el que el cap no t€ més de tres fragments sense im-
pactaci6 o deformitat (3). Aixo vol dir que tots els fragments es podrien
fixar amb cargols i que no hi ha perdua d’os metafisari. La fixaci dels
fragments petits amb agulles t€ el perill de la migracié del material.
Aquest risc es pot disminuir fent servir agulles roscades. Generalment el
coll del radi esta trencat, i llavors és millor fer una sintesi amb una placa.
Actualment existeixen plaques dissenyades expressament per aquesta
zona, alguna d’elles amb possibilitat d’estabilitat angular. Si hi ha per-
dua d’os a nivell del coll es pot afegir empelt obtingut de I'olecranon o
de la regio epicondilia.

A partir de més de tres fragments articulars la possibilitat de fracas
precog de la sintesi, la no unio i els deficits de mobilitat secundaris fan
que habitualment es recomani la substituci protésica. Existeixen molts
implants dissenyants per substituir el cap del radi, fets de materials
diferents. Encara que continuen apareixent nous models, sembla que
els millors resultats a llarg plag els donen els implants rigids que per-
meten certa mobilitat dins de la mateixa protesi (com si fossin protesis
bipolars).

4. FRACTURA-LUXACIO D’ESSEX-LOPRESTI

La lesi6 descrita per Essex-Lopresti a I'any 1951 (7) s’anomena
actualment luxaci6 longitudinal radiocubital (8). Es tracta de la com-
binacié d'una fractura comminuta del cap del radi, rotura del lligament
interossi de I'avantbrag i luxacié radiocubital inferior. Aix0 provoca una
migraci6 proximal del radi respecte al ctibit.

El mecanisme lesional més acceptat és una forga axial en extensio,
valgus i supinacio que provoca una seqiiencia de lesions des de proximal
a distal.

Pel diagnostic és fonamental la sospita clinica. Davant d’una frac-
tura comminuta del cap del radi s’ha de demanar per dolor a nivell
de I'avantbrag i, sobretot, a nivell de I'articulaci6 radiocubital distal.

Figures 4 i 5. Associaci6 de fractura de cap i coll de radi i de fractura de clbit proximal. Normalment sén o malalts joves amb traumatisme d’alta

energia 0 malalts de major edat amb perfil osteoporotic.
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Figura 6. Consecuéncia de la ressecci6 inadecuada del cap del
radi en una lesio inestable.

També es recomana practicar de forma sistematica una radiologfa del
mateix canell i, si cal, de I'altre canell per valorar la relacié radiocu-
bital distal. La Ressonancia Magneética Nuclear i I'Ecografia sén proves
amb alta sensibilitat per intentar detectar les lesions del lligament
interossi (9).

El tractament d’aquestes lesions s’ha de fer a tres nivells: 1) Radi

proximal, 2) Radiocubital distal i 3) Lligament Interossi.

1) A nivell del radi proximal es pot practicar una sintesi 0 una subs-
tituci6 protésica, perd en cap cas una ressecci del cap.

2) A nivell radiocubital inferior, en els casos aguts, el més reco-
manable és practicar una reinsercid transossia del fibrocartileg
triangular.

3) A nivell del lligament interossi: La reparaci6 directa en el moment
agut és dificil, i només hi ha un cas descrit amb un resultat clinic
regular (10). Darrerament han aparescut estudis experimentals
que descriuen diferents plasties per la reconstruccié del lligament
interossi. Aquestes plasties son possibles gracies als estudis anato-
mics que han permes descriure amb exactitut el punt d’origen,
d'inserci6 i la llargada del lligament interossi. Independentment
de la dimensi6 dels ossos de I'avantbrag, la inserci6 cubital del
lligament esta situada a un punt localitzat a un 35% de la llargada
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del ctibit mesurat des del seu extrem distal. A partir d’aquest ori-
gen pren una direccié proximal i cap al radi amb una inclinacié
de 24 graus. Sembla que la plastia més resistent €s la doble fent
servir el tendd del Flexor Carpi Radialis (11).

5. TRACTAMENT DE LA TRIiADA TERRIBLE DEL COLZE

La trfada terrible del colze és la combinacié d'una fractura del cap
del radi, una fractura de la coronoides i una luxacio posterior del colze,
el que indica una important lesié capsulo-lligamentosa.

El més important d’aquesta lesi6 és reconéixer la seva gravetat i esta-
blir la seqtiencia de la reparacié quirtirgica. En primer lloc cal reparar
la lesi6 de I'apofisi coronoides, que normalment és de tipus IT o I11. En
segon lloc cal sintetitzar el cap del radi o substituir-lo per un implant
protesic. Posteriorment cal reparar el lligament col lateral lateral i des-
pués, si persisteix la inestabilitat posterior s’ha d’intentar reparar el com-
plexe lligamentari medial. Si aixd no és possible (la majoria dels casos),
el més prudent és col.locar un fixador extern articulat del colze (12).

BIBLIOGRAFIA

1. Mason ML. Some observations on fractures of the head of the radius with a review of one
hundred cases. Br J Surg 1959;42:123-32.

2. Judet T. Fracture de la Téte Radiale en Mansat M “ . Pdgs 170-176.

3. Ring D. Open reduction and internal fixation of fractures of the radial head. Hand Clin
2004;20:415-27

4. Davidson PA. Radial Head Fracture. A potentially complex injury. Clin Orthop 1993;297:124-
30.

5. Johansson 0. Capsular and ligament injuries of the elbow joint. A clinical and arrthrogra-
phic study. Acta Chir Scand 1962;287:55-71.

6. O’ Driscoll et al. The Unstable Elbow. Instr Course Lect 2001;50:89-102.

7. Essex-Lopresti P. Fractures of the radial head with distal radio-ulnar dislocation.. ].BJ.S.
1951; 33B:244-247,

8. Trousdale RT, Amadio PC, Cooney WP, Morrey BE. Radioulnar dissociation. A review of 20
cases. ].BJ.S. 1992;74A:1486-1497.

9. Mc Ginley et al. Forearm I0M imaging and anatomy Skeletal Radiology 2004 Oct;33
(10):561-8.

10. Faila et al. ] Hand Surg 1999;24A: 257-266

11. Tejwani S. et al. ] Hand Surg 2005;30A:326-334

12. Pugh MW et al. Standard Surgical Protocol to treat elbow dislocations with radial head
and coronoid fractures. JBJS 2004; 86 (A): 1122-1130

j—

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



12 Taula Rodona: Tractament dels traumatismes del colze

RIGIDESA POSTRAUMATICA DEL COLZE. ACTITUT TERAPEUTICA

M. Llusa, D. Pacha, X Mir, A. Lluch, A Valer, J. Nardi
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Una de les complicacions temible i fregiient després d’un trauma-
tisme de colze és la rigidesa. La causa i el mecanisme fisiopatologic
condicionen el tractament i el pronostic.

La rigidesa es defineix com la inflexibilitat o impossibilitat d’adquirir
un balang articular fisiologic. Pot ser degut a 1a contractura de les estruc-
tures toves periarticulars (causa extrinseca), a lesions de les superficies
articulars (causa intrinseca) o, amb certa freqiiencia, a una combinacié
d’ambdues (causa mixta).

Els traumatismes son la causa més freqiient de rigidesa extrinseca,
generalment per fractures-luxacions o traumatismes complexes en els
que no s’ha realitzat una mobilitzacié precoc. També s’inclouen en
aquest grup les rigideses produides per ossificacions ectopiques o pa-
rarticulars que afecten a estructures capsulolligamentoses o musculars.
Aquestes depenen més de la gravetat de la lesid inicial que del tractament
realitzat, encara que es comenci una mobilitzacié precog.

La rigidesa per causa intrinseca ve condicionada per un defecte de les
superficies articulars, generalment esglaons de més de 2 mm, per deficit
de reducci. També s’ha de tenir present que en els casos postraumatics
hi pot haver una artrosi previa i que després d’un traumatisme o a vega-
des luxacions aillades sense fractura associada, es produeixen anquilosis
del colze i limitacions articulars per I'osteofitosi associada, sobretot quan
s’ha destruit gran part de la superficie articular.

Clinicament la limitaci6 de Iarticulacid en els moviments extrems
de flexi6 o extensié, amb un arc de moviment lliure i no dolorés en la
zona mitja, fa pensar que la causa de la rigidesa és la retraccié de les
parts toves. Quan es forcen els graus extrems es pot produir dolor i és
caracteristic que es guanyin alguns graus de mobilitat i que es tingui la
sensaci6 de venciment elastic de la rigidesa. També és tipic que després
de la fisioterapia i estant “en calent” s’aconsegueixi major rang de
moviment per les propietats viscoelastiques dels teixits periarticulars.

La gravetat de la rigidesa es classifica en molt severa, severa, modera-
da o lleu depenent de 1a quantitat residual de I'arc de moviment. També
és important considerar I'arc ttil per realitzar les activitat quotidianes
(flexi6 130°, extensi6 -30°, pronacio 35° i supinacio 55°).

Es important tenir un coneixement de I'anatomia de les estructures
periarticulars i els limitants anatomics ossis que poden influir en el tipus
de rigidesa. A part del diagnostic clinic, és essencial, si és possible, tenir
les imatges radiologiques de I’evoluci6 del procés, des de la fractura fins
al moment en que s’avalua el pacient. Normalment la tomografia com-
putada aporta informaci6 valuosa per al pla operatori, especialment les
imatges obtingudes amb la TG helicoidal que permet fer reconstruccions
tridimensionals precises.

Les indicacions del tipus de tractament depén de multiples factors,
pero basicament del tipus de rigidesa (intrinseca, extrinseca o mixta),
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del temps de duraci6 i del grau de severitat. En les rigideses de curta
evoluci6 i de causa extrinseca es recomana tractament conservador i
artroscopic. En les lesions evolucionades o amb contractures en flexié
de més de 60° s’ha de considerar I'artrdlisi oberta. A I'hora d’avaluar
el tipus de tractament a seguir també s’ha d’avaluar 'edat, caracterfs-
tiques personals i de la lesio, aixi com de les expectatives del pacient.
Sobretot s’ha de considerar I'estabilitat, la forca i el dolor existents
préviament a la intervencié quirdrgica. Actualment es disposa de
fixadors externs articulats que ens permeten controlar els casos amb
inestabilitat associada i realitzar artrodiastasi per a millorar el guany
articular aconseguit.

Les técniques quirdrgiques obertes son diverses i I'eleccio correcta de la
via o vies d’abordatge en referencia a la situacié anatomopatologica és fo-
namental per a obtenir els millors resultats. A vegades les cicatrius cutanies
de cirurgies prévies poden condicionar la via d’abordatge (Fig. 1). En gene-
ral es prefereix abordar el colze per via posterior, amb una incisié mitja
a la pell i desplacar-se cap a medial i lateral per procedir a alliberar el
triceps i la capsula posterior. Posteriorment, per 1a zona mitja o lateral es
fa I'artrolisi del compartiment anterior. Amb fregiiencia s’han d’extirpar
ossificacions o relleus ossis de fre que limiten el moviment i procedir a la
retirada de material d’osteosintesi que, si és possible, ha de ser el darrer
gest quirdrgic per a evitar el risc de fractura. No és infreqtient que s’hagi
de realitzar una exeresi del cap del radi si suposa un obstacle per a la
biomecanica de la flexoextensié o pronosupinacio.

La decisi6 de transposicié del nervi cubital, ve condicionada per
I’existencia d’un colze valg, ossificacions posteriors, inestabilitat medial i
sobretot per I'existencia d’una neuropatia cubital preexistent (Fig, 2-5).

Figura 1. La cirurgia previa i I'osteosintesi condicionen la via d’abordatge.
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Figura 2. Nervi cubital adherit a ossificacié pararticular.

Figura 3. Alliberacid del nervi cubital prévia a la seva transposicio.

Figura 4. Exposicio de I'ossificacio pararticular.

Per a finalitzar s’ha de tenir en ment el pas més important de
lartrolisi: el perfode de rehabilitacid. Es recomana deixar un o dos
drenatges de Redén, col-locar precogment un aparell de mobilitzacié
continua passiva, analgesia adequada (incloent la possibilitat de cateter
axil-lar), crioterapia i ferula de manteniment de posicié durant almenys
tres mesos. Freqiientment es precisen ferules nocturnes durant sis mesos.
Pot semblar molt temps perd no s’ha d’oblidar que la complicacié més
freqiient és la perdua de mobilitat articular. S’ha d’advertir al pacient
que é normal perdre alguns graus de I'arc de moviment que s’ha acon-
seguit intraoperatoriament (entre el 20 i 30% dels graus guanyats) i que
el perfode de rehabilitacié pot durar un any.
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Figura 5. Resseccié amb cisell: “escoplazo”.
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DEFORMITATS ANGULARS DEL COLZE SECULARS A TRAUMATISMES

DE LA INFANCIA

Xavier Espiga, Joan Cebamanos
IMAS Hospitals del Mar i LEsperanga. Barcelona

Les fractures del colze a la infancia constitueixen pels qui s’hi enfron-
ten un veritable repte; és indispensable conéixer I'anatomia i la biome-
canica del colze per entendre'n els mecanismes de producci6 i I'eficacia
dels principis de tractament.

Laparicio progressiva dels nuclis de creixement i 'evolucié de la
placa fisaria condicionen un veritable problema tant en la interpretaci6
radiologica com a ’hora d’establir un diagnostic correcte.

Per a la majoria d’autors, representen entre el 12% i el 16% del total
de les fractures infantils, i les més complexes quant al tractament son les
localitzades a la metafisi distal humeral i al cap i al coll del radi.

Un diagnostic correcte i un tractament adequat permeten en la
majoria dels casos obtenir resultats satisfactoris. En alguns casos, pero,
la complexitat de la propia lesi6 i el potencial de lesio fisaria i vascular
determinen I'aparici6 de deformitats del colze en I'edat adulta, que es
manifesten amb desaxacions, perdua de mobilitat, perdua de forca, dolor
i lesions neurologiques fonamentalment del nervi cubital.

Classicament, s’ha acceptat que les deformitats i desaxacions del colze
residuals a traumatismes de la infancia no constituen un problema fun-
cional, ja que eren ben tolerades perque no es tractava d’una articulacio
de carrega. Durant els tltims decennis, com que el concepte de salut ha
canviat i han millorat els metodes diagnostics, algunes situacions clini-
ques que abans s’acceptaven com a definitives s’interpreten i es coneixen
des de la seva propia etiologia, la qual cosa permet aplicar tractaments co-
rrectors que sens dubte milloraran la qualitat de vida d’aquests pacients.

Hi pot haver deformitat en flexié o extensi6 en el pla sagital, deformi-
tat en varus o en valgus en el pla coronal o deformitat rotacional en el
pla horitzontal. La deformitat pot aparéixer en un sol pla o en una com-
binacié de plans. En el pla sagital es pot esperar que hi hagi una certa
remodelacid, cosa que en els plans coronal i horitzontal no és possible.

DEFORMITATS ANGULARS

En 'adult, les deformitats angulars en varus o valgus que es presen-
ten en la clinica son degudes a la mala evoluci6 dels tractaments efec-
tuats o fins i tot a 1a natural evoluci de traumatismes no tractats. Tant
els varus com els valgus poden anar acompanyats de un cert component
rotacional.

La manifestacié anatomica més objectiva és I'alteracié de I'angle
de carrega del colze, que és el format entre I'eix de I'himer i I'eix del
cudbit, quan el colze esta en extensié i en supinaci6 completa. En I'home,
I’angle mitja de carrega és de 11° a 14° i en la dona de 13° a 16°. En els
colzes en varus aquesta alineacio fisiologica queda invertida, i els colzes
valgus augmenten.
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La deformitat en colze varus és la manifestacié més freqiient de la
mala consolidacié d’'una fractura supracondilia (Fig. 1). Shan des-
crit diverses complicacions en 1'adult associades a aquesta deformitat,
neuropaties i luxacions del nervi cubital, ressalts i espetecs de la porcid
medial del triceps, fractures secundaries del condil humeral, necrosis
avasculars de I'epifisi humeral distal, inestabilitats rotatories posterola-
terals i artropaties.

La deformitat en colze valgus, secundaria a la consolidacié viciosa
0 a una pseudoartrosi del condil lateral, pot relacionar-se amb el grau
de deformitat adquirida i amb el traumatisme inicial. En les fractures
Tipus T de Milch, en que Ia linia de fractura transcorre lateralment a la
troclea travessant I'epifisi, es desenvolupen un seguit de deformitats en
I"articulacié adulta, entre les quals destaca un ascens del fragment con-
dili, un arrodoniment del cap radial, una concavitat del capitellum i una
destruccio de I'articulacio himero-radial (Fig. 2). En les fractures Tipus
IT de Milch, en que la linia de la fractura s'estén fins a la troclea, sense
travessar I'epifisi, els canvis articulars es caracteritzen per una dimensio
del fragment condili més gran que en tipus I, amb un ascens menor i
amb un aspecte hipertrofic del cap radial, mentre que I'articulacié hd-
mero-radial no pateix canvis (Fig. 3).

El valgus residual al Tipus I sempre és més gran que el del Tipus II.
La preséncia de neuropatia cubital tardana es relaciona amb totes dues
situacions.

El tractament de les manifestacions cliniques d’aquestes deformitats
s’enfoca conjuntament amb la correcci de la deformitat.

Hem estudiat 27 colzes, que corresponen a 8 dones i 19 homes, amb
deformitats angulars residuals a traumatismes patits durant la infancia,
amb una edat promig de 51,4 anys. En 9 casos es tractava de colzes varus
iels 18 restants eren valgus. La deformitat dels colzes varus oscil-lava entre
els 12° 1 els 22°, mentre que en els valgus I'angulacié era d’entre 18° i 36°.
Tots van consultar per dolor i alteracions funcionals. Els 9 colzes varus
eren residuals a fractures supracondilies en la infancia, i 4 casos havien
estat tractats quirtirgicament mitjancant sintesi percutania lateral. Entre
els motius de consulta dels colzes varus destaquen 3 casos de neuropatia
sensitiva cubital associada a ressalt (subluxacid) i 2 casos d’inestabilitat
rotatoria posterolateral (Fig, 4). Dels 18 colzes valgus, en 16 ocasions la
deformitat era residual a lesions del condil lateral, i en dues ocasions a
lesions del cap o del coll radial. En 12 ocasions, els vagus van consultar
per neuropatia sensitiva motora cubital tardana, moderada o greu.

En tots els casos llevat d’un cas en varus, la mobilitat es trobava dintre
del concepte d’arc mobil funcional de 100°.

Es van efectuar 5 neurolisis cubitals, 6 transposicions, 2 osteoto-
mies correctores de varus, 2 osteotomies correctores de valgus, 1 reali-
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Figura 1. Colze varus residual a
traumatisme de la infancia.

Figura 2. Colze valgus secundari a
fractura Tipus | de Milch. Gran ascens
del fragment condili i arrodoniment
del cap radial, amb inexistencia
d’articulacié hdmero-radial.

niadora del coll radial i 2 artroplasties sobre colzes valgus, per artropatia
degenerativa severa.

CONCLUSIONS

Darrerament van apareixent articles que relacionen alteracions cli-
niques amb deformitats angulars, i la preséncia de neuropaties cubitals
tant en colzes varus com en valgus és una realitat, tot i que en els colzes
valgus s6n més severes.

El correcte tractament efectuat avui dia en les unitats de traumatolo-
gia i ortopedia infantil fa que amb el temps aquestes deformitats tinguin
tendencia a desaparéixer o a minimitzar-se. Tanmateix, n’hem detectat
un increment amb Iarribada del flux migratori, per la qual cosa és molt
probable que continuem veient-les a les nostres consultes.

Donat que el nombre de pacients és escas, caldria plantejar un estudi
multicéntric pera aconseguir series més significatives i poder prendre
mesures tant cliniques com radiologiques/TAC a fi de determinar el
grau de deformitat i detectar I'aparici6 de patologies com els ressalts
del triceps i la inestabilitat rotatoria, que tot i no ser invalidants poden
deteriorar una articulacio ja forga alterada per la propia deformitat.

Caldria abandonar 1a idea que les deformitats angulars son un de-
fecte purament estetic sense repercussié funcional i valorar en aquests
colzes I'aparici6 de manifestacions cliniques, tractant-les no de manera
aillada, sind tenint en compte el context en el qual es produeixen.
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Figura 4. Aplicant compressié axial y
varus forgat es provoca un augment
de la interlinia hiimero-radial i un
tancament de I’himero-cubital.

Figura 3. Colze valgus residual a
fractura Tipus Il de Milch. Gran fragment
condili amb articulacié himero-radial
conservada.
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CASOS CLINICS PROBLEMATICS. PLANTEJAMENTS | RESOLUCIONS

Cas clinic

Javier Aldecoa
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIlI.

Pacient de 74 anys, dretana, amb antecedents patologics de: HTA
i insuficiencia coronaria. Al febrer del 2004 va patir una fractura
supra-intercondilia d’hiimer dret oberta grau II de Gustilo (Fig. 1). Va
ser tractada amb una reduccié tancada, osteosintesi amb agulles de
Kirschner i immobilitzacié amb guix braquial-avantbraquial durant 3
mesos (Fig. 2).

Als tretze mesos la malalta és valorada al nostre centre. Presenta una
inestabilitat severa amb pérdua de la funcié del colze i greus dificultats

per fer les seves activitats diaries. I'estat neuro-vascular de I'extremitat
és normal i I'estudi radiologic mostra una pseudoartrosi a nivell su-
pracondili amb consolidaci6 de la fractura intercondilia (Fig. 3). Es va
classificar com un defecte de uni6 de tipus hipertrofic.

Les possibilitats terapeutiques son, entre d’altres: Reduccié oberta
i fixaci6 interna, estabilitzacié amb fixador tipus Ilizarov, artroplastia
total de colze, aloinjert vascularitzat i artroplasties de ressecci6 o distrac-
ci6. Donat que no es van produir signes clinics ni analitics postoperatoris

Figura 1. Fractura distal d’htimer tipus 13-C2 de la classificacid AQ.

Figura 3. Pseudartrosi hipertrofica supracondilia.

Figura 2. Tractament amb reduccié tancada, sintesi amb agulles i immobilitzacié amb
guix.
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Figura 4. Aspecte de la consolidacio als 3 mesos. Es destaca la fixacio de les dos
columnes amb plaques llargues a 90° i un cargol creuant I'epifisi, per donar major
consisténcia a la sintesi.
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d’infecci6 i que tenia un bon estat neuro-vascular, es va proposar una
reducci6 oberta amb fixacid interna i empelt autoleg. Pel que fa al ba-
lang articular, era impossible valorar-lo preoperatoriament sent dificil de
pronosticar la seva recuperacié un any després de la lesié.

En aquest cas es va realitzar un abordatge mitjancant una osteo-
tomia d’olécranon intra-articular tipus chevron, una sintesi amb 2
plaques LCP ortogonals amb cargols d’angle fixe (per aconseguir una
major fixacid a I'os osteopénic) i empelt esponjds de cresta ilfaca.

Intraoperatoriament es va constatar la preséncia d’una pseudoartrosi si-
novial no septica i escassa rigidesa articular, pel que no va ser necessaria
I"artrolisi anterior.

Malgrat la osteopénia, es va comencar la rehabilitaci als 5 dies de la
intervencio, aconseguint-se, al mes, el segiient balang articular del colze:
flexi6 120°, extensié 30°, prono-supinacié completa. Als pocs mesos es va
aconseguir la consolidacid de la fractura i la recuperacié de I'estabilitat
de I’extremitat sense cap incidencia (Fig. 4).

Cas clinic: Triada terrible del colze. Actuacio a nivell lligamentos

Pau Forcada Calvet
Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida

Les luxacions traumatiques complicades del colze, amb fractures
associades i lesions de les parts toves, suposen un problema greu.
L actuacié terapeutica inicial davant d'una “trfada terrible” al colze,
inclou la reducci6 tancada per disminuir el dolor, la tensié de les parts
toves i amb aix0 la tumefaccic. L'estudi radiografic posterior a la reduc-
ci6 ens permetra obtenir imatges més facils d interpretar per poder esta-
blir la indicacié quirtrgica final i planificar les actuacions més adients.
Per evitar la contractura posterior, el tractament d"aquestes lesions és
quirdrgic i esta encaminat a aconseguir un colze suficientment estable
per a permetre una mobilitzacio precoc.

Proposem el cas clinic dun pacient amb una trfada terrible del seu
colze, per tal d’establir un plantejament terapeutic, on destaquem la
importancia de 1"actuacio a nivell lligamentds.

Es tracta dun treballador de la construccié de 42 anys d’edat,
sense al-lergies conegudes ni antecedents patologics d’interés, que
pateix un accident laboral amb caiguda d"una escala, des duns 2
metres d“alcada. El pacient al caure es recolza sobre 'extremitat

superior esquerra amb el colze en lleugera flexié. Acudeix a 1"area
d’urgencies amb un traumatisme obert a nivell del colze esquerre,
presentant una ferida transversa d'uns 3 cm. al costat cubital de
I“articulacio i, una greu deformitat amb inestabilitat. Es realitza una
immobilitzacio provisional amb férula braquiopalmar, collocant
I"articulacié amb una alineacid correcta. L'estudi radiografic inicial,
de qualitat deficient, només ens permet apreciar una possible fractura
del cap del radi.

Donat el caracter obert de la lesi6 i 1a greu inestabilitat clinica obser-
vada, es decideix realitzar una valoracio radioscopica sota anestésia amb
reconstruccio quirdrgica en funcid de les troballes.

L'estudi clinic posa de manifest una greu inestabilitat del colze amb
tendencia a la luxaci6 posterolateral que es confirma radioescopica-
ment (Fig. 1). La manipulacié cuidadosa permet obtenir facilment una
reducci6 de la luxacié amb una maniobra de flexié amb var del colze.
La radioescopia mostra una reduccié concéntrica del colze amb una
fractura conminuta del cap del radi (Fig. 2).

Figura 1. Luxacid posterolateral del colze esquerre.
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Realitzem una abordatge lateral directe del colze exposant el cap
del radi a través de linterval de Kocher, entre 1'extensor carpi ulnaris
i I"anconi. Observem una desinsercié proximal completa del complex
lligamentds col-lateral del colze, juntament amb l'origen de la mus-
culatura epicondilia. També es confirma la presencia duna fractura
del cap del radi en tres fragments, associada a una fractura del bec de
I“apofisi coronoide. Procedim a una reduccié anatomica dels fragments
del cap del radi i, a una osteosintesi mitjancant cargols canul-lats de 3.0
mm. de diametre. Un cop sintetitzat el radi, reinsertem el lligament co-
lateral extern, a nivell epicondili, amb un dispositiu transossi restablint
I'estabilitat lateral del colze.

En aquets punt, el balang articular del colze és complet, tant pel que
fa al moviment de flexo-extensié com al de pronosupinacio. Persisteix
una lleugera inestabilitat interna, pel que decidim revisar el complex
lligamentds medial, aprofitant 1a lesié cutania existent a nivell del costat
cubital del colze. Ampliem la ferida i, a I'inspeccionar la musculatura
epitroclear, trobem una lesié muscular a través de linterval entre el
flexor cubital del carpi el palmaris longus (interval de Hotchkiss), que
ens permet explorar el costat medial de 1’articulacié. Observem una
desinserci6 distal completa del complex lligamentds medial, associada a
la fractura de I"apofisi coronoide. Comfirmem que es tracta d"una frac-
tura de grau I de Regan y Morrey, qué no interfereix amb 1’estabilitat an-
teroposterior de 1"articulacid, i realitzem una resseccid ossia. Finalitzem

Figura 2. Reduccid concéntrica de Ia luxacié. Sobserva una fractura la reconstruccié articular amb la reinsercié del complex lligamentds
del cap del radi associada a una fractura del bec de I'apofisi coronoide. medial a nivell del cibit.

En aquest cas, el restabliment complet de 1’estabilitat del colze permet
iniciar la mobilitzaci6 a partir del 10e dia del postoperatori, utilitzant
una ferula de termoplastic de proteccio. El pacient es va reincorporar
a la feina a les 12 setmanes de la intervencio. Als 5,5 mesos de 1a lesio,

Figura 3. Resultat radiografic postoperatori amb I'osteosintesi del cap Figura 4. Resultat funcional final amb extensid de -10°, flexid de 125°, déficit d'uns 10° de
del radi i la reinserci6 d'ambdos complexes lligamentosos col-laterals. supinacio i pronacio completa.
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el pacient te alguna molestia ocasional i presenta un colze estable amb
una discreta perdua de forca respecte al costat contralateral. L'estudi
radiografic mostra una bona reduccié articular, amb consolidacio de

Cas clinic

César Abellan Miralles
Asepeyo. Hospital de Sant Cugat

Pacient de 30 anys d’edat, sense antecedents d’interes.

El 2 de Decembre del 2002, pateix una caiguda desde una algada,
contusionant directament sobre I'extremitat superior dreta.

Al seu ingrés es diagnosticat de Traumatisme Cranial sense perdua
de coneixement, Fractura luxaci6 oberta grau II del colze dret i fractura
luxaci6 del canell dret.

D'urgencies es realitza reduccié i osteosintesi mitjangant fixador
extern i agulles.

30

la fractura del cap del radi sense signes de necrosi (Fig. 3). El balang
articular del colze és de -10°%/125° amb un déficit d“uns 10° de supinacié
i una pronacio completa (Fig. 4).

Posterioment es sintetitza el cubit amb una placa.

Als sis mesos presenta un bloqueig de la pronosupinacio, realitzan
reseccid del cap del radi i dels ostedfits. Es coloca una protesi de silicona,
que es va luxa al mes i mig i es sustituida per una metalica.

El resultat final es una mobilitat de flexié de 120°, extensio -20°,
pronacic 45° supinaci6 40°.
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Es tracta d'un cas complexa per tractarse d’'un mecanisme d’alta Com a tractament s’intenta reconstruir el rectangle del avantbrag,
energia, asocianse diferentes fractures i lesions en una mateixa extre-  mitjancant prétesis i sintesis.
mitat.

Es un tipus de lesio que clasifiquem com una variant de Monteggia
afegin una fracture luxaci de canell.
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Protesi total de maluc i cirurgia minimament invasiva

PRESENTACIO

Francesc Palliso i Folch
Hospital de Santa Maria. Lleida

INTRODUCCIO

El concepte de cirurgia minimament invasiva fou introduit pels
cirurgians cardiacs per tal d’efectuar els by-pass aorto—corona-
ris, aquests al comencament dels 90 mitjangant petites incisions
s'estalviaven I’esternotomia i la circulacié extracorpdrea (1): els
resultats inicials semblaven bons, per 1a qual cosa es va fer un mar-
keting promocional molt important, malgrat tot al cap de 10 anys,
només un 25% dels cirurgians ho utilitzen ja que s’ha vist una elevada
morbi—mortalitat per aquest procediment. D’altres especialitats com
la cirurgia digestiva, urologica, toracica, ginecologica.., han desenvo-
lupat diferents técniques amb petites incisions que permeten un temps
de recuperaci6 i estada hospitalaria més curta, amb menys dolor i uns
resultats estetics millors, i en molts casos millors resultats que amb les
tecniques anteriors.

La cirurgia ortopedica i traumatologia, també ha avancat en aquest
camp de les petites incisions, i d’enga de 1a implantaci6 de I"artroscopia,
per a la cirurgia de moltes de les articulacions, s’han desenvolupat també
técniques miniinvasives pel tractament de les fractures amb els claus
endomedul-lars, per la cirurgia de columna i d’altres. Des de fa uns 3
anys pero, hi ha hagut un gran “boom” de la cirurgia minimament
invasiva en la cirurgia protésica primaria tant de maluc com de genoll.
En primer lloc apareixen noticies en premsa escrita general i medica,
s’organitzen jornades en hospitals grans, universitaris i també en centres
comarcals, se’n parla a les societats autonomiques i I'any 2005 hi ha
un curs d’actualitzacio al congrés de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica (2).

El mes de gener de 2006 varem fer una cerca avangada a Google,
el buscador més conegut, amb la frase exacta “minimally invasive hip
replacement”, ens trobem amb 19.500 entrades, si anem a les bases de
dades mediques com el Pubmed, tenim per a 1a mateixa frase només 119
articles, la majoria amb uns nivells baixos d’evidéncia cientifica, ja que
només es tracta d’opinions d’experts, i son contats els estudis en forma
d’assaig clinic controlat i aleatoritzat, aixo ho varem comprovar fen una
cerca amb el Tripdatabase, només varem trobar amb la frase anterior 4
articles metodologicament correctes i amb una alta evidencia cientifica.
Amb tot aixo volem dir que se’n parla molt, perd que hi ha encara poques
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evidencies per a poder generalitzar I'ls d’aquesta técnica en cirurgia
protesica de maluc.

Hi ha varies difinicions de CMI, nosaltres hem considerat que es
tracta de: “La realitzacié de qualsevol procediment quirdrgic que es
pugui efectuar amb la menor lesié de les parts toves, aconseguint
una recuperacié més rapida amb igual o menys complicacions”. I en
cirurgia protésica, cal afegir-hi: “Tot mantenint una correcta fixacio i
durabilitat dels implants”. També se'n diu cirurgia menys invasiva, poc
invasiva... etc.

Quina és la incisié que hem de fer per tal de considerar una mini-in-
cisio?. Sembla que la majoria d’autors estan d’acord que per a la cirurgia
protéscia primaria de maluc ha de ser de menys de 10 cms (3,4,5,6)
perd aixo també va en funci6 de la massa corporal del pacient, massa
muscular etc. Aix{ tenim que Chung (7) en un estudi sobre 60 pacients
té una mitjana de 9.2 cms d’incisio, Sculco (8) en una revisio de 254
artroplasties de maluc té un incisié mitja de 8.9 cm.

Son moltes les avantatges que s'atribueixen a la CMI com unes
pérdues hematiques menors, una més rapida recuperacio, menys dolor,
una estada més curta, un efecte cosmetic millor de la cicatriu, tot amb
un mateix o menor temps quirtirgic, menys complicacions i amb una
col-locaci6 optima dels implants i un menor cost del procediment. Perd
si revisem la bibliografia també hi ha opinions contraries a totes aquestes
afirmacions com exposarem més endavant.

Es per I'interes que hi ha tant social, com a la comunitat medica, i per
la diversitat d’opinions sobre aquesta tecnica, que els que avui exposem
en aquesta taula rodona, varem sol-licitar fa dos anys el poder-la organi-
tzar. Aix0 ens permetra congixer I’opinié de la comunitat ortopedica de
Catalunya i al final treure’n unes conclusions.

ENQUESTA D’UTILITZACIO DE TECNIQUES MiNIMAMENT
INVASIVES EN CIRURGIA PROTESICA DE MALUC

A finals de I'any 2005, varem enviar una enquesta (Taula 1) a tots
els hospitals de 1a xarxa publica catalana tant de I'institut catala de la
Salut com els concertats, a més d’algun centre privat. D’aquests ens en
varen contestar 46 (Taula 2) distribuits per tota la geografia catalana, i
tot tipus d’hospitals, dels més petits als més grans.
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Taula 1. Enquesta d’utilitzacié de cirurgia minimament invasiva.

Hospital Clinic Barcelona

Mutua deTerrassa

Hospital Universitari Joan XXIII
Hospital Comarcal del Pallrs. Tremp
Hospital Vergede la Cinta. Tortosa
Hospital de Mollet

Hospital Municipal de Badalona
Pius Hospital de Valls

Hospital de Palamos

Hospital Santa Caterina. Girona
Hospital Generalde Vic

Hopsital d’lgualada

IMAS Hospitals del Mar i I'Esperanca
Hospital de Sant Pau

Hospital de Sant Boi de Llobregat
Hospital de Vilafranca

Instiut Dexeus — Icatme

Clinica de Ponent. Lleida

Hospital de la Vall d’Hebron
Hospital Germans Trias i Pujol
Hospital de Sant Rafael

Clinica Molins. Molins de Rei
Hospital de Mora d’Ebre

Hospital Santa Maria. Lleida
Hospital Sant Bernabé. Berga
Hospitalde Figueres

Hospital de la Seud’Urgell

Centre MedicTeknon

Hospital Universitari Sant Joan. Reus
Consorci Hospitalari Parc Tauli
Hospital de Terrassa

Xarxa Assitencial de Manresa.Alhaia
Hospital Sant Jaume de Calella
Hospital General de Granollers
Hospital de Martorell

Hospital Sant Camil

Hospital de Viladecans

Hospital de Sant Celoni

Hospital Sant Jaume. Olot

Hospital de Matard

Hospital Universitari Arnau deVilanova
Hospital Universitari de Bellvitge
Hospital General de I'Hospitalet
Hospital Universitari Dr. JosepTrueta
Hospital Comarcalde Blanes
Hospital Santa Tecla.Tarragona
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Taula 2. Hospitals que han participat en I'enquesta.
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La primera pregunta era: Utilitzeu la técnica de cirurgia minima-
ment invasiva en la cirurgia protetica primaria de maluc al vostre servei
? varen respondre que si 24 hospitals (54%) el percentatge d’utilitzacié
d’aquests centres del total de protesis que implanten és del 36% de mit-
jana, amb un ventall que va del 5%-90%, en els dos extrems hi trobem
tant hospitals petits com grans. L'any de comengament va ser majori-
tariament el 2005. La via d’abordatge preferida és la posterior amb un
56%, la segueix la lateral (Hardinge) amb el 36% i només dos hospitals
utilitzen la anterior (Watson-Jones). Al grup del si també els hi feiem les
segiients preguntes:

e Creieu que disminueix el dolor postoperatori? ~ 60% si

e Creieu que disminueix el sagnat ? 68% si
e Disminueix I'estada ? 52% st
e Feu selecci6 de pacients ? 84%  si
e Ho utilitzeu només en:

- protesis cimentades

- no cimentades / hibrides 28%

- totes 72%

e Ho seguireu utilitzant? 88%  si
o [s més dificil la col-locaci6 dels implants ? 68%  si

21 hospitals constestaren que no ho utilitzaven (46%), a aquests els
preguntavem:

e Ho penseu utilitzar en un futur immediat ? 48% s
e Perque no ho utilitzeu ?
(alguns donaven més d’una rao)

- No hi ha evidéncies 10 hospitals
- No aporta beneficis 5 hospitals
- No instrumental 2 hospitals
- Altres 11 hospitals

o Es tracta només de marketing promocional 7~ 52%  si

Vic 2006

Segons I'enquesta en un futur immediat la intencié d'utilitzacio
d’aquesta tecnica sera del 70% dels centres, ja que 10 dels que no la
utilitzen ho faran i 3 que si, ho deixaran de fer.

ESTUDI MULTICENTRIC

Material i metode

Han participat en aquest estudi els hospitals: Clinic de Barcelona (Dr.
J. Riba, Dr. X Gallart), Hospital de Mataré (Dr. J. Auleda), Hospital de
Santa Maria. Lleida (Dr. E Pallis6), Centre Medic Teknon (Dr. A. Vidal),
Hospital Universitari de Bellvitge (Dr. ] Morales).

El disseny de I'estudi és prospectiu no aleatoritzat per a la serie de
pacients intervinguts de protesi primaria de maluc amb cirurgia mini-
mament invasiva (CMI), i retrospectiu per la série de casos fets amb una
via convencional (casos control).

En total tenim 189 casos, d’aquests 114 son CMI i 75 controls. Del
primer grup 63 han estat intervinguts per via posterior, 20 anterolateral
(Watson Jones) i 22 lateral (Hardinge). La mitjana d’edat pel primer
grup CMI és de 64.65 anys i pel segon de 68.81. Per sexes tenim propor-
cions inverses, aixi al grup CMI és de 45% dones i 55% homes, i a la serie
de cirurgia convencional és 55% dones i 45% homes.

El diagnostic ha estat als dos grups molt similar, sent de forma majo-
ritaria I'artrosi primaria la causa de la protetitzacié CMI / No CMI amb
un 76% i 75% respectivament. Altres causes amb una distribuci6 superpo-
nible han estat la necrosi isquémica i I'atritis reumatoide (Fig. 1).

Resultats

Hem vist que la corba de I'hemoglobina i I’hematocrit preoperatori,
postoperatori a les 24 h. i als 5 dies ha estat igual, pero amb una diferen-
cia estadisticament significativa si tenim en compte les transfusions P
< 0.001, ja que al grup CMI, s6n transfosos el 29% dels pacients i al No
CMLI, arribem al 63% (Fig. 2).

Respecte a la posicié dels implants, observem que la mitjana de
I’angle acetabular ha estat quasi bé el mateix, al voltant dels 45°, i
amb una dispersio similar, perd al CMI trobem cotiles més verticals i

Figura 1. Diagnostic.
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Figura 2. Transfusions.

al segon grup en veiem més d’horitzontals. Si ens fixem amb la posicié
de 1a tija, aquesta es considera neutra en un 75% i 73% als dos grups
respectivament, encara que al primer (CMI) trobem que la malposicid és
basicament en var i a 1a serie convencional és en valg, aquesta diferencia
si que ha estat significativa amb una P < 0.05.

Revisant els dies d’estada postoperatoria tenim una mitjana de 6.32
dies per la serie CMI i de 7.86 dies per la No CMI, diferéncia significativa
amb una P < 0.001.

Altres parametres que hem estudiat al grup de la CMI han estat:

— Lallargada de les incisions, que han anat dels 6 fins a Is 12 cms,

amb una mitjana de 9.4 cms.

— Lindex de massa corporal ha estat de 26.7 amb un ventall entre el
17 i el 40.

— Ladurada de la intervencio ha estat de promig 85" (55’-120").

— Complicacions. Tenim 4 casos de luxaci6 (2 per la via lateral, 1
anterolateral i una més per la posterior), 3 cassos de fractura, 2 sa-
gnats de la ferida, una infecci6 postquirtirgica aguda i un pacient
amb una trombosi venosa.

Per tant, segons els nostres resultats podem dir que els pacients inter-
vinguts amb cirurgia minimament invasiva:

1- Sagnen menys, coincidim amb Chimento (9), Sculco (8), Chung
(7), aquests autors presenten estudis on les perdues hematiques
son també menors en els pacients on es protetitza mitjangant
cirurgia minimament invasiva.

2- Tenen una estada hospitalaria més curta com els de la series de
Chung (7) i la de Hartzband (10), aquest té una estada hospi-
talaria molt inferior a la nostra, és de 48 hores de promig.

3- No hi ha una malposici6 dels implants respecte al grup de cirur-
gia convencional., coincidint aqui amb Ogonda (3), Hart (4), i
Chung (7), Sculco (8).
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4- Respecte a la llargada de la incisié ens situem de mitjana per
davall dels 10 cms.

5- Els pacients tenen una massa corporal menor a 30, que és el reco-
manable (4,8).

6- Respecte a les complicacions, ens sobta el nombre elevat de luxa-
cions que hem tingut.
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VIES D'ABORDATGE

Via posteroexterna

Jaume Auleda
Hospital de Mataro
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La cirurgia mini invasiva de la protesi total de maluc: abordatge antero-extern

Jaime J. Morales de Cano
Hospital del Vendrell

Lexisténcia de diferents vies d’abordatge en la cirurgia protesica de
maluc, ha permés intervenir de diferents formes els malucs mitjancant
incisions minimes, adaptant aquestes vies convencionals a la cirurgia
protésica mini invasiva. Aix0, permet I’abordatge del maluc per vies
anteriors, antero-externes i posteroexternes.

Al nostre servei, sempre hem estat partidaris de la utilitzacio de la
via antero-externa (via de Watson Jones) pels avantatges que ocasiona,
com ara sn:

- Lapossibilitat d'intervenir als pacients en dectibit supi.

- Menys complicacions anestesiques.

- Fs una via menys traumatica en la qual es realitza una minima

agressio als teixits tous.

- Ens permet una excel.lent visualitzacié acetabular i conseqiiente-

ment ens permet una bona orientacié del component cotiloide.

Aix{ doncs, a I'hora de realitzar una incisié menor al maluc, hem
optat per fer-ne una que ens permeti un accés antero-extern a la articu-
lacié del maluc, respectant els mateixos planols que ens permet la via
de Watson Jones.

Encara existeixen diverses diferéncies bibliografiques quant a la
utilitzacié de les vies d’abordatge antero-externes en la cirurgia mini
invasiva de maluc, la majoria d’elles fan referéncia a la via trnsglutia
de Bauer o Hardinge. Autors com Bertin, Hungerford o Howell, opten
per la via antero-externa modificada de Watson Jones. La preferéncia a
I'us d’aquesta via ve definida per 1a lessio de les parts toves, ja que no es
realitza per la seccié dels glutis, sino entre I'espai que existeix entre el
gluti menor i el tensor de la fascia lata, permetent una millor recupera-
ci6 dels pacients.

TECNICA QUIRURGICA

Col.loquem el pacient en dectbit supi amb un coix{ sota la regié
sacra. La incisio de 1a pell és recta i es dirigeix des de sota i posterior de la
cresta ilfaca antero-superior fins al trocanter major, el qual fa aproxima-
dament uns 8cm de longitud. Desperés de seccionar el teixit subcutani,
es realitza la seccid de la fascia lata paral.lelament a la incisi6 de la pell,
seguint una direccié caudocranial (Fig. 1). La incisio de la fascia s’ha
de fer entre les porcions musculars del muscul tensor de la fascia lata
i del gluti gran, mentre que amb els garfis separem la porcié ventral.
A continuaci6 realitzem la identificacié del planol entre el tensor de la
fascia lata i el gluti mitja i menor. Per aquesta zona i després de coagular
els vasos, entrem cap a I'articulacio. Separem la capsula anterior de les
insercions musculars, seccionant el tendd reflex del recte anterior. Col.
loquem un separador cobra ampli a la paret enterior acetabular i sengles
Hmann a la zona del calcar i a I'espai entre la capsula i el gluti menor.
D’aquesta manera, visualitzant la capsula totalment front el cirurja,
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podem obrir la capsula en H realitzant una capsulestomia antero-exter-
na. Tot seguit recol.loquem els Homann intrarticulars i passem a reali-
tzar I'osteotomia del coll femoral (Fig. 2). Posteriorment desinsertem
la capsula posterior de la seva insercié en I'acetabular per col.locar un
nou separador de pes, que ens permeti refusar el femur cap endarrera i
treballar comodament I"acetabul.

Un cop col.locat el component acetabular, i per poder treballar el
femur, realitzem una desinsercid dels rotadors, amb especial referencia
del muscul piramidal, aconseguint aixi, col.locar la cama en forma de
quatre, sobre I'extremitat contralateral i amb un separador realitzar
I’elevacié del femur. Després de la col.locaci6 dels elements escollits,
fem la reduccio, la comprovacié de I'estabilitat i el tancament per
planols. En finalitzar, si realitzem un mesurament de la incisi6, podem
observar que és normal I'augment de la ferida en un parell de centi-
metres.
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Per a la intervencié haurem d’ajudar-nos d’instrumental especial que

ens permeti treballar amb comoditat. Aquest instrumental és:

- Els separadors cobra de diferents mides i longituds, que ens perme-
tin refusar les masses musculars amb facilitat, especialment en el
moment de treballar el cotil.

- Elevadors de fémur, amb dos punts d’anclatge per treballar el
femur.

- Freses recolzades de cotil.

- Impactador recolzat de cotil.

- Hem descartat la col.locacié de la llum freda en els separadors.

Dins del grup de pacients intervinguts amb aquesta tecnica al nos-
tre hospital, només hem tingut una complicacié important i fou una
luxaci6 deguda a I'excessiva verticalitat de I'implantament acetabular.
En alguns casos, les pells han sofert més del normal perd aixd no ha
repercutit en complicaciones més importants.

Personalment, m’agradaria destacar el fet que hem sofert més en
els casos de pacients musculosos que no pas amb pacients amb un cert
augment del seu pannicle adipds, degut a la resisténcia i elasticitat
d’aquests teixits.

Via antero-lateral transglutea. Técnica quirurgica

Xavier Gallart Castany
Hospital Clinic i Universitari de Barcelona

Aquest accés va ser descrit per primera vegada per McFarland i
Oshorne en un Journal of Bone and Joint Surgery Britanic del 1954. Aix{
ho reconeix en Hardinge en el seu article del 1982 que, de fet, és al que
tothom hi fa referéncia i el que I'ha popularitzat.

Nosaltres utilitzem la posicié en dectibit lateral classic. Hi afegim
uns coixins entre les dues cames per tal de relaxar 1a tensié de la fascia
lata. D’aquesta manera, el maluc és luxa per via anterior efectuant una
rotacio externa de la cama i col-locant el peu en una butxaca expressa,
que ja te I'entallat del camp, per preservar la esterilitat.

Adeqiiem la llargada de la incisi6 a 1a mid,a que hem calculat per a
la cotila, durant la planificaci6 de la protesi. Aquesta longitud sols ser la
de I'implant més 2 cm. A la part cutania fem la modificacio de Berguer
(CORR 2004), que consisteix en un accés obliquat cap endarrere i que
passem a descriure a continuacié. Lexit depen de la posicié exacta i
de I'orientaci6 de la incisié cutania. Una agulla IM és utilitzada per
localitzar 1a punta del trocanter gran i ens ajuda a situar I'accés. La
incisi6 s’inclina 30° cap endarrere, creuant la linia mitja a 2 cm per sota
de I’agulla IM. En coxa vara mirem de abaixar-la una mica i, en coxa
valga la apugem.

El seu principal problema és el nervi gluti superior que si s lesiona el
pacient queda amb una marxa en Trendelemburg, a vegades, de per vida.
La seva situaci6 s’ha de tenir en compte en tot moment, sobretot quan es
fan servir els separadors. En un recent treball publicat per Jerosch (Arch
Orthop Trauma Surg 2006) no es troben diferéncies en referéncia a lesio-
ns d’aquest nervi fent la cirurgia per MIS o per abordatge convencional.

Despres de I'obertura del gluti, I'articulacié es al nostre abast. La
utilitzaci6 d’un petit separador autoestatic i un punt de referencia donat
a la part de gluti mig que hem desinssertat son de molta ajuda. El
bisturf eléctric va be per a evitar un excés de perdua hematica. Luxem
I'articulacié per davant i extirpem el cap i coll del femur segons la
planificacio.
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La llum freda no deixa de ser un impediment més a una incisié tan
petita. Nosaltres actualment no la fem servir i, quan és imprescindible,
utilitzem la [lum frontal, per tal d’evitar que les fresses s’encallin amb
els sistemes de llum agafats als separadors.

Ja que extraiem el coll i el cap del femur, tan I"accés a I'acetabul com
al canal medul-lar no son massa problematics.

De tots els separadors de Hohmann que acostumen a haver dins
d’una caixa estandard d’instrumental MIS, només utilitzem dos sepa-
radors corbats a 90° en el seu manec, per tal d’accedir sense problemes
al acetabul.

La utilitzacié d’arbres de freses rectes per I'acetabul ens va donar
forces problemes ja que contacten amb la part distal de la ferida. Per
aix0 recomanem la utilitzacié de arbres corbats en “S” italica. El mateix
succeeix amb els impactors de les cotiles, de prova i definitiva.

Per a la col-locacié de la tija i la cotila s’ha d’anar amb molt de
compte a I'hora de fixar la seva orientacid. Cal utilitzar tot el instru-
mental que serveix de guia per el seu posicionament. Nosaltres fem una
radiografia sistematicament abans de tancar la ferida.

Per la importancia del gluti mig per al maluc, és rellevant la correcta
sutura en el seu lloc anatomic. Aqui és on podem tenir més fracassos per
aquests abordatges: una mala técnica de tancament de les parts toves.
Per en Hardinge la sutura havia de ser molt ben feta. Posteriors estudis
varen demostrar la importancia d’aquest tancament (Svensson 1990).

A grans trets, la nostra “Guia Clinica” (Gallart Clin Osteoart 2000) en
el postoperatori per protesi de maluc per via MIS és la segiient:

Isometrics amb quadriceps a les 12 hores

Flexo-extensi6 de maluc i genoll a les 12 hores

Carrega parcial (amb crosses) a I'endema

Actius amb glutis a la setmana

Alta hospitalaria a els 6 dies

Carrega total a les 6 setmanes.
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Si hi ha una eina feta a la mida per la seva utilitzacié en cirurgia
minimament invasiva, aquesta és el navegador. Quant comparem, en
una mostra de casos, els temps quirtrgics mitjos amb i sense navegador,
a les nostres mans, veiem que hi estem mitja hora més. De totes maneres,
aquest temps és va reduint amb la experiéncia. L'angle d’inclinacié mig
és menor quan utilitzem el navegador si be, aquest fet és degut a que
I’angle que predefinim abans de comengar la implantaci6 és 40°. La
profunditat també és una mica més important amb els casos en els que
hem utilitzat el navegador. Aquesta eleccié d’un angle d’inclinacié la
fem en relacio a un analisi fet per en Seki i cols (Seki ] Orthop Res 1998)
en el que és troba que els valors que donen més estabilitat a la articulacio
son 40 ° d’inclinacid i 20 ° de anteversio.

En un treball fet per I'equip de I"hospital del Mar, Leén i cols (Ledn-
Garcfa Rev Ortop Traumatol. 2006) troben que amb I"ajut del navegador
s’aconsegueix una menor dispersio en aquests parametres del acetabul.
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La corba d’aprenentatge és important. En els primers casos I'estat
en el que quedava la pell era molt dolent i la cicatritzacié no oferia
el resultat estetic esperat. Un cop passada la corba, aquest fet ja no és
donava. Per en Mahoney (Mahoney AAOS 2004) la corba d’aprenentatge
dura uns 60 casos.

Quan em d’extreure algun material implantat en intervencions
prévies 1a incisi6 ha de ser necessariament més gran.

Si nosaltres posem una protesi total a un maluc, pensem el que el
malalt veu, la part estetica de la intervencid. Estem ben segurs de que
agraira veure la incisié més petita possible.

Aquest any és I’any del centenari de I'hospital Clinic de Barcelona i,
per a aquesta rad, us recordo que el 43 Congrés de la SECOT s’ha I'hi ha
encarregat al nostre Cap d’institut, el Prof. Suso. Us hi esperem a tots.
Gracies.
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COMUNICACIONS ORALS

COLZE

Divendres 5 de maig
Auditori 08.30 hores — 10.30 hores
Comunicacions 01 - 09

01-08.30

EPICONDILALGIES D’IRRADIACIO MUSCULOCUTANIA

J.M. Soler; 0. Izquierdo; M. LLabrés; J. Cabello; X. Granero
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

Introduccié: Alguns casos d’epicondilalgies no responen al tracta-
ment habitual com és d’esperar. Per tal de descartar d’altres patologies,
s’ha realitzat estudi amb RMN en un grup d’aquest tipus de pacients,
objectivant-ne en 5 d’ells presencia de bursitis a nivell del tend distal del
biceps braquial i descartant-se d’altres patologies associades a epicondili-
tis com ara osteocondritis humeral o atrapament del nervi radial a nivell
de I'arcada de Froshe.

Material i metode: Presentemn una série de 5 casos (3 dones i
1 home), un d’ells bilaterals afectes d’epicondilalgia amb irradiaci6 a
cara anterior del colze que no van millorar amb el tractament classic
d’epicondilitis. Es va practicar en tots els casos estudi amb RMN i ga-
mmagrafia, aixi com infiltracié a nivell de la tuberositat bicipital del
radi.

Resultats: En tots els casos es va objectivar la presencia de bursitis
bicipital associada en alguns casos a tendinosis distal del biceps braquial.
En tres dels casos la infiltraci va resoldre la simptomatologia; els dos
restants van ser tractats quirdrgicament (exereside bursa) amb dismi-
nucid de la clinica.

Conclusions: El tractament de les tendinosis a nivell del colze és
fonamentalment conservador. El tractament quirdrgic queda reservat per
aquells casos als quals el tractament conservador es insuficient, essent
varies les possibilitats quirdrgiques. La nostre experiencia revela, encara
que amb una curta serie, que I'origen als quadres de tendinosis del colze
no es localitza sempre a nivell de la insercid als epicondils, sing que pot
ser conseqiiencia de la presencia de bursitis bicipital. La fisiopatologia
d’aquests quadres no queda del tot aclarida, podent tractar-se be d'un
dolor irradiat o bé compressié de branques sensitives.
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02 -08.40

FRACTURES DEL TERG DISTAL D’HUMER:
EXPERIENCIA AL NOSTRE HOSPITAL

J.M. Morell; R.A. Sanchez i Naves; X. Bial; R. Reina; A. Ruiz; J. Girds
Hospital General de I'Hospitalet. Hospitalet de Llobregat

Introduccié: Es un tipus de fractura poc freqiient amb una inci-
dencia global del 0.5% de totes les fractures i fem aquesta revisio per
coneixer la nostre experiencia amb aquestes. El nostre centre segueix
I’escola AO tant en criteris de classificacié com de tractament.

Material i metode: Pacients ingressats al nostre centre entre els
anys 2000 i 2004 amb diagnostic de fractura de 1/3 distal d’htmer. Estudi
descriptiu transversal amb revisi6 d’histories cliniques hospitalaries.

Resultats: 25 pacients ingressats. Dividits per sexes son 20 dones
(80%) i 5 homes (20%). Mitja d’edat de 59.44 anys i una mitjana de
72 anys. Mecanisme de lesié: caiguda casual 22 pacients (88%), 2 per
accident de trafic (8%) i 1 caiguda de cavall (4%). Segons el tipus de
fractura: A 10 fractures (40%), B 10 (40%) i C 5 (20%). Tractament qui-
rdrgic en 21 pacients (84%) i ortopedic en 4 pacients (16%). Un pacient
amb fractura oberta (4%). Com a complicacions observem: un cas amb
pseudoartrosi (4%), un pacient amb artrosi de colze (4%) i un cas de
dolor cronic al colze (4%). Un total de 22 pacients (88%) no pressenten
dolor amb correcta capacitat funcional per realitzar les activitats diaries,
d’aquests pacients hi han 15 (60%) amb un deficit lleu del balang arti-
cular no impossibilitant.

Conclusions: Comparant amb la bibliografia observem diferéncies
tant en el tipus de fractura com en la capacitat funcional de I'extremitat,
sent més freqiient el tipus C segons la literatura (85%) i obertes un
41%, presencia de dolor persistent en un 70% i dificultat per les tasques
domestiques en un 80%. Lexplicacié 1a podriem trobar en el fet que som
un hospital comarcal i que un dels mecanismes lesionals d’aquest tipus
de fractura sén els traumatismes d’alta energia els quals son derivats a
centres hospitalaris de tercer nivell.

03 -08.50

PROTESI DE CAP DE RADI EN LESIONS COMPLEXES
DE COLZE. AVALUACIO CLINIC-RADIOLOGICA

M. Martinez i Alvarez; J. Alaez; J. Huguet; M. Yuguero
Hospital de Sabadell. Consorci Hospitalari Parc Tauli

Introduccié: Les lesions inestables complexes de colze associades a
fractures de cap de radi grau III i IV de Mason han estat tractades durant
molt de temps amb I'exeresi del cap de radi. Aquest tipus de tractament
ha donat un bon resultat en el casos que no tenen una inestabilitat greu.

43



Per0, al ésser el cap de radi un important estabilitzador secundari quan
el lligament col lateralmedial esta lesionat,la seva exéresi en les lesions
complexes de colze s’ha associat a complicacions: luxacié recidivant,
inestabilitat residual, desviacions en valgus del colze, migraci6 proximal
del radi o dolor radi-cubital distal. La utilitzaci6 de la protesi de cap de
radi busca resoldre aquests problemes. L'objectiu del nostre treball és
revisar el resultat clinic i radiologic del tractament amb protesi de cap
de radi de les lesions greus del colze tractades al nostre servei durant el
perfode 2003-2005.

Material i metode: S’han utilitzat dos tipus diferents de protesi
de cap de radi (protesi amb recobriment CoCr i de Titani). Hem utilitzat
P’escala de Mayo per avaluar el resultat clinic en cada cas. S’han fet
projeccions radiologiques convencionals d’ambdds colzes, observant els
canvis degeneratius segons els criteris descrits per Morrey i imatges de
osteolisi.

Resultats: Han estat inclosos en la serie 13 pacients. El seguiment
minim ha estat de 6 mesos i el maxim de 2 anys. En 12 casos la fractura
corresponia al grau IV de Mason. Es va haver de sintetitzar una fractura
de I"apofisi coronoides en 4 pacients. El resultat clinic ha estat excel-lent
en 7 casos, bo en 2 pacients, acceptable en 1 cas i dolent en 2 pacients
als que se’ls va haver de retirar la protesi. Han estat observats canvis
degeneratius radiologics en tots els malalts i imatges d’osteolisi a nivell
de la tija de la protesi en 4 casos.

Conclusions: Els nostres resultats indiquen que la protesi de cap
de radi és una bona eina en el tractament de la inestabilitat greu de
colze associada a fractura irreconstruible de cap de radi. No obstant, els
resultats radiologics suggereixen que en un seguiment més llarg moltes
d’aquestes protesis acabaran afluixades.

04 -09.00

RESULTAT DE DEU ANYS D’EXPERIENCIA AMB PROTESIS
TOTALS DE COLZE

G. Bori; A. Ferreres; J.M? Arandes; J. Forés
Hospital Cinic Universitari de Barcelona

Introduccié: Les protesis totals de colze estan indicades principal-
ment en pacients amb artritis reumatoide, artrosis primaria, seqieles de
fractures supracondilies, o fractures supracondilies agudes. Lobjectiu
d’aquesta comunicaci6 és mostrar deu anys d’experiencia amb la utilit-
zaci6 de protesis totals de colze.

Material i metode: Estudi retrospectiu, del perfode 1996 a 2005, de
tots els pacients intervinguts amb una protesi total de colze. S’ha realitzat
una revisio clinica (utilitzant 'escala de la Mayo Elbow Performance
Score) i radiologica de les histories cliniques, identificant-se un total de
36 pacients (7 homes i 29 dones), amb una mitjana d’edat de 64 anys.
En 12 pacients es va utilitzar la protesi total de colze GSB III i en 25
pacients la protesi total de colze Conrad-Morrey.

Resultats: Les principals indicacions van ser pacients amb artritis
reumatoide i seqiieles de fractures supracondilies. Els resultats, utilitzant
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I'escala de 1a Mayo Elbow Performance Score, han estat d: 11 casos
excel-lent resultat, 15 casos bon resultat, 3 casos regulars i 7 casos mal
resultat.

Conclusions: En la nostra experiencia, els resultats utilitzant la
protesi GSB 111, han estat d’excel-lents o bons en els pacients amb artritis
reumatoide, perd dolents en les seqiieles de fractures supracondilies.
Els resultats obtinguts amb la protesi, Conrad-Morrey, en pacients amb
seqieles de fractures supracondilies, han estat de satisfactoris.

05-09.10

US DEL CLAU ENFORRELLAT PEL TRACTAMENT

DEL RETARD DE CONSOLIDACIO | LA PSEUDOARTROSI
D’HUMER

M. Ballester; J.M. Badia; M. Coll; J. Auleda

Hospital de Mataro

Introduccié: El retard de consolidaci6 i la pseudoartrosi d’htimer
son una patologia poc freqgiient. El tractament classic mitjangant sintesi
amb placa i empelt ossi segueix sent el Gold Standard. L'ds del clau
enforrellat amb aport d’empelt aporta I'avantatge de ser una cirurgia
menys agressiva i técnicament més senzilla. Presentem la nostra serie de
pacients tractats amb aquesta tecnica.

Material i metode: S'analitzen els resultats de 9 pacients, 5 amb
retard de consolidaci6 i 4 amb pseudoartrosi, intervinguts quirirgica-
ment mitjancant la sintesi amb clau enforrellat endomedul-lar tipus
UHN. En 5 dels casos es va aportar empelt ossi. En 5 dels casos el trac-
tament inicial va ser ortopedic. La mitjana d’edat va ser de 62 anys. El
77% de les fractures van ser proximals. En 7 dels pacients es va usar la
via anterograda i en 2 la via retrograda. El temps mitja de seguiment del
pacients va ser de 8 mesos (2-14)

Resultats: En 7 de 9 pacients es va presentar consolidacio de la
fractura, 1 pacient va precisar retirada del material per molésties. 1 dels
pacients va presentar paresia radial amb neuralgia residual. S’analitzen
els resultats funcionals mitjancant I'escala Constant.

Conclusions: Lutilitzacié del clau endomedul-lar enforrellat pel
tractament dels retards i pseudoartrosis d’htimer, €s una opci6 efectiva
amb bons resultats a nivell de consolidacié i amb poques complica-
cions.
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06 - 09.20

FRACTURES DIAFISARIES D’HUMER.
TRACTAMENT | RESULTATS

S. Gallardo; A. Montiel; J.E. Omana; F. Granell; C. Guinot
Hospital ASEPEYO. Sant Cugat

Introduccio: Les fractures diafisaries d’htiimer representen el 3%
del total de les fractures. En pacients joves son produides per trauma-
tismes d’alta energia, que poden portar associades fractures obertes i
lesions del nervi radial. En els dltims anys, el tractament d’aquestes
fractures ha evolucionat cap a una major incidéncia de procediments
quirdrgics.

Material i meétode: S’han revisat de forma retrospectiva 50 casos
entre els anys 2000 i 2005 de fractures diafisaries d’himer (48 fractures
i 2 pseudoartrosis), tractades mitjangant I’enclavat endomedul-lar enfo-
rrellat amb el clau UHN; 47 van ser fractures tancades i 3 van ser fractu-
res obertes. Lenclavat es va realitzar per via retrograda en 47 casos i per
anterograda en 3 casos. I'edat mitjaha estat de 37°5 anys i el mecanisme
lesional més freqiient ha estat I'accident de transit. Segons la classifica-
cié d’A0, 34 han estat tipus A, 13 tipus B i 3 del tipus C.

Resultats: Per valorar la mobilitat i funcionalitat del colze i es-
patlla, hem seguit els criteris de Romens, Verbruggen i Bross en el seu
article publicat el 1995. Els resultats han estat: 42 Excel-lents, 3 Bons
i 5 Dolents. En tots els casos I'alineacié radiologica ha estat bona. El
temps promig de consolidaci6 ha estat de 3 mesos (rang 2-6). El temps
promig fins I'alta laboral ha estat de 4’5 mesos (rang 1°5-10). Dins de
les complicacions hem tingut una lesié del nervi axil-lar i una altra del
nervi radial.

Conclusions: L'enclavat enforrellat pel tractament de les fractures
diafisaries d’htimer és un métode d’osteosintesi que permet una bona
estabilitat tant en la flexi6 com en la rotacional. Permet la compressié
del focus respectant I’hematoma fractuari i facilitant la consolidacic.
Una vegada superada la corba d” aprenentatge i seguint meticulosament
la técnica quirdrgica, la sevacol-locaci6 és senzilla i amb escasses com-
plicacions. Proporcionalment les majors complicacions les hem tingut
en I'enclavat anterograd.

07 -09.30

FRACTURES D’OLECRANON. REVISIO DE TRACTAMENTS

A. Escola; C. Abellan
Hospital Asepeyo. Sant Cugat

Introduccié: Les fractures d’olecranon desplagades, generalment
es tracten mitjancant la reducci6 oberta i la fixaci interna per diferents
metodes, per tal de permetre una mobilitzacio precog de I'articulacio del
colze evitant aixi rigideses a aquest nivell.

Objectius: Avaluar diferents técniques de fixacio de les fractures
d’olécranon (agulles de Kischner-+cerclatge, cargol+/-cerclatge i placa).
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Valorem les indicacions, els resultats funcionals i radiologics obtinguts i
les complicacions presentades.

Material i metode: Es realitza un estudi retrospectiu descriptiu
sobre un total de 56 fractures d’olécranon ateses al nostre servei entre
els anys 2000 a 2005. Hem realitzat una revisi6 clinica i radiografica de
cadascun dels pacients inclosos al nostre estudi. Per ordenar les fractures
hem utilitzat la classificaci6 de la Mayo. Per tal d’analitzar els resultats
obtinguts hem aplicat les escales de valoracio de Broberg i Morrey, la
Mayo Elbow Performance Score i I'Escala Analogica Visual per 1a valora-
ci6 del dolor. També s’han realitzat valoracions radiologiques.

Resultats: Es tracta de 47 homes i 9 dones. La mitja d’edat és 42,9
anys. El perfode de seguiment ha estat de 5 a 0,5 anys. Es tracta majori-
tariament de fractures de tipus I tipus II. Quant a la lateralitat 24 drets
i 32 esquerres. 8 casos de fractures obertes i 48 de tancats. El mecanisme
lesional ha estat per traumatismes d’alta energia en 28 casos i per
traumes de baixa energia en 28 casos. El temps mig de baixa ha estat
de mitja de 195,5 dies. Els resultats majoritaris a les escales de valoracid
han estat entre excel-lents i bons. Cap pacient ha presentat limitacions
funcionals per les activitats de la vida diaria. Les complicacions han
estat escasses.

Conclusions: La morfologia de la lesi6 inicial, la inestabilitat i
les lesions associades son factors pronostics del resultat funcional final
aixi com del risc de desenvolupar signes degeneratius a aquest nivell. La
fixacio mitjangant una placa és una bona indicacié de tractament per
les fractures comminutes amb un bon resultat funcional. La fixaci6 mi-
tjangant agulles de Kischner i cerclatge creiem que esta indicada en les
fractures d’ olécranon no comminutes i estables. Es un métode senzill,
rapid i economic. Tots aquests procediments permeten una mobilitzacié
precog evitant aixi rigideses articulars a nivell del colze. Técnicament és
important preservar la distancia de la cavitat sigmoidea d’olecranon i
col-locar la coronoides a la seva situacié anatomica en els casos en que
sigui precis.

08 - 09.40

RUPTURA AGUDA DEL 'TEND(') DISTAL DEL BIiCEPS )
BRAQUIAL: REPARACIO MITJANGANT ABORDATGE UNIC |
ANCORATGES 0SSIS

I. Petrea; J. Aldecoa; S. Domenech; F. Boada; J. Giné
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIIl

Introduccid: La ruptura de la porci6 distal del biceps braquial és
una lesié infreqient, que afecta generalment a homes de mitjana edat.
Quan s'indica una cirurgia reparadora, 'abordatge anterior per una
tinica via és una alternativa a la tecnica tradicional de Boyd-Anderson,
amb doble abordatge.

Material i metode: Es presenten 4 casos de ruptura completa
de la porci6 distal del biceps braquial reparats de manera precog amb
abordatge anterior tnic i reinsercio del monyé tendinds amb ancoratges
ossis.Els 4 pacients eren homes, d’edat entre 33 i 43 anys, amb una lesié
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de menys de 2 setmanes d’evolucié. En tots els casos la ressonancia
magnética va confirmar preoperatoriament el diagnostic. El temps
&’ immobilitzaci6 postquirdrgica va ser de 5 a 6 setmanes.

Resultats: En tots els casos es va produir una recuperacio funcional
amb un balang articular complet aproximadament als 2 mesos de la in-
tervencio quirdrgica. No s’ha produit cap cas de calcificacié heterotopica
ni desmuntatge dels ancoratges, presentant un pacient una hipoestésia
lleu i autolimitada del territori radial.

Conclusions: La reinsercié del tendé distal del biceps mitjangant
ancoratges ossis i una tinica via d’abordatge constitueix una bona opcié
quirdrgica, amb una solida fixacié al radi, técnicament assequible i que
ofereix uns bons resultats funcionals.

09 -09.50

TRACTAMENT QUIRURGIC EN RUPTURES DEL TENDO
DISTAL DEL BiCEPS BRAQUIAL

D. Romero; P. Martinez; J.A. Guillen; M. Jimenez; J.M? Ruiz; A. Yunta
Hospital General de Granollers

Introduccié: La ruptura de la porcid distal del tendd del biceps bra-
chii en el colze és infreqiient, representa un 3% de totes les ruptures del
biceps braquial. El mecanisme lesional és una flexi6 activa oposant-se a
una extensié passiva. Analitzem els casos operats en el nostre servei per
definir els factors etiologics i els resultats del tractament quirtirgic.

Material i metode: Revisem retrospectivament 8 pacients, 7
homes i 1 dona, amb una mitjana d’edat de 43 anys i amb ruptures del
tendd del biceps distal reparades anatomicament amb abordatge anterior
i reinsercié amb ancoratges ossis.

Resultats: La mitjana del seguiment ha estat de 4 anys (rang 1-
8). La satisfacci6 dels pacients ha estat bona. EI mecanisme de lesi6
més freqiient ha estat una carrega de pes amb el colze a 90 de flexid.
Lextremitat dominant s’ha lesionat en 7/8 pacients. El diagnostic ha
estat clinic, confirmant-se amb ecografia. Els resultats subjectius sén
bons. Hem utilitzat I'escala de valoraci6de la Clinica Mayo (MEPS) ob-
tenint una puntuacio postoperatoria de 91 punts. Es presenten resultats
d’estudi biomecanic. El seguiment clinic després de 4 anys no mostra
lesi6 nerviosa, ossificacié heterotopica ni sinostosi radiocubital.

Conclusions: La reparacid anatomica de les ruptures del tendd
distal del biceps brachii proporciona bons resultats. I’abordatge anterior
minim disminueix el risc d’ossificacions heterotopiques. La satisfaccié
subjectiva dels resultats funcionals ha estat excel-lent en tots els pa-
cients.
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PEU - TURMELL

Divendres 5 de maig
Sala Alzina 09.00 hores — 10.30 hores
Comunicacions 10 - 17

10-09.00

ARTRODESI SUBASTRAGALINA MITJANGANT CARGOLS
ICOS. PRIMERS RESULTATS

D. Codina; S. Solsona; C. Guinot; F. Alvarez; R. Viladot
Hospital Sant Rafael. Barcelona

Introduccié: L'artrodesi subastragalina segueix essent un tema
d’actualitat en cirurgia de peu, existint diferents tecniques quirdrgiques
per a realitzar-la. Pretenem mostrar la nostra experiéncia amb una
modificaci6 técnica sobre Iorientaci6 dels cargols canulats i els primers
resultats obtinguts.

Material i metode: Durant els anys 2003-2005 hem intervingut
a 31 pacients afectats de I'articulaci subastragalina per diferent causa.
Tecnicament cal destacar la posicid del pacient en dectbit lateral,
neteja del si del tars i col-locacié d’empelt ossi després de cruentar les
superficies articulars. Posteriorment amb dues agulles de Kirschner guia
fixem I’articulaci6 subastragalina posterior i anterior i col-loquem 2
cargols 1.CO.S (augmenten I'area i les forces de contacte entre superficies
d’astragal i calcani) evitant la seva protrusio. Una caracteristica impor-
tant és la col-locacid dels cargols disposats en diferents plans de I'espai el
que augmenta la fixacic.

Resultats: La distribuci6 per génere és de 14 homes i 17 dones
amb una edat mitjana de 50,6 anys, essent el motiu de la intervenci
quirtrgica més freqtient les seqtieles de fractura de calcani. Després de
la intervencio en tots els casos es va assolir la consolidacié als 2,2 mesos
de mitjana, sense complicacions destacables excepte protrusié del cargol
en un cas que va precisar-ne la retirada. Els resultats son valorats mit-
jancant analisi estadistic.

Conclusions: Tot i el curt perfode de seguiment del que disposem
creiem que I’artrodesi subastragalina mitjangant els cargols ICOS és una
bona técnica quirdrgica que facilita la consolidacic, n’escurca els temps
i donada la gran estabilitat pot prescindir-ne d’embenats enguixats utili-
tzant-ne ortesis d'immobilitzacié tipus Walker.
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11-09.10

ARTRODESI SUBASTRAGALINA AMB CARGOLS CANULATS

D. Gutiérrez i Delgado; P. Vergara; L. Trullols; J. Alvarez; M. Embodas;
J. Majo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccio: La artrodesi subastragalina ha estat recomanada
durant molt de temps com a tractament definitiu dels processos do-
lorosos del retropeu. Lobjectiu d’aquest estudi és valorar els resultats
obtinguts en la utilitzaci de cargols canulats en I’artrodesi subastra-
galina.

Material i metode: Estudi retrospectiu en 22 pacients amb tras-
torns del retropeu tractats amb artrodesi subastragalina utilitzant un o
dos cargols canulats a compressio. Seguiment mig: 15 mesos. Edat mitja:
42 anys. 14 dones i 8 homes. En 15 casos es va afegir empelt d’os. En
la valoracié dels resultats clinics es van utilitzar el test de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society i I’analisi radiografic.

Resultats: La consolidaci6 va aparéixer en tots els casos. Es va
donar 1 cas d’infeccié superficial ferida quirdrgica. No va haver-hi cap
cas de revisi6 de I artrodesi ni canvis degeneratius a turmell i al mig-peu.
La puntuaci6 funcional mitjana va millorar de 43 punts al preoperatori
a 92 al final del seguiment.

Conclusions: Existeixen diferents técniquesper I'artrodesi subas-
tragalina. Els bons resultats clinics i radiologics fan d’aquesta técnica
un recurs 1til i senzill per aconseguir la fusié de I'articulacié subastra-
galina.

12-09.20

FRACTURES PER ESTRES DEL PERONE ASSOCIADES
A LA DISFUNCIO DEL TENDO TIBIAL POSTERIOR

C. Cardenas; S. Zabala; G. Gonzalez; E. Caceres
IMAS. Hospital del Mar i I'Esperanca. Barcelona

Introduccio: La disfuncio del tendé tibial posterior (DTTP) és la
causa més freqiient de peu pla adquirit en pacients adults. La DTTP
és freqiientment infradiagnosticada, probablement pel desconeixement
dels metges d’atencid primaria. La historia natural de la DTTP condueix
en fases finals a I'establiment d’un peu pla valg sever. Presentem 4 casos
de DTTP i fractures per estres del peroné como a complicacio.

Material i metode: Es van valorar 4 pacients per presentar
fractures per estrés suprasindesmals associades a un peu pla, i es van
estudiar mitjangant un examen fisic. Es van tractar les fractures de
forma ortopédica. Es va revisar la historia clinica en busca de patologies
associades.

Resultats: 100% sexe fement, edat mitja 65 anys, 2 pacients amb AR
associada. 2 peus drets, 2 esquerres. 3 casos van consolidar amb tracta-
ment ortopedic. 1 cas recent tractat ortopedicament en procés de curacié.
Seguiment mig 1,5 anys.
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Conclusions: La fractura suprasindesmal del peroné per estrés és
una complicacié previsible en pacients amb DTTP. EI mecanisme pot
trobar-se relacionat amb la sobrecarrega exercida per mig i retropeu.
L'AR esta associada a una freqiiencia major de DTTP i a les fractures per
estres en diferents localitzacions. La DTTP en pacients amb AR pot estar
relacionada amb indexs més alts de fractures per estres del peroné.

13-09.30

CIRURGIA MIS EN L'HALLUX VALGUS

D. Bravo; A. Pérez i Ferndandez
Hospital Universitari de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Introduccié: Primera part - valorar els resultats obtinguts amb
latecnica MIS en la correccié de I'Hallux Valgus. Segona part - valorar
la millora dels resultats d’'una modificaci6 de la técnica de la osteotomia
distal del primer metatarsia en I'Hallux Valgus.

Material i metode: Primera part - estudi retrospectiu anys 2001-
2004. 36 pacients (40 peus) tecnica MIS. Sexe:37 dones i3homes. 15
drets i 25 esquerres. Edat mitja: 5565 anys. Escala AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society)preoperatori i postoperatori. Estudi
radiografic front i perfil en carrega i obliquo: AMTTE, AIMT, PASA, DASA
abans i després de la intervenci6 quirtirgica. Segona part - estudi retros-
pectiu anys 2005-2006. 20 pacients (20 peus) tecnica MIS modificada.
Sexe:20 dones. 7 drets i 13 esquerres. Edat mitja: 58’3 anys. Escala
AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)preoperatori i
postoperatori.

Resultats: Primera part - predomini clar en el sexe femeni d’edat
mitjana majoritariament. Predomini HV moderats en la cirurgia MIS
(76%). Segona part - hi ha una millora en lareduccié de I'AHV, AIMT
en els pacients operats amb la tecnica percutania modificada respecte
a la MIS. Hi ha una millora en I'escala AOFAS en la técnica percutania
modificada respecte a la MIS. No hi ha gaire diferéncia en dolor postIQ
immediat en el dos grups, tot i que es queixen més pel fet de portar
I'agulla.

Conclusions: Primera part - resultat satisfactori en la correccio
percutania de I'Hallux Valgus tant clinica com radiografica. Segona part
- hi ha una millora en lareduccié de I'AHV, AIMT en els pacients operats
amb la técnica percutania modificada respecte a la MIS. Hi ha una mi-
llora en I'escala AOFAS en la teécnica percutania modificada respecte a la
MIS. No hi ha gaire diferencia en dolor postIQ immediat en el dos grups,
tot i que es queixen més pel fet de portar 1’agulla.
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14-09.40

REVISIO DE LES OSTEOTOMIES DE CHEVRON
EN EL TRACTAMENT DE L'HALLUX VALGUS

G. Gonzalez i Lucena; A. Ruiz; C. Cardenas; S. Zabala
IMAS. Hospital del Mar i I'Esperanca. Barcelona

Introduccié: En el tractament de I'Hallux Valgus, els objectius de
les tecniques quirtirgiques que actuen sobre les estructures ossies, sén
la correccié del var del primer metatarsia i la del valg del primer dit,
associant gestos sobre parts toves per facilitar la correccié completa de
la deformitat. La osteotomia de Chevron consisteix en la lateralitzacié
del cap del metatarsia després d’una osteotomia en “V” al pla coronal.
Lactuaci6 sobre parts toves facilita el desplacament lateral del cap del
metatarsia i permet la correccié d’una deformitat d’'uns 15° d’angle
intermetatarsia i 30° d’angle d’Hallux Valgus. Com a contraindicacions
s’han de considerar I'artrosi greu, peus neuropatics o Hallux Valgus
incongruents amb gran rigidesa articular.

Material i metode: S’han revisat de forma retrospectiva 86 osteo-
tomies distals del primer metatarsia tipus Chevron entre juliol de 1999
i abril de 2004 amb un seguiment mitja de 27.93 mesos. S$’ha realitzat
la medici6 dels angles metatarsofalangic i intermetatarsia, el PASA i el
DASA pre i postoperatoriament mitjangant una radiologia simple ante-
roposterior en carrega. S’ha realitzat 1a valoraci6 subjectiva dels resultats
en una escala de bons, regulars i pobres.

Resultats: El 98.15% dels pacients eren dones, amb un 51.2% de
peus drets. La formula metatarsal va quedar distribuida en un 48 2% de
peus egipcis, 33.73% de peus quadrats i 18.07% de peus grecs. La formula
digital mostrava un 50% d’index menor i un 50% d’index plus minor. Pel
que fa ala correcci6 de I'angle intermetatarsia va disminuir en el 67.5%,
no es va modificar en el 15% i va augmentar en el 17.5%. A 1a correccié
de I'angle metatarsofalangic, va disminuir en el 87.5%, no es va modifi-
car en el 2.5% 1 va augmentar en el 10%.El PASA pre i postoperatori mig
va ser de 12.5 i 12.61°, respectivament. El DASA preoperatori mig era de
0.19 i el postoperatori de 1.1. La valoraci6 subjectiva ha estat bona en el
77.38% dels pacients, regular en el 20.24% i pobre en el 2.38%.

Conclusions: A la nostra experiencia, la osteotomia distal del
primer metatarsia tipus Chevron €s una tecnica 1til per la resoluci6 de
I'Hallux Valgus moderat, ja que permet preservar I’articulacié i mantenir
una bona mobilitat de la mateixa amb un alt percentatge de satisfaccié
per part dels pacients.
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15-09.50

REVISIO DE LES FRACTURES D’ASTRAGAL

L. Garcia i Bordes; J.M. Ruiz; J.A. Guillén; M. Jiménez; A. Yunta
Hospital General de Granollers

Introduccié: Les fractures d’astragal son fractures poc freqiients
i els seus resultats acostumen a presentar-se dolents. La posterior inca-
pacitat ve relacionada amb una consolidacié viciosa o a una necrosi
avascular.

Material i metodes: De forma retrospectiva es revisen les fractures
d’astragal ateses al Departament de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
de I'Hospital General de Granollers durant els darrers 12 anys (25
pacients). En cada cas es decideix el tipus de tractament (ortopeédic o
quirtrgic) en funcid de les caracteristiques de la fractura i del pacient.
Considerem les fractures segons la classificacié de Hawkins. Mesurem
radiologicament i clinicament el resultats obtinguts (escala de valoracid
funcional de Gay et al).

Resultats: Les fractures tipus I tractades conservadorament han
evolucionat satisfactoriament. Les fractures tipus II, III i IV presenten
major taxa de complicacions: retards de consolidaci6, pseudoartrosis i
consolidacio en var. Els pacients intervinguts d'urgencia amb cargols
canulats que presentaven reduccions anatomiques han evolucionat fa-
vorablement. Tenim poca experiéncia de resultats a llarg termini (artrosi
futura?).

Conclusions: Les fractures complexes d’astragal, aixi com les
associades a luxacid periastragalina, tenen pitjor resultat. Tot i que la
bibliografia recomana la reducci6 immediata i la fixaci6 estable de la
fractura, és important reconéixer que la qualitat del resultat també depén
del grau de lesio de parts toves i del cartilag ocasionats pel traumatisme.
Les consolidacions en var condueixen cap a una alteracié dels eixos de
carrega i a una sobrecarrega de I'articulacid subastragalina, a on pot ser
necessaria reintervencio correctora.

16 —10.00

VALORACIO DE RESULTATS EN PACIENTS INTERVINGUTS
PER FRACTURES DE PILO TIBIAL MITJANGANT PLACA

C. Guinot; S. Gallardo; D. Codina; A. Montiel; F. Granell
Hospital ASEPEYO. Sant Cugat del Vallés

Introduccié: Les fractures de pild tibial continuen sent un pro-
blema d’actualitat. En el pla terapéutic no s’ha arribat a un consens
sobre la estratégia operatoria ni sobre la metodologia; han estat molts
els metodes d’osteosintesi utilitzats. L'aparicio en els darrers anys de les
plaques d’estabilitat angular ha fet ressorgir la seva indicaci6. No obstant
aixo, les lesions en aquesta regio segueixen sent un repte des del punt de
vista anatomic i funcional.

Material i metode: S’ha realitzat un estudi retrospectiu sobre 32
pacients (33 turmells) amb fractura de pil6 tibial tractats a ASEPEYO
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Sant Cugat entre els anys 2002 i 2005. La mostra constava de 5 dones i
27 homes, amb una mitjana d’edat de 41,6 anys (23-62), tractant-se en
tots els casos de mecanismes d’alta energia. La cama dreta es va afectar
en 2/3 parts dels casos, en 19 casos es va tractar de fractures tancades i 12
van ser fractures obertes. La utilitzacié de la placa per a la osteosintesi de
la fractura es va donar en 25 casos, i com a tractament de seqieles en 7
casos. Es van utilitzar plaques tipus LCP en dos versions: cruciforme en
12 casos, Placa de Tibia Distal (PTD) en 22 casos —5 d’ells mitjangant
técnica MIPO—.

Resultats: El seguiment mig va ser de 30,6 mesos (3-49). En el
curs evolutiu, 5 pacients van patir infeccid. Es va produir una ruptura
d’una placa cruciforme que es va canviar per una PTD, i un pacient va
desenvolupar una artrosi simptomatica de I'articulacié que va requerir
P'artrodesi tibioastragalina. Es va realitzar una valoraci6 radiologica i
una valoracio clinica mitjancant I'escala AOFAS del retropeu-turmell.

Conclusions: Creiem que aquestes fractures han d’estudiar-se en
profunditat abans d’una actuacié quirdrgica per tant no aconsellem
sintetitzar-les d'urgencies. Les noves plaques ens ofereixen una major
versatilitat, adaptacié a I'anatomia i estabilitat. També s6n dtils a
I’hora de tractar seqieles com la pseudoartrosi, consolidacions vicioses,
etc... No obstant, la fractura de pil6 tibial segueix sent una fractura
greu des del punt de vista de pronostic a llarg termini, tant clinic com
funcional.

17-10.10

FRACTURA DE MAISONNEUVE. DIAGNOSTIC.
TRACTAMENT | RESULTATS

S. Solsona; A. Dalmau; R. Bausa; F. Granell
Hospital ASEPEYO Sant Cugat

Introduccié: La fractura de Maisonneuve és un tipus especial, i
infreqtient (3,5%), de fractura de turmell tipus C de Weber. La fractura
proximal de peroné associada a una disrupcid de la sindesmosi i a 1a lesio
de les estructures medials del turmell, apareix després d'un mecanisme
de rotaci externa del turmell/cama amb el peu en pronacid/eversi6. No
tractada, o deficientment tractada, aquesta lesié avocara a importants
seqieles de I'articulaci6 del turmell.

Material i metode: Es presenta un estudi descriptiu-retrospec-
tiu de 16 fractures de Maisonneuve ateses e intervingudes a I'Hospital
ASEPEYO de Sant Cugat entre gener de 2000 a juliol de 2004. EI diagnos-
tic inicial va ser establert per exploracié clinica i posterior estudi radio-
logic protocol-litzat, senttots els casos tributaris de cirurgia. Els resultats
finals es van obtenir de la realitzaci radiologica d’anteroposterior i
perfil de turmell i telemetrica d’extremitats inferiors, estudi de tomogra-
fia computeritzada amb técnica helicoidal dels ltims cinc centimetres
del segment tibio-peroneal fins ctipula astragalina per a la valoraci6
de la sindesmosi, analisi funcional de la marxa en plataforma dina-
mometrica (NedAMH/IBV) i valoraci6 clinica-funcional seguint 1'escala
Kitaoka/AOFAS per a turmell i retropeu, una cop finalitzat el cas. Es
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realitza analisi descriptiu dels subjectes a estudi en relacié a cada una de
les variables recollides. Comprovada la normalitat mitjangant el test de
Kolmogorov-Smirnoff, en tots els calculs es va acceptar com a nivell de
significacié estadistica del 5% (un valor p<0,05). L'analisi es va realitzar
amb el paquet estadistic SPSS 11.0.1.

Resultats: D'un total de 334 lesions osteolligamentaries de turmell
tractades quirirgicament entre els anys que comprenen I’estudio, es
revisen 16 (4,7%) fractures de Maisonneuve amb un seguiment mig de
33,6 mesos (10-59 mesos). 14 homes (87,5%) i 2 dones (12,5%), amb
una edat mitja de 33,8 anys, sense trobar-se diferencies en la lateralitat.
El mecanisme lesiu inicial més freqient fou I'entorsis/caiguda a nivell
en 7 casos (43,7%) junt amb els accidents de transit en 7 ocasiones
més. Prevalenca fracturaria per traumatismes d’alta energia del 56,3%.
Lestudi radiologic inicial, projeccions AP, perfil i obliqua interna a 20°
de turmell va demostrar en 13 ocasions Iafectacio de la pinga tibio-pe-
ronea-astragalina. Les lesions a nivell del complex medial en un 56,3%
dels casos es va presentar como a fractura de mal-leol tibial i en un
43,3% com a disrupcio del lligament deltoidal. Es van presentar lesions
associades, més freqtientment de I'extremitat inferior ipsilateral, en un
12,5% dels casos. La demora quirtirgica fou de 4,7 dies (rang 0-14, DE
5,15). En 12 casos la sindesmosi anterior fou desencarcerada i reparada
junt amb la capsula anterior per via anterolateral. El cargol cortical
de 3,5mm suprasindesmal peroneotibial es va col-locar en 14 casos
(87,5%). El complex medial va ser tributari d’osteosintesi en 9 casos i
de sutura lligamentaria en 7 casos. No es va autoritzar la carrega abans
de les 6 setmanes, moment en el que amb una mitjana de 47 dies es
va procedir a la retirada del cargol suprasindesmal, iniciant-se als 61
dies (mitjana) la carrega. Es van presentar 3 (18,9%) complicacions;
una artritis septica, una Sindrome de Dolor Regional Complexa Tipus
I (SDRC-T1) i un peu equi no neurologic. Seguint I'escala d’AOFAS
s’obté una puntuacié global de 89,7 sobre 100 punts (rang 67-100, D.E
10,28), resultat que es considera bo. En aquells pacients en els que es va
reparar la sindesmosi s’obtenen puntuacions mitges superiores, sent les
diferéncies estadisticament significatives (p=0,031). Lestudi TC compa-
ratiu no troba diferéncies estadisticament significatives entre el turmell
sa i el lesionat, tot i que s’observa una relacié lineal entre la puntuacié
final en I'escala AOFAS i la distancia tibio-peroneal en mm. La valora-
cié funcional de la marxa no va demostrar I’existencia de diferéncies
estadisticament significatives entre el peu sa i el peu lesionat, excepte en
la forca de frenat post-esforg que es troba disminuida en el peu afectat
(p=0,048). El temps mig de baixa fou de 7,9 mesos, amb una reincor-
poracid laboral del 93,6%.

Conclusions: Les fractures de Maisonneuve lesionen completament
la sindesmosi i sovint la capsula articular anteromedial i el lligament
deltoidal/mal-leol tibial, motiu pel que creiem indicat el tractament
quirtirgic en aquest tipus de lesi6. Actuant directa o indirectament sobre
la sindesmosi, aixi com sobre el component medial, es mantindra la
reducci6 i s'estabilitzara el peroné, prevenint I'escurgament i el valg
talar que pot donar lloc a una artrosis degenerativa dolorosa. La forca
del traumatisme inicial i la clinica/dolor més manifest i electiu sobre
el turmell poden emmascarar el dolor a nivell proximal de peroné,
sent aleshores una lesio que pot passar facilment desapercebuda a la
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urgencia, sobretot en aquells casos en els que I'estudi radiologic simple
de turmell no demostra lesions ossies i 1'obertura tibio-peroneal de la
sindesmosi no resulta evident. Una meticulosa i sistematica exploracié
clinica aixi com un correcte i complet estudi radiologic de turmell i
cama (peroné proximal) ens portara al seu diagnostic amb premura
i facilitat. EI tractament d’aquestes lesions ha de buscar la restauracié
exacta de 'anatomia i la congruencia articular per tal d’obtenir una
recuperacio total a curt i llarg termini, evitant les potencials seqiieles
articulars tant funcionals com biomecaniques.

GENOLL PTG

Divendres 5 de maig
Sala Roure 08.30 hores — 09.30 hores
Comunicacions 18 - 22

18 - 08.30

SOLUCIONS EN LA INFECCIO DE PROTESI DE GENOLL
DE REVISIO

J.L. Agulle; J. Cabo; A. Perez Fernandez; L. Sabaté; F. Portabella
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Introduccié: La infecci6 d'una 2a o 3a protesi planteja una major
dificultat de tractament respecte a la de la protesi primaria, degut a
I"associaci6 freqiient de diversos problemes: infeccid, parts toves cicatri-
cials i amb deficits de cobertura, grans defectes ossis epifiso-metafisaris,
alteracions de I'aparell extensor.

Material i metode: Estudi retrospectiu de 27 casos en 26 pacients
tractats durant els anys 1987 a 2004, amb un perfode de seguiment
superior a I'any. Tots ells eren portadors de protesis de revisio infectades
amb antecedents de 2 o 3 artroplasties previes en el genoll afecte. 12
Casos van ser tractats mitjangant artrodesi amb osteotaxi, 6 casos amb
artroplastia en 2 temps, 4 casos amb defecte ossi superior a 10 cm van
ser tractats amb clau endomedul-lar + ciment en espai intraarticular i
2 casos van ser tractats amb artroplastia d’interposicié de espaiador de
ciment amb antibiotic.

Resultats: En tots els casos es va eradicar el procés infeccids. Dels 12
casos de tractament amb artrodesi 0ssia, es va aconseguir la consolidacié
en 11 pacients, i sense dolor. Dels 9 casos de una nova artroplastia de
revisid, es va obtenir un bon resultat funcional, sense dolor i amb bon
balang articular. Dels 4 casos tractats mitjancant artrodesi amb clau
endomedul lar i ciment, la clinica algica va desapareixer. Els 2 casos
tractats amb artroplastia d’interposicié d’espaiador de ciment amb an-
tibiotic, van presentar els pitjors resultats funcionals, amb inestabilitat i
dificultat a la deambulacic.
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Conclusions: La reinfeccié de protesis de revisié de genoll repre-
senta un repte davant el qual tenim diverses solucions que proporcionen
al pacient un correcte control de la infeccié. El resultat funcional depen
de la tecnica que s'utilitza, es obvi que la implantacié de una nova
artroplastia total de genoll ofereix un resultat funcional millor que la
satisfacci6 de I'articulaci6 (bé sigui amb artrodesi femorotibial o mit-
jancant un clau endomedul-lar), perd no sempre és possible reimplantar
una nova artroplastia. La indicacié d’utilitzar una técnica o un altre
depén de cada cas en concret (infeccid, parts toves cicatritzades i amb
deficits de cobertura, grans defectes ossis epifisio-metafisaris, alteracions
de I'aparell extensor...)

19-08.40

SUPERVIVENCIA A LLARG TERMINI D’UN MODEL
DE COMPONENT PATELAR: INCIDENCIA DE DISSOCIACIO
PATEL-LAR

J.C. Gonzalez i Rodriguez; F. Celaya; M. Jordan; J. Sarasquete;
X. Aguilera; J. de Caso; R. Pellejero
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: Avaluar la supervivéncia a llarg termini de la patel-la
LCS (anatomica, metall- backed i mobil) descriure la dissociacié del
component com a forma tipica de fracas patel-lar.

Material i metode: Hem analitzat la nostra serie de 208 protesis
amb component patel-lar realitzades consecutivament entre els anys
1988 i 1996 amb una edat mitjana de 66.5 anys (16-90) amb un segui-
ment mig de 114 mesos (3-204). Tots els components van ser col-locats
mitjangant tecnica “free-hand” i s'estima el punt final de supervivéncia
com el moment de la indicacid de cirurgia.

Resultats: Hem recollit un total de 10 pacients, que representen un
4.8% del total. S'aplica la taula de supervivencia de Kaplan-Meier resul-
tant una supervivencia acumulada als 10 anys de seguiment del 95%,
amb un temps mig de supervivencia de 195 mesos 1095 (185-201). Dels
10 casos revisats, 6 (2,9%) corresponen a fracas patel-lar per dissociacié
del polietile, amb una presentacic clinica caracteristica (frec patel-lar,
metal-losi, radiologia, etc.). Aquests casos foren resolts de forma quirtir-
gica mitjangant la simple substitucié del polietile patel-lar.

Conclusions: La supervivencia a llarg termini de aquest component
amb safata metal-lica és bona. En els casos on es presenta la dissociacié
patel-lar, que son la majoria, es resolen mitjangant la simple substitucié
del polietile amb una cirurgia minima.
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20 - 08.50

PROFILAXI TROMBOEMBOLICA AMB FONDAPARINUX
DESPRES D’UNA ARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL

1. Robert; L. Peidro; D. Popescu; G. Bori
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Introduccié: Fondaparinux sodic és un inhibidor selectiu del factor
Xa, indicat en la profilaxi tromboembolica de la cirurgia ortopédica
major d’alt risc trombotic (artroplastia de maluc, genoll i fractures de
maluc) amb un grau de recomanacié 1-A segons I'ultima Conferéncia de
Consens de I'’American College of Chest Physicians. En canvi, donada la
seva recent introduccid, existeix poca informacid sobre el maneig practic
del pacient tractat amb aquest farmac al marge dels assajos clinics.

Material i metode: S’ha realitzatun estudi observacional retros-
pectiu de I'tis de fondaparinux com a profilaxi de 1a malaltia tromboem-
bolica després d’unaartroplastia total de genoll alnostre hospital. S’han
revisat les histories cliniques de 50 pacients consecutius, intervinguts
entre Juny del 2003 y Abril de 2004, recollint pérdues sanguinies postope-
ratories, complicacions hemorragiques, episodis tromboembolics i pauta
d’administraci6 del fondaparinux efectuada.

Resultats: En tots els casos 1a primera dosi de fondaparinux es va
administrar un minim de 6 hores després de la cirurgia i es va seguir du-
rant I'ingrés a rad de 1 inj. sc. de 2,5 mg cada 24 hores. Es varen observar
2 casos de sospita clinica de TVP, 1a presencia de la qual es va descartar
mitjangant ECO-Doppler. No es produiren complicacions hemorragiques
majors ni reintervencions per hematoma a la ferida quirdrgica. En un
30% de casos es va objectivar la presencia de sang a I'aposit quirdrgic en
les primeres 48 hores del postoperatori. En un 26% de casos es va reali-
tzar una técnica anestesica epidural amb catéter continu mantingut 48
hores, sense que es suspengués I’administracié de fondaparinux abans
de la retirada del cateter i sense quees produissinaccidents hemorragics.

Conclusions: Fondaparinux ha demostrat serun farmac efi-
cag 1 segur en la profilaxi tromboembolica de pacients intervinguts
d’artroplastia total de genoll. Hem observat sagnats de la ferida qui-
rdrgica en las primeres 48 hores del postoperatori en un 30% de casos,
sense transcendencia clinica. No s’han produit hematomes ni sagnats
que requerissin intervencié quirtrgica. Les pautes d’administracio de
fondaparinux aconsellades quan s’utilitza una técnica anestesica peri-
dural amb catéter continu son de dificil compliment a la practica diaria.
Requereixen un seguiment individualitzat del pacient per tal d’evitar
errors que produeixin situacions de risc hemorragic. A tal fi, es proposa
una pauta mixta, HBPM-Fondaparinux,per tal de simplificar el régim
d’administraci6 de la profilaxi i alhora prevenir possibles accidents
hemorragics.
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21-09.00

GRAU DE GONARTROSI I LESIO HISTOLOGICA
EN ELS LLIGAMENTS ENCREUATS ANTERIORS.
EXISTEIX CORRELACIO?

G. Amedo; N. Gimeno; R. Orellana; F. Aramburo
Hospital de Sabadell. Consorci Hospitalari Parc Tauli

Introduccid: De llarg temps es coneix que el tipus de protesis de
genoll col-locades com a tractament per la gonartrosi ha anat variant.
Des de sempre ha existit certa discordanca en la decisio del model de
protesi i del tipus de técnica que requeria cada pacient,donades les seves
caracteristiques. Per tal d’obtenir la maxima proximitat en I'anatomia
humana i lafuncionalitat de I'articulacié com a natural, es plantejava el
conservar o no els lligaments estabilitzadors del genoll. En aquest treball
s’ha volgut veure quina correlacid existeix entre el grau de degeneracié
histologica del lligament encreuat anterior i el grau de gonartrosi del
genoll que s'intervé.

Material i metode: S’han estudiat 64 lligaments encreuats ante-
riors de 61 pacients, dels quals tenim 58 pacients que s6n intervinguts
d’una protesis de genoll unilateralment i 3 pacients que s'operen de
forma bilateral. 48 dones i 13 homes. Tots ells compresos en unes
edats entre (60-80 +/- 5) anys. Es valoren 5 tipus de lesié histologica
(Degeneracié Mixoide, Degeneracié Condroide, Fibrosis, Calcificacid i
Formacio de Neovasos). Les lesions observades permeten comptabilitzar-
les per igual i comptar els percentatges de lesi6 en tres graus (severa,
moderada i lleu). Paral-lelament es valoren, pel traumatoleg, les radio-
grafies simples de genoll abans de la intervencié per saber el grau de
gonartrosi utilitzant I'escala d’Allback.

Resultats: Graus [-IT: 49 genolls. -Graus ITI-IV: 15 genolls. Total de
mesures en tots els lligaments encreuats anteriors: 195 mesures. Grau
d’Allbdck I-11: 144 (lleus 96, moderats 27 i severs 21). Grau d’Allb4ck I11-
IV: 51 (lleus 24,moderats 14, severs 13). S’observa un major percentatge
de lesions histologiques del lligament de gravetat lleu en genolls amb
un grau d’Allbzck I-IT que en genolls amb grau d’Allbéck ITI-IV (66,7%
respecte 47%). S’observa un major percentatge de lesions histologiques
del lligament de gravetat severaen genolls amb un grau d’Allbéck ITI-IV
que en genolls amb un grau d’Allback I-1T (25,5% respecte 14,6%). El
grau de lesi6 histologica dels lligaments de gravetat moderada s’observa
també en un major percentatge en genolls amb un grau d’Allb4ck III-
IV que en graus I-1I tot hi existint una menor diferéncia que en lesions
severes (27,4%-18,7%).

Conclusions: 1) Es colloquen un major nombre deprotesis de
genoll en gonartrosi de graus baixos I-1T que de degeneracié artrosica
avancada, I1I-IV d’Allbéck. 2) El nombre de lesions histologiques que es
poden observar en un lligament encreuat anterior €s independent del
grau de degeneracid artrosica que existeix en aquell genoll. 3) El percen-
tatge del grau de lesi6 histologica en els lligaments encreuats anteriors
si que es troba correlacionat directament proporcional al grau de lesié
d’artrosi en aquell mateix genoll.
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22-09.10

COMPARACIO DE LES PERDUES DE SANG EN MALALTS
INTERVINGUNTSD’ARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL (ATG)
AMB NAVEGADOR VS TECNICA CONVENCIONAL

M. Corrales; P. Hinarejos; F. Montserrat; J.C. Monllau; M. Marin
IMAS. Hospital del Mar i I'Esperanca. Barcelona

Introduccié: L artroplastia total de genoll (ATG) suposa importants
perdues sanguinies. L'Gs del navegador no sols permet la col-locacié més
exacte dels components de les ATG, sinG que també ens podria ser ttil per
minimitzar aquestes perdues hematiques pel fet que no és necessari 1'ts
de guies intramedul-lars durant la intervencid. L'objectiu d’aquest treball
és valorar les perdues sanguinies de malalts intervinguts d’ATG assistida
amb navegador i comparar-les amb I'ATG amb técnica convencional.

Material i metode: Presentem un estudi prospectiu de 87 malalts
intervinguts per gonartrosi tricompartimental, als quals es va implantar
de forma al-leatoritzada una ATG amb instrumentacié convencional (44
pacients) o assistida amb navegador (43). 72 van ser dones i 15, homes
amb una edat mitja de 73,54 anys (53-85). Tots els malalts van ser
intervinguts pel mateix cirurgia. En totes les intervencions es va utilitzar
manegot d’isquémia que no va ser afluixat fins que el malalt va tenir un
embenat compressiu posat. Només es va col-locar el drenatge aspiratiu
profund, que es va retirar a les 24 hores. En totes les intervencions es va
utilitzar el mateix model protésic, cimentat total. Alternativament es va
realitzar la técnica convencional amb guies intramedul-lars de femur i
tibia o la técnica assistida amb navegador, amb la col-locaci6 de 2 pins
bicorticals de 0,4 cm de diametre. Per valorar les perdues sanguinies es
van recollir les dades d’Hemoglobina (Hb) (gr/dl) i hematocrit (%) 1
mes abans de la intervencid, a les 24 hores i als 5 diespostoperatoris.A
més, es va valorar la necessitat i nombre de transfusions sanguinies fins
al 7¢ dia postoperatori. Com a test estadistic es va utilitzar I'analisi de la
varianza per mesures repetides.

Resultats: No existien diferéncies a la Hb ni hematocrit preoperatori
entre ambdds grups. La Hb mitja en les primeres 24 h va ser de 9,99 a la
mostra de malalts intervinguts amb navegador i 9,56 a la técnica con-
vencional i, per ltim, la Hb mitja als 5 dies postoperatoris va ser de 9,51
pel navegador i 9,16 a la técnica convencional. En el cas de I‘hematocrit
postoperatori els resultats van ser per la tecnica amb navegador 30,93 el
primer dia i 29,88 al cinque dia. Pels malalts intervinguts segons la tec-
nica convencional els resultats de ’hematocrit van ser29,58i 29,01 res-
pectivament. No es van obtenir diferéncies estadisticament significatives
respecte a Hb i Hto entre ambdds grups estudiats. 10 malalts intervinguts
segons la técnica convencional es van transfondre i 5 de I'altre mostra
també van requerir-ho. No es van obtenir diferencies significatives entre
els dos grups.

Conclusions: Encara que hem observat una tendéncia a un menor
sagnat als malalts intervinguts amb navegador, amb la nostra mostra
les diferencies no sén estadisticament significatives i per tant no hem
pogut demostrar que la utilitzacié del navegador disminueixi el sagnat
postoperatori ni els requeriments transfusionals als malalts operats de
ATG.

52

GENOLL

Divendres 5 de maig
Sala Roure 09.30 hores — 10.30 hores
Comunicacions 23 - 28

23-09.30

LA CONGELACIO COM ACAUSA DE CANVIS
ULTRAESTRUCTURALS A LA XARXA COL-LAGENA
MENISCAL. RESULTATS PRELIMINARS

P, Gelber; A. Torres; A. Matamalas; F. Alameda; J.C. Monllau
IMAS. Hospital del Mar i 'Esperanga. Barcelona

Introduccié: Una de les complicacions observades després del tras-
plantament meniscal és la retraccié o shrinkage de al-loempelt. $’han
proposat com a causes una reaccié de rebuig inmunol-logic de baixa
intensitat o una alteracié en la permeabilitat meniscal que comportaria
un deficit nutricional. L'objectiu d’aquest treball va ser avaluar com la
congelacié meniscal, un dels processos de conservacié més utilitzats, pot
alterar la seva arquitectura col-lagena.

Material i metode: Sis meniscs externs van ser obtinguts en con-
dicions esterils durant artroplasties totals de genoll. Tres foren congelats
immediatament a -80° i els altres 3 foren emprats com a controls. Els sis
meniscs es van tallar, processar i conservar en una solucié de glutaral-
dehit al 2,5% i després van ser analitzats amb microscopia electronica
de transmissi6. De cada menisc, quatre-centes fibres de col-lagen van
ser analitzades i mesurades en talls longitudinals i transversals. D’acord
amb la periodicitat del col-lagen, grau de disrupcid, perdua de la dispo-
sicié en bandes i 'edema intrafibrilar, cada seccié va ser classificada en
graus de 1 a 3, de normal a alteracio severa.

Resultats: Les fibres col lagenes dels meniscs préviament congelats
tenien un diametre mitja en talls longitudinals de 2,435 nm. A les seccio-
ns transversals, la mitja era de2,817 nm. Els controls anaven entre 2,501
nm. a les seccions longitudinals i 3,29 nm. a les transversals. Les mostres
dels tres meniscs congelats van ser classificades com 1, 3 i 3. Els del grup
control es classificaren com a grau 2. Per tant, les fibres de col-lagen van
mostrar un diametre menor i tenien una tendencia a mostrar un grau
més alt de desestructuracio.

Conclusions: El procés de congelaci6 altera la xarxa de col-lagen
meniscal. Aix0 podria explicar parcialment els canvis patologics trobats
als meniscs retraiguts a la practica clinica.

Revista de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia



24-09.40

AL-LOEMPELT D’APARELL EXTENSOR EN EL TRACTAMENT
DE LES RUPTURES CRONIQUES DEL TENDO ROTULIA.
EXPERIENCIA A HOSPITAL DE VILADECANS

D. Albareda; J.R. Amillo; J. Zanui; C. Dolz; M. Monreal, V. Pedrosa;
L. Villar; J.D. Gimenez
Hospital de Viladecans

Introduccio: La ruptura cronica del tendd rotulia suposa una lesio
greu del genoll. Existeixen diferents tecniques de reparacid, perod solen
ser poc satisfactories. Una opcié terapeutica és 'al-loempelt d’aparell
extensor. Presentem la revisio clinica i la técnica quirdrgica de 4 casos
de ruptura cronica del tendé rotulia que han estat tractats en el nostre
centre amb al-loempelt d’aparell extensor.

Material i metode: Presentem el cas de 4 pacients amb ruptura
cronica del tendd rotulia de diversa etiologia. EI primer pacient va pre-
sentar aquesta lesié secundaria a una complicacié d'una plastia HTH de
LLEA. El segon era un pacient politraumatizat amb seqtieles de sintesi
inadequada d’una fractura oberta de tibia. El tercer pacient va presentar
una fractura comminuta de rotula que es va tractar amb patelectomia i
técnica d'Insall, que secundariament vapresentar un ascens rotulia i im-
potencia funcional de I"aparell extensor, i el quart cas va ser secundari a
una ruptura espontania del tendd rotulia post PTG. Hem utilitzat en tots
els casos la tecnica d'al-lotrasplant d’aparell extensor segons H. Déjour.

Resultats: Els resultats clinics obtinguts han estat satisfactoris, amb
un balang articular mig de -5/100°, i cap cas d’infecci6 ni de malaltia
empelt contra hoste. Existeixen multiples tecniques de reparacié del
tendd rotulia en les lesions croniques. L'al-lotrasplant d’aparell extensor
permet obtenir un balang articular funcional. L'éxit de la técnica depen-
dra d’una correcta planificacié preoperatoria, d’aconseguir una alcada
patelar fisiologica i de tensar adequadament I'aparell extensor.

Conclusions: La tecnica de reconstruccid de I'aparell extensor en
ruptures croniques del tendé rotulia amb al-loempelt ens proporciona
resultats funcionals acceptables amb un baix index de complicacions.

25-09.50

RIGIDESA POSTTRAUMATICA DE GENOLL: TRACTAMENT
MITJANGANT ARTROLISI ARTROSCOPICA | REHABILITACIO

J. Sanchez; M. Ballester; X. Lopez; J. Auleda
Hospital de Mataro

Introduccid: La rigidesa de genoll és una patologia amb una baixa
incidéncia perd amb una gran morbiliat. La causa etiologica habitual-
ment deriva de fractures distals de femur, fractures de plat tibial o de
rotula, o secundari a plasties de lligaments i/0 lesions meniscals.

Material i metode: Presentem una revisio retrospectiva de20 pa-
cients amb el diagnostic de rigidesa posttraumatica de genoll. En la gran
majoria dels casos la causa fou traumatica (fractura de tibia, femur,
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rotula), mentre que la resta foren degudes a patologia lligamentaria
i/0 meniscal. Es va procedir a la realitzacié d'una artrolisi de genoll
mitjangant artroscopia amb mobilitzacié forgada si precisava, seguida
posteriorment d’una pauta d’analgesia i rehabilitadora intensiva.

Resultats: La edat mitja dels pacients va ser de 40 anys, 70% dels
pacients eren homes i un 30% dones. L'analisi funcional va mostrar un
balang articular preoperatoride -7.5° graus d’extensic i 66.5° graus de
flexid. La mobilitat postoperatoria immediata va ser de —2°/108°, en el
seguiment a I’any la mobilitat va ser de —5°/107°

Conclusions: L'artrolisi artroscopica acompanyada d’una rehabili-
taci6 precog com a tractament de I'anquilosi posttraumatica de genoll,
aconsegueix uns bons resultats funcionals, que es mantén a 'any de
seguiment.

26 -10.00

RESULTATS DE LARTROLISI ARTROSCOPICA
EN UARTROFIBROSIS DE GENOLL

F. Santana; E. Dominguez; R. Abad; G. Gonzalez; J. Silberberg;
J.C. Monllau
Institut Universitari Dexeus USP. Barcelona

Introduccid: L artrofibrosi € una patologia freqiient amb muiltiples
causes. Les causes més fregiients son les postquirtirgiques. L'algoritme de
tractament consisteix en un tractament pas a pas: artrolisi artroscopica i
manipulacié suau sota anestesia i capsulotomia posterior si fos necessari.

Objectiu: Estudi retrospectiu de Iartrofibrosi de genoll tractada
mitjangant artrolisi artroscopica de genoll.

Material i metode: S'avaluen 33 pacients afectes d’artrofibrosis
tractats mitjangant artrolisi artroscopica, manipulacié sota anestésia
i capsulotomia posterior. Es valoren els resultats en quant al balang
articular inicial del genoll, la millora relativa de 1a mobilitat, els deficits
d’extensi6 i de flexio i es realitza el test Lysholm. Per a fer resso en la
importancia de quant realitzar I'artrolisi dividim els pacients en dos
grups: pacients intervinguts de manera precog a I'inici de la simptoma-
tologia i pacients intervinguts després del fracas absolut dels tractaments
conservadors.

Resultats: 32 pacients dels 33 van presentar milloria estadistica-
ment (P<0.01) en els parametres de medicié. La milloria mitja del ba-
lang articular va ser del 73%. El temps mig d’indicaci6 de la cirurgia per
a l'artrolisi va ser de 8.2 mesos. La mitjana de seguiment és 12.2 mesos.
La mitjana en deficit d’extensi va disminuir de 25° a 11° i el deficit
de flexié va passar de 42° a 9°. 12 pacients van recuperar la mobilitat
completa comparativament amb el costat contralateral. En un sol cas
no va haver guanys en el balang articular. Els pacients del primer grup
(intervinguts de manera precog) van obtenir un major guany del balang
articular absolut estadisticament significatiu (P< 0.01) que els del
segon grup. En quant a I’alliberaci6 de la capsula posterior, cal dir que
va millorar de forma estadisticament significativa la mitjana d’extensié
respecte als pacients en els quals no es va practicar.
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Conclusions: Els resultats suggereixen que una artrolisi ar-
troscopica en pacients amb una gran restriccio del balang articular,
independentment de la causa, millora la clinica de forma significativa.
Els pacients amb un deficit d’extensié després de I'artrolisi artroscopica
i manipulacié sota anestesia evoluciona favorablement si s’associa a
capsulotomia posterior.

27-10.10

FACTORS PRONOSTICS | SUPERVIVENCIA
DE LA OSTEOTOMIA TIBIAL VALGUITZANT
EN LA GONARTROSI

M?R. Gonzalez i Panisello; J.A. Hernandez
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Introduccid: La osteotomia de valguitzacié tibial és una técnica
quirtrgica que aconsegueix un alleugeriment del dolor i una milloranga
funcional dels pacients amb gonartrosi. A pesar d’aixo en I'actualitat
s’observa un descens de la indicacié d’osteotomia i un augment dels
pacients portadors de protesis de genoll.

Material i metode: Hem realitzat un estudi retrospectiu sobre 73
pacients, 21 homes i 52 dones, (80 genolls) que havien estat sotmesos
a osteotomia de valguitzacié tibial supratuberositaria de subtraccié
tipus Coventry entre 1994 i 1998, amb una edat mitja de 61 anys (42-
82 anys). Hem analitzat dades cliniques (moment d’aparicié de dolor,
inclusié llesta d’espera i protetitzacid) i radiologiques (grau d’Ahlbick,
eix anatomic femoro-tibial i pendent tibial) per determinar la super-
vivencia i els parametres radiologiques relacionats amb I'aparicio de
dolor després de la osteotomia. En quant als factors pronostics hem
observat que I’Ahlbzck femorotibial intern i el femoropatel-lar preope-
ratori €s menor en els pacients que no van presentar dolor; 'eix anato-
mic no guarda relacié amb I’aparicié de dolor mentre que el pendent
tibial si. Una anteversié tibial (pendent tibial >90°) postoperatoria es
relaciona amb "aparicid de dolor i si preoperatoriament ja esta present,
és major la probabilitat que postoperatoriament persisteixi i fins i tot
augmenti.

Resultats: Si considerem la supervivencia als 10 anys en funcio dels
pacients protetitzats aquesta és de poc més del 75%, si fixem com a punt
final I"aparicio de dolor es redueix al 50%.En quant als factors pronos-
tics hem observat que I'Ahlbéck femorotibial intern i el femoropatel-lar
preoperatori és menor en els pacients que no van presentar dolor; I'eix
anatomic no guarda relacio amb I'aparicio de dolor mentre que el
pendent tibial si. Una anteversio tibial (pendent tibial >90°) postopera-
toria es relaciona amb I’aparici6 de dolor i si preoperatoriament ja esta
present, és major la probabilitat que postoperatoriament persisteixi i fins
i tot augmenti.

Conclusions: La anteversié tibial postoperatoria comporta un mal
resultat de la técnica quirtirgica amb aparicié de dolor precogment.
Quan existeixi una anteversi tibial preoperatoria seria convenient co-
rregir-la durant el mateix acte quirdrgic.
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28-10.20

MEDICION DE L'ANGLE Q EN ESTATICA MITJANGANT
GONIOMETRIA CONVENCIONAL | VIDEOFOTOGRAMETRIA
EN 3D. CORRELACIO DELS RESULTATS

R. Miralles; I. Miralles; J. Beceiro; X. Marsal
Hospital Universitari Sant Joan.Reus - Facultat de Medicina i Ciéncies
de la Salut.Reus

Introduccio: Es defineix I'angle Q com la resultant entre I'eix del
quadriceps i la del tendd rotulia. S’obté a partir de la unic dels segments
d’espina ilfaca antero superior (EIAS)-centre de rotula i centre de la ro-
tula-centre de la tuberositat anterior de la tibia (TTA). Els valors normals
per aquest angle son entre 15° 1 20° segons el sexe i pot veure’s modificat
per anteversio del coll del fémur i/o rotaci6 externa de tibia. Tant el seu
augment com la seva disminuci6 repercuteixen directament sobre la bio-
mecanica de I'aparell extensor del genoll. Es important el seu estudi per
obtenir valors de referéncia que ens serveixin per millorar la comprensié
de 1a patologia femoropatel-lar. Es pretén demostrar la correlaci6 entre
les mesures de I'angle Q en carrega mitjancant la goniometria conven-
cional i la videofotogrametria en 3D amb el sistema Orthobio.

Metodologia: Estudi transversal comparatiu. n=39, individus
voluntaris d’ambdds sexes, edats entre 19 i 34 anys escollits aleatoria-
ment d’entre 70 estudiants de fisioterapia. Criteris d’exclusio: patologia
neurologica, traumatica aguda o cronica sobre I'extremitat inferior i
patologia vestibular. Després de la recollida de dades i exploraci6 fisica
on es recollia la informacié d’altres parametres com les rotacions de
maluc, dismetries, etc., es mesurava mitjancant un goniometre el valor
de I'angle Q en estatic amb carrega. Posteriorment, se’ls va col-locar uns
marcadors reflectants als punts que defineixen els segments amb els que
es calcula I'angle Q (EIAS-centre de rotula-TTA) entre d’altres. Es van
filmar amb dues cameres digitals amb 1'objectiu de quantificar de forma
precisa el valor de I'angle després de capturar, digitalitzar de forma au-
tomatica i analitzar les dades mitjangant el sistema d’analisi Orthobio®.
Les coordenades van ser filtrades a12 Hz (Butterworth). Totes les dades
van ser tractades mitjangant el paquet estadistic SPSS (v11.5).

Resultats: Mitjana i desviaci6 tipica de I’angle Q mesurada amb
el gonidmetre: 15.64+4.55. Mitjana i desviacié tipica de I'angle Q
mesurada amb el sistema orthobio:15.74+8.04. Coeficient de correlacio
Intraclasse (CCI): 0,6127 (interval de confianca del 95%: 0.26-0.79).
La correlaci6 lineal de Pearson: r=0.515, p= 0,01 bilateral (correlaci6
significativa pero debil). El T-Test = 0.105; amb un interval de con-
fianca del 95% entre —2.13 i 2.34° Mitjana de les diferéncies entre els dos
metodes no significativa, motiu pel qual afirmem que com a grup, la
concordanga és bona.

Conclusions: La mesura de I'angle Q estatic en carrega mitjangant
goniometria convencional és concordant amb la seva mesura mit-
jancant el sistema Orthobio.
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COLUMNA

Divendres 5 de maig
Auditori 17.30 hores — 19.00 hores
Comunicacions 29 - 35

29-17.30

CIRURGIA DE REVISIO EN ELS FRACASSOS DE PROTESI
DE DISC INTERVERTEBRAL LUMBAR

A.F. Santana; G. Salo*; A. Garcia i Frutos*; A. Llado*; M. Ramirez;
A. Molina*; G. Bollainy; M.T. Ubierna; E. Caceres*

ICATME. Institut Universitari Dexeus USP. Barcelona

*IMAS. Hospital del Mar i de I'Esperanga. Barcelona

Introduccié: Estudiar el tractament del fracas de la cirurgia prote-
sica vertebral lumbar.

Material i metode: Des de Novembre de 1999 fins al Juny de
2005 hem realitzat un total de 34 protesis de disc intervertebral lumbar
en 33 pacients (12 homes, 21 dones), amb una edat mitja de 42 anys
(35-52). Els criteris d’indicacid primaris van ser discopatia degenerativa
lumbar tnica amb conservacio de I'algada del disc, sense component
herniat, bona qualitat ossia, discografia positiva i sense alteracio en les
articulacions posteriors. D’aquests 33 pacients, tres pacients van persistir
amb dolor i un d’ells va patir una extrusio de la protesi. En els pacients
amb persisténcia del dolor es va realitzar una artrodesi posterolateral
instrumentada, mentre que el pacient amb I'extrusi6 protésica es va
realitzar una artrodesi circumferencial per doble via. Es va avaluar
el resultat final pel que fa al dolor mitjangant I'escala visual analo-
gica (EVA) i la valoraci6 funcional mitjancant I'index de discapacitat
d’Oswestry validat, i el resultat radiologic final. El seguiment mitja va
ser de 17 mesos.

Resultats: Tres pacients van millorar la clinica amb I'artrodesi.
Un pacient va persistir amb dolor i va requerir una revisié de I'artrodesi
degut a un afluixament del material, practicant-ne una nova fusié poste-
rolateral instrumentada. Els pacients van aconseguir la fusié radiologica
del nivell en 3,8 mesos de mitja, amb un bon resultat funcional i en
quant al dolor.

Discussio: Lartrodesi posterolateral instrumentada com a tracta-
ment del fracas de la protesi de disc és una cirurgia controvertida i amb
un resultat incert. Hi ha poca experiéncia en aquesta nova patologia,
pero és conegut que una nou abordatge anterior en pacients que se’ls
hi ha practicat una via anterior prévia és una cirurgia que pot presentar
complicacions importants.

Conclusions: L'artrodesi posterolateral instrumentada en pacients
portadors d’una protesi de disc intervertebral lumbar és un recurs que pot
ser d'utilitat per a evitar un segon abordatge anterior.
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30-17.40

EVOLUCIO A 5 ANYS, POST-RETIRADA DEL MATERIAL,
DE FRACTURES VERTEBRALS TRACTADES AMB
OSTEOSINTESI

C. Bes; N.Selga; J.M.Sanchez-Freijo; J. Abanco
Centre Hospitalari Althaia-Manresa

Introduccié: Revisar els casos de fractures vertebrals tractades mit-
jancant osteosintesi sense artrodesi, i valorar 1a seva evoluci6 després de
la retirada del material, amb un seguiment minim de 5 anys.

Material i metode: Hem revisat 11 casos de fractures (2 D12, 6 L1,
212, 113), per esclat entre els anys 1995 y 2000 tractades mitjangant
osteosintesi sense artrodesi, amb sistema USS curt, empelt autoleg
transpedicul-lar i reduccié amb (4 casos) o sense instrumentacio de la
vertebra fracturada. La retirada del material (RMO) es va realitzar als 14
mesos (9-18) de l'estabilitzacid. S’han valorat: Criteris clinics: E.VA. pre-
retirada i actual; grau de satisfaccio del pacient, activitat laboral i neces-
sitat d’analgesia actuals. Criteris radiologics (fractura, amb osteosintesi i
actual): Indexs sagital i de Farcy, radiografies funcionals actuals.

Resultats: EVA. ACTUAL: 1,7 (0-6); EVA. PRE-RMO: 2,9 (0-
6) Necessitats d’analgesia: 72% no, 28% ocasional laboral actual respecte
pre-retirada del material: 63% igual, 9% invalidesa parcial, 9% canvi
d’activitat, 18% invalidesa total. Grau de satisfaccid actual després de
retirar material: 91% bo, 9% regular. fndex vertebral sagital: Fractura
053 (0°23-0°69)/osteosintesi: 0°85 (0°7-1)/ actual post- rmo 0’79 (0°68-
0'97). Index de Farcy: Fractura: 15°4° (10-24)/osteosintesi 4'8° (2-12)/
Actual POST-RMO & (2-15). Radiografies dinamiques: en el disc inferior,
4 casos amb signes indirectes de discopatia i 1 anquilosi - en el disc
superior, 4 discs artrodesats espontaniament, 7amb signes de discopatia.
100% anquilosis - no inestabilitats.

Conclusions: El disc superior evoluciona cap a I'anquilosi, amb o
sense artrodesi espontania, sense que sembli influir en el grau de satis-
facci6 del pacient. Hi ha pitjors resultats clinics en casos de cifosi residual
(fractures vertebrals previes o associades). I'augment de cifosi despres de
RMO, en la majoria de les casos es deu a la discopatia. Revisats aquests
resultats, creiem que la retirada del material d’osteosintesi és una bona
mesura perd no mancada de complicacions.
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31-17.50

CORRELACIO ENTRE EL DIAGNOSTIC HISTOLOGIC

| EL PATRO RADIOLOGIC A LES BIOPSIES
PERCUTANIES (VP) GUIADES PER TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTERITZADA (TC)

A. Rivas (1); E. Melendo (2); E. Cdceres (2); M.T. Ubierna (3);

G. Lladé (2); M. Molina (2)

(1) S. Radiodiagnostic Centre Traumatologia Vall d’Hebron. Barcelona
(2) S. COT IMAS. Hospitals del Mar i de I’Esperanca. Barcelona
(3) ICATME. Institut Universitari DexeusGrup USP. Barcelona

Objectiu: Estudi retrospectiu de la biopsia vertebral percutania
(BVP) guiada per tomografia axial computeritzada (TC) amb I'objectiu
de correlacions el diagnostic histologic amb el patrd radiologic i 1a lo-
calitzacid de la lesio.

Material i metode: Criteris de inclusié: presumpcié diagnostic
de neoplasia o infecci, lesié de la CV, la realitzacié de BVP guiada per
TC i el seguiment del pacient, un periode minim d’un any.Entre febrer
1993 i2001 (8anys) s’ha practicat BVP guiada per TC en 236 pacients
consecutius. Rebutjats per diferents motius 14 (n=222). Es defineixen
20 variables, (5 generales, 4 radiologiques, 6 de la mostra i 7 del procés
patologic), que s’han correlacionat amb els resultats definitius.

Resultats: La exactitud diagnostica va ser del 81% el primer qua-
trienni i del 91% el segon (p:0,034) i del 84,2% en el temps global (8a).
Els diagnostics obtinguts foren metastasi 69 (31%), infeccié amb cultiu
+ 51 (23%), plasmocitoma / mieloma 20 (9%), altres tumors 14 (6,3%),
limfoma 9 (4,1%), altres lesions (no tumor/no infecci6) 20 (9%), os
normall7 (7,6%). A 155 pacients (70%) de casos el patré radiologic és
osteolitic, a 42 (19%) mixta i 16 osteoblastic (7%). A les lesions iniques
existeix relacié estadisticament significativa (e.s.) (p<0,001) entre la
localitzaci6 anatomica i el diagnostic. EI 68% de las lesions multiples es
corresponien amb les metastasis. $'ha presentat una relacié e. s. entre el
tipus de lesio i 1a localitzacié segmentaria (p<o,001) (afectacic del cos
i parts toves o extensi6 a I'arc posterior). La localitzacio en el sacre i el
tipus de patologia es també e.s (p=0,012) (tumors no linfoproliferatius
(50%)i limfoma (36%). A 25 pacients (11%) es requereix una segona
puncio de les que 22 resultaren +, un fals negatiu, un fals positiu i en
un pacient no s'arriba a cap diagnostic. No es troba relacié e.s entre els
pacients amb segona puncid, la localitzacié anatomica, el patr6 radiolo-
gic o el tipus d’histologia.

Conclusié: Existeix relacié estadisticament significativa entre 1a lo-
calitzacio, el patré radiologic i el diagnostic histologic en la BVP guiada
per TC. En els casos de segona puncid no existeix aquesta correlacio.
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32-18.00

FIABILITAT, SENSIBILITAT, ESPECIFICITAT | SEGURETAT
DE LA BIOPSIA VERTEBRAL PERCUTANIA (BVP) GUIADA
PER TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERITZADA (TC)

A. Rivas (1); E. Melendo (2); E. Cdceres (2); M.T. Ubierna (3);

M. Ramirez (2); A. Lladé (2)
(4) S. Radiodiagnostic Centre Traumatologia Vall d’Hebron. Barcelona
(5) S. COT IMAS. Hospitals del Mar i de I’Esperanca. Barcelona
(6) ICATME. Institut Universitari DexeusGrup USP. Barcelona

Objectiu: Treball retrospectiu de la biopsia vertebral percutania
(BVP) guiada per tomografia axial computeritzada (TC) en el estudi de
les lesions focals de la columna vertebral (CV) amb I’objectiu de analitzar
la suficiéncia de la mostra de teixit, |'adequacid de la biopsia, sensibilitat
i especificitat del diagnostic i finalment seguretat del procediment.

Material i metode: Criteris de inclusié: presumpcié diagnostica
de neoplasia o infeccid, lesi6 focal de la CV, la realitzacio de BVP guiada
per TC (ELSCINT modelo 2400 Elect any adquisicié 1993) i el seguiment
clinic — radiologic del pacient, un perfode minim d’un any despres de
la puncié. Entre febrer 1993 i febrer 2001 (8 anys) s’han practicat BVP
guiades per TC en 236 pacients consecutius. Rebutjats per diferents mo-
tius 14 (n=222). La edat 57,9 anys (1:6-8),119 homes (54%) y 103 dones
(46%). Localitzaci6 82% c. toracolumbar, 11% sacre i 7% c. cervical.

Resultats: Sensibilitat 86%, especificitat 100%, el valor predictiu
positiu 100%, valor predictiu negatiu 14,3% i exactitud diagnostica
84,2%. A 217 pacients (98%) es va obtenir material histologic, dels que
a 207 (93%) el material fou adequat per el diagnostic i en 5 (2,2%) no
existia material valorable. A 187 pacients (84,2%) va existir coincidencia
entre el resultat de la BVP y el diagnostic final, i a 30 no (13,5%). A 5
pacients (2,2%) no es va arribar a cap diagnostic. Els diagnostics més
freqiients van ser: metastasi vertebral 69 (31%) i infeccié amb cultiu
positiu 51 (23%). A 150 casos (68%) la BVP va resultar ser el element
basic en el diagnostic. A cap dels 222 s’ha produit complicacié major o
greu relacionada amb la BVP. Les complicacions menors s’han classificat
en relaci al pacient: 4 reaccions vagals, 1 hematoma subcutani, i una
reaccio al-lergica i en relacio amb la tecnica: 3 ruptures d’agulla (amb
extraccio possible en els 3 casos). Es va practicar una analisi del dolor
post puncié mitjangant trucada telefonica en 40 pacients consecutius
24-48 hores després sense mostrar repercussions valorables.

Conclusio: La BVP guiada per TC es una técnica fiable, sensibilitat,
especifica i segura per el diagnostic de les lesions focals de la CV.
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33-18.10

FRACTURES DE L’ANELL PELVIC EN PACIENTS PORTADORS
DE FUSIO VERTEBRAL INSTRUMENTADA

0. Izquierdo; M. Ubierna; M. Llabres; M. Iborra; J.M. Cavanilles
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

Introduccio: La fusié lumbar d'un o més segments vertebrals con-
diciona canvis en elcomportament biomecanic dels segments adjacents,
com ja ha estat demostrat en diversos treballs experimentals i clinics. La
repercussié d'una artrodesi lumbar instrumentada sobre I"anell pélvic no
esta ben documentada.

Material i metode: Presentem una serie de 3 dones, portadores
d’artrodesi lumbar instrumentada que van desenvolupar fractures de
I"anell pelvic. La edat mitja dels pacients és64.3 anys. Una pacient estava
en tractament antireabsortiu previ a la fractura. En un cas existia una
fusi posterolateral fins sacre L3-S1, un cas de fusi6 posterolateral L3-L5
i un cas amb fusié circumferencial T11-L3. Es recullen comorbilitats de
la pacient, xifres de DMO en el moment del diagnostic, i proves com-
plementaries realitzades: radiologia convencional, gammagrafia, TAG
i/0 RNM.

Resultats: En tots el casos es recull de forma sobtada i sense meca-
nisme traumatic un quadre de dolor agut a regié sacre i/0 inguinal més
limitacié funcional, en dos casos precisant crosses. La gammagrafia ha
estat la prova diagnostica més sensible. La TAC i/0 RNM ha confirmat el
diagnostic de presuncid. Un cas es va identificar fractura branca pubiana
i ala sacra; altre casfractura a la sacra bilateral i fractura bilateral de
branques; el tercer pacient: fractura branca pubiana. L'interval entre
la cirurgia i la primera fractura ha estat de 31, 12 i 76 mesos en cada
pacient. Tots els pacients han seguit tractament conservador, analgesic
i control de la osteoporosi per reumatologia. Un cas persisteix en pseu-
doartrosis de ambdues branques i important limitaci6 funcional.

Conclusions: El canvi biomecanic de 1a distribucié de les carregues
a través de I'anell pélvic després de una fusié lumbo-sacre, podria ser el
desencadenant d’aquest tipus de fractures. Davant d’'un canvi de simpto-
matologia brusc en dones amb fusié lumbar instrumentada cal sospitar
la possibilitat de fractures per insuficiéncia pélvica. La morbilitat de la
lesié no és menyspreable.

34-18.20

PAPER DE L’ESTABILITZACIO POSTERIOR MITJANGANT
INSTRUMENTACIO PEDICUL-LAR EN EL TRACTAMENT
DE L'OSTEOMIELITIS VERTEBRAL

M. Llabrés; M.T. Ubierna; M. Iborra; J.M. Cavanilles-Walker
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

Introduccié: L'osteomielitis vertebral comporta la destruccié al
menys d’un segment vertebral. El tractament antibiotic especific és
imprescindible per a la remissi de la malaltia. La inestabilitat imme-
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diata que s’instaura la curacic i en ocasions desencadena complicacions
severes. L'objectiu del treball és avaluar I'efectivitat de la instrumentacié
pedicul-lar posterior com a estabilitzador ossi en la consecuci6 de la fusi6
intersomatica en pacients diagnosticats d’osteomielitis vertebral en fase
subaguda.

Material i metode: S’han recollit 11 pacients (3 dones i 8 homes).
Ledat mitja ha estat de 69.3 anys. El diagnostic era dosteomielitis ver-
tebral de localitzaci6 1 toracica, 4 toracolumbar i 6 lumbar. El cultiu
va demostrar I'etiologia en 2 pacients TBG, 8 pacients bacteriana i un
pacient a germen desconegut. Tots els pacients van ser sotmesos a abor-
datge posterior i estabilitzaci6 del foc séptic mitjangant instrumentacié
pedicul-lar. La indicacio quirtirgica va ser en tots els casos dolor mecanic
sever per claudicacid de la columna anterior secundari a destruccié
ossia moderada i impossibilitat per a la deambulacid. EI temps entre el
diagnostic i 1a cirurgia ha estat una mitja de 1.7 mesos en 9 pacients. En
2 pacients el temps va superar els 20 mesos. Es fa recollida de la duracié
del tractament antibiotic. Es realitza estudi radiologic i per TG per a la
valoracid de la deformitat i de la fusi6 ossia intersomatica.

Resultats: En tots els pacients va haver curaci6 de la infeccid sense
recidives. Cap pacient va mostrar empitjorament de la clinica neurolo-
gica. No es van recollir reintervencions ni fracas del material. La fusié
ossia s’ha aconseguit en 9 de 11 pacients (81,8%). El temps mig de fusié
ha estat de 7 mesos.Cap pacient mostra alteraci del balang sagital al
final del seguiment. Tots els pacients van recuperar el nivell d’activitat
prévia a la malaltia.

Conclusions: Els resultats demostren que I'estabilitzacid precog del
segment septic vertebral mitjangant instrumentacidposteriorcondueix
a la curaci6 de la infeccid i a la fusié del defecte anterior. Ha resultat
altament efectiu en la remissié precog de la inestabilitat clinica i en la
recuperacio de la funcionalitat en pacients d’edat avangada.

35-18.30

TRACTAMENT DE LA PSEUDOARTROSI ASEPTICA LUMBAR

S. Martinez i Diaz; G. Salo; A. Matamalas; A. Llado; M. Ramirez;
A. Molina; E Caceres
IMAS Hospitals del Mar i Esperanga. Barcelona

Introduccié: Avaluar el resultat funcional i radiologic del tracta-
ment de la pseudoartrosi aséptica lumbar.

Material i metode: Des de febrer del 1998 fins a I'abril del 2005
(91 mesos) hem intervingut un total de 36 pacients amb el diagnostic de
pseudoartrosi aséptica a nivell lumbar (10 homes/26 dones), amb una
edat mitja de 53,6 anys (28-84). El temps mig entre la primera cirurgia i
la intervencid per pseudoartrosi fou de 49.3 mesos. El diagnostic de pseu-
doartrosi s realitza només amb radiologia simple en el 32%, un 67% va
requerir TC i un 12% altres proves. En 8 casos (22%) es realitza cruenta-
ci6 de la pseudoartrosi i aport d’empelt, en 16 (44%) es realitza una nova
artrodesi posterolateral instrumentada amb autoempelt, en 2 casos (5%)
només aport anterior d’empelt estructural, en 10 casos (27%) artrodesi
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circumferencial per TLIF/PLIF (16%) o doble via (11%). En 17 pacients
(47%) es va fer servir autoempelt, en 10 (27%) al-loempelt, en 9 (25%)
ambdds i en 7 (19%) material osteogenic addicional osteoconductor o
osteoinductor. El seguiment mig postoperatori fou de 37 mesos (9-96).
S’avalua el resultat final mitjangant la taxa de consolidacié radiologica,
la valoracié del dolor mitjangant I'escala visual analogica (EVA) i la
valoracid funcional mitjangant I'index de discapacitat d’Oswestry validat
i 1a incorporacié a I'activitat laboral prévia.

Resultats: Un pacient (2,7%) fou exitus per altra causa durant el
seguiment. De la resta de pacients (97%), la taxa de consolidacié fou
del 88,5%. 4 pacients (11,4%) van precisar una segona cirurgia per pet-
sistencia de la pseudoartrosi. No hem trobat correlacié estadisticament
significativa entre el tipus de cirurgia, el tipus d’empelt utilitzat, la uti-
litzacié d’instrumentacié ni la utilitzacié de material osteogénic amb la
taxa de consolidacié (p>0.05). En quant al resultat clinic, els pacients
van presentar un resultat funcional limitat, amb un EVA mig final de 3.9
punts i una taxa de reincorporacid laboral del 45%.

Conclusions: El tractament de la pseudoartrosi aséptica lumbar
en conjunt ofereix un bon resultat en quant a la consolidacid, perd més
limitat en quant al resultat funcional i dolor. La correcta planificacié
preoperatoria ens determinara la técnica quirtirgica a escollir.

ESPATLLA

Divendres 5 de maig
Sala Alzina 17.30 hores — 19.00 hores
Comunicacions 36 - 44

36-17.30

INFLUENCIA DE LA RESTITUCIO ANATOMICA
EN EL RESULTAT DEL TRACTAMENT QUIRURGIC
DE L’HUMER PROXIMAL

M. Corrales; E. Melendo; C. Torrens; G. Gonzalezlucena; E. Cdceres
IMAS Hospitals del Mar i Esperanga. Barcelona

Introduccié: El resultat de les fractures de I'himer proximal
roman controvertit per la necessitat o no de tractament quirtirgic i pel
tipus de tecnica a utilitzar. Presentem un estudi de la influencia sobre
la funci6 i percepci6 de qualitat de vida de la restitucié anatomica en
el tractament quirtirgic de les fractures de I'hdmer proximal tractades
mitjangant sutures i claus ’Ender.

Material i metode: Presentem un estudi retrospectiu de 42 pa-
cients amb fractura d’htimer proximal, 12 homes i 32 dones, amb una
edat mitjana de 64,45 anys. El seguiment mig va ser de 55,83 mesos
(12,83-97). Les fractures es varen distribuir segons la classificacié de
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Neer. Aixi, 12 fractures van classificar-se com fractures en 2p, 27 en
3p i 3 en 4p. Els pacients es van sotmetre a una avaluacié funcional
segons I'escala de Constant, un test de percepcio de qualitat de vida, el
EuroQol5D i a un estudi radiologic. L'estudi radiologic es va realitzar a
Iany de la intervencid i constava d’una projeccié AP bilateral d’htimer
sencer amb mesura externa coneguda, i una TG de control. Es van
mesurar 3 parametres, la longitud humeral (fins el eix epicondil-epitro-
clea a la tangent a cap humeral), la distancia tuberositat major-glena
i la distancia tuberositat major-cap humeral. Es va valorar si va haver
influéncia en la funci6 i la percepcié de qualitat de vida segons les mo-
dificacions anatomiquesd’aquests 3 parametres.

Resultats: El valor mig de I'escala de Constant de la serie obtingut
va ser de 78,98, per grups d’edat el Constant mig va ser en malalts <70
anys de 84,12 i en >70 anys 73,5. La tarifa EuroQol-5D de la série, de
0,7681 Diferenciant entre augmentar o disminuir la longitud humeral,
els resultats de I’esca-la de Constant no varen variar de forma significa-
tiva, per0 si entre disminuir entre 0-2cm (Constant 78.08) i disminuir
>2cm (Constant 71.5). Pel que fa a la distancia tuberositat major-glena,
en la majoria de fractures es va disminuir aquest parametre amb una
mitjana de disminuci6 de 0.58 en 33 pacients. No van trobar-se diferén-
cies significatives respecte al Constant i a la tarifa EVA segons si aug-
mentava o disminuia aquesta distancia. Per dltim, I'escala de Constant
segons distancia tuberositat major-cap humeral va ser de 90,45 si havia
augment d’aquesta distancia i de 72,97 quan disminufa.

Conclusions: Es va obtenir un millor resultat de funcié en malalts
< 70 anys. No es produia afectaci6 significativa de la funcié per a di-
ferencies de longitud humeral inferiors a 2 cm. Disminuir la longitud
humeral més de 2 cm empitjora la funcié. L’augment o disminucié de
la distancia tuberositat major-glena no afecta la mobilitat ni el Constant
global. Disminuir la distancia tuberositat major-cap humeral empi-
tjora la mobilitat perd no el Constant global. Noafectaci6 significativa
de 1a funci6 per a diferéncies inferiors a 1 cm respecte de la distancia
tuberositat major-cap humeral.El EuroqQol-5D no es veu afectat per la
modificaci6 de cap d’aquestes mesures.

37-17.40

FRACTURA-LUXACIO GLENOHUMERAL POSTERIOR
AMB TRAG CEFALO-METAFISARI

L. Trullols; J. Itarte; J. Alvarez; I. Proubasta; C. Lamas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccio: Les fractures-luxacions glenohumerals posteriors
(FLGP) representen '1% d’aproximadament 1.500 casos de fractures
d’htmer proximal recollits en les series publicades per Neer. No és ex-
cepcional que es diagnostiquin tardanament i s’han descrit multiples
tractaments. En les FLGP la fractura més freqiientment objectivada és
la descrita per McLaughlin, una impromta en la zona anterior del cap
humeral (Hill-Sachs invertit). En alguns casos, aquest impacte produeix
un trag de fractura oblic metafisari, no representat en cap grup de les
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classificacions més habitualment utilitzades (Neer, AO). En el sistema ja
proposat per Duparc i Largier (1976) es correspon al subgrup de fractu-
res-luxacions céfalo-metafisaries, de millor pronostic que la resta.
Material i metode: Quatre pacients (3 homes, 1 dona) amb
FLGP i fractura cefalometafisaria, tractats al nostre centre des de Febrer
2000-Octubre 2004. Edat mitja 47 anys (25;62). Mecanisme lesional: 2
accidents esportius, 1 crisi convulsiva, 1 accident de transit. Mitja de dies
de retras en el diagnostic: 3,2 (1;10.) En tots els casos es va realitzar re-
duccid oberta i osteosintesi amb cargols, immobilitzaci6 posterior durant
15 dies, i immediatament, inici de la recuperaci6 funcional.
Resultats: Radiologicament en tots els casos s’observa consolidacié
de Ia fractura als 3 mesos. Cap cas d'infecci6, necrosis del cap humeral ni
reluxaci posterior. Funcionalment, segons 1'Escala de Constant, resul-
tats excel-lents en 2 casos (100,95) i bons en els altres 2 (80,70).
Conclusions: Dins les FLGP existeix un subgrup no contemplat en
les classificacions més habitualment utilitzades (Neer, AO), les fractu-
res-luxacions cefalometafisaries. S6n poc freqiients perd cal tenir-les en
compte, ja que la integritat del cap humeral, 1a indemnitat de la vascu-
laritzaci6 proximal i la bona qualitat ossia del trag metafisari estableixen
un bon pronostic. L'analisi acurada de la radiologia simple permet diag-
nosticar-les. Es pot estandarditzar un tipus de tractament quirdrgic poc
agressiu i senzill, amb una immobilitzaci6 posterior curta. En la nostra
experiencia, els resultats clinicoterapeutics han estat molt bons.

38-17.50

FRACTURES MULTIFRAGMENTARIES D’HUMER PROXIMAL:
ARTROPLASTIA PARCIAL DE MUSCLE

A. Santamaria; R. Sanchez; E. Norberto; R. Reina; X. Bial;
J.M. Morell; J. Girds
Hospital General de I’Hospitalet. Hospitalet de Llobregat

Introduccid: Les fractures d’htimer proximal tenen una elevada
prevalenca en el nostre medi, representen el 5% de totes les fractures de
I'adult, el 3% de totes les fractures de I'ES i el 45% del total de I’htimer.
El 75% es produeixen en pacients majors de 65 a. Lobjectiu de I'estudi
és presentar la nostra experiencia en el tractament de les fractures
d’htimer proximal en 4 fragments de Neer amb PP Muscle tipus Articula
(Mathys).

Material i metode: Estudi descriptiu retrospectiu, de 13 pacients
amb fractures multifragmentaries d’htimer proximal entre novembre
2004 i desembre 2005 tractats amb artroplastia parcial de muscle tipus
Articula, 9 casos amb indicacié primaria i la restaper desplacament
secundari a immobilitzacié inicial amb Velpeau. Seguiment minim de 6
mesos i valoraci6 funcional segons I’escala de Constant.

Resultats: Edat mitja 73.8 a., predomini sexe femenf (9) Lateralitat
dreta en 6 casos i esquerra en 7, extremitat dominant en el 77% casos.
Immobilitzaci6 inicial Velpeau en 8 casos. Demora quirtirgica de 9.8
d. Anestesia general més bloqueig escalenic en 9 casos. Dies d’ingrés
PO 4.5 Inici immediat de la rehabilitaci6. Valoracié segons I’Escala
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de Constant: 4m=60.5, 6m:75.5 i 12m:82.8. No infeccions ni lesions
neurovasculars.

Conclusions: Hem obtingut resultats satisfactoris (Constant su-
perior a 50) en tots els casos. Aquests depenen d’una correcta técnica
quirtrgica amb reancoratge de les tuberositats el més anatomic possible,
compliment de la rehabilitaci per part del pacient i abséncia de com-
plicacions. Creiem que es tracta d'un métode fiable i valid per fractures
complexes no sintetitzables en pacients d’edat avangada. La majoria de
fractures d’htimer proximal poden ser tractades de manera conservado-
ra, perd en cas de severa comminucié o desplacament secundari €és util
la col-locacié PPM.

39-18.00

ESTUDI DE LABDUCCIO D’ESPATLLA EN PACIENTS
DE 18 A 85 ANYS AL PLA FRONTAL MITJANGANT
VIDEOFOTOGRAMETRIA EN 3D (SISTEMA ORTHOBIO)
| RADIOLOGIA SERIADA. COEFICIENT DE CORRELACIO
ENTRE ELS DOS METODES

R. Miralles; X. Marsal; J. Beceiro; E. Planes; |. Miralles
Hospital Universitari Sant Joan. Reus - Facultat de Medicina i Ciéncies
de la Salut.Reus

Introduccié: El complex articular de lespatlla consisteix en
una serie d’articulacions que treballen conjuntament per orientar
I’extremitat superior; posseeix la major mobilitat de totes les articulacio-
ns del cos i ens permet, gracies a I'eix anteroposterior contingut al pla
sagital, fer "abduccid d’espatlla. La videofotogrametria és un métode de
mesura eficag per valorar de forma precisa els moviments en tota la seva
amplitud i no és invasiu ja que utilitza marcadors de superficie. La falta
de precisio dels marcadors superficials és deguda al lliscament de la pell
sobre les superficies ossies, perd pot ser controlat si es realitzen estudis de
correlacié amb altres metodes validats. Es pretén demostrar la validesa
de la videofotogrametria (VFG) per mesurar el rang d’abduccid del brag
comparant-ho amb I'obtingui mitjangant 1a radiologia seriada de forma
simultania i sincronitzada. S’estudia el coeficient de correlaci6 entre els
dos metodes.

Metodologia: Estudi transversal comparatiu. n=100, individus vo-
luntaris, edats entre 18 i 85 anys, dividits en 5 franges d’edat, i sense cap
antecedent de malaltia aguda ni cronica a I'espatlla esquerra. VFG: Sobre
I'individu es col-loquen tres marcadors radioopacs i mitjangant dues
cameres de video digitals es filma el moviment d’abduccié. La filmacié
es fa a 50 fotogrames/seg. Radiologia seriada: de forma simultania es
realitzen radiografies seriades durant tot el moviment. Els marcadors
radioopacs ens permeten veure el seu desplagament a la radiografia, tot i
que el seguiment del moviment es fa a partir de I’observacié de I'htimer
una vegada digitalitzades les radiografies. La freqiiéncia radiografica és
d’una placa cada 0.5 seg. Mitjancant el Sistema Orthobio* es captura
la filmacio, es digitalitza i s’analitza per obtenir el valor de I'angle
d’abducci6 (filtrat a 11 Hz Butterworth). A les plaques radiologiques
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digitalitzades mitjangant Visilog 5.5 també es calcula el mateix angle.
Mitjangant un procés d’interpolacié pel metode de Lagrange s’iguala
el nombre de punts de la radiologia amb els obtinguts mitjancant VFG
per poder comparar els dos rangs de valors. Posteriorment, s’analitzen
estadisticament els resultats obtinguts.

Resultats: Existeix un index de correlacio entre els dos meétodes
molt alt i estadisticament significatiu.

Conclusions: La desviaci6 estandard indica una bona concordanca
per a tota la mostra; al comparar el grup més jove amb el d’edat més
avangada, observem una menor homogeneitat de la mostra. Lestudi del
moviment d’abduccié mitjangant VFG té una relacié prou forta amb
P’estudi radiologic com per pensar que, posteriorment, pot ser viable
I’observaci6 del gest d’abduccié utilitzant tnicament VFG, evitant la
irradiaci6 dels individus.

40-18.10

PSEUDOARTROSI CONGENITA DE CLAVICULA

M. Hernandez; M. Hernandez; A. Gargantilla; R. Ullot; S. Cepero;
L. Terricabras
Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat. Barcelona

Introduccio: La pseudoartrosi congenita de clavicula (PCC) és
una malformaci6 congenita poc freqiient de I’anell escapular. Es tracta
d’'un defecte de fusio ossia que habitualment apareix al ter¢ mig de
la clavicula dreta. I'objectiu del nostre estudi és revisar i mostrar les
indicacions i tecniques quirdrgiques més apropiades per aquest tipus
de patologia.

Material i metode: Es realitza una revisié de 14 pacients diag-
nosticats de 15 pseudoartrosi congenita de clavicula entre els anys 1986
i 2005, 7 nens i 7 nenes. Tots els casos son diagnosticats de manera
casual, a I'edat mitja de 2 anys, com una petita tumoracid sobre el terc
mig clavicular dret, anodi, sense dificultat a 1a mobilitat. 10 dels casos
han estat sotmesos a intervencié quirdrgica. La técnica quirdrgica va
consistir en el curetatge del extrems de la pseudoartrosi, I'interposicié
d’empelt de cresta ilfaca autoleg, i fixaci interna mitjangant una
placa d’osteosintesi, en 9 dels casos, el que resta va ser fixat amb una
agulla roscada. Es van mantenir dos mesos amb una immobilitzacié
de 'espatlla, comengant a mobilitzar després de manera passiva. La
retirada de material es realitza a I'any aproximat de la intervencio.

Resultats: Sense cap complicacié durant el postoperatori, els 10
casos van tenir un resultat excel-lent, consolidant radiologicament en
un temps mig de 8 setmanes, sense cap incidéncia de pseudoartrosi, ni
d’infeccio; assolint un balang sense dolor i amb una reconstruccié com-
pleta del defecte estétic i recobrant I'alcada de I'espatlla afectada.

Conclusions: La intervenci6 quirtirgica en aquest tipus de pato-
logia es basa principalment en resoldre el defecte estetic que produeix
la pseudoartrosi al terg mig de la clavicula, aix{ com la deformitat que
pot produir al disminuir en alguns casos 1'algadade I'espatlla, un dels
altres criteris basics per intervenir aquesta patologia és la existéncia de
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dolor per interposicid de I'arteria subclavia al focus de la pseudoar-
trosi. Aquest tipus de cirurgia respon clarament a la necessitat de les
demandes.

41-18.20

PORTAL ANTEROINFERIOR DE LESPATLLA. ESTRUCTURES
NEUROVASCULARS EN RISC. DIFERENCIES ENTRE EL
DECUBIT LATERAL I LA POSICIO EN CADIRA DE PLATJA

P. Gelber; F. Reina; E. Céceres; J.C. Monllau
Hospitals IMAS. Hospitals Mar-Esperanga. Barcelona

Introduccié: En el context de les reinsercions capsulolabrals an-
teroinferiors de I'espatlla, recentment s’ha ressaltat la importancia de
I'ortogonalitat en els ancoratges anteroinferiors. Existeix controversia
quan al risc de lesi6 iatrogenica en dur a terme portals artroscOpics ante-
ro-inferiors, tenint en compte els diferents dectbits practicats. L objectiu
del present treball va ser avaluar aquest risc, comparant el dectibit lateral
(DL) amb la posici6 de cadira de platja (CP).

Material i metode: Es van col-locarortogonalment agulles de
Kirschner a les 5 en punt en 13 espatlles de cadaver no fixades proce-
dents de donants voluntaris. El nervi axil-lar i les arteries circumflexes
humerals varen ser identificades intra-articularment per d’una finestra
capsular antero-inferior. La resta d’estructures anatomiques varen ser
estudiades mitjangant un abordatge deltopectoral.

Resultats: La distancia mitjana a estructures neurovasculars (ex-
pressada en mm), en la posicié de DL i de CP va ser, respectivament:

e Nervi axillar:21.15 vs. 25.54; p=0.03

* Nervi musculocutani: 13.16 vs. 20.49; p=0.011

* Vena cefalica: 8.48 vs. 9.93; p=0.039

En un especimen el nervi musculocutani passava 22,6 mm. distal a
I"apofisi coracoide. No es varen trobar diferéncies en relacio a les arteries
subescapul-lar i circumflexa anterior. En set espatlles, el portal va quedar
situat medial al solc deltopectoral, i lateral a les sis restants.

Conclusions: Establir un portal transubescapul-lar comporta un
alt risc de lesio neurovascular en ambdues posicions. A més, aquest
portal tampoc permet una ortogonalitat estricta. El nervi musculocutani
i la vena cefalica son les estructures més amenacades. La col-locacié
en CP és lleugerament més segura que el DL. L'establiment d'un portal
artroscopic antero-inferior no és recomanable en la practica artroscopica
diaria.
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42-18.30

MORFOLOGIA DE LES LESIONS OSSIES EN LES LUXACIONS
GLENO-HUMERALS ESTUDIADA PER TC-3D. DIFERENCIES
ENTRE LUXACIONS GLENOHUMERALS RECIDIVANTS
VERSUS PRIMERS EPISODIS

P. Gelber; R. Garcia i Elvira; C. Torrens; A. Solano; E. Cdceres
IMAS. Hospital del Mar i I'Esperanca. Barcelona

Introduccio: Les diferéncies en les caracterfstiques de les lesions
ossies podrien vincular-se amb I'evolucié d’una luxacié gleno-humeral
inicial cap a la recidiva o no. L'objectiu d’aquest treball és observar i
establir si existeixen diferéncies en les caracteristiques cliniques i radio-
logiques entre les luxacions inicials i les recidivants.

Material i metode: S’analitzaren 54 casos de luxacions glenohu-
merals, 17 després d’un primer episodi i 37 després d’'una o més recidives.
En les reconstruccions tridimensionals de TG es va analitza lapresencia
i caracterfstiques d’un Bankart ossi (localitzacid i tamany), de fractures
per impactacié del marge anteroinferior de la glena, aixi com la presén-
cia 0 no de lesio de Hill Sachs (localitzacié i morfologia) i de fractures
de 1a tuberositat major. El grup de pacients amb una luxacid inicial amb
un seguiment minim de 1 any, fou interrogat per congixer la preséncia
0 no de recidiva.

Resultats: Els pacients afectes de luxacions glenohumerals reci-
divants presentaven una mitjana d’edat de 31,66 anys, 22 casos foren
per traumatisme major i 10 per un traumatisme menor, en 27 casos es
tractava de luxacions franques i en 10 de subluxacions autoreduides,
apreciant-ne Bankart ossi en 10 casos i fractures per impressic en 8, exis-
tint lesié de Hill Sachs en tots, excepte en un d’ells. Els pacients amb un
primer episodi de luxacid presentaven una mitjana d’edat de 58,61 anys,
16 es van produir després d’un traumatisme important, de les quals 15
foren reduides en I'ambit hospitalari; 4 presentaven Bankart ossi mentre
que la lesio de Hill Sachs s’evidenciava en 13 himers, no apreciant-ne
en cap cas una fractura per impressi. Cap dels 17 que varen sofrir un
primer episodi havia sofert un altre episodi, essent el temps d’evolucid en
15 d’ells de més de 12 mesos.

Conclusions: Dins del grup de luxacions recidivants 1a presencia de
lesions Ossies en 1a glena representa el 27%. La lesi6 de Hill-Sachs repre-
senta la lesio ossia més freqiient d’aquesta serie. En les luxacions inicials
no s’observa la preséncia d’'una lesié per impressio glenoidea.
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43-18.40

TRACTAMENT ARTROSCOPIC DE LA TENDINITIS
CALCIFICANT D’ESPATLLA: TECNICA QUIRURGICA
| RESULTATS

M?C. Pulido; J. Sarasquete; J. Itarte; F. Celaya; M. Jordan; B. Oller;
L. Trullols, J.C. Gonzalez; X. Aguilera
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: L objectiu d’aquest treball és valorar la tecnica de
localitzaci intraoperatoria del diposit de calci en el tractament de la
tendinits calcificant d’espatlla mitjangant artroscopia.

Material i metode: S’han estudiat catorze pacients amb una
edat mitjana de 52 anys (36-65) diagnosticats tots de tendinitis cal-
cificant d’espatlla. En tots els casos es va fer artroscopia per fracas del
tractament conservador. Es realitza estudi radiologic, i per ressonancia
magnetica per determinar la localitzacié del diposit de calci i descar-
tar patologia associada. Procedim a realitzar I'artroscopia d’espatlla
a nivell gleno-humeral. Identifiquem el diposit de calci a nivell del
manegot rotador amb una agulla espinal n°18 i passem per I'agulla
una sutura de PDS n°l. Posteriorment es dirigeix I'artroscopi a nivell
subacromial i s'identifica la calcificaci6 guiats per 1a sutura de PDS.En
tots els malalts s’associa una bursectomia parcial, afegint una acromio-
plastia en 2 casos.

Resultats: Amb I'artroscopia, s’ha pogut identificar la calcificacié
en 12 casos (85,7%). En el control postoperatori s’observa una exeresi de
més del 70% de la calcificacié. Tots els malalts, presentaven una evolu-
ci6 favorable amb una bona recuperacic funcional. Als 3-5 mesos de la
cirurgia s’observa una desaparicié completa de la calcificacio.

Conclusions: Pensem que en el tractament artroscopic de la ten-
dinitis calcificant d’espatlla el desenvolupament d’una tecnica eficag
i reproduible per localitzar la calcificacid, pot permetre uns resultats
acceptables, en casos ben seleccionats.

44 -18.50

RELACIO ENTRE CORACOIDES | GLENOIDES
EN LA PARALISI BRAQUIAL OBSTETRICA

F. Soldado; J. Sevilla; S.H. Kozin
Hospital Vall d'Hebron. Barcelona

Introduccié: Lobjectiu del estudi és determinar els canvis morfo-
logics en la glenoides i I'apofisi coracoides en nens afectes de paralisi
braquial obstétrica.

Material i metode: Es va practicar RM d’espatlla a 57 nens amb
paralisi braquial obstétrica.

Resultats: I'angle coracoide (CA)oscil-12 entre 6.1 to 41 graus (in-
terval 21.7 + 6.9). L'angle fisari de la coracoides (CPA) oscil-1 entre 38.8
t0 89.9 graus (interval 61.7 + 11.6). Langle fisari de la glenoides (GPA)
oscil-1a entre 17.9 to 76.7 graus (interval 50.4+ 14.7). L'angle interfisari
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oscil-1a entre 45.0 to 88.0 graus (interval 65.5 + 11.6). La distancia
coracoescapul-lar (CSD) oscil-1a entre 37 to 1.9 cm (interval 1.9 +.37).
Es va trobar un correlacié significativa entre els canvis en la fisi de la
glenoides i la posicié de la coracoides.

Conclusions: Es va evidenciar una retroversio tant de la glenoides
com de la coracoides amb una angulaci6 de 1a coracoides amb aproxi-
maci6 de la punta cap a la articulacié glenohumeralamb una concomi-
tancia entre displasia de glenoides y displasia de coracoides.

MA - CANELL

Divendres 5 de maig
Sala Roure 17.30 hores — 19.00 hores
Comunicacions 45 - 52

45-17.30

ARTROPLASTIA DE SUSPENSIO MITJANGANT

LA INTERPOSICIO DEL ABDUCTOR LLARG DEL POLZE
EN L'ARTICULACIO TRAPEZIMETACARPIANA:
TECNICA QUIRURGICA | RESULTATS

1. Rey; F. Santana; J. Font; X. Mir
Institut Universitari Dexeus USP. Barcelona

Introduccid: La artrosis de I'articulacio trapezi-metacarpiana o
rizartrosi és una malaltia degenerativa, molt fregiient i que predomina
en el sexe fement. La rizartrosi es deu a la gran demanda que realitzem
d’aquesta articulacid, degut al fet que és la causa principal del moviment
de pinga. Existeixen tot tipus de tractaments medics i quirtrgics segons
I’evolucid. Estudi retrospectiu de 6 anys d’evolucié de pacients afectes
de artrosis trapezimetacarpiana i intervinguts mitjangant la técnica de
artroplastia de suspensié amb el abductor llarg del polze.

Material i metode: Sobserven 99 pacients entre els quals es
troben 82 dones i 17 homes. Ledat esta compresa entre 47-72 anys. La
classificaci segons la lateralitzacic és la segiient 63 dretes i 36 esquerres.
Realitzem el giiestionari DASH per a avaluar la qualitat de salut abans
i després de la cirurgia. S'utilitza una dinamometre amb la finalitat
d’amidar de forma objectiva la forca de grip i pinch pre-1Q i post-1Q.
Mesurem la disminucid d’espai després de la reseccié del trapezi i
I’evolucid d’aquest espai. La técnica quirdrgica empleada és | artroplastia
d’interposicié-suspensi6 segons la descripcié de Weilby (1978) amb la
diferéncia que en comptes d’interposar una tira de FCR varem col-locar
un substancia sintética com I"adhesiu de fibrina (Tisucol). Els principis
basics son la resecci6 total del trapezi o trapecectomia total, dissecci de
bandeleta del APL mantenint la seva inserci6 distal, la introduccié a tra-
vés de la base del ler MTC i la seva fixacio després de passar-lo al voltant
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del FCR. Finalment varem aplicar Tisucol en 'espai deixat pel trapezi i
envait per la interposici6 tendinosa.

Resultats: EI 90% dels pacients van millorar el grip i 75% la forca
en el pinch. Es va produir una reducci6 en I'espai deixat per 1a trapecec-
tomia d'un 18% de I'espai. En tots els casos es va recuperar la mobilitat
minima (tocar la base del 5° dit amb el polze).

Conclusions: L'artroplastia d’interposicié-suspensio proporciona
una estabilitzacid estatica i dinamica del polze, que s’evidencia en els
excel-lents resultats dels simptomes com dels mesuraments de pinga
i agarri. No obstant aixo després de la revisio de la bibliografia cal
destacar que es tracta d’una patologia molt freqiient que pot tractar-se
en diferents estadis i de multiples formes. Per tant recomanem escollir
detingudament els casos per a cirurgia ja que el fracas és provocat
per la fallada en I'elecci6 del tipus de tractament segons el grau de la
patologia.

46-17.40

LUXACIONS DEL CARP. EVALUACIO DEL TRACTAMENT
AMB PLASTIA DORSAL

M. Ballester; J. Sanchez; R. Tibau; J. Auleda
Hospital de Mataré

Introduccié: La luxacio del carp és una patologia poc freqiient que
en moltes ocasions passa desapercebuda. Les 2 luxacions més comunes
son la luxacio transescafoperilunar i la luxacié perilunar pura. La re-
ducci6 i I'estabilitzacio caspulolligamentosa del carp son necessaries per
a una bona evolucio.

Material i metode: Es presenta una série de 6 pacients amb
fractura luxaci6 transescafosemilunar (4 casos) i luxacié perilunar (2
casos). En 4 casos la causa vas ser un traumatisme d’alta energia i en 2
casos de baixa energia. Tots els pacients eren homes amb una edat mitja
de 23 anys. En tots els casos de fractura luxacié transescafosemilunar,
I’escafoide va ser sintetitzat amb un cargol tipus Herbert. En 2 casos es
va realitzar una fixacié temporal del carp amb agulles, en 1 cas es va
reinsertar el lligament escafosemilunar, en 2 casos es va realitzar una
plastia dorsal amb FCR + agulles i en 1 cas no es va estabilitzar el carp.
Els pacients vas ser immobilitzats durant6 setmanes i posteriorment van
iniciar RHB.

Resultats: Amb un seguiment de 14.3 mesos, els pacients mostren
uns resultats funcionals de flexi6 45° una extensic de 45°, una pronacio
de 88 i una supinacic de 78. El 50% dels pacients presentava dolor. 4/6
pacients s’havien reincorporat a I'activitat laboral. 3 pacients estaven
molt satisfets, 1 satisfet i 2 no satisfets. I’analisi mostra millors resultats
en els pacients tractats amb una plastia dorsal + agulles.

Conclusions: Les fractures luxacions del carp son una patologia
poc freqlient, que afecta a pacients generalment joves. El tractament
optim segueix en controversia. L'analisi del tractament dels nostres
pacients mostra una superioritat funcional en els pacients tractats amb
plastia de reconstrucci6 dorsal i agulles.
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47 -17.50

RESULTATS A LLARG TERMINI DE L’ARTROPLASTIA
TRAPEZIMETACARPIANA DE “DE LA CAFFINIERE”

E. Comellas; M. Hernandez; J. Capdevila; X. Mora, V. Martin
Hospital Verge de la Cinta. Tortosa

Introduccié: Lartrosi trapezimetacarpiana és una patologia fre-
qlient en la nostra especialitat, i que fins ara ha estat tractada amb
diferents tecniques quirdrgiques. En el nostre hospital des de I’any 1983
fins al 2005 s’han implantat 17 artroplasties de “De la Caffiniere” en 15
malalts escollits en funcid de la seva baixa demanda funcional, tal i com
el mateix Caffiniére va descriure. Presentem una revisié de tots aquests
casos, excloent 1'ltim que té sols 3 mesos d’evolucid, per avaluar el
resultat a llarg termini d’aquesta alternativa terapéutica.

Material i metode: Estudi retrospectiu de 16 artroplasties trapezi-
metacarpianes implantades des del 1983 fins 2002 al nostre hospital.
Avaluem dades obtingudes de la historia clinica sobre el pacient, la
técnica quirdrgica, el seguiment radiologic i clinic del malalt fins a
I'any aproximadament, i fem una avaluacié actual de I'estat d’aquests
pacients avaluant la satisfaccio subjectiva, el dolor segons I’esca-la VAS,
els canvis radiologics d’afluixament, les modificacions en la longitud del
ler dit, la mobilitat del polze i la for¢a de la pinga i de la ma comparat
amb la ma contralateral.

Resultats: Es tracta de 16 pacients dones d’una mitjana d’edat de
58 anys (entre 47 i 71 anys), intervingudes entre 1983-2002, amb una
mitjana de seguiment d’onze anys (amb un maxim de23 a un minim
de 4 anys), amb un 42% d’elles en actiu en el moment de la intervencic.
En sols 2 casos la causa de I'artrosi en una A. Reumatoide, i la causa
de la indicaci6 quirtirgica en 83% fou el dolor. El grau d’artrosis segons
I'escala d’Eaton en un 66% era en fase 111 i en 44% en fase II. La mitja-
na de dies d’ingrés fou de 6, i eltemps d’immobilitzaciG de 3 setmanes.
Radiologicament hi ha una algada del ler dit mesurat a través de la
distancia cap MTG- Escafoides preoperatoria de 50’3, en el postoperatori
immediat de 55’5 i als 6 mesos de 47°6, mantenint-se fins a |'actualitat
excepte en els casos d’afluixament radiologic. Trobem aproximadament
un 60% de canvis radiologics d'afluixament, principalment en el trapezi,
pero amb bona correlacié clinica, de manera que no ha calgut cap
reintervencio.

Conclusions: L artroplastia trapezimetacarpiana és una bona alter-
nativa terapeutica si es fa una bona indicacié. Tot i I'alt% d’afluixaments
radiologics detectats la seva tolerancia clinica és alta, potser per la pre-
servacié de la longitud del polze.
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48 -18.00

RECONSTRUCCIO DE LA RUPTURA SUBCUTANIA

DE LUEXTENSOR POLLICIS LONGUS MITJANGANT
TRANSFERENCIA TENDINOSA AMB L’EXTENSOR INDICIS
PROPRIUS

M?C. Pulido; . Proubasta; C. Lamas; J. ltarte; J. Alvarez
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: Lobjectiu d’aquest estudi és valorar els resultats
obtinguts en el tractament de la ruptura subcutania de I'extensor po-
llicis longus, mitjangant transferencia tendinosa amb I’extensor indicis
proprius.

Material i metode: Presentem una série de 12 malalts, amb una
edat mitjana de 56 anys (rang 16-75), tots diagnosticats de ruptura
subcutania de 'extensor llarg del polze i en els quals se’ls hi va practicar
la intervencié esmentada. El periode d’estudi compren els anys 1997
a 2005. La causa més habitual de la lesi6 era després d'una fractura
d’epifisis distal de radi. Després de la intervencid es col-loca un guix digi-
toantebraquial en extensi6 del canell i del polze durant un mes, iniciant
la rehabilitacié assistida. Als 3 mesos, s’avaluen els resultats clinics de
mobilitat i forca, i la presencia o no, de complicacions

Resultats: En tots els casos es van obtenir uns resultats favorables,
recuperant I'extensi6 de la IF per sobre de |'eix sagital en el 75% casos i
amb una bona forca de la pinca similar a la ma contralateral, permetent
la incorporaci6 dels malalts a les seves activitats habituals. No tenim
complicacions postoperatories.

Conclusions: Pensem que la transferéncia de I'extensor indicis
proprius al munyé distal de I'extensor llarg del polze constitueix la
técnica d’eleccid en les ruptures subcutanies d’aquest ultim, ja que téc-
nicament no ofereix cap dificultat i els resultats obtinguts son, clinica i
funcionalment, bons.

49-18.10

RIZARTROSI: TRACTAMENT QUIRURGIC MITJANGANT
ARTROPLASTIA DE RESECCIO | INTERPOSICIO

M. Bojadds; R. Sanchez i Navés; A. Ruiz; J. Girds
Hospital General de L’Hospitalet

Introduccié: Larticulacié trapezimetacarpiana és de maxima
importancia per a la funcionalitat de la ma i les activitats quotidianes.
La rizartrosi representa una patologia sovint invalidant per a 'activitat
laboral i també comporta una pérdua de la qualitat de vida sobre tot el
grup més freqiient de pacients en que apareix i que solen ser dones per
sobre de 45 anys.

Material i metode: Presentem un estudi retrospectiu compres
entre els anys 2001 i 2005 en que es van tractar 28 casos de rizartrosi
en 23 pacients amb una mitja d’edat de 65 anys (interval 47 a 75
anys) amb la técnica d’artroplastia de reseccid del trapezi i interposicié
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d’hemitendd de palmar major (seguiment minim de 6 mesos i maxim
2 anys). La indicaci6 quirdrgica va ser la rizartrosi grau I1I-1V a I'escala
d’Eaton.

Resultats: Estudiem la desaparici6 del dolor, la recuperacié de la
mobilitat i de 1 forga, i 1a reincorporaci6 a les activitats de 1a vida diaria.
El temps mig de desaparicio del dolor va ser als 4 mesos postoperatoris.
El 85% dels pacients van recuperar la mobilitat i la forca després d'un
perfode de rehabilitacié variable (3 mesos de mitja) i tornant a les seves
activitats habituals als 6 mesos de mitja. Com a complicacions: un cas
de distrofia simpatic-reflexa que es va resoldre satisfactoriament, dos
casos amb aparicié de tendinitis de DeQuervain, i un cas amb exeresi
d’escafoides a I'acte quirdrgic amb conseqiient dolor radio-carpia.

Conclusions: En quant al tractament de la rizartrosi, trobem
que lartroplastia de reseccid-interposicié és una técnica relativament
senzilla, amb poques complicacions, i que aconsegueix un resultat
funcional satisfactori, desapareixent el dolor i recuperant la forga i la
mobilitat, i permetent als pacients la seva reincorporacié a les activitats
quotidianes.

50-18.20

TECNICA QUIRURGICA EN LA SINDROME
DEL TUNEL CARPIA. REVISIO

M.T. Ovaska; M.I. Ldpez; C. Abellan; M. Bosch
Hospital ASEPEYO. Sant Cugat del Vallés

Introduccié: El ttnel carpia esta situat a la base del palmell de la
ma i esta format per ossos i el lligament transvers del carp. El contingut
d’aquest ttinel és el nervi mitja i nou tendons flexors. L augment de pres-
si6 en aquest canal afecta la funcié del nervi. El tractament d’aquesta
sindrome sempre inicialment és conservador perd si persisteixen les
molesties s’ha de realitzar un tractament quirdrgic alliberant el canal
carpia mitjancant I’obertura del lligament anular. Hi ha descrites diver-
ses técniques quirtirgiques per0d segueix havent-hi controversia sobre els
resultats de cadascuna d’elles.

Material i metode: Hem efectuat un estudi retrospectiu compa-
rant els resultats dels pacients intervinguts amb la técnica d’alliberament
simple i els resultats dels pacients operats amb I’alliberament simple
combinat amb una lligamentoplastia de lligament anular des del gener
de 2001 fins al juny de 2005. Tots eren pacients d’edat laboral amb tre-
ball de forga repetitiu i s’exclogué de I'estudi els pacients amb diabetes
mellitus, hipo/hipertiroidisme, insuficiéncia renal, i els pacients amb
malformacions anatomiques congenites o posttraumatiques. Després de
la intervencio es va immobilitzar el canell durant 21 dies. En el grup de
Iobertura simple tenim 37 pacients (20 dones i 17 homes) amb una edat
mitjana de 43 anys. En el grup de lligamentoplastia tenim 27 pacients
(17 dones i 10 homes) amb una edat mitjana de 45 anys. Comparem el
temps necessari de la rehabilitacio i temps de baixa que van precisar els
pacients a cada grup. Per als calculs estadistics es va utilitzar el test de
Chi-quadrat i el test de T de Student.
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Resultats: El temps mig necessari de baixa laboral en el grup de
I’obertura de simple va ser de 54,1 dies (23-189) i el temps mig de recu-
peraci6 va ser de 35,1 dies (8-168). En el grup de la lligamentoplastia el
temps mig de baixa laboral va ser de 62 dies (16-150) i el temps mig de
recuperacio va ser de 43,0 dies (7-125). En el grup d’obertura simple 9
pacients (27%) presentaren lleus complicacions i un pacient va precisar
reintervencid per presentar compressié del canal de Guyon. En el grup
de la plastia 6 pacients van presentar complicacions lleus (22%)i cap
va necessitar reintervencio. Els calculs estadfstics no mostraven valors
significatius entre els grups.

Conclusions: Hi ha un alt index d’homes en el nostre estudi per la
seva procedencia laboral. Els resultats sén bons en ambdds grups tenint
en compte I'etiologia de la mostra. Els resultats entre els grups no eren
significatius perd augmentant el tamany de la mostra podrem extreure
més informacid. La igualtat dels resultats pot ser resultat de la immobi-
litzaci6 postoperatoria de 21 dies.

51-18.30

SINTESI PERCUTANIA DE FRACTURES NO DESPLAGADES
D’ESCAFOIDES

J. Sanchez; M. Ballester; R. Tibau; R. Garcia; J. Auleda
Hospital de Mataro

Introduccio: Les fractures d’escafoides sén les més fregiients del
carp, afectant principalment a la gent jove. Mentre que hi ha un alt grau
d’acord deltractament de les fractures desplacades i dels retards de con-
solidaci6 i pseudoartrosi mitjancant sintesi amb cargol tipus Herbert,
el tractament quirtirgic de les fractures no desplagades d’escafoides és
més controvertit. La cirurgia permet una immobilitzacié més curtai
un retorn a les activitats habituals més preco¢ que amb el tractament
amb guix.

Material i metode: Es presenta una serie de 20 pacients (17
homes-3 dones) amb edat mitja de 31 anys, que van presentar una
fractura no desplagada d’escafoides que va ser tractada mitjangant una
sintesi percutania amb cargol tipus Herbert. Els pacients van serimmo-
bilitzats durant 7-10 dies i posteriorment s'inicia fisioterapia. S’avaluen
la funcionalitat del pacient, la consolidacio de la fractura i les compli-
cacions presentades.

Resultats: En el 60% dels casos la causa de la fractura va ser un
traumatisme de baixa energia. El 90% de les fractures eren no desplaca-
des i localitzades al ter¢ mig de I'escafoide. L avaluacié funcional posto-
peratoria als 2 mesos mostra de mitjana una flexi6 de 57°, una extensié
de 53°, una desviacié cubital i radial de 21° i 18°. Els pacients es van
reincorporar al treball 1 als esports en unes 12-13setmanes. Els temps de
unié migde la fractura va ser de 9 setmanes. En el 70% dels pacients no
va haver-hi cap complicacid postoperatoria, en 4 casos un dolor residual
lleuien 1 cas unes disestésies

Conclusions: La sintesi de les fractures no desplagades d’escafoides
amb cargol Herbet permet una rapida recuperaci6 funcional, amb un
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bona satisfaccié del pacient, una molt bona taxa d’'unions amb minimes
complicacions.

52-18.40

SINDROME DEL TUNEL CARPIA RECIDIVANT TRACTAT
MITJANGCANT AUTOEMPELT VENOS

L. Trullols; |. Proubasta; C. Lamas; J. ltarte; J. Alvarez
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: L'alliberaci6 del tiinel carpia és un dels procediments
quirtirgics més freqiients i agraits realitzats en la ma. Tanmateix, un
3%-19% dels pacients intervinguts presenten complicacions o fracas
de la cirurgia, i un 12% precisen reintervencid. La proliferacié fibrosa
esdevé una de les causes més freqiients de persistencia o recurréncia
dels simptomes (incidencia 0,5%-1,1%). Els procediments quirdrgics
per corregir la sindrome del ttnel carpia recurrent (STCR) inclouen
I’embolcall vends utilitzant autoempelts de vena safena.

Material i metode: Dues pacients dones (edat 41 i 52 anys)
presentaven simptomes de STCR. Previament ja havien estat intervingu-
des, una d’elles en dues ocasions. Sota anestesia general de la pacient,
s’extreu la vena safena interna i s’obre longitudinalment. En la ma, rea-
litzem 1"abordatge quirtrgic estandard descrit per I’alliberaci6 del tinel
carpia ampliat proximal i distalment, per exposar el nervi media en un
medi no cicatricial. En ambdues pacients s’objectiva una important pro-
liferaci fibrosa estenosant el nervi proximal i distalment a I'alliberacié
del retinacle flexor. Es descomprimeix i allibera el nervi dels teixits cica-
tricials que 'envolten. L'intima de la vena es col-loca en contacte amb el
nervi, embolcallant-lo circumferencialment (sutura latero-lateral amb
monofilament irreabsorvible 6/0). Sutura cutania i immobilitzacié del
canell amb guix antebraquial durant 2 setmanes

Resultats: Sis mesos post-cirurgia, les pacients estan clinicament
asimptomatiques.

Conclusions: La cobertura venosa és una de les tecniques descrites
per a tractar el STCR. La vena safena interna és assequible i de facil ex-
traccio. Es tracta d’'un metode senzill que causa minimes complicacions
en la zona donant.Malgrat tenir una escassa experiencia amb aquesta
técnica, els bons resultats obtinguts sén encoratjadors.
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53-09.00

ARTROPLASTIA TOTAL DEMALUC AMB RECOBRIMENT
BIOVIDRE. REVISIO DE CASOS | VALORACIO ALS 6 ANYS

R. Pellejero; R. Sancho; X. Crusi; M. Valera
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau Sant. Barcelona

Introduccié: Valorem una curta serie de ATM amb recobriment de
Biovidrio a mitja termini.

Material i metode: 14 casos operats entre 1997 i 1999. Amb un
seguiment mig de 5 anys. La edat mitja dels malalts era: 63a (532 —75a)
Operats a HSP. COT per 3 cirurgians. Etiologia: 13 artrosis, 1 artrosi post-
traumatica. Lateralitat: 8 dretes i 6 esquerres

Resultats: D’una valoraci6 preoperatoria de 54.46 a I'escala Harris,
presenten als 5 anys un puntuacié final de 86.22 Radiologicament
s’observa una incorporacio de totes les tiges i cipules sense cap linea de
lucencia, enfonsamento afluixament. Dues tiges van ser col-locades en
varo de 4° i 6°. Dues cdtiles van tenir falta de cobertura de 7° i 14°. Es
van realitzar 2 recanvis, un per una fractura periprotessica peroperatoria
tipus IT Johanson; i un altre per luxaci6 recidivant, amb recanvi de cotila
i infeccid. Hi va haver un exitus postoperatori degut a un TEP Hi va haver
dues calcificacions peroperatories tipus II i IIT

Conclusions: Aquesta curta série mostra que aquest tipus de protesi
presenta a curt-mitja termini uns resultats excellents en quant a inte-
graci6 de I'implant, sense cap lucencia. Els dos recanvis van ser deguts a
la técnica quirtirgica i no a I'implant

54-09.10

ESCURGAMENT FEMORAL EN ADOLESCENTS
COM A TRACTAMENT DE LES DISMETRIES

E. Cassart; D. Haro; R. Ullot; S. Cepero
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona
Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues. Barcelona

Introduccié: La dismetria d’extremitats és un problema ortopedic
comtamb importants conseqiiéncies estétiques i funcionals. Dismetries
majors de 3 cm solen requerir algun tipus de tractament quirdrgic.
Un cop assolida la maduraci6 esquelética les opcions quirdrgiques
consisteixen en allargar I'extremitat afecta o bé escurcar I’extremitat
contralateral.
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Material i metode: De1998 a 2005 hem tractat 73casos de dis-
metria, realitzant allargament en 65 i escurgament en 8. Realitzem una
analisi retrospectiva dels casos tractats d’escurcament per tal de valorar
les principals indicacions d’aquesta tecnica. Valorem etiologia, dismetria
inicial, tecnica quirtirgica, cm de reseccid, dismetria residual i resultats
funcionals al final del seguiment.

Resultats: La mostra consta de 4 nenes i 4 nens amb una edat
mitja en el moment de la intervencié de 16,4 anys. Les causes de la
dismetria foren 1 mielomeningocele, 1 displasia de maluc, 1 malaltia de
Perthes, 2 hemihipertrofies, 1 artritis septica de maluc i 2 idiopatiques.
En tots els casos es tracta I'extremitat contralateral excepte en els casos
d’hemihipertrofia. Es realitza osteotomia subtrocantérica amb osteosin-
tesi amb clau enforrellat proximal en 7 casos i clau-placa DHS en 1. La
dismetria inicial mitja fou de 4,5 cm (rang: 6,5-3,1), la resecci6 mitja de
4,1 cm (rang:3,5-5,5) i la dismetria residual de 0,33cm (rang: 0-1). Tots
els casos presentaren bons resultats funcionals al final del seguiment. Del
total de dismetries hem realitzat un 10,9% d’escurgaments.

Conclusions: Lescurcament té |'avantatge de ser una técnica més
rapida, simple i segura que I'allargament amb menor incidéncia de
complicacions severes, menor tempsd’hospitalitzacidi precog rehabili-
tacid. Com a desavantatges, la disminuci6 de I'alcada total, alteracié
de les proporcions corporals, pérdua de potencia muscular i el fet de
realitzar una intervencié en una extremitat sana en la majoria dels
casos. En l'esquelet madur poden realitzar-se escurcamentsde fins a
5,5cm en fémurLes indicacions serien talla acceptable pel pacient, con-
traindicacions de cirurgia en I'extremitat afecta, pacients no preparats
psicologicament pel procés d’allargament i pacients que acceptin la
perdua d’alcada.

55-09.20

FRACTURES PERIPROTESIQUES VANCOUVER C.
RESULTATS DEL TRACTAMENT AMB PLACA
D’OSTEOSINTESI ASSOCIADA A CONTRAPLACA
D’AL-LOEMPELT

LI. Font; J.A. Ferndandez-Valencia; A. Domingo; P. Torner;
X. Gallart; S. Prat
Hospital Clinic. Universitat de Barcelona

Introduccié: Amb I’ augment de I’ esperanga de vida, la incidéncia
de fractures al voltant d'una protesi de maluc ha augmentat progressiva-
ment. Les que succeeixen per sota de la punta de la protesi o Vancouver
tipus G, suposen el 9% del total i existeix controversia respecte al seu
tractament. I objectiu d" aquest treball és descriure els resultats obtin-
guts amb I'ds de placa d’osteosintesi amb contraplaca d’ al-loempelt en
aquest tipus de fractura.

Material i metode: Es tracta d’un estudi retrospectiu de 7 fractures
periprotesiques tipus Vancouver C tractades amb placa d’osteosintesi i
contraplaca d’ al-loempelt, intervingudes en els darrers 4 anys al nostre
centre. Una de les fractures era oberta tipus I, i la resta fractures tan-
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cades. Es van revisar les dades cliniquesi radiologiques pel seu analisi,
valorant en especial el resultat en termes de dolor i marxa després de la
cirurgia, aixi com la presencia de complicacions i mortalitat associada.
El seguiment mig ha estat de 35 setmanes. L edat mitja va ser de 76 anys
existint un clar predomini del sexe femenf (5:2). Respecte a la protesi de
maluc, cinc eren totals, una era bipolar cimentada i I'altre monopolar
(Austin-Moore). Dos dels casos presentaven osteoporosi diagnosticada
préviament a la fractura.

Resultats: Els resultats clinics van ser satisfactoris. A la darrera vi-
sita de control cap pacient va referir dolor i la deambulaci6 es va iniciar
en un promig de 2,7 setmanes tot i que és interessant remarcar que en els
darrers casos es va iniciar de forma més precoc. Respecte a les complica-
cions, I'anemia va ser la més freqtient, i en tots el casos excepte en un es
va requerir la transfusio de concentrats d” hematies. No es van constatar
retards de consolidacié ni afluixaments del sistema d’osteosintesi. Un
pacient va presentar infecci6 de la ferida quirtirgica per Enterobacter en
el postoperatori immediat. Un altre dels pacients va morir com a con-
seqliencia d’ una aguditzacio de la seva patologia cardiaca de base als
pocs dies de la intervencio.

Conclusions: Considerem que el recolzament de I'osteosintesi amb
0s de donant permet accelerar el procés de rehabilitaci i disminueix el
risc d’ afluixament de la sintesi. Aquest procediment té com a contrapar-
tida un accés extens que predisposa al sagnat i a la infecci. Tot i amb
aixo el resultats obtinguts a la present serie ens permeten recomanar-lo
com un procediment d’interes en el pacient d’ edat i osteoporotic amb
aquest subtipus infreqtient de fractura.

56 —09.30

RESCABALAMENT DE FRACAS DE OSTEOSINTESI
EN FRACTURES PERTROCANTERIQUES

L. Sabaté; A. Coscujuela; M.R. Gonzalez i Panisello;
0. Pablos; F. Portabella
Hospital Universitari de Bellvitge. L’ Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Introduccié: Els fracassos d’osteosintesi en fractures de extrem
proximal del femur van ser tractats per una companya del nostre servei
en una comunicacio del congrés SCCOT 2005. En aquesta comunicacié
es van analitzar les causes dels fracassos d’osteosintesi. El tractament
de aquests fracassos de OS suposen unes dificultats quirtirgiques, un
augment en les despeses sanitaries, un augment de complicacions
post-operatories del pacientque contraresta ambuns resultats funcionals
pobres de I"artroplastia de rescat que hem cregut convenients d’analitzar
en la nostra comunicacio.

Material i metode: Estudi retrospectiu realitzat amb 7 pacients
que van presentar un fracas d’osteosintesi entre Agost 1996 i Agost 2003.
Aquests pacients estaven compresos entre 66 i 87 a d’edat (Mitjana de
78 a) 2 homes i 5 dones.Les fractures inicials eren persubtrocantériques
1/7, pertrocanteriques 5/7 i osteotomia valguitzant 1/7. Van ser osteos-
intetitzats mitjangant cargol placa 4/7, clau gamma 1/7 i lamina placa
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1/7. Van presentar fracas d’osteosintesi 4/7, pseudoartrosi 1/7 i fractura
subcapital sobre cargol 2/7. Van ser intervinguts de nou implantant-ne
PTA tipus Wagner o Conelock en tots els casos.

Resultats: Els pacients van presentar complicacions postoperatories:
luxacié 3/7, fr. periprotesica 1/7, afluixament protesic 1/7, cap complica-
ci6 2/7. El seguiment posterior dels pacients només ha estat possible en 3
dels casos (2 exitus + 2 perdues de seguiment) els quals refereixen estar
sense dolor 3/3 i amb una valoracié funcional segons escala de Barthel
depenent lleu 2/3 1 dep. moderat 1/3.

Conclusions: 1. Lartroplastia de rescat davant de un fracas
d’osteosintesi presenta una serie de dificultats técniques durant la cirur-
gia que desencadenen un augment del temps quirdrgic, de sagnat (trans-
fusions), d’estada hospitalaria que augmenten la morbilitat del pacient.
2. Lartroplastia de rescat davant de un fracas d’osteosintesi presenta un
augment de les complicacions postoperatories. 3. Els resultats funcionals
de P'artroplastia de rescat després de un fracas de OS son dolents perd el
pacient no presenta dolor en les seves activitats quotidianes.

57 -09.40

RESULTATS EN EL TRACTAMENT AMB CLAU GAMMA
LLARG EN EL PACIENT ANCIA

G. Bori; J.A. Fernandez-Valencia; D. Popescu; P. Camacho;
A. Carreno; S. Prat
Hospital Clinic Universitari de Barcelona

Introduccié: El clau gamma llarg esta indicat principalment en
les fractures pertrocanteriques inestables, les fractures subtrocantériques
i les fractures patologiques. L'objectiu d’aquesta comunicacié es mostrar
la nostre experiencia amb el clau gamma llarg en el pacient ancia.

Material i metode: Estudi retrospectiu del perfode de febrer del
2000 a febrer del 2004. Criteris d’inclusié: 1) fractura tractada amb clau
gamma llarg de segona o tercera generacié (Stryker-Howmedica), 2)
edat superior a 70 anys, 3) seguiment minim d'un any. Es realitza una
revisio clinica i radiologica de les histories cliniques, identificant-se un
total de 50 pacients (7 homes i 43 dones) amb una mitja d’edat de 84,1
anys.

Resultats: Les principals indicacions van ser les fractures pertrocan-
teriques inestables i les fractures subtrocanteriques. Lestada hospitalaria
de 11,56 dies. El 40% dels pacients van tornar a caminar durant la
primera setmana postintervencid, i el 76% durant els 6 primers mesos.
La consolidaci es va assolir en una mitja de 14,7 setmanes. El 6% dels
pacients (3 casos) va necessitar reintervencié per complicacions, i la
mortalitat a 'any va ser del 32%.

Conclusions: En la nostra experiéncia els resultats obtinguts amb
aquest implant en pacients d’edat, han estat satisfactoris, ambpoques
complicacions que requeriren reintervencio.
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TRACTAMENT DE LES FRACTURES PERIPROTESIQUES
DE FEMUR AMB SISTEMA CABLE-PLACA.
ANALISI DE RESULTATS EN 8 CASOS

M?J. Morales; F. Pérez i Moreno; E. Planes; C. Lopez i Navarro;
C. Jorge; E. Valera; E. Garcia i Alimagro; A. Ruiz
Hospital Universitari de Sant Joan de Reus

Introduccio: Les fractures periprotésiques a nivell del femur aug-
menten en freqiiéncia i complexitat en el nostre medi. Al maneig qui-
rargic de les esmentades, s’han proposat diversos tipus d’implantaments
i solucions.

Material i metode: Presentem un estudi retrospectiu de 8 fractures
periprotesiques en 8 pacients tractats amb plaques, en un perfode de 4
anys, entre els anys 2001 i 2004. L'edat mitjana de presentacic és de
77,5 anys i la ratio home:dona és d’1:1. Quatre dels implantaments han
estat artroplasties totals primaries no cimentades, 2 artroplasties bipolars
cimentades, 1 artroplastia unipolar no cimentada i 1 protesi total de re-
visié no cimentada. Segons la classificaci6 de Vancouver, 6 fractures eren
de tipus “B” 1 2 de tipus “C”. El seguiment mitja ha estat de 8,1 mesos.

Resultats: La consolidacio s’aconsegueix en tots els casos amb una
mitjana de 3,3 mesos. Els resultats clinics s’avaluen segons I'Score de
Merle d’Aubigné, trobant-se una puntuacié mitjana de 5,1 per al dolor,
un 4,7 per a la mobilitat i un 4,1 per a la marxa.

Conclusions: Atenent els resultats obtinguts i contrastant-los amb
la bibliografia publicada, creiem que la placa és un meétode ttil per a la
fixacié interna de les fractures periprotesiques femorals. Malgrat tot, en
casos en qué hi hagi afluixament protesic, hauriem de recorrer a altres
tecniques de tractament com ara protesis de revisié de tija femoral llarga,
megaprotesis, etc.

59-10.00

ARTROPLASTIA TOTAL DE MALUC EN MALALTS
AMB DEFORMITATS DE FEMUR (ESTUDI DESCRIPTIU)

M. Corrales; A. Torres; A. Ledn; C. Mestre; F. Marqués
IMAS Hospitals del Mar i Esperanga. Barcelona

Introduccio: Les deformitats femorals proximals son poc freqiients
ipoden ser degudes a displasies de maluc, malalties metaboliques, com
el Paget, fractures i intervencions prévies. Quan aquests malalts han de
ser intervinguts per a la col-locacié d'una protesi total de maluc ha de
planificar-ne preoperatoriament la necessitat de realitzar osteotomies
correctives o la utilitzacié d’'implants especials. Presentem un estudi
descriptiu d’artroplastia total de maluc en malalts amb deformitats de
femur intervinguts al nostre servei.

Material i metode: En un perfode de 3 anys van ser intervinguts
13 malalts (15 artroplasties) amb deformitats femorals. 7 van ser homes
i 6 dones amb una edat mitja de 54.76 anys (29 a 78). Letiologia de les
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deformitats femorals va ser 7 displasies congénites de malucs, 3 malalties
metaboliques (Paget), 2 fractures i 3 osteotomies prévies. Es va valorar la
geometria de la deformitat (torsional, angular i de calibre) i 1a localitza-
ci6 (coll, metafisi i diafisi). Es van col-locar 5 implants conics (Wagner),
6 estandard no cimentats (Furlong), 1 a mida (Symbios) i 3 implants
modulars PFM de revisid previa realitzacio d’osteotomia correctiva. Com
a complicacions intraoperatories es van valorar les fractures, falses vies i
les lesions vasculonervioses; i dintre de les postoperatories, les luxacions,
les infeccions de la ferida quirdrgica i els seromes, les trombosis venoses
profundes i 1a necessitat i nombre de transfusions. En el estudi radiologic
es va valorar I'orientaci6 de la tija, la inclinaci6 acetabul lar, I'existéncia
de calcificacions segons Brooker, les radiolucéncies (Gruen i Lee),
I’enfonsament de la tija femoral i el temps de consolidacid en els 3 casos
d’osteotomies. Al seguiment del pacient es van recollir el grau de satis-
facci6 (alt, mig i baix), la valoracié funcional segons I'escala de Merle
d’Aubigne i dades sobre dismetries, coixesa 0 marxa en Trendelemburg,
les ajudes per a la deambulacid, el dolor a la cuixa o I'existéncia de
bursitis trocanteriques.

Resultats: Com a complicacions durant d’ingrés, van haver de
transfondre 6 malalts (3 d’aquests van ser els casos de PTM sobre osteo-
tomia correctiva). Es van produir 2 fractures intraoperatories (una de
calcar en una displasia de maluc amb implant conic i una de trocanter,
i una falsa via en el cas de la protesi a mida). També es va produir una
desinserci6 del tendd del gluti mig. Postoperatoriamentvan precisar rein-
tervenci6 3 malalts: 2 per luxaci6 protesica, en el que es va col-locar una
cotila antiluxaci6 i un cas d’infeccid de ferida quirdrgica que va requerir
desbridament. EI temps de consolidacid en els 3 casos d’osteotomia va ser
de 6 setmanes en una pacient i 3 mesos en els dos restants.

Conclusions: L'artroplastia total de maluc sobre deformitats de
femur pot tenir resultats exitosos perd es técnicament molt complexa.
Lestudi preoperatori del tipus de deformitat és fonamental per obtenir
un bon resultat postoperatori i minimitzar les complicacions pre i posto-
peratories. En malalts joves és molt més important reconstruir el més
anatomic possible la deformitat femoral per obtenir resultats satisfactoris
a llarg termini. La classificacié del tipus de deformitat és important per
I'eleccid del tipus d’implant i per valorar la necessitat de realitzar una
osteotomia préviament.
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60 - 09.00

ENCONDROMA VERSUS CONDROSARCOMA DE BAIX GRAU

L. Trullols; I. Gracia; A. Peird; D. Gutiérrez; A. Doncel; J. Majo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: El diagnostic diferencial entre condrosarcomes de
baix grau i creixement lent, i encondromes és una tasca dificil tant des
del punt de vista radiologic com anatomopatologic.

Material i metode: Hem revisat 109 casos de condrosarcoma
i 107 casos d’encondromes solitaris pertanyents a la serie de tumors
ossis del nostre hospital, en el perfode compres entre gener 1983 i gener
2006. En tots els casos d’encondroma solitari el tractament d’eleccié ha
estat curetatge amb o sense aport d’empelt ossi o abstencid terapéutica
i control.

Resultats: S’han trobat 24 casos conflictius intervinguts amb el
diagnostic inicial d’encondroma solitari, el diagnostic histologic final
dels quals ha estat de condrosarcoma de baix grau (grau I). La resposta
al tractament ha estat excel-lent segons s’ha objectivat en les successives
revisions clinicorradiologiques dels pacients. No hem trobat cap cas
de disseminaci6 sisttmica de condrosarcoma de baix grau tractat mit-
jancant aquesta tecnica.

Conclusions: Recomanem la realitzacié de una biopsia amb trefi-
na davant de qualsevol tumor d’aspecte condral per a descartar condro-
sarcomes d’alt grau. Hem obtingut excel-lents resultats amb curetatge i
homoempelt de condrosarcomes de baix grau, per la qual cosa creiem
que aquest es un tractament completament valid per totes las lesions
diagnosticades com encondromes, malgrat els possibles canvis diagnos-
tics despres del estudi anatomopatologic de la peca complerta.

61-09.10

TRACTAMENT DE LES RECIDIVES MULTIPLES
DE FIBROMATOSI AGRESSIVA

A. Peird; I. Gracia; A. Doncel; J. de Caso; M.C. Pulido; J. Majo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccid: La fibromatosi agressiva és una lesié benigna d’estirp
fibrosa, localment invasiva, amb tendéncia a la recidiva local. El seu
tractament és dificil, per 1a tendéncia a englobar estructures vasculo-
nervioses. L'objectiu €s revisar la nostra experiencia en el tractament de
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la fibromatosi agressiva, emfatitzant en els casos de recidiva multiple i
avaluant la necessitat de cirurgia mutilant.

Material i metode: Entre 1993 i 2003 es van tractar 33 casos de
fibromatosi agressiva (15 homes, 18 dones), amb un seguiment minim
de 2 anys. Les localitzacions van ser cintura escapular (8), extremitat
inferior (8), extremitat superior (6), glitia (5), paravertebral (4) i torax
(2). Del total existeixen 6 casos amb 3 o més recidives locals. En aquests
casos, depenent de la localitzaci6, mida i considerant I'alta morbilitat
quirtirgica, optem per associacions de radioterapia, quimioterapia i
hormonoterapia (2 casos) i abstenci6 quirdrgica, intentant evitar la
cirurgia mutilant.

Resultats: Amb un seguiment mig de 32 mesos (25; 50 mesos)
no hi va haver cap eéxitus, i en els 6 casos de recidiva mdltiple no hi va
haver cap amputacié. Els estudis RMN de control d’aquests 6 casos, van
demostrar estabilitat en 5 d’ells, i minim creixement sense repercussio
clinica en un cas. En els 27 casos restants existeix un 14,8% de recidives
locals, tractades quirdrgicament sense necessitat d’amputacio.

Conclusions: Considerem que els casos de recidiva multiple son
subsidiaris de tractament adjuvant (quimioterapia, radioterapia, hor-
monoterapia), preconitzant Iabstencié quirdrgica i evitant cirurgies
mutilants, innecessaries segons el nostre criteri. Tot aix0 exigeix un
estricte control evolutiu clinicradiologic.

62 —-09.20

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL DE TUMORS | LESIONS
PSEUDOTUMORALS DE LA REGIO DEL GREIX DE HOFFA

C. Lopez i Navarro; C. Jorge; E. Garcia i Almagro; M?J. Morales*;
E. Valera; A. Ruiz
Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Tarragona

Introduccié: Existeix una gran varietat de tumoracions i lesions
pseudotumorals, tant intrinseques com extrinseques que poden afectar
el greix de Hoffa. Presentem la relaci6 de cinc pacients amb clinica
dolorosa anterior i tumefaccié infrapatel-lar per tal d’intentar establir
el diagnostic diferencial. EI dolor a cara anterior de genoll esdevé un
freqtient de queixa a la practica diaria, i el diagnostic etiologic pot ser
molt variat, pel que no s’hauria de centrar en la sospita de la sindrome
femoro-patel-lar.

Material i metodes: Presentem I'evoluci6 clinica de set pacients
amb clinica dolorosa anterior de llarga evolucid i sense antecedent
traumatic on el diagnostic definitiu difereix. Clinicament tots els
pacients presentaven dolor, en un principi, ocasional a cara anterior
de genoll localitzat a la zona de Iarticulacié femoro-patel-lar i que
s'exacerbava amb la flexo-extensié de genoll i I'exercici fisic resistent
al tractament medic habitual. En dos dels casos apareix dolor en in-
terlinea articular que empitjorava amb les maniobres meniscals fen
sospitar una lesi6 d’aquesta estructura. Tots els pacients referien episodis
ocasionals d’embassament articular amb augment brusc del dolor que
coincidia amb una major activitat fisica, malgrat algun d’ells explicava
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I'augment de volum sense causa aparent. En dos dels casos s'observa
I aparicid progressiva d’'una tumoracié a la zona paratendinosa. Durant
la seva exploracid es pot apreciar que es tracta d’unes tumoracions no
adherides a plans profunds i que no es mobilitzaven amb el genoll, i es
diferenciaven en la seva consisténcia a la palpaci6, essent una dura de
caracterfstiques petreas, i I’altra gomosa al tacte. La resta de pacients
presentaven tumefaccié global pero més important a la zona del greix
de Hoffa sense ser localitzada.

Resultats: Les troballes amb la radiologia convencional van ser des
de la normalitat, fins a signes d’artrosi avangada, essent caracteristica la
imatge trobada en un dels casos com a massa calcificada a la zona pa-
rarotuliana. L'estudi del liquid sinovial a I'artrocentesies va realitzar en
tres dels pacients. En dos dels casos va ser dintre de la normalitat i en un
d’ells es va demostrar la presencia de sang, Davant de la persistencia de
la clinica es va ampliar I'estudi per imatge sol-licitant una Rm.Les orien-
tacions diagnostiques obtingudes van ser variades amb predomini de
la sinovitis (vellosonodul-lar, inespecifica, especifica difusa, nodul-lar)
per sobre d’altres (lipomatosi arborescent, condromatosi sinovial) sense
poder concloure en el diagnostic definitiu. Es per aquest motiu que es
va realitzar en tot els casos la biopsia escisional de les lesions, que ens
va aportar el diagnostic definitiu de la lesié, anatomopatologic, sent en
si mateixa el tractament definitiu excepte en el cas d’'un pacient que
resta pendent d’una artroplastia total de genoll per 1a seva gonartrosi
de base.

Conclusions: Les proliferacions sinovials en general, siguin del
tipus que siguin, es transformen en unes simuladores de patologia du-
rant I'exploracio. Aixo pot donar lloc al retard en el diagnostic i per tant
en el tractament definitiu de les mateixes que en la majoria dels casos
és suficient amb I'extirpacié quirdrgica, perd poden ser necessaris altres
tractaments adjuvants com la radioterapia a baixes dosis. S’ha de tenir
en compte que moltes d’aquestes lesions, malgrat ser benignes, es poden
comportar de manera agressiva localment i el retard en el diagnostic pot
empitjorar el pronostic.

63 —09.30

LA NOSTRA EVOLUCIO EN EL TRACTAMENT
DEL LIPOSARCOMA MIXOIDE

A. Peir6; |. Gracia; M°C. Pulido; J. de Caso; R. Pellgjero; J. Majo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: El liposarcoma mixoide (LSM) representa un 30-40%
dels liposarcomes a les extremitats. Es tracta d’'un sarcoma de baix grau
de malignitat amb escassa capacitat de metastatitzaci6 pero amb un alt
index de recidives locals. L'objectiu d’aquest estudi és I'avaluacic de la
relacié entre els tractaments locals (marges quirtirgics i radioterapia
postoperatoria) i la tassa de recidives obtinguda.

Material i metode: Dels 654 casos de sarcomes de parts toves
intervinguts al nostre Centre entre Gener’83 i Gener’05, hem revisat 124
casos de liposarcoma. 54 d’ells (43.5%) van ésser diagnosticats com a
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LSM. 30 malalts homes i 24 dones, amb una edat mitja de 51.5 anys
(21anys-80anys) en el moment de la cirurgia, amb un seguiment mitja
de 76 meses (13m.-246m.). Els malalts van rebre cirurgia amplia amb
el complement de radioterapia postoperatoria (en casos seleccionats). En
8 de las recidives es va practicar braquiterapia (14.8%).

Resultats: 15 casos (27.7%) van recidivar localment en una o més
ocasions i 3 d’ells van presentar metastasis pulmonars i ossies. 5 malalts
(9.25%) van patir amputaci6 d'una extremitat que havia desenvolupat
recidives prévies. 3 pacients (5.5%) van ésser exitus per causes relaciona-
des amb la malaltia.

Conclusions: La cirurgia combinada amb radioterapia postope-
ratoria son les nostres tiniques armes terapeutiques per tal d’evitar la
recidiva. Malgrat es tracta d’'un tumor de baix grau, acostuma a ésser
mal delimitat i és fonamental ser agressius a I'acte quirtirgic per tal
d’assolir marges amplis. Si aix0 no és possible per la proximitat del
tumor a estructures nobles, la cirurgia marginal s’ha de completar amb
radioterapia externa postoperatoria per tal d’assolir les millors taxes de
control local en aquests tumors de baix grau.

64 —09.40

SARCOMES A L'ARTICULACIO SACROILIACA,
UN REPTE EN EL TRACTAMENT QUIRURGIC

J. Alvarez; A. Peird; I. Gracia; A. Codesal; P Vergara; J. Majé
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccio: Els sarcomes d’alt grau localitzats al I'articulacio
sacroilfaca necessiten un tractament quirtirgic agressiu. Lexeresi amplia
d’aquesta articulacié ha d’acompanyar-ne de la restauracié quirtirgica
de la integritat de la mateixa, per tal d’assolir una correcta transmissié
de forces axials des del raquis lumbar i el sacre a la pelvis, evitant alte-
racions neurologiques i dolor.

Material i metode: Hem revisat els casos de tumoracions a la
articulaci6 sacroilfaca tractats al nostre centre des del gener del 92. Es
tracta de set pacients amb un seguiment mitja de 5.5 anys i una edat
mitjana de 34.7 anys. En sis casos es tracta d’un tumor maligne, essent el
50% sarcomes d‘Ewing. En tots els sarcomes varem realitzar exeresi de la
tumoracié amb homoempelt estructural fixat amb agulles de Kirschner
0 grapes.

Resultats: En tots els casos, I'estabilitatprimaria inicial aconsegui-
da vapermetre realitzar una rehabilitacio precog, amb un bon resultat
funcional. Només varem tenir un cas de parésia d’extremitats inferiors
postquirdrgica, que es va recuperar. No varem trobar cap cas de lesi6
neurologica de control d’esfinters. Un pacient va ser exitus per malaltia
disseminada pulmonar 4 anys postcirurgia.

Conclusions: Proposem ['exeresi amplia dels sarcomes localitzats
a sacroiliaques, amb homoempelt corticoesponjds fixat amb grapes,
combinada amb radioterapia o quimioterapia com a tractament
oncologicament segur i amb escasses repercussions funcionals per al
pacient.
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65— 09.50

TUMOR DE CEL-LULES GEGANTS 0SSI.
PAPER DE LEMPELT ESTRUCTURAL CORTICOESPONJOS
EN EL TRACTAMENT

B. Oller; A. Peird; J. de Caso; L. Trullols; PVergara; I. Gracia; J. Majo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccié: El tractament del TCG ossi varia des de I'escissio
intralesional (curetatge i fenestracié ossia amplia amb reseccié de la
paret ossia insuflativa) fins a la reseccid en bloc. En tumors primaris o
recidives amb gran destruccio realitzem reconstruccié amb homoempel-
ts estructurals corticoesponjosos. L'objectiu d’aquest treball és valorar el
paper d’aquesta reconstruccio en el tractament del TCG ossi.

Material i metode: Entre 1983 i 2002, s’intervingueren 82 casos
de TCG, amb seguiment mig de 114 mesos (38-228). L'edat mitja va ser
de 32.7 anys (18-71), essent les localitzacions prevalents femur distal
(28), tibia proximal (17) i radi distal (13). L'empelt corticoesponjos
fou utilitzat en 10 casos per la reconstruccié primaria i en 18 casos de
recidiva (Gnica o multiple).

Resultats: La taxa de recidiva primaria fou del 35.2%, i en els casos
de recidiva de TCG tractats en el nostre centre la taxa de nova recidiva
va ser del 37.5%. Quant I'empelt corticoesponids s'utilitza com recons-
truccié primaria la taxa de recidiva fou del 10%, enfront dels casos de
recidiva on la taxa de nova recidiva va ser del 16.7%. Un 85% van tenir
una valoracié funcional excel lent, utilitzant I'escala Musculo Skeletal
Tumors Society.

Conclusions: Els resultats mostren el benefici d’aquest tipus de
reconstruccid enfront al farciment amb homoempelts no estructurals, ja
que la reseccié amplia de la cortical insuflada permet un tractament més
agressiu i 'empelt corticoesponjds supera als empelts no estructurals per
la sevamajor capacitat de consolidacio i dificultat de reabsorcid.

66 —10.00

TRACTAMENT DEL SARCOMA PAROSTAL:
REVISIO DE RESULTATS | PRONOSTIC

M?C. Pulido; |. Gracia; A. Peir6; J. de Caso; D. Gutiérrez; J. Majo;
A. Doncel
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introduccid: El sarcoma parostal és un osteosarcoma superficial de
baix grau de malignitat. Presentem la serie del nostre servei, per analit-
zar el seu pronostic i tractament.

Material i metode: Presentem 19 casos de sarcoma parostal diag-
nosticats en el nostre servei des de marg 1991 fins abril 2005, amb un
seguiment minim de 12 mesos. S’exclouen els 3 dltims per un seguiment
inferior a 6 mesos. Es tracta de 4 homes i 12 dones, amb una edat mitja
de 28 anys. La localitzacié més freqtient era el femur distal, en 12 casos.
En la primera cirurgia es va fer: 5 casos reseccié amplia + megaprotesi
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+ empelt estructural, 9 casos reseccié amplia + reconstruccio amb em-
pelt hemicortical i 3 casos remesos d'un altre centre després de resecci6
marginal.

Resultats: 6 de 10 biopsies tefrines, i 5 de 6 bidpsies incisionals van
ser diagnostiques. Van haver 6 recidives locals en el primer any de segui-
ment. Tots els malalts estan vius, lliures de malaltia i no disseminats al
finalitzar I'estudi. Un tnic cas ha rebut quimioterapia postoperatoria,
per diagnostic de sarcoma parostal desdiferenciat després de la resecci6-
tumoral.

Conclusions: El sarcoma parostal és un tumor de lent creixement
amb un pronostic significativament millor que I'osteosarcoma conven-
cional. El diagnostic del sarcoma parostal requereix la valoracié conjun-
ta del clinic, el radioleg i el patoleg. La primera intervencié quirdrgica
és un important factor pronostic. Una reseccié amplia i adequada prevé
millor el control local de la malaltia amb menor risc de recidives.

MISCEL-LANIA

Dissabte 6 de maig
Sala Roure09.00 hores — 10.15 hores
Comunicacions 66 - 72

67 —-09.00

INFECCIONS NECROSANTS DE PARTS TOVES

PL. Esteban; J.R. Ballesteros; A. Soriano; M. Almela; J. Mensa;
S. Garcia i Ramiro
Hospital Clinic. Barcelona

Introduccié: Les infeccions necrosants de partes toves (INPT) son
infeccions rapidament progressives, que poden afectar al teixit cel-lular
subcutani (cel-lulitis), 1a fascia (fascitis) i/o al teixit muscular (miosi-
tis), amb trombosi de la microcirculacié cutania que dificulta 'arribada
d’antibiotics a nivell local. Aix0 determina la importanciad’un tracta-
ment quirdrgic precog afegit. Es tracta d’'una infeccié poc freqiient perd
amb una elevada morbimortalitat que pot prevenir-se mitjangant un
diagnostic i un tractament precog. En ocasions, la falta d’experiéncia en
el coneixement dels simptomes i signes propis d’aquestes infeccions, fa
que amb freqiiéncia es demori el diagnostic.

Material i meétode: Hem revisat de forma retrospectiva les histories
cliniques de tots el malalts diagnosticats de INPT que afectaven a alguna
de les extremitats durant el perfode comprés entre gener del 2001 i fe-
brerdel 2004. Els criteris utilitzats en el diagnostic d'una INPT van ésser:
simptomatologia inicial, parametres analitics, troballes intraoperatories,
estudi anatomopatologics i I'evolucid clinica torpida. S’han valorat les
seglients variables: edat, sexe, comorbilitat, localitzacié de la infeccid,
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possible porta d’entrada, duracié i tipus de simptomatologia associada,
troballes radiologiques i de laboratori, microorganismes aillats dels
cultius del material obtingut en el moment de la cirurgia, tractament
antibiotic, nombre i tipus d’intervencions, mortalitat i estancia hospi-
talaria entre altres.

Resultats: Hem revisat 19 malalts diagnosticats dINPT, 10 homes i
9 dones, amb una edat mitja de 47.6 anys. Quatre casos es localitzaven
a I’extremitat superior i 15 a I'extremitat inferior.Un 68.5% presentaven
comorbilitat: 2 casos amb diabetes mellitus, 4 addictes a drogues per via
parenteral (ADVP), 3 ambVIH, 6 amb VHC, 2 realitzaven tractament amb
corticoids i tres eren enolics actius. Tots els malalts van ser intervinguts
quirdrgicament, realitzant-sedesbridament. La intervencié quirdrgica es
va demorar una mitja de 2.3 dies. Cinc malalts van precisar amputacié
com a part del tractamenti dos van morir. EI microorganisme aillat amb
més freqiiencia va ser I"Streptococcus.L'estancia hospitalaria mitja va ser
de 37.6 dies.

Conclusions: Les INPT constitueixen una emergeéncia quirtirgica,
caracteritzades per la seva rapida evolucid, que contrasta amb una pre-
sentacid clinica inicial poc especifica i falsament benigna. Linic factor
pronostic modificable és el tractament quirdrgic precog i agressiu. No
obstant, per aconseguir un diagnostic precog és fonamental un alt index
de sospita clinica i avaluar de manera repetida el pacient.

68—-09.10

MIELOMENINGOCEL EN FETUS DE CONILL:
EFECTE DEL PART PRETMATUR | DE L'ADMINISTRACIO
PRENATAL DE CORTICOIDES

C. Garcia i Fontecha; M. Aguirre; F. Soldado; J. Sevilla
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccié: La lesio dels elements neurals (medul-la i encefal) en
el mielomeningocel sembla ser progressiva durant la gestacid, degut al
contacte quimic amb el liquid amniotic i a la continua pérdua de liquid
cefaloraquidi.

Objectiu: Volem estudiar 'efecte del part prematur i del tractament
prenatal amb corticoides en un model de mielomeningocel en fetus de
conill.

Material i metode: Dotze conilles “New Zealand White” femella
han estat operades mitjangant laparotomia i histerotomia el dia 23 de
la gestaci6 per tal d’exposar els fetus. Cinquanta-nou dels 107 fetus han
estat sotmesos a laminectomia lumbar de 3-4 nivells, obrint la duramare
per tal d’exposar els elements neurals al liquid amniotic. Despres de la
cirurgia totes les conilles mare van seguir la seva gestacié. Sis conilles es
van sotmetre a cesaria al final de 'embaras (dia 31): 3 no van rebre cap
tractament (grup T) i 3 van rebre corticosteroids (grup TC). Les altres 6
conilles es van sotmetre a cesaria de forma prematura (dia 29, equivalent
ala setmana 34 humana): 3 no van rebre cap tractament (grup P) i tres
van rebre corticosteroides (grup PC). Els conills nadons van ser estudiats
des del punt de vista clinic, neurofisiologic i histologic.
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Resultats: Cap mare va morir durant I'estudi. Al naixement, els
animals del grup permetre van mostrar menys deformitat en extremitats
(p=0.04). Els animals del grup permetre amb corticoides va mostrar
menys cifosi. La mobilitat espontania i el reflex de retirada van ser
més grans en els grups amb corticoides (TC i PC). Només els nadons
a terme (T i TC) van mostrar respostes a potencials evocats (CMEP’s).
La resposta va ser més alta i més precoc en el grup amb corticoides
(TC). Histologicament varem observar una lesié progressiva del cordd
medul-lar. Els animals dels grups tractats amb corticoides (TC i PC) van
mostrar menys resposta inflamatoria. La malformacié d’Arnold Chiari
va estar present en tots els grups. Els animals del grup pretén amb corti-
coides (PC) va mostrar menys herniacio que el grup a terme (p=0.04).

Conclusions: El part prematur i el tractament prenatal amb cor-
ticoides semblen ser dos tractaments efectius per obtenir una més petita
lesi6 neurologica (en el cordd medul lar i en encefal) en els fetus amb
mielomeningocel.

69 -09.20

CIRURGIA FETAL DE LA BRIDA AMNIOTICA

EN EXTREMITATS II: SALVAMENT D’EXTREMITATS
MITJANGANT ALLIBERACIO IN-UTERO.

ESTUDI EXPERIMENTAL

F. Soldado; C. Garcia-Fontecha; J.L. Peird; M. Esteves; J. Sevilla;
M. Aguirre
CSU Vall dHebron. Barcelona

Introduccié: Les extremitats en risc d’amputacié per brides am-
niotiques (BAE) son tributaries de cirurgia fetal. Lobjectiu d’aquest
estudi experimental és avaluar 1'alliberaci6 fetal de BAE potencialment
amputats.

Material i metode: Les extremitats dretes dels fetus de ovelles de
60 dies de edat gestacional (EG) van ser lligades amb seda 2/0 a nivell
infracondili. Les extremitats esquerres van servir com a control. Els fetus
van ser distribuits en tres grups: reparacié precog (n=5), reparacio tarda-
na (N=5) i no reparacié (N=5). Les BAE del grups de reparaci6 van ser
alliberades in-utero als 75 o 105 dies de EG. Les extremitats obtingudes
dels fetus a terme van ser analitzades morfologica, funcional, radiologi-
ca i histologicament. Les dades han estat analitzades estadisticament.

Resultats: Les extremitats no reparades presenten una amputacié
total o quasi-total. La reparacié in-utero ha evitat I'amputacid, en tots
els casos, el balang articular en el grup de reparacio precog és significa-
tivament més ampli que en el grup de reparacié tardana.

Conclusions: L'alliberaci6 in-utero de brides potencialment severes
evita I'amputacio de I'extremitat i permet la seva recuperacié morfofun-
cional. La reparacid precog mostra millors resultats.
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70-09.30

ALLARGAMENT D'EXTREMITATS AMB FIXADOR EXTERN
MONOLATERAL EN PACIENTS AFECTES DE DISMETRIA.
REVISIO DE 65 ALLARGAMENTS

D. Haro; E. Cassart; R. Ullot; S. Cepero
Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat. Barcelona

Introduccio: Lobjectiu d’aquest estudi és avaluar, de forma
retrospectiva, els resultats obtinguts d'una revisio dels allargaments
d’extremitats superiors i inferiors realitzats durant el perfode de temps
de 1988 a 2005 (18 anys) a la nostra unitat d’allargaments. Dels 113
allargaments realitzats al nostre centre, 65 allargaments (60 pacients)
corresponen a pacients afectes de dismetria.

Material i metode: Es van revisar 65 allargaments (60 pacients)
amb dismetries de 3 fins a 14 cm., i es van dividir en 3 séries cronolo-
gicament (primera série de 1988- 1997 amb 40 allargaments en 36 pa-
cients; segona serie de 1998- 2002 amb 12 allargaments en 11 pacients;
i finalment, la tercera série de 2003- 2005 amb 13 allargaments en 13
pacients). La etiologia més freqiient de la dismetria va correspondre a
les malformacions congenites en totes les séries (37 casos), i els seg-
ments ossis més freqiientment allargats varen ser les tibies (34 casos)
i els femurs (27 casos). Els pacients (30 nens i 30 nenes) tenien edats
compreses entre els 3 i els 18 anys, i quan van ser intervinguts quirtirgi-
cament la majoria tenien les fisis obertes (65%). En tots els casos es va
utilitzar el metode propugnat per ['Escola de Verona (Italia), i el fixador
extern utilitzat va ser el fixador monolateral extern amb 4 6 6 pins se-
gons la serie estudiada. A la nostra unitat d’allargaments es realitza una
osteotomia subperiostica metafisaria proximal, i posteriorment, en els
casos d” allargament de les tibies, una osteotomia de peroné amb fixacid
intertibioperonea suprasindesmotica. En tots els pacients es realitza
profilaxi antibiotica amb cefazolina. Autoritzem la bipedestaci6 a les 24
hores postoperatories, i la carrega segons tolerancia a les 48- 72 hores
postoperatories. Els pacients son altables a domicili al 7¢. dia postope-
ratori (excepte a la tercera série, que van ser alta al 5¢. dia), iniciant
I’allargament a ra6 de _ volta/ 6 hores (1 mm./ dia), i rebent de forma
precisa i entenedora les normes a seguir per a la correcta neteja diaria
pins/ fixador. Posteriorment els pacients segueixen controls clinicoradio-
logics habituals a CCEE del nostre centre.

Resultats: ['index de curacié (I. C.) global, fins I'any 2004, va ser
de 40, 6 dies/cm. A la primera serie (de 1988 a 1997- 10 anys) I'L. C. va
ser de 44 dies/cm.; a la segona série (de 1998 a 2002 - 5 anys) I'I. C. va
ser de 32, 37 dies/cm.; i finalment, a la tercera serie (de 2003 a 2004
- 2 anys) I'L. C. va ser de 33, 12 dies/cm. També es van calcular els 1.
C. per segments ossis i per etiologies.A la primera serie I'I. C. per seg-
ment ossi va ser de: tibia 46 dies/cm. i femur 42 dies/cm. Per etiologia
(malformacions congenites) els resultats varen ser de: tibia 52 dies/cm.
i femur 41 dies/cm. A la segona serie I'T. C. per segment ossi va ser de:
tibia 37, 3 dies/cm., femur 28, 94 dies/cm., hdmer 20, 77 dies/cm. i
cabit 53 dies/cm.. Per etiologia (malformacions congenites) varen
ser de: tibia 40, 39 dies/cm. i fémur 31, 14 dies/cm. A la tercera série
I'L. C. per segment ossi va ser de: tibia 37, 95 dies/cm. i femur 29, 71
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dies/cm. Per etiologia (malformacions congenites) varen ser de: tibia
32, 1 dies/ cm. i femur 29, 3 dies/cm. A la primera i segona series les
etiologies més freqiients varen ser les malformacions congenites (2517
casos, respectivament) i la patologia infecciosa (8 i 2 casos, respectiva-
ment). A la tercera serie les etiologies més freqiients també varen ser les
malformacions congenites (5 casos), i la patologia tumoral (5 casos).
Altres etiologies foren la patologia traumatica (4 casos), seqiieles
malaltia Perthes (2 casos), poliomielitis (4 casos), displasia desenvolu-
pament maluc (1 cas) i seqiieles epifisiolisi (1 cas). Les complicacions
més freqiients varen correspondre a la infeccié superficial dels pins, i
els germens causals van ser en la majoria dels casos 1” Staphilococcus
aureus/ epidermidis (28 casos a la primera serie, 6 casos a la segona
serie i 2 casos a la tercera série).A la primera série hi van haver 2 casos
de infeccions profundes que van requerir ingrés hospitalari per seguir
tractament antibiotic ev, i posteriorment retirar/canviar localitzaci6
pins.En 7 casos es van produir angulacions del call ossi.No hi va haver
cap complicacié neuro- vascular durant els allargaments.A 1a segona
serie es va produir 1 cas de fractura del call ossi com a complicacid, que
va requerir osteosintesi amb placa i aport de factors de creixement. 6
casos a la primera série i 2 casos a la segona i tercera séries van requerir
Iallargament del tendé d’Aquil-les, com a gest quirtirgic associat amb
més freqiiencia.

Conclusions: La causa més freqiient de dismetria a I'estudi varen
ser les malformacions conggnites (37 casos).L” Index de Curaci6 (1.C.)
obtingut a les nostres séries (global, per segment ossi, per etiologia i
per serie), €s un indicador fiable dels bons resultats dels allargaments
d’extremitats realitzats a la nostra unitat.Els I. C. globals de les tres
series ha anat millorant amb el pas del temps, fet que determina la
important corba d’aprenentatge d’aquesta técnica. Obtenim en el cas
de 1a tibia els 1.C. més elevats a les tres series (46dies/cm.), i en el cas
de I'htimer el més baix (20, 77 dies/cm.). Tant el segment ossi allargat,
com la etiologia de la dismetria, condicionen els resultats obtinguts en
termes d'1.C. La localitzaci6 de la osteotomia subperiostica i col-locacié
dels pins (4 6 6 pins) esta condicionada en els pacients que tenen les fisis
obertes, aixi com també la major/menor estabilitat del fixador extern.
Nosaltres, en la mesura de lo possible, intentem posar 6 pins per tal de
garantir una major estabilitat del fixador.Finalment, s’ha de respectar i
conservar la integritat del periosti, per tal de no condicionar la viabilitat
de I'allargament.En aquesta revisid, en tots els casos es va aconseguir
I’objectiu inicial (correccid de la dismetria), en el temps més curt i amb
el menor niimero de complicacions.
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ALTERACIONS ORTOPEDIQUES EN ELS PACIENTS
AFECTES DE MORQUIO

M. Hernandez; R. Ullot; S. Cepero; G. Gelabert
Hospital Sant Joan de Deu. Esplugues de Llobregat. Barcelona

Introduccié: La sindrome de Morquio és una malaltia hereditaria
autosomica recessiva que pertany al grup de les mucopolisacaridosis.
Existeixen al menys 12 tipus d’alteracions genetiques dins de les mu-
copolisacaridosis. La sindrome de Morquio és la més comu de totes i
correspon IV (MPS 1V) i presenta una incidencia de 1/200.000 nadons.
Es caracteritza per nanisme, tronc curt, torax en forma de quilla, cifoes-
coliosi, hipoplasia de 1a apofisi odontoides i inestabilitat atloido-axoidea,
genu valg, peusplans, laxitud lligamentosa extrema, especialment en
canells, aixi com subluxacions en espatlles i malucs.

Material i metode: S’han revisat tots els pacients diagnosticats de
mucopolisacaridosi en el nostre hospitaldes de I'any 1992 fins el 2005. De
36 pacients afectes de mucopolisacaridosi 6 presentaren una Sindrome
de Morquio. Es tracta de2 dones i 4 homes d’edats compreses entre 9 i 23
anys. S’han revisat les alteracions ortopediques que presentaven tots els
pacients, aixi com el seguiment i el tractament que precisaren.

Resultats: Les troballes ortopediques foren les segiients: Tots els
pacients presentaren alteracions en la columna vertebral amb vertebres
aplanades, 4presentaren mielopatia cervical associada a una hipoplasia
de I'apofisi odontoides i en 2 pacients inestabilitat cervical per luxacid
atlo-axoidea, requerint aquests 2 pacients tractament quirdrgic, en
un es realitza una fixacio cervical il'altreesta a I'espera d’intervencié
quirdrgica. 5 pacients presentaren important genu valgo bilateral, sent
intervingut un pacient realitzant osteotomia femoral bilateral. A més 5
pacients presentaren subluxacions de malucs i peus plans.

Conclusions: No hi ha tractament especific per laSindrome de
Morquio. Donada la quantitat de manifestacions esqueletiques que tro-
bem en aquest tipus de pacients, en algunes ocasions les anomalies dssies
representen un problema important i s’ha de recrrer a la correccié
quirtrgica, sempre que sigui possible.
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ALTERACIONS ORTOPEDIQUES ALS PACIENTS
AFECTES DE PRADER WILLI

F. Gamez; D. Gutiérrez; R. Ullot; D. Coll; S. Cepero
Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona

Hospital Parc Tauli de Sabadell

Hospital de Terrassa

Introduccié: La Sindrome de Prader Willi es caracteritza per obe-
sitat, hipotonia, talla baixa, hipogonadisme i alteracions al comporta-
ment. $’ha suggerit que la disfuncié hipotalamica és 1a responsable de
I'hipogonadisme i de I"alteracié de la composicid corporal que pateixen
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aquests pacients. Durant la lactancia acostumen a tenir dificultats a
I'alimentacid, a partir dels dos anys s'inicia I'obesitat que anira en
augment i que no s’acompanya d'un augment de la massa muscular.
La sospita clinica es confirma mitjangant estudi genetic. El tractament
amb hormona de creixement (GH) s’ha utilitzat els darrers anys per
augmentar la massa corporal d’aquests pacients i per prevenir I'obesitat.
Alguns autors proposen que millora també la forga muscular i I'agilitat.
Encara esta en discussié el moment Optim per 1inici del tractament
amb GH pero sembla ser més efectiva si s'inicia a la primera infancia i
especialment durant el segon any de vida.

Material i metode: S’han revisat tots els pacients diagnosticats als
nostres hospitals des de I'any 1982 fins el 2004. Es tracta de 66 pacients
amb edat compresa entre els 5 mesos d’edat i els 33 anys. $’han revisat
les alteracions ortopediques que presentaven tots els pacients, el segui-
menti tractament que van precisar.

Resultats: Les troballes ortopédiques trobades van ser les segiients;
30 presentaven alteracions a la columna vertebral (cifosi i/0 escoliosi),
16 presentaven genu valgo, 12 presentaven luxacid congénita de maluc i
en 8 casos peu cavo. En cap dels casos revisats es va objectivar epifisiolisi
del cap femoral. En 33 dels 66 casos s’ha realitzat estudi gengtic que ha
confirmat la sindrome de Prader Willi, essent la delecci6 paterna la més
freqtient

Conclusions: El tractament amb hormona de creixement ha can-
viat I'evolucié natural del peu pla i el genu valgo, perd sembla que no in-
flueix en 'escoliosi. Per altra banda ha millorat 1a tolerancia dels corses
ortopedics per al tractament de I'escoliosi, degut a un millor control de
I"obesitat en aquests pacients. Al contrari del que es creia fins el moment
actual, I'epifisiolisi del cap femoral creiem que no esta relacionada amb
la sindrome de Prader Willi.
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SINDROME DE CAMPANACCI: REVISIO DE 3 CASOS

C. Bes*; R. Ullot; S. Cepero; R. Huguet
Hospital Sant Joan De Déu. Esplugues de LLobregat
* Hospital Althaia-Manresa

Introduccié: La sindrome de Campanacci o Displasia Osteofibrosa,
descrita per Campanacci en 1976, té un origen congenit, amb una histo-
logia amb caracterfstiques similars a la Displasia Fibrosa, i que exclusi-
vament afecta la tibia i el peroné. Es manifesta com una insuflacid de les
diafisis Ossies amb canvis osteolitics i esclerotics en les corticals.

Material i meétode: Presentem 3 casos (2 homes, 1 dona), revisats
retrospectivament entre els anys 1996i 2004, conjuntament dels Hospitals
Sant Joan de Déu d’Esplugues de Llobregat i de Manresa.

Resultats: Els casos es van diagnosticar abans del mes de vida, amb
clinica inicial de deformitat de la tibia. La radiologia va ser suficient pel
diagnostic en tots menys un cas en que es va realitzar estudi histologic
i gammagrafic, i un altre que aportava estudi RM. Cap d’ells tenia cap
lesi6 similar en altres regions ossies, i els estudis realitzats pel Servei de
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Pediatria per detectar patologia sistemica, van ser negatius. El tracta-
ment va ser de seguiment periodic clinico-radiologic, i control ortopedic
de 1a lesié amb ferules termoplastiques de proteccid.Un pacient va patir
una fractura patologica que va consolidar, sense complicacions, amb
tractament ortopedic. Cap dels casos harequerit correccié quirtirgica.
Actualment un pacient ha curat la lesié (consolidacié a I'any i 7 mesos
d’edat), i els altres dos casos resten oberts (un amb una angulacié en
flexo anteromedial de 15°, controlat amb ferula).

Conclusions: La troballa d'una tumoracié-deformitat en nounats
és un fet angoixant pels pares. En el procés diagnostic 1a radiologia
pot ser suficient, recolzada amb altres proves d’imatge, i rarament és
necessari 'estudi anatomopatologic (agressiu). El diagnostic de la
sindrome de Campanacci ha d’haver descartat afectacié d’altres regions
ossies i de patologia sistemica que modificaria el diagnostic, pel que
és necessaria I"actuaci6 de diferents especialitats. Cal fer el diagnostic
diferencial amb la Sindrome de Jaffe-Campanacci (multiples fibromes
no ossificants amb alteracions extraesquelétiques), i malalties del tipus
de les neurofibromatosi. El tractament és sempre ortopedic controlant-
se amb ferules termoplastiques protectores, degut a que la curacié és
espontania.Les possibles fractures patologiques es poden tractar orto-
pedicament o amb enclavats elastics si es desplacen significativament.
Pot requerir-ne tractament quirtrgic amb osteotomies i enclavats elas-
tics endomedul-lars si apareixen deformitats importants. En la revisi6
bibliografica realitzada les séries trobades s6n superposables en niimero
de casos a la nostra, a excepcio de la de Campanacci-Laus (1981, que
recull 35 casos), presentant uns resultats i conclusions amb els que
coincideix 1a nostra série).
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