Vol.7 (1) 2010

Revista de
Cirurgia Ortopedica
| Traumatologia

Organ Oficial de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



EDITORIAL

La informacio a la que tenim facil accés ha arribat a un tal punt de saturacié que sovint és molt dificil moure’s entre tanta
abundancia. Aprofundir en qualsevol tema requereix una total implicacié en el mateix per tal de saber triar i no refiar-se’'n,
creient que ens ho donen tot fet; d'aqui que per progressar és cabdal comptar amb la formacié d'un criteri a partir d'una auto-
educacio. En aquest aprenentatge la relacié humana és imprescindible, per tal que ajudi a fer sortir el potencial que hom porta
dins, i aixi contribuir en la formacié d'aquest criteri, que faci pensar, i no solament triar entre allo que ja esta fet i elaborat; i de
la mateixa manera, que ensenyi a navegar entre velles i noves modalitats, per tal que aportin coheréncia a les aportacions més
recents. La veritable saviesa és un equilibri entre allo que ens arriba cada dia i el solatge del saber global de cadascu. L'huma-
nisme en la técnica cerca aquest equilibri, perqué ens recorda que les innovacions s'han fet per a I'home, i no I'home per a les
innovacions. Es en aquesta cerca que la RCOT ha sol-licitat a companys especialistes de trajectoria i competéncia contrastades
la seva aportacio6 en I'evolucié de temes cabdals que no poden ser tractats sequint la darrera moda, sin6 després de passar pel
judici del temps. J. Albert Mijares ens fa una descripcié del I'enclavat de Kiintscher des de les seves bases, fonamentada en una
amplia experiéncia i una gran curiositat quirdrgica.

Seguint la linia d'obertura de la Revista a col-laboracions adjacents a la nostra tasca professional, A. Combalia i col-labora-
dors de I'Hospital Clinic entren dins el mon dels esdeveniments adversos que es produeixen als Hospitals per tal d'incidir en els
tipus i les seves causes, aixi com en els mecanismes de deteccid i prevencié d'errors, tot avalat per una llarga bibliografia, ex-
ponent de la importancia que arreu es dona a aquestes situacions, cada cop més freqiients a causa de la complexitat dels pro-
cediments i de les caracteristiques socials altament demandants en tot allo que fa referéncia a la salut.

Fa poc ens ha deixat el Dr. Ignasi Ponseti, nascut a Menorca perd que sempre ha fet patent la seva catalanitat. El seu métode
pel tractament del peu bot, que ha ensenyat des de fa 60 anys, ha fet fortuna i s’ha estés per tot el mon, fent front a les esco-
les intervencionistes que molt lentament li han anat donant la ra6. N'és una mostra la Ponseti International Association, que acull
més de 800 especialistes. J. Antonio Hernandez Hermoso fa una semblanca de la persona i del cientific, i Anna Ey del metode.
Creiem d'aquesta manera fer justicia a una persona que ens ha deixat un llegat de perseveranca i fe. El Dr. Ponseti ha donat
senyals d'identitat des de casa seva, a lowa, i s’ha convertit en un punt de referéncia des del qual ha educat, no solament trans-
metent coneixements, sin6 ajudant a créixer. Ha fet una bona feina.

Josep Maria Amorés Macau
President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
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TREBALLS ORIGINALS

TIPOLOGIES DE PACIENTS INTERVINGUTS D’OSTEOTOMIA TRIDIMENSIONAL DE GENOLL

J. Gasch*, J.M. Vilarrubias**, J. Tuneu***
* Consorci Sanitari de Terrassa

** |U Dexeus. Barcelona

*** Hospital Teknon. Barcelona

RESUM

Es presenta un estudi retrospectiu i descriptiu de 57 pa-
cients intervinguts d'osteotomia valgderrotativa torsional del
genoll per presentar morfotip torsional convergent. Es va
realitzar una sintesi de la informacié mitjancant els métodes
anomenats multidimensionals que permeten confrontar nom-
broses dades, procés més ric que una analisi separada.

A partir d'aquest estudi s'ha observat que els millors resul-
tats s'obtenen en pacients amb clinica florida, ja sigui fémo-
ropatel-lar o a nivell de la interlinia interna (sense signes
d‘artrosi), i els pitjors resultats en pacients amb clinica més si-
lent 0 amb signes objectius d'artrosi fémoropatel-lar.

PARAULES CLAU: Osteotomia tridimensional, tibia, mor-
fotip convergent, analisis components principals.

INTRODUCCIO

Des de fa més de 30 anys, el Servei de Traumatologia de
I'Aparell Locomotor de I'Institut Universitari Dexeus — Icatme,
practica |I'osteotomia valgaderrotativa tridimensional del ge-
noll. Aquesta técnica esta indicada per a corregir el morfotip
torsional convergent amb genus varus quan el tractament con-
servador no ha fet desapareixer la clinica dolorosa (1, 2).

Un dels problemes identificats en els treballs relacionats
amb les osteotomies, és trobar la manera d'agrupar les varia-
bles, quina relacié tenen aquestes amb els resultats i quines
caracteristiques de les osteotomies i dels pacients s'associen
amb millors o pitjors resultats®.

En aquest context, i en el marc d'una tesi doctoral, es va
engegar un estudi retrospectiu, descriptiu i bivariant del qual
es van obtenir i generar una multitud de variables. EI complex
treball amb aquestes variables requeria d'un métode d'analisi
que permetés extreure'n informacio sintetitzada. Els métodes
anomenats multidimensionals permeten confrontar nombro-
ses dades, procés més ric que una analisi separada i han pro-
vat ampliament la seva eficacia en I'estudi de grans masses
complexes d'informacié. Actualment, aquests métodes s'em-
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marquen dins I'anomenat Data Mining (mineria de dades) i
s’han manifestat com un instrument de sintesi notable. Ex-
treuen les tendencies més destacades de les dades, les jerar-
quitzen i neliminen els efectes marginals o puntuals que per-
torben la percepcié global dels fets (4, 5).

L'objectiu del present estudi és trobar les diferents tipo-
logies que permeten agrupar els pacients segons les seves
caracteristiques basals, de la cirurgia i dels resultats obtin-
guts.

MATERIAL

S'ha fet una revisié de 57 genolls intervinguts entre els anys
1984 i 1995 d'osteotomies valgaderrotatives per morfotips
torsionals a I'Institut Universitari Dexeus.

Els criteris d'inclusié a I'estudi han estat els segiients:

1. Pacients amb morfotip torsional convergent amb genus
varus i dolor rebel al tractament conservador.

2. Pacients d'edat inferior a 50 anys en el moment de la ci-
rurgia i sense signes d'artrosi radiologics.

3. No intervencié quirdrgica oberta prévia al genoll.

4. Balang articular del maluc complert (condicié necessaria
per a poder realitzar la cirurgia).

Cada pacient va ser explorat mitjancant goniometria en car-
rega, front i perfil a 30°, axial de rotules a 20°, test del recur-
vatum, Fick en carrega i TAC torsional. La revisio es va realitzar
entre el juny i el novembre del 2000. L'estudi estadistic es va
fer entre gener i novembre del 2002.

Els pacients inclosos en I'estudi van ser sotmesos a un pro-
tocol que va consistir en: revisi6 de la historia clinica, questio-
nari, estudi radiologic estandard i TAC torsional d'extremitats
inferiors (segons el protocol estandard del servei).

Un total de 57 cirurgies van ser seguides en el Servei de
I'’Aparell Locomotor de I'Institut Universitari Dexeus- ICATME
entre els anys 1984 i 1995. Trenta-tres pacients van estar



intervinguts d’un sol costat i 12 pacients dels dos costats
(24 genolls). El genoll esquerre va ser intervingut en 29 oca-

sions i el dret en 28.

El sexe dels pacients es va repartir entre 36 homes i

21 dones. L'edat mitjana dels pacients a la intervencié quirtr-

gica va ser de 28 anys (10.25) i amb un seguiment mig de
8.25 anys (minim: 5 anys i maxim 17 anys).

giques i de la TAC.

La puntuaci6 mitjana del Test de Lysholm va ser de 66 sobre
100 abans de la cirurgia i de 93 sobre 100 als 6 mesos de la
intervencié quirdrgica. En el moment de la revisié es mantenia
en 93 punts. La satisfaccié per part del pacients va ser valorada
en 8.52 sobre 10 (SD 2.15).

Les figures 1 i 2 representen el resum de les dades radiolo-

PREOP POST n P ic
Alcada rotuliana 0.97 0.98 48 798 (-0.07_0.05)
Inclinacio del plat tibial 5.13 3.21 47 .003 (0.69_3.19)
Subluxacié externa de la rétula -11.02 -8.73 4 416 (-7.93_3.35)
Bascula rotuliana 22.24 18 41 .009 (1.12_7.37)
Distancia troclea-rétula 8.55 8.43 40 635 (-0.4_0.65)
Longitud tibial 367 365 39 444 (-3.24_7.24)
Angle femoral 8.74 9.15 39 .352 (-1.29_0.47)
Dismetria 1.92 2.08 36 .809 (-1.56_1.22)
Angle interlinia 0.95 2.18 39 .008 (-2.12_-0.34)
EEPT 5.90 0.87 39 .000 (3.26_6.79)
Angle tibial anatomic 1.77 4.00 39 .000 (2.84_4.70)
Eix féemoro-tibial anatomic -0.82 -5.15 39 .000 (2.77_5.90)
Eix fémoro-tibial mecanic -41.2% -5.8% 39 .000 (-46.34_-24.54)
IMMEDIAT ACTUAL n P ic
EEPT 2.23 232 22 .945 (-2.79_2.61)
Angle tibial anatomic 0.043 4.02 46 .000 (-5.16_-2.80)
Eix femorotibial anatomic -7 -4.82 17 .033 (-4.15_-0.20)
Eix femorotibial mecanic 6.24% -2.19% 21 117 (-2.30_19.16)
(PREOP: preoperatori, POSTOP: postoperatori, n: nombre de pacients, ic: interval de confianga, EEPT: eix epifisari proximal tibial)
Figura 1. Resum de parametres radiologics
OPER mﬁﬁmu N P =
TORSIO GENOLL 5.54 6.05 27 .657 (-2.81_1.81)
TORSIO TIBIAL EXTERNA 29.05 34.47 27 .006 (-9.15_-1.69)
ANTETORSIO FEMORAL 12.87 14.14 27 498 (-5.03_2.51)
A CONDIL-MAL-LEOLAR 34.10 39.92 27 .005 (-9.75_-1.89)
DERROTACIO SUBMAL-LEOLAR 9.41 11.37 27 314 (-5.89_1.96)
BASCULA ROTULIANA 7.26 9.41 27 .069 (-4.48_0.18)
LUXACIO EXTERNA ROT 13.62 16.20 27 .589 (-12.27_7.11)
ATROCLEA FEMORAL 152 153 27 .908 (-6.66_5.94)
TAGT 8.98 12.35 26 .000 (-4.71_-2.03)

(OPER: cama operada, CONTROL: cama no operada, n: nombre de pacients, ic: interval de confianga)

Figura 2. Resum de parametres de la TAC
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METODE
TECNICA QUIRURGICA

Es practica una anestésia troncular raquidia en un pa-
cient que es troba en deju de 6 hores. Col-locat en decubit
supi sobre un rodet i després d'aplicar isquéemia amb ex-
pressio de |'extremitat, es procedeix a fer una incisié para-
rotuliana externa. A continuacio, es realitza una alliberacio
extrasinovial de I'alerd rotulia extern i es desinserta el mus-
cul tibial anterior amb bisturi electric. Es fa també una os-
teotomia de la base del cap del peroné. A continuacio, es
realitza un tall a la tibia amb una serra oscil-lant, en un pla
ascendent dirigit d’extern a intern i amb una angulacié en
el perfil que depén de la torsié a corregir. Aquesta osteoto-
mia és incompleta, és a dir, la cortical interna es respecta
per tal de mantenir-la com a fulcre. El procediment s'acaba
amb una detorsio de I'extremitat, que provoca una transla-
ci6 anterior de la tuberositat anterior de la tibia assolint, a
la vegada, un relatiu efecte Maquet i un valgus fisiologic
(normocorreccio).

L'estabilitzacio es realitza amb una grapa esglaonada o
dues. L'ingrés hospitalari és de 4 dies de mitjana (sd: 3).

VARIABLES UTILITZADES

De totes les variables utilitzades a I'estudi (més de 200) se
n'han triat algunes de les més rellevants i s’han agrupat en
5 paquets:

1. Test de Lysholm

2.Tipus activitat

3.TAC torsional

4. Variables radiologiques

5. Caracteristiques de |'osteotomia

1- Test de Lysholm: esta representat per 8 variables, defi-
nides com a diferéncies entre la situacié en la revisi6 i la si-
tuacio en el preoperatori dels diferents parametres avaluats.
S'han tractat totes com a quantitatives, és a dir, restant direc-
tament els valors de les diferents puntuacions.

® Preséncia de coixesa

e Necessitat d'utilitzacié de crosses
* Bloqueig del genoll

* Sensacio de feblesa al genoll

* Presencia de dolor al genoll

® Presencia de vessament al genoll
® Dolor al pujar escales

* Dolor a la gatzoneta

2- Tipus d'activitat: aquest paquet esta representat per
5 variables:
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e Tipus d'activitat abans de la intervencid: pivot amb con-
tacte, pivot sense contacte, no pivot ni contacte, cap es-
port. L'activitat tipus pivot amb contacte ve representada
per esports com el futbol o el basquet; I'activitat pivot
sense contacte per |'esqui o el footing i el que no pre-
senta pivot ni contacte pel ciclisme o la natacio.

e Tipus d'activitat després de la intervencié: pivot amb con-
tacte, pivot sense contacte, no pivot ni contacte, cap es-
port.

e Grau d'activitat abans de la intervencio: professional o
federat, amateur, cap.

e Grau d'activitat després de la intervencio: professional o
federat, amateur, cap.

» Diferéncia de temps i d'intensitat en la practica esportiva
entre abans i després de la intervenci6: més, igual, menys,
menys per motius extramédics.

3-TAC torsional: se n'han col-leccionat 4 i s’ha considerat
la variable diferéncia (valor final-valor inicial):

e Anteversio femoral
e Torsid tibial externa
o TAGT

e Torsio al genoll.

4- Radiologia: representada per 4 variables i també s'ha
considerat la variable diferéncia (valor actual-situacié pre-
operatoria), quantitativa:

e angle tibial anatomic

® eix epifisari proximal tibial
e eix femoro-tibial anatomic
e eix fémoro-tibial mecanic

5- Caracteristiques de I'osteotomia: representades per
6 variables que es tracten com a qualitatives (les tres prime-
res amb més de dos categories i les tres darreres com a dico-
tomiques):

¢ angle de |'osteotomia en el pla frontal
e angle de I'osteotomia en el pla de perfil
e translacié anterior

e existéncia de displasia

e artrosi fémoro-patel-lar

e artrosi a la interlinia interna

A part d'aquests paquets, s'ha treballat amb altres varia-
bles, considerades com a moduladores o explicatives: sexe, la-
teralitat, bilateralitat, edat intervenci6, indicacio del pacient,
causa Ultima cirurgia, dolor fémoro-patel-lar, dolor interlinia
interna, luxacio rotula, tipus de peu, satisfaccio (total: 11 va-
riables).
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METODE ESTADISTIC

El métode estadistic utilitzat es serveix de les analisis fac-
torials descriptives: analisi de components principals en el cas
de les variables qualitatives, i de components multiples en el
cas de les quantitatives.

Les analisis factorials creen unes noves variables anome-
nades eixos factorials, amb la restriccié que aquests siguin or-
togonals, és a dir, que les noves variables no estiguin
correlacionades. A més, es maximitza la informacio projectada
en cadascun dels eixos, que en estadistica s'anomena varian-
cia o inércia conservada.

El principi d'aquests métodes factorials és Gnic: construir
navols d'individus o variables sobre un espai de dimensiona-
litat reduida. Aquestes noves coordenades sintetiques sén uti-
litzades a posteriori per a realitzar les classificacions
d'individus o variables. Utilitzen la classificacié jerarquica, I'al-
gorisme de K-means (3, 4).

Els metodes estadistics son complexes i la seva explicacio
exhaustiva sobrepassa l'interés d'aquest article.

El pas intermedi consisteix a trobar com es separen els
casos intervinguts segons cadascun dels 5 paquets de varia-
bles.

Per dur a terme aquesta caracteritzacié es fan servir tests
multiples, efectuant comparacions. Els tests aporten un nivell
de significacié o p-valor que, en cas de ser menor a 0,05 (o de
0,1 a la segona part), es conclou que existeixen diferéncies
entre ambdds percentatges o mitjanes, amb el que deduim
que es tracta d'un tret diferencial del grup respecte de la resta
d'individus.

A partir de les variables que han definit les analisis facto-
rials i de les variables presents a la base de dades, es pot acon-
seguir un grup d'individus que presenten unes caracteristiques
concretes, és el que anomenem tipologies de pacients i permet
fer una descripcié del perfil de cadascun dels grups.

RESULTATS

S'ha realitzat una doble reduccié del dimensionament.
Per una banda, partim d'una taula de 57 individus i més de
200 variables i dividim els pacients en 5 tipologies diferents.
S'ha utilitzat una significacié inferior a 0,05. Per altra banda,
s'ha fet una segona reduccié del dimensionament al buscar
les correlacions entre aquestes tipologies obtenint uns pa-
trons o tendéncies. L'objectiu és trobar tendéncies d'asso-
ciacié entre aquestes tipologies. En aquesta segona ana-
lisi factorial sha utilitzat una p < 0,1 com a significativa.
(Figura 3).
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(c: casos)
Figura 3. Esquema del procés de reduccié de dimensionalitat

** PRIMERA REDUCCIO

Divisio dels pacients en variables actives
(tipologies inicials)

1.Valoracié Lysholm. A partir d'aquesta variable s’han
establert 4 classes:

I: (N: 21)", sén els que han millorat més en el vessament, el
bloqueig i la inestabilitat.

II: (N: 4), els que han millorat més en la coixesa i en la di-
ficultat per posar-se a la gatzoneta.

II: (N: 4), els que han millorat més en el dolor i en altres va-
riables com problemes amb les escales i necessitat de crosses
i presenten també millors resultats que la mitjana en coixesa i
inestabilitat.

IV: (N: 25), els pacients amb una millora dels resultats infe-
rior a la millora mitjana en totes les variables diferencials ex-
cepte en la necessitat de crosses, que és com la mitjana general.

2. Activitat esportiva (6 classes)

I: (N: 2), pacients federats o professionals abans i després
de la cirurgia.

II: (N: 18), nivell d'activitat esportiva abans i després de la
cirurgia amateur, activitat esportiva abans i després de la ci-
rurgia tipus pivot. Després de la cirurgia fan el mateix nivell es-
portiu que abans.

Iz (N: 4) pacients que fan menys activitat després que
abans de la cirurgia per motius medics.

IV: (N: 13), pacients que tenen una activitat esportiva de
pivot amb contacte abans i després de la cirurgia i ara fan més
esport que abans de la cirurgia.

V: (N: 10), pacients que tenien abans i després de la cirur-
gia una activitat esportiva antigravitatoria o caminar i que des-
prés de la cirurgia fan menys esport per motius extramédics.

VI: (N: 10), no realitzen cap activitat esportiva ni ara ni
abans.

' N:21 indica el nombre de pacients respecte el total, és a dir, sobre 57.
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3. Variables TAC (3 classes) (total: 27 genolls)

I: (N: 9), han augmentat la torsié al genoll després de la ci-
rurgia.

II: (N: 14), els valors de la TAC s6n com la mitjana general.

11z (N: 4), la TAGT ha disminuit més amb la intervencio.

4.Variables parametres radiologics (3 classes)

I: (N: 13), correccié diferencial superior a la mitjana gene-
ral en els quatre parametres (per tant, més valgus).

II: (N: 9), correcci6 de la tibia menys important que la mit-
jana general, per tant, menys valgus mesurat en |'angle tibial
anatomic i I'EEPT.

lI: (N: 17), menys correccid dels eixos de |'extremitat que
la mitjana general, per tant, menys valgus mesurat en els eixos
Icatme i fémoro-tibial anatomic.

5. Variables referents a I'osteotomia i altres valora-
cions radiologiques (5 classes)
Distribuci6 per intervals:
¢ Angle de I'osteotomia en el pla frontal: negatiu, 1-5°,
6-10°, 10-30°.
¢ Angle de I'osteotomia en el pla de perfil: negatiu, 1-10°,
11-20°, 21-35°.
e Translaci6 anterior: negativa, 1-5 mm, 6-12 mm.
I: (N: 13), angle de |'osteotomia de perfil tipus IV (molta an-
gulacio) i angle de I'osteotomia del front tipus Il (1°-5°).
II: (N: 28), angle de I'osteotomia de front tipus Il (6-10°).
II: (N: 6), angle de I'osteotomia de front tipus | (negatiu).
IV: (N: 4), angle de I'osteotomia de perfil tipus | (angulacié
negativa).
V: (N: 6), més artrosi femoro-patel-lar que la mitjana.

**SEGONA REDUCCIO

En la segona fase de I'analisi s’ha buscat la modulacié que les
variables explicatives podien provocar sobre les tipologies inicials.

Es sensat pensar que les cinc tipologies creades no sén in-
dependents, és a dir, que existeixen associacions. Per aix0 es
realitza una analisi de correspondéncies mdltiples.

S’ha obtingut un model possible tenint en compte el fet de
disposar d'un espai que ens representés, almenys, el 80% de
la inércia inicial, tal com s'indicava en |'apartat del métode es-
tadistic. S'ha treballat amb una significacié inferior al 0,1, ja
que és una analisi qualitativa aproximada que tant sols indica
unes tendéncies orientatives.

Model de 10 classes (n: 57)

I (2 genolls)
Pacients federats o professionals abans i després de la ci-
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rurgia i que ara realitzen més esport que abans. L'angulacié
de I'osteotomia en el perfil és molt alta (21°-35°) i la del front
de 1°-5°. El seguiment mig és superior a la mitjana (12,5 anys).

Il (3 genolls)

Presenten unes mesures semblants a les mitjanes generals.
Malgrat aixo, ara fan menys activitat que abans de la cirurgia
per motius extramedics i I'angulacié en el pla anterior és de
1°-5°, Els seguiment mig és superior a la mitjana (11,5 anys).
Son pacients molt satisfets.

Il (5 genolls)

Tant abans com ara son pacients sedentaris. La millora dels
resultats és inferior a la mitjana en tots els parametres del test
de Lysholm (excepte en la necessitat de crosses) i sén ope-
rats d'un sol genoll. El sequiment mig és superior a la mitjana
(11 anys).

IV (14 genolls)

Pacients esportistes que feien esport de pivot o contacte i
el continuen fent, tot i que han augmentat el grau d'activitat
fisica. Predominen les dones operades dels dos genolls i es
van intervenir per deformitat important amb poca clinica. Sén
els que han tingut una millora en els parametres Lysholm més
petita (partien de valors molt alts). No presenten artrosi fe-
moro-patel-lar actualment. Les angulacions de |'osteotomia
son de 21°-35° en el perfil i de 10°-30° en el pla anterior. L'eix
mecanic de I'extremitat inferior s'ha corregit més que la mit-
jana i cap a posicions més valgues. L'angle tibial anatomic ini-
cialment estava també més valgus perd s'ha corregit cap a
posicions més valgues que la mitjana. L'eix fémoro-tibial ana-
tomic estava inicialment més varus que la mitjana.

V (12 genolls)

Aquests pacients realitzaven una activitat fisica antigravita-
toria o de caminar tipus amateur tant abans com després de la
cirurgia, tot i que han disminuit |'activitat per motius extrame-
dics. Es van operar per historia de dolor a la fémoro-patel-lar i
presentaven histories de luxacié o subluxacions preévies de la
rotula. Son els que han millorat més el vessament, el bloqueig i
la inestabilitat amb la cirurgia. La correccié angular de la tibia
ha estat menys important que la mitjana general (per tant, tenen
menys valgus els eixos tibials anatomics i I'eix epifisari proxi-
mal tibial). L'eix mecanic de |'extremitat inferior estava inicial-
ment menys varus i la correccié valguitzant ha estat inferior a la
mitjana. Per altra banda, el valor de la variable TAGT del costat
operat ha estat superior a la mitjana.

VI (6 genolls)

Son pacients homes que realitzaven esport amateur tipus
pivot. No presentaven dolor a la fémoro-patel-lar abans de la
cirurgia i es van operar per presentar una gran deformitat amb
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poca clinica. Presenten una angulacié en el pla anterior nega-
tiva. Inicialment, |'eix epifisari proximal tibial estava més varus
que la mitjana.

VIl (3 genolls)

Son pacients que feien i fan esport a nivell amateur tipus
pivot i amb la cirurgia mantenen el mateix nivell esportiu. Es
van operar per dolor a la interlinia interna. Aquests son els pa-
cients que més han millorat el dolor i altres parametres (esca-
les, crosses, coixesa i inestabilitat). L'angulacié de |'osteotomia
en el front és negativa. Inicialment, I'eix fémoro-tibial anato-
mic de |'extremitat estava més varus.

VIlI (4 genolls)

Son pacients que ara fan el mateix esport que abans tot i
que ara presenten artrosi fémoro-patel-lar. La TAGT ha dismi-
nuit més que la mitjana amb la cirurgia. La TTE final és infe-
rior a la mitjana.

IX (4 genolls)

Aquests pacients s'han operat més grans que la mitjana i
fan el mateix esport que abans. Han millorat més de coixesa i
dificultat en posar-se a la gatzoneta que la mitjana. S'han cor-
regit els eixos de I'extremitat menys que la mitjana (menys
valgus en els eixos Icatme i fémoro-tibial anatomic). Inicial-
ment tenien un eix mecanic de |'extremitat menys varus. L'an-
gulacié de I'osteotomia de el pla anterior és de 6°-10°. La TAGT
ha disminuit menys que la mitjana amb la cirurgia.

X (4 genolls)

Aquests pacients s'han operat més grans que la mitjana.
Abans feien esport tipus pivot-contacte pero ara fan menys
esport que abans per motius medics i tenen pitjors resultats en
totes les valoracions Lysholm (excepte necessitat de crosses).
Es van operar per dolor diari. Ara tenen més artrosi femoro-
patel-lar que la mitjana. La TAC s’ha modificat com la mitjana
general. L'osteotomia en el pla anterior és de 10°-30°.

DISCUSSIO

El problema que ens trobem a I'hora d'analitzar estudis
complexes on intervenen moltes variables i un nombre con-
cret de casos (pacients), és la dificultat per sintetitzar aquesta
informacié sense que apareguin correlacions entre les varia-
bles, o sense que el gran nombre de valors “missings” limitin
I"analisi conjunta per falta de poténcia. Per aixo, I'objectiu d'a-
quest article ha estat treballar amb un conjunt de paquets de
variables utilitzant métodes potents d'analisi: les analisis dels
components principals per les variables qualitatives i les ana-
lisis dels components mdltiples per les quantitatives.

S'ha dividit els pacients en diferents grups tenint en compte
5 paquets de variables i trobant, per a cadascun d'ells, el grup
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més coherent i significatiu segons els parametres definits: ac-
tivitat, valoracié del test de Lysholm, medicions radiologiques,
medicions de la TAC i medicions referents a I'osteotomia i I'es-
tat del genoll.

En la valoracié del test de Lysholm destaca un grup de
25 pacients que presenten una millora pero que és inferior a
la mitjana. Aixo implica que els 32 restants presenten uns va-
lors molt superiors a la mitjana. De tota manera, és de desta-
car que no hi ha pacients amb mals resultats diferencials (entre
abans i després de la cirurgia). Tots presenten una millora més
0 menys gran.

La valoracié segons el grau d'activitat ens ofereix un grup
majoritari de 18 pacients que representen els que realitzaven
esport amateur tipus pivot sense contacte (footing, ski o gim-
nastica entre d'altres) i que el continuen fent a un mateix ni-
vell i grau després de la cirurgia.

La valoracio6 segons la variable TAC divideix els pacients en
tres grups, entre els quals predomina els que tenen valors si-
milars a la mitjana general. Amb aquestes analisis, la TTE no
ens serveix per diferenciar els grups ja que els valors no sén
significatius. Tan sols la TAGT i la torsi6 del genoll ens ajuden
a discriminar els grups. La ra6 de la poca poténcia d'aquest
apartat és que sols podem comptar amb 27 pacients, ja que els
casos bilaterals no s’han pogut utilitzar per les analisis.

Els parametres radiologics ens discriminen grups segons si
la correccid és superior o inferior a la mitjana en els diferents
parametres mesurats (morfotip frontal de I'extremitat o de la
tibia).

La darrera tipologia esta formada per 6 pacients que con-
centren la major part dels problemes d'artrosi fémoro-
patel-lar. Es de destacar que la variable displasia no ens ha
servit per diferenciar cap grup, ja que no era un valor signifi-
catiu en |'analisi dels components principals.

El segon pas de les analisis ha estat interrelacionar totes
aquestes particions per tal de trobar les associacions que ens
aportessin informacié complementaria. Cal destacar una ve-
gada més, que es tracta d'una valoraci6 qualitativa que pretén
trobar unes tipologies generals orientatives. Evidentment, és
impossible pretendre que totes les dades concordin, sols ens
indiquen unes tendencies. Per aixo el nivell de significacié
I'hem establert al voltant del 0,1.

El resultat ha estat la formacié de 10 grups que inclouen
els 57 genolls intervinguts. Els grups han estat etiquetats de
manera que, en un futur, quan s'operi un pacient, segons el
valor de les variables, puguem classificar-lo en un d'aquests

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



grups i acabar de completar la informacié sobre aquest cas a
posteriori. (Figura 4).

Per exemple, si és un genoll amb artrosi fémoro-patel-lar
radiologica silent i disminucié dels parametres TAGT i TTE, se-
gurament sera tributari de pertanyer al grup 8, pero si aquesta

GRUP | GRUP II GRUP Il GRUP IV
Pivot Antigravitatori .
Amateur Amateur Federats professionals

Menys correccio tibia

FTanat pre més varus i eixos E Inf amb iq

Dism activitat per motius

Iqual nivell esportiu o
g P extramedics

Dism activ per motius

A Augm nivell r
extramédics ug ell esport

Lysholm millora inestabilitat,

Lysholm millora molt I
subluxacié

Satisfaccio molt alta

Dolor interlinia interna
prequirtrgic

Dolor féemoro-patel.lar
prequirtrgic, clinica inestabilitat

OT AP negatiu OT AP 1°-5° g ’;PZ ] 25

GRUPV GRUP VI GRUP VII GRUP VIII

Pivot contacte Pivot, amateur Sedentari Edat superior

Dones Homes Deformitat, poca clinica Deformitat, poca clinica

Correccions eixos i tibia a

] " Gran varus preoperatori
més valgus que mitjana

Menys correcci6 eixos cama
TAGT dism menys que la
mitjana

TAGT operat més alt

Augm nivell d’esport
Menys milloria Lysholm
No artrosi femoro-patel-lar

Dism activitat per motius

o Iqual nivell d'esports
extramédics g P

OT AP 10°-30°

OT P 21°-35° OT AP negatiu

OP AP 1°-5° OP AP 6°-10°

GRUP IX GRUP X

Edat superior a mitjana
Pivot contacte

TAGT dism menys que mitjana
TTE final inferior a la mitjana

Dism activitat per motius medics
Artrosi femoro-patel-lar

Lysholm pitjor

OT AP 10°-30°

Igual nivell d'esport
Artrosi fémoro-patel-lar silent

Figura 4. Grups finals obtinguts i caracteristiques de cada grup (vegeu text)

artrosi ja li provoca una clinica incapacitant, tot i que la cirur-
gia fos per dolor important, segurament el podriem situar en
el grup 10.

Els pacients del grup 9 (4 genolls) sén pacients que han cor-
regit els eixos en menor grau que la mitjana i també ha dis-
minuit menys que la mitjana la TAGT. Fan el mateix esport que
abans i han millorat més que la mitjana en alguns parametres
Lysholm. El grup 3 presenta resultats pobres i esta comprés
pels 5 genolls de pacients sedentaris que tenen una valoracié
Lysholm inferior a la mitjana. Sols s'han operat d'un genoll i el
seguiment mitja és superior a la mitjana.
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Els pacients que es van operar per clinica poc invalidant se-
gurament estaran situats en els grups 4 o 6. En el primer cas
predominen les dones, les correccions han estat cap a posi-
cions més valgues (de la tibia i de I'eix de I'extremitat inferior)
i tenen menys millora dels parametres Lysholm que la mitjana
tot i que fan més esport que abans. En cas que es tracti d'ho-
mes i amb un varus sever prequirdrgic estarem parlant possi-
blement del grup 6.

Els grups més satisfets son els 1,2, 5 7. El primer inclou 2

genolls que estaven a plena exigéncia ja que realitzaven es-
port d'alt nivell (federat o professional) i amb la cirurgia, fins
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i tot, han pogut augmentar la quantitat d'esport que practi-
caven. El grup 2 esta compost per 3 genolls de pacients que
estan molt satisfets (satisfaccié subjectiva) malgrat que ara
facin menys esport que abans per motius extramedics. Les me-
sures d'aquest grup son com les mitjanes generals.

Els pacients dels grups 5 i 7 son els que han estat operats
amb una clinica més florida. Els del grup 5 sén 12 genolls que
presentaven clinica no artrosica fémoro-patel-lar (episodis de
subluxacions o dolor). Son els que més han millorat el vessa-
ment, el dolor o la inestabilitat fémoro-patel-lar. També han
disminuit I'activitat per motius extramédics. Les correccions
angulars en el pla frontal de la tibia i I'extremitat inferior aixi
com la TAGT han estat inferiors a la mitjana. El grup 7 sén
3 genolls que es van operar per clinica dolorosa a nivell de la
interlinia interna i ara mantenen el nivell esportiu. Sén els que
més han millorat en els parametres Lysholm (especialment el
dolor). Préviament a la cirurgia |'extremitat inferior estava més
vara. (Figura 5).

A B

Grup 7 Grup 5 Grup 2 Grup 1 Grup 4 Grup 8 Grup 10
3 pac 12pac 3 pac 2 pac 14ac 4 pac 4 pac

INTERNA ~ FEMOROP. SATISFETS  FEDERATS. SILENT CLINICA
CLINICA___IMPORTANT RELAC\O AVB SEXE RESULTALTS POBRES ARTROSI __FPATELLAR

l MILLORS RESULTATS PITJORS RESULTATS.......crvmvvvvcerrinnnns l

Figura 5. Classificacio dels grups obtinguts (tipologia)

Com a detalls a destacar en aquesta analisi, crida |'atencié
la poca correspondéncia que trobem entre les valoracions po-
sitives i negatives per una banda i les orientacions de |'osteo-
tomia en el pla frontal o lateral, la valoracié del test de
Lysholm i altres parametres referents als resultats per I'altra
banda. Aixo és atribuible a que és un tipus d'analisi qualitatiu
molt aproximat i també al nombre limitat de pacients inter-
vinguts. No és aixi en |'apartat de I'analisi de regressio logis-
tica mltiple on si podem trobar parametres associats a millors
0 pitjors resultats.

En I'apartat de les tipologies finals destaca que hi ha dos
grups que tenen un total de 26 pacients (el grup 4 i el 5). No
s'ha pogut fer grups més homogenis en quant al nombre de
pacients ja que les reparticions es fan de manera estadistica
segons el grau de significacié. Hi ha dos grups satisfets: els del
grup 4, que partien amb poques molésties prévies i que amb
la cirurgia, fins i tot, han augmentat el grau d'activitat fisica i
els del grup 5, que son els que presentaven una clinica fémoro-
patel-lar no artrosica i que son els que més han millorat el ves-
sament, el bloqueig i la inestabilitat amb la cirurgia.

Hi ha dos grups amb un total de 8 genolls que estan asso-
ciats amb I'artrosi femoro-patel-lar. Tal com hem indicat abans

son els grups 8 10.
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Es important assenyalar que els grups 5, 9 i 8 s6n els tnics
on els parametres torsionals han tingut alguna incidéncia sig-
nificativa: en els grups 5 i 8 la TAGT ha disminuit menys que
la mitjana i en el 9, la TAGT ha disminuit més que la mitjana i
la TTE final és inferior a la mitjana. Aquesta nul-la relacié amb
els parametres torsionals en els altres pacients operats esta
justificada perque sols han pogut entrar en aquesta analisi els
genolls operats no bilaterals i aix0 provoca que la poténcia
per detectar diferéncies sigui molt baixa (fa falta una diferén-
cia entre grups molt grollera per tal que pugui ser detectada)
(6-9).

CONCLUSIO

e El fet que els grups finals siguin irregulars en quant a mida
i tinguin un nombre escas de pacients (alguns amb 2 o 3 per
exemple) no permet treure conclusions clarament extrapolables.

e La técnica d'analisi de dades mostrada és molt potent quan
el nombre de pacients és molt més alt (per exemple, supe-
rior a 200). A més, caldria assegurar un nombre minim de
pacients en cada grup i, en cas que fos necessari, fer algun
tipus d'agrupacio.

e L'interés destacat d'aquesta analisi és poder arribar a definir
les tipologies dels pacients, és a dir, a classificar-los segons
paquets de variables. Aixi, si tenim algunes caracteristiques
propies d'un grup determinat, podem acabar de definir-lo ex-
trapolant la resta de variables. Amb tot aix0 es poden intuir
tendeéncies dels pacients en quant a resultats segons les ca-
racteristiques inicials.

* En el nostre cas concret hem pogut intuir que els millors re-
sultats s'obtenen en pacients amb clinica florida, ja sigui fe-
moropatel-lar o a nivell de la interlinia interna (sense signes
d'artrosi), i els pitjors resultats en pacients amb clinica més
silent 0 amb signes objectius d'artrosi fémoropatel-lar.

Nota: I'estudi referit en aquest article esta inclos dins d'un
estudi extens que comprén la tesi doctoral defensada el febrer
del 2004 amb el titol: “ Osteotomia valgderrotativa del genoll
per a la correccioé dels morfotips torsionals convergents”
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RESUM

Introduccio: La gran majoria dels esdeveniments adversos
es produeixen als hospitals. Els serveis de Cirurgia Ortopedica
i Traumatologia (COT), en els dltims anys han incrementat ex-
ponencialment la seva activitat, que associada a una major
complexitat i gravetat dels pacients tractats, ha produit un im-
portant increment dels EAs, molts d'ells greus.

Objectius: Definir quins tipus d’esdeveniments hi ha i les
causes que els originen, incidir en la importancia, pels sistemes
organitzatius, de detectar els Esdeveniments Adversos (EAs) i,
finalment, presentar les eines i metodologia que disposem per
identificar els EAs en els serveis de Cirurgia Ortopédica i Trau-
matologia.

Contingut: Tradicionalment els serveis de COT han dispo-
sat de mecanismes per detectar els EAs com sén |'analisi d'his-
tories cliniques, les comissions de qualitat assistencial o
I'analisi de les reclamacions. Recentment s’han desenvolupat
nous instruments sota el desenvolupament de la seguretat cli-
nica com els estudis d'EAs, els sistemes de notificacid d'EAs i
incidents, el brifing i la comunicacié amb el pacient.

Conclusions: El coneixement i estudi dels EAs és un ins-
trument molt Gtil per prendre consciéncia de I'error i alhora
buscar millores organitzatives per evitar que els EAs es tornin
a produir, o en el seu defecte, reduir els seus efectes i/o con-
seqliencies.

PARAULES CLAU: Seguretat clinica; Seguretat dels Pa-
cients; Esdeveniments Adversos; Incidents; Gestio del Risc; Sis-
temes de notificacio; Errors del Sistema; Errors Médics.

La Seguretat Clinica (SC) en els dltims anys ha agafat molta
rellevancia a partir de la publicacio de diversos informes in-
ternacionals sobre la magnitud i les causes dels esdeveniments
adversos relacionats amb la atencié sanitaria. L'objectiu fona-
mental de la SC consisteix en minimitzar els riscos i possibili-
tats d'errors, facilitant que les coses es facin correctament i
dificultant que es facin malament (1-5).
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Definim esdeveniment advers (EA) com qualsevol dany im-
previst o potencial que es produeix durant |'acte assistencial
causat pel procés d'atencié medica i no per les condicions o
malaltia subjacent del pacient (6). De fet, practicament qual-
sevol acte medic es pot associar a un risc, amb la possibilitat
d'EA sobre el pacient.

Aquest renovat interés per la SC, no és nou pels serveis de
Cirurgia Ortopedica i Traumatologia (COT) ja que problemes
associats als medicaments, les infeccions nosocomials, els pro-
cediments mal realitzats, els errors diagnostics i terapéutics...,
han estat i son preocupacions de la practica diaria assistencial.

La gran majoria dels EAs es produeixen als hospitals. Els
serveis de COT, en els dltims anys han incrementat exponen-
cialment tot tipus d'actes medics com les intervencions qui-
rargiques, les urgéncies i les consultes externes. Aquest
increment d'activitat associat a una major complexitat i gra-
vetat dels pacients tractats, ha produit alhora un important in-
crement dels EAs, molts d'ells greus (7).

Per tal de millorar la seguretat del pacients en el serveis de
COT necessitem un enfocament integrat i multifactorial que
ens permeti identificar i analitzar els EAs. L'objectiu d’aquest
treball és analitzar quins tipus d'esdeveniments hi ha i les
seves causes, la importancia de detectar els EAs i la metodo-
logia que disposem actualment per identificar els EAs en els
nostres serveis, primer pas imprescindible per aprendre d'ells
i alhora aplicar mesures per prevenir-los i en el seu defecte,
reduir els seus efectes i/o conseqtiéncies.

DEFINICIO ESDEVENIMENTS I LES SEVES CAUSES
Hi ha molts tipus de definicio dels esdeveniments. Una forca
il-lustrativa és la segiient:

Esdeveniment advers: lesié relacionada amb |'assisten-
cia més que amb les complicacions de la malaltia del pacient
(8). Inclou tots els aspectes relacionats amb I'atencio, com el
diagnostic i el tractament, aixi com els equipaments utilitzats.
Podem diferenciar dos tipus:
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e Esdeveniments adversos greus. Per exemple mort o pér-
dua de funcié.

e Esdeveniments adversos lleus. Per exemple febre, vomits
o allargament de I'estada.

Els EAs de vegades podem prevenir-los. Considerem que
només experts clinics estan acreditats per decidir sobre
aquesta quiestio. De fet, els EAs que es poden prevenir son
aquells que atribuim a un error com per exemple no realitzar
una accié o bé utilitzar un plantejament equivocat.

Incident: quasi accidents i accidents blancs ( “near mis-
ses"): accio o omissié que podria haver causat dany a un pa-
cient, pero que no ho va fer a conseqiiéncia de I'atzar, la
prevencid o la mitigacié de la mateixa (9).

Situacions de risc: defecte, errada, limitacié o caréncia de
mitjans, eines, equips i/o instal-lacions que durant |'assistencia
posen en risc als pacients.

Actes insegurs: Actuacié inconscient, imprudent o teme-
raria, contraria a procediment o norma, o a un Us incorrecte de
la tecnologia, medicament o equip.

La jerarquia entre els diferents conceptes, ha portat a defi-
nir el model de “I'iceberg” (Figura 1), que estableix una ra6
entre ells. Els EAs greus amb conseqiiéncies pel pacient sén la
punta d'iceberg d'una amplia base d'esdeveniments adversos
lleus i incidents sense consequiéncies pels pacients, i aquests,
alhora, tenen un procés causal comd en infinitat d'actes inse-
gurs individuals i de diferents situacions de risc dels sistema or-
ganitzatiu de I'hospital.

Figura 1. Teoria de I'iceberg.

En els estudis realitzats per Heinrich (10), pioner de salut
ocupacional i seguretat, suggereixen una raé aproximada d'un
esdeveniment greu per cada 30 de lleus i un per cada 300 in-
cidents sense dany. Posteriorment, un estudi realitzat amb 1,5
milions d'incidents suggereix una jerarquia de 1-10-600 res-
pectivament (11).

IMPORTANCIA DE DETECTAR
ELS ESDEVENIMENTS ADVERSOS

De I'estudi de la teoria de I'iceberg podem afirmar que els
EAs es deuen a situacions de risc del propi sistema i a actes in-
segurs del personal assistencial.

Davant dels problemes de SC la lectura simplista tradicio-
nal és donar importancia a |'errada humana com a principal
explicacid, sent la postura més freqiient la culpabilitzacié del
professional. L'informe IOM (1) i els estudis de Reason (12) i
Vincent (13) proposen un enfocament sistémic als problemes
de SC. Aquest enfocament consisteix en el concepte de que
I'aparicio d'EAs es produeixen com a conseqtiencia de multi-
ples causes, degudes en gran mesura, a diverses situacions de
risc relacionats amb el sistema. Es freqiient trobar, despres
d'una analisis en profunditat d'un problema de seguretat, cau-
ses relacionades amb I'organitzacié. Son les denominades
mancances del sistemes o mancances organitzatives. La Joint
Commission recomana analitzar davant de qualsevol esdeve-
niment advers: factors humans (ratio de professional-pacient,
treball per torns, cansament, formacio); factors del procés
(analisis de les errades dels diferents etapes del procés); equi-
pament (manteniment reactiu i proactiu, obsolescéncia); fac-
tors ambientals (soroll, espai, mobiliari); gestié de la
informacié (comunicacio intra i extra equip), lideratge i cul-
tura de la organitzacié amb respecte a la seguretat (14).

Una representacio grafica del model de Reason és el clas-
sic model de formatge suis on les barreres del sistema sanitari
per reduir riscos i evitar esdeveniments adversos son traves-
sades per forats produits pels errors humans i errades del sis-
tema (Figura 2).

Figura 2. Model de Formatge Suis en la produccio d'esdeveniments adversos.
Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769.

SISTEMES DE REGISTRE | COMUNICACIO
D’ESDEVENIMENTS ADVERSOS | INCIDENTS

Als serveis de COT historicament han desenvolupat siste-
mes per detectar els EAs. No obstant, a partir de la renovada
importancia per la SC s'estan desenvolupant i potenciant nous
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instruments per la deteccid sistematica dels EAs. Els més de-
senvolupats son els estudis d'EAs, els sistemes de notificacio,
el brifing i la comunicacié amb el pacient.

SISTEMES TRADICIONALS

Tradicionalment els serveis de COT han identificat i analit-
zat els esdeveniments adversos als passis de visita i a les ses-
sions cliniques. De manera més sistematica també s'han
treballat els problemes de SC des de les comissions de quali-
tat assistencial, especialment les de mortalitat, infeccions, far-
macia i hemovigilancia. Una tercera via més excepcional son
les auditories de les histories cliniques que es realitzen davant
de problemes especifics. Finalment no hem d‘oblidar la infor-
macié que ens aporta |'analisi de les reclamacions i suggeri-
ments del pacients. Tots aquests instruments sén una font
d'informacié molt atil que ens permet conéixer la freqiiéncia
dels problemes de seguretat, i, en algunes ocasions, les causes.

ESTUDIS D'ESDEVENIMENTS ADVERSOS

Al 1984 es va realitzar el Harvard Medical Practice (15), es-
tudi pioner sobre EAs. Hi van participar 51 hospitals de Nova
York amb 30.121 pacients. Posteriorment s'han publicat nom-
brosos estudis realitzats amb una metodologia similar. Els més
coneguts son els de Utah i Colorado (16), Quality Australian
Heath-Care Studi (QAHCS) (17), Londres (18), Nova Zelanda
(19), Canada (20) i Espanya (estudio ENEAS) (21).

Metodologicament son estudis de cohorts retrospectius de
revisié d'histories cliniques per determinar els EAs. Consten
d'una primera fase on personal d'infermeria realitza una guia
de cribratge que permet detectar pacients que poden haver
tingut un EA. En una segona fase, els pacients cribrats son re-
valuats per metges que valoren si es tractava realment de un
EA i si aquest es podia prevenir.

La majoria dels estudis presenten una taxa de EAs entre el
3,7%y el 16,6%. La meitat es consideren que es poden pre-
venir i entre el 40 y el 60% estan relacionats amb un procedi-
ment quirurgic. Els serveis amb més EAs son Cirurgia General
(13,8%) i Cirurgia Ortopédica (12,4%) (17). El quirofan és el
lloc més freqlient (46,8% (17) y 47,2% (16)) pels EAs en pa-
cients quirdrgics, sequit de la planta d'hospitalitzacio (25,1%
(18) y 25,8% (17)). El 5,6% de los EAs van desencadenar la
mort del pacient, representant el 12,2% de totes les morts in-
trahospitalaries (22).

El primer estudi poblacional realitzat a Espanya (Estudi
ENEAS) I'any 2005 (21), amb una revisio de 5.624 histories cli-
niques, va donar una incidéncia de 8,4% de EAs. La causa més
freqiient va ser el procediment quirtrgic (37,6%), seguit de la
infeccié nosocomial (29,2%) y la medicacio (22,2%). Es van
considerar evitables el 43% dels EAs. Posteriorment es va
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realitzar un estudi especific sobre els EAs quirdrgics (23). La
causa principal va ser la infeccié nosocomial, fonamentalment
de ferida quirtrgica (41,7%), sequit dels EAs derivats del pro-
cediment (27%) i la medicacio (24%). Es van considerar evi-
tables el 36%. El 31% dels EAs van originar I'ingrés hospitalari
mentre que el 40% van incrementar |'estada.

Els estudis d’EAs identifiquen |'edat, la comorbiditat, el grau
ASA (lll+IV comparats amb I+l1), la instrumentalitzaci6 de I'as-
sistencia i I'aplicacié de dispositius externs com a factors de vul-
nerabilitat del pacient davant els esdeveniments adversos (24).

Malgrat que aquest estudis son efectius en I'estimaci6 de la
incidéencia dels EAs, no s'aconsellen realitza'ls de forma siste-
matica i menys a nivell d'un servei hospitalari. Es necessiten
molts recursos i temps per realitzar-los. Els professionals han
d'estar especialment entrenats en la metodologia, i malgrat
tot, sempre trobem divergéncies entre els revisors. Només de-
tecten els EAs documentats, subestimant els que es poden pre-
venir i passant inadvertits errors greus si no han produit dany.
A més, en general, no permet analitzar els factors de risc ni
les seves causes.

SISTEMES DE NOTIFICACIO | REGISTRE
D’INCIDENTS | D’ESDEVENIMENTS ADVERSOS

Els sistemes de notificacié permeten el registre d'EAs i in-
cidents que afecten a la seguretat del pacients. Pero el seu
principal objectiu no és disposar d'un llistat més o menys ela-
borat d'EAs, sin6 analitzar-los i aprendre dells (25). Es basen
en experiencies d'inddstries amb organitzacions complexes i
tradicié en programes de seguretat com l'aviaci6, les indus-
tries petroquimiques i I'energia nuclear.

Els sistemes de notificacié ens permeten analitzar que és el
que va passar i perqué, avaluar el grau en que es poden evi-
tar i crear noves formes d'actuacié perque no tornin a succeir.
Errors de medicacid, cirurgia en lloc erroni, infeccions nosoco-
mials, errors de transfusio, caigudes i nafres per pressi6 son
bons exemples de notificaci6 d'EAs.

Podem trobar dos tipus de sistemes de notificacié segons
la seva funcid (1): els sistemes voluntaris i els obligatoris. Els
sistemes voluntaris s6n els més estesos entre els serveis cli-
nics. S'enfoquen a la millora de la seguretat i es centren en els
errors que han produit poc dany i en els incidents que no han
generat dany. El seu objectiu és identificar elements o arees
vulnerables del sistema abans de que es produeixi el dany en
el pacient i alhora formar als professionals. Els sistemes obli-
gatoris acostumen a ser publics i es centren en EAs que pro-
dueixen lesions greus o morts. Posen el seu accent en
proporcionar al pablic uns minims de proteccié i en ser un in-
centiu per les institucions per evitar problemes de seguretat
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que podrien conduir a sancions. La majoria dels sistemes de
notificacié son voluntaris, a excepcio dels sistemes estatals dels
Estats Units, Suécia i Dinamarca on el registre és obligatori.

Altres caracteristiques dels sistemes de notificacio son: tipus
d'organitzacié que gestiona el registre (servei, hospital, Mi-
nisteri), tipus d'esdeveniments que es comuniquen, format de
la notificacio (paper o electronic), analisis de les dades, difu-
si6 de resultats, elaboracié d'informes (pel servei, per regié o
per estat) i elaboracié d'alertes (difusié de situacions que per
la seva freqiiéncia o gravetat tenen una rellevancia especial,
amb el proposit de fer arribar les seves recomanacions al
maxim nimero de professionals possibles).

En el sector sanitari hi ha gran quantitat de sistemes de re-
gistre i notificacio d'EAs. L'estudi que va realitzar la Fundacio
Avedis Donabedian pel Ministeri de Sanitat (26) va descriure
un total de 43 sistemes. La gran majoria sén de caracter ge-
neral hospitalari. A continuacié trobem els especifics de ser-
veis. Els més freqlients sén: farmacia, UCI, hematologia
(transfusions de sang), anestésia, cirurgia i pediatria (nounats).

A nivell Catala els dos programes de notificacié més em-
blematics son el Programa de Prevencié dels errors de medi-
caci6 a Catalunya i el sistema de Hemovigilancia. El programa
de prevencié d'errors de medicacid va ser creat per la Conse-
lleria de Salut amb col-laboracié amb la Societat Catalana de
Farmacia Clinica. Es un sistema confidencial, voluntari i no pu-
nitiu. La notificacié es realitza en format electronic via web. Els
errors amb més rellevancia son analitzats per un grup d'ex-
perts que elaboren un informe i alertes sanitaries. El sistema
d'Hemovigilancia és un conjunt de mesures dissenyades per
aconseguir la deteccid, registre i analisi de tota la informacio
relativa als incidents i complicacions (reaccions transfusionals)
de la transfusié sanguinia. El seu objectiu és augmentar la
qualitat i la seguretat transfusional. Una caracteristica fona-
mental és la tracabilitat total, és a dir, la capacitat per identi-
ficar el receptor de cada component sanguini i, a la inversa,
tots els donants que han intervingut en la transfusié d'un de-
terminat malalt.

Malgrat la gran diversitat d’experiéncies internacionals i lo-
cals, totes presenten com a factor comu una reticéncia a la
notificacio per part dels professionals. Les principals causes es
basen en qliestions legals i en la falta de confianca respecte a
la confidencialitat de les dades. Altres barreres detectades son
(27,28): manca de consciéncia de |'error; percepcié de massa
pressié assistencial; sentiment de culpabilitzacié, considerar
la notificacié com innecessaria i que no aporta benefici, per a
accions disciplinaries o denuncies; falta de familiaritat amb els
mecanismes de notificacio; sentiment de culpa davant |'error,
desaprovacié dels col-legues i pérdua de reputacio.
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BRIFING

El brifing/contrabrifing es un neologisme catala (29) derivat
dels termes anglesos briefing/debriefing. Altres possibles tra-
duccions sén: “conversa informativa”, “auditoria de seguretat
a temps real” o “informe d'instruccions”. Es defineix com un
acte de comunicacio entre I'equip multidisplinar sobre un tema
determinat. Es una eina molt utilitzada en sectors com el mi-
litar, I'aeronautic i el publicitari. A nivell sanitari es pot realit-
zar abans (brifing) o després (contrabrifing) de qualsevol
procediment assistencial complex, com per exemple, interven-
cions quirdrgiques o urgéncies en pacients politraumatizats.

L'Hospital John Hopkins va ser el pioner en adaptar-lo al
medi hospitalari com a estratégia per millorar la seguretat del
pacient en el bloc quirdrgic (30). Aquestes reunions son lide-
rades pel cirurgia i el seu principal objectiu és promoure la co-
municacio entre els membres de I'equip quirGrgic amb la
finalitat d'analitzar els problemes i/o riscos que es poden pro-
duir durant la intervenci6 quirargica (brifing) o que han pas-
sat durant la intervencid i, per tant, podem prevenir en futures
intervencions (contrabrifing) (31).

Un exemple de brifing mitjancant un document escrit i pre-
viament definit és el “ Checklist per la Cirurgia Sequra” . Es una
eina impulsada I'any 2008 per I'Organitzaci6 Mundial de la
Salut (OMS) dins de la seva campanya internacional “La Ci-
rurgia Segura Salva Vides” (32). L'objectiu d'aquest instrument
és assegurar que tot I'equip quirdrgic ha entés correctament
el procediment a realitzar i que s'han realitzat intervencions
basades en I'evidéncia com per exemple: realitzacié de la ci-
rurgia al pacient correcte, procediment i lloc correcte, apli-
cacio correcta de la profilaxis antibiotica, el correcte posicio-
nament de la taula quirdrgica, assegurar la correcta esterilit-
zacié del material o assegurar I'enviament de mostres
correctament identificades. En definitiva consta de 19 pre-
guntes dividides en tres fases: 1. abans de la induccié aneste-
sica (“sing in"), 2. junt abans de la incisi6 (" time out”) i 3. abans
que el pacient surti del quirdfan (" sign out"). Cadascuna de les
preguntes ha de ser confirmada per un membre de I'equip.

Recentment s'ha publicat un estudi multicéntric amb els re-
sultats de I'aplicacio del “ checklist” on destaca una reduccié
de la mortalitat del 47% i de les complicacions en un 36%
(33). Amb aquest resultats, paisos com Anglaterra i Gales han
decidit incorporar properament el “ checklist” de forma obli-
gatoria als seus hospitals. A Catalunya s'ha realitzat una adap-
tacié del “checklist” al nostre entorn i actualment s'esta
realitzant un estudi pilot sobre el seu funcionament.

IMPLICACIO DEL PACIENT | EL SEU ENTORN

Els pacients han de tenir un paper actiu en la millora de la
seva seguretat, informant-se i implicant-se en la seva assis-
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téncia i prenent part activa en les decisions sobre el seu trac-
tament. Les seves opinions respecte a la seva assistencia i la
seva implicacié esta demostrat que poden reduir de forma sig-
nificativa els EAs del seu procés assistencial.

Els hospitals d'America del Nord estan desenvolupant mol-
tes iniciatives de divulgacié de la importancia de la implicacié
dels pacient en la seva malaltia. Totes aquestes iniciatives han
originat diverses pagines WEB i material informatiu explicant
als pacients com han d'actuar per la seva seguretat. Aquestes
iniciatives inclouen informacié sobre la necessitat de saber
quin professional sanitari I'esta assistint, qui és el responsable
de la seva assisténcia, demanar informacid sobre el seu estat
i evolucio clinica, saber quins medicaments esta prenent ha-
bitualment... Alhora també s'aconsella implicar-se en temes
com la realitzacié correcta de protocols, com el de la in-
tervencid correcta en el lloc correcte o que els professionals
realitzin el rentat de mans.

Hi ha també forces iniciatives especifiques per fomentar la
implicacio activa dels pacients en la seguretat davant d'un pro-
cediment quirdrgic. Es recomana als pacients que facin pre-
guntes a |'equip assistencial i que s'assegurin de no tenir
dubtes ni abans ni després de la intervencié (34).

Alhora els pacients no només tenen un paper molt impor-
tant en la seva SC sind també en contribuir amb els sistemes
sanitaris amb la seva propia experiéncia per disminuir els EA
futurs. Aprofitar I'experiéncia dels pacients dels serveis de COT
respecte els EAs es una nova i molt efectiva eina per millorar
la seguretat dels nostres serveis (35).
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LA IMPORTANCIA DE CONEIXER
ELS ESDEVENIMENTS ADVERSOS

El coneixement dels EAs i dels incidents que hi ha als ser-
veis de COT és un instrument molt util per I'analisi del que
esta succeint i per buscar millores organitzatives.
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entendre la notificacié com una oportunitat de millora de la
seguretat i no com un mecanisme per la culpabilitzacié o cas-
tig. Per tant, la notificacié dels incidents i EAs és només una
part de la anomenada “nova cultura de seguretat clinica” on
s'entenen els EAs com una oportunitat per aprendre i millorar
més que com errades que han de ser amagades. En el sistema
sanitari la notificacié dels EAs i incidents no esta sistematit-
zada, per0 ha estat una prioritat en altres industries on el risc
d'accidents i d'esdeveniments adversos és elevat.

Un estudi prospectiu de registre d'esdeveniments en el bloc
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llarg i complex. Cal que professionals i gestors es sensibilitzin
en la necessitat de gestionar el risc. Alhora, s'ha de produir un
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TRACTAMENT QUIRURGIC DE LES FRACTURES DEL TERG DISTAL DE LA CLAViCULA
NEER TIPUS Il AMB PLACA GANXO AO. RESULTATS A MIG TERMINI

A. Lazaro, X. Gomez, X. Cardona, E. Otero, J.C. Serfaty
Clinica MC-Mutual Barcelona

INTRODUCCIO

Les fractures del terg distal de la clavicula representen apro-
ximadament entre el 10-15% de totes les fractures d'aquest os
(1). Segons Neer, en la classificacié de les fractures del terg
distal (2) les de tipus I i Ill tenen bon pronostic amb tracta-
ment conservador amb una taxa de pseudoartrosis baixa. Les
de tipus Il (Figura 1), on els lligaments coracoclaviculars estan
desenganxats del fragment medial, segons Neer i en diverses
publicacions posteriors la taxa pseudoartrosi és molt elevada
oscil-la entre el 22-50% (3, 4, 5, 6). Conseqlientment molts
autors creuen que aquestes fractures del tipus Il han de ser in-
tervingudes en primera instancia. A la literatura encara no hi
ha consens en el tractament ideal per aconseguir els millors re-
sultats funcionals.

Figura 1. Fractura terg distal de clavicula tipus Il segons la classificacié de Neer.

S’han utilitzat diversos procediments per al tractament d'a-
questes lesions, sent els més citats en la literatura el de Bos-
worth (7), les agulles de Kirshner acromioclaviculars (8), i les
plaques de reconstruccio (9) entre d'altres, totes elles utilitza-
des en el nostre centre fins el moment actual.

El proposit d'aquest treball és valorar els nostres resultats
utilitzant la placa ganxo d'AO (Synthes-Stratec Medical,
Suissa) en el tractament de les fractures del terg distal de la
clavicula tipus Il. La placa AO presenta una modularitat amb
profunditats de ganxo de 15 i 18 mm. i un nombre de 6 o 8 ori-
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ficis per als cargols, molt Gtil considerant que és una zona amb
important variabilitat anatdmica. Han aparegut en el mercat
diversos tipus de plaques ganxo: la placa Balser (10), la placa
ganxo Wolter (11), la placa C-Hook (12). Totes elles han pre-
sentat bons resultats en el tractament de les fractures del terg
distal de la clavicula. En el nostre cas hem fet servir la que te-
niem disponible.

Analitzarem els resultats funcionals, les complicacions i la
reincorporacié a la activitat laboral.

MATERIAL | METODES

Durant el periode 2006-2009 hem intervingut 9 fractures
tipus 1l de Neer, realitzant la reduccié oberta i la implantacié
de la placa ganxo.

Els 9 casos de la seérie eren homes. L'edat mitjana de
39 anys (rang de 30 a 51 anys). En 6 la lesi6 es va produir per
accident de transit i 3 van ser d'etiologia laboral (caigudes
d'alcada sobre I'espatlla). Cap d'ells presentava lesions pre-
vies a |'espatlla intervinguda. Quatre realitzaven una activitat
fisicament demandant i cinc sedentaria (Taula 1).

Les fractures van ser operades amb una demora mitjana de
6,7 dies (rang 0-27 dies) després del traumatisme. El procedi-
ment quirdrgic es va realitzar amb anestésia plexular i en po-
sicié de cadira de platja amb |'extremitat lliure. La profilaxi
antibiotica segons protocol habitual. Es practica una incisié
longitudinal sobre I'articulacio AC amb disseccié muscular mi-
nima i respectant |'articulacié acromioclavicular, es van re-
construir els lligaments acromioclaviculars quan el seu estat ho
permetia i en cap cas s'intenta fer-ho amb els lligaments co-
racoclaviculars. Després de la col-locacié de la placa es com-
prova |'estabilitat de la clavicula i del ganxo subacromial
mobilitzant I'extremitat. L'estada mitjana va ser de 48 h. El
brag es va mantenir en repds amb un cabestrell durant 2 set-
manes i l'inici de la fisioterapia es va endarrerir fins a la cura-
ci6 de parts toves. Es va restringir la mobilitat per sobre de
I'horitzontal (90°) als pacients amb molésties subacromial. El
ganxo de la placa es considera el responsable del dolor de I'es-
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ACRONIMS TAULA:

TIPUS TEMPS RMO | ESCALA | TEST DE

CAS | EDAT | SEXE | OCUPACIO | pconent | (DiES) EVA | CONSTANT |  Sexe:H-Home, D-Dona.
Nam.1| 30 H INFORMATIC LABORAL 9% 2,3 89 Temps RMO (dies):
Nam.2 | 31 H NETEJA LABORAL 98 1,7 92 Temps fins la retirada del

- - material de osteosintesi
Nam.3 | 41 H NETEJA TRANSIT 85 2,3 91 en dies.
Nam.4 | 43 H TAXISTA TRANSIT 94 2,4 87

- n - Escala EVA: Escala analo-
Nam.5 | 34 H TECNIC TRANSIT 76 2,5 91 gica visual per Ia medicid

, ARQUITECTE N del dolor.
NGm.6 | 51 H TECNIC TRANSIT 82 2 89

13,14+ -
Nim.7 | 38 H FUSTER LABORAL 121 21 90 Test de Constant™'™: Es
cala per la medicié dels

. CONDUCTOR ) resultats funcionals.
Nam.8 | 42 H AUTOBUS TRANSIT 80 1,9 93
Nam.9 | 40 H COMERCIAL TRANSIT 84 1 90

Taula 1. Resum de resultats

pai subacromial, aixi com, de la limitacié de la mobilitat i del
consegiient progrés de la rehabilitacio. El control radiologic
anteroposterior de la clavicula (Figura 2) donava prou infor-
macid per valorar el grau de consolidaci6, el deteriorament de
la articulacié acromioclavicular i la preséncia d'erosions sub-
acromial degudes a la preséncia del ganxo. Es va retirar la
placa a les 12 setmanes de mitjana amb un rang de 10 a 14
setmanes un cop s'observa la consolidacio radiologica. En un
cas es va mantenir fins a les 60 setmanes per desig del pa-
cient. El periode de seguiment mitja va ser de 25 mesos amb
un rang 6 mesos a 43 mesos.

Figura 2. Control radiologic postoperatori de una fractura terc distal tipus Il
tractada amb placa ganxo AO.

RESULTATS

Els resultats van ser avaluats pel mateix autor. La valoraci6
funcional segons el test de Constant (13,14) en el moment de
I'altim control va ser de 90 i I'escala EVA de 2,2 (Taula 1). El
temps fins al moment de la cirurgia en la nostra série va ser de
6,7 dies de mitjana (rang de 0-27 dies). Aquesta demora es
considera dins els terminis on encara es pot formar una bona
cicatriu en els lligaments coracoclaviculars i les estructures cir-
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cumdants de I'articulacié. Aquesta fibrosi cicatricial podria di-
ficultar la reduccio dels fragments i disminuir les possibilitats
de consolidacié. La retirada de la placa es va realitzar a les
12 setmanes de mitjana (rang 10 a 14 setmanes) amb un dia
d'ingrés hospitalari i seguint el mateix procediment que en la
cirurgia primaria. Durant la cirurgia es va respectar la cicatriu
i s'evita la individualitzacio de les estructures circumdants a la
clavicula que poguessin restar estabilitat a la mateixa (15).

La reincorporaci6 a |'activitat laboral va ser completa en
tots els casos a les 19 setmanes de mitjana (rang 8 a 28 set-
manes). No es van registrar seqlieles ni incapacitat per a
realitzar el treball previ a I'accident.

Tots excepte un dels pacients presentaven molesties durant
|a fisioterapia en abduccid i anteversio a partir de 90°, que van
desaparéixer en retirar la placa. Al pacient que no se li va re-
tirar la placa fins a les 60 setmanes no presentava molésties
subacromials; un dels objectius de la retirada precog era evi-
tar les complicacions consecutives a la preséncia del ganxo.

Totes las fractures estaven consol-lidades en el moment de
la retirada de la placa. No hem registrat complicacions septi-
ques ni tampoc fallades de la osteosintesi per arrencament de
cargols, pérdues de reduccié del ganxo subacromial ni fractu-
res medials a I'extrem de la placa, tal com s'han descrit en al-
tres séries (16, 17).

A la radiologia de la darrera revisié, no es van trobar calci-
ficacions dels lligaments coracoclaviculars, diastasi articular,
artrosi acromioclavicular ni erosions a la cara inferior de I'a-
cromion excepte en el pacient en que es va mantenir la placa
(Figura 3).
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Figura 3. Erosi6 subacromial en el pacient on es va mantenir la placa

DISCUSSIO
El tractament conservador de les fractures del terc distal de
la clavicula és el procediment estandard en els tipus | i Il de

la classificacié de Neer (2). En les fractures de tipus Il sembla
clara la indicacié quirurgica justificada per I'alt percentatge
de pseudoartrosi que presenten amb el tractament conserva-
dor i les molésties residuals (3, 4, 5, 6). Tot i aix0, Nordqvist et
al (6) en la seva revisio a llarg termini de 110 casos tractats
conservadorament, van poder constatar la bona tolerancia i la
absencia de déficit funcional significatiu de les pseudoartrosi
d'aquestes fractures. L'autor conclou que el tractament con-
servador segons en quin tipus de pacient pot ser una bona
opcié assumint aquests riscos.

No hem trobat cap metanalisi a la literatura sobre aquesta
patologia; la majoria de les series son curtes (18, 19, 20) i tot
i inclinar-se per el tractament quirdrgic, posen en evidéencia les
limitacions dels estudis realitzats. Destaquen com a punts fe-
bles, la diversitat de técniques quirtrgiques i les diferents es-
cales funcionals. Els estudis comparatius entre dues técniques:
agulles i plaques ganxo (8), conservador amb placa ganxo
(21), Bosworth amb placa ganxo (7) no sén concloents sobre
quin tractament és el que té millors resultats.

Una qiestié no resolta és el procediment quirtrgic ideal.
Nosaltres hem utilitzat diversos metodes de tractament per
aquest tipus de fractures, inclos el conservador. Les pseudoar-
trosi del tractament conservador i les complicacions d'altres
técniques; les pérdues de reduccid, el deteriorament progres-
siu de |articulacié acromioclavicular i les infeccions, han fet
que busquéssim una técnica que ens aportes seguretat i menys
complicacions. Les séries publicades, que valoren les diferents
técniques presenten uns resultats funcionals semblants pero
difereixen en el tipus, percentatge de complicacions i altres
aspectes al nostre parer rellevants. A la que aportem hem in-
tentat buscar un métode de tractament fiable que permetés un
inici precog de la fisioterapia i una reincorporaci6 primerenca
a l'activitat laboral.
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La placa ganxo AO creiem que presenta avantatges respecte
a altres procediments, encara que no respecte a altres plaques
ganxo de similars caracteristiques (22). Altres procediments
menys complexos, com la técnica de Bosworth o la fixacié amb
Kirshner acromioclaviculars, presenten més complicacions, ma-
jors percentatges de pseudoartrosi i pérdues de reducci6 després
de la retirada del material (8, 9). Igual que en altres tecniques
(Bosworth o Kw) la placa presenta I'inconvenient de requerir la
seva retirada, encara que té |'avantatge d'un baix percentatge de
fallades de material i un alt percentatge de consolidaci6 de la
fractura. A més a més, permet |'inici precog de la fisioterapia amb
seguretat i també la retirada precog del material, sense que aixo
representi un risc sobreafegit de refractura i disminueix les com-
plicacions potencials d'un manteniment prolongat del ganxo.

Considerem de gran importancia el tractament precog de
la fractura i la preservacié de la cicatriu en el moment de la re-
tirada. El percentatge de pseudoartrosis és baix i consideren
que no cal la sutura dels lligaments coracoclaviculars.

Els pacients tractats amb plaques ganxo en diferents tre-
balls presenten similars resultats funcionals i complicacions a
les nostres (15-20). Alguns presenten seguiments més a llarg
termini que el nostre, perd sense que aixo impliqui variacions
significatives en els resultats obtinguts.

A la nostra série gairebé tots els pacients presentaven mo-
lesties subacromials, en altres autors amb la mateixa técnica
quirtrgica aquest percentatge era sensiblement inferior (18-
20). Analitzant les caracteristiques d'aquestes series, no hem
trobat el motiu que justifiqui aquesta discrepancia. En aquells
grups on la retirada de la placa no va ser precog, la incidéncia
d'aparicié d'erosié subacromial, desmuntatge i de trencament
de material augmenta de manera significativa (16,17).

El medi laboral fa més dificil el seguiment i la valoracié ob-
jectiva dels resultats. EI temps de recuperacio i la reincorpo-
racié al treball del nostre grup va ser superior al comparar-la
amb els altres estudis (7, 15, 20). No sabem si els pacients de
les altres séries tenien els mateixos condicionants economics
i laborals. Aixi mateix, dels 9 casos 6 es van presentar en el
context d'un accident de transit, fet que també pot ser motiu
per esbiaixar els resultats.

En conclusié, considerem que el nostre seguiment és a mig
termini i que I'activitat laboral dels nostres pacients presenta
un risc potencial per a la generacié molésties en un futur. Cre-
iem que la baixa incidéncia de complicacions de la série pot ser
deguda a que esta composta només de 9 pacients i a la precog
retirada de la placa. Finalment, creiem que la placa ganxo és un
procediment reproduible, técnicament poc demandant, que ofe-
reix un bon resultat en les fractures del terc distal de la clavicula.
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FRACTURES OCULTES DE MALUC. MANEIG DIAGNOSTIC

J.C. Bonilla, E. Canete, J.M. Fernandez, J.A. Hernandez Hermoso

Hospital de Terrassa. Terrassa

RESUM

Es presenta una serie de fractures ocultes de maluc ateses
al nostre hospital al llarg de I'any 2009, alhora que s'analitzen
les eines diagnostiques i fem una revisié bibliografica dels ar-
ticles en relacié al diagnostic.

INTRODUCCIO

La fractura de maluc és una malaltia lligada en gran me-
sura a |'envelliment i per tant és cada vegada més prevalent
a causa de I'augment de I'esperanca de vida. El nombre de ca-
sos de fractura de maluc a Espanya ja ultrapassa els 60.000
casos a I'any, essent Catalunya la comunitat autdbnoma amb la
taxa d'incidencia anual més elevada, 897 per 100.000 habi-
tants (1).

La mortalitat relacionada amb la fractura de femur és elevada;
es situa entre el 5 i el 8% durant el primer ingrés i entre el 14 i
el 38% durant el primer any (2). Transcorreguts 4 mesos de la
fractura, només el 43% dels casos han recuperat la mobilitat pre-
via, el 17% han recuperat el grau d'autonomia anterior a la frac-
tura i el 47% dels casos han pogut retornar al seu lloc de
residencia (3). També cal tenir present que fins a un 10,6% dels
pacients amb |'antecedent d'una fractura de maluc en pateixen
una segona, la majoria durant els 2 anys segients (4).

Les fractures de maluc sén, amb diferéncia, les que més
costs sanitaris produeixen, degut a que gairebé sempre re-
quereixen hospitalitzacid, intervencié quirlrgica, equip medic
multidisciplinari, rehabilitacio i assisténcia social.

Podem definir la fractura oculta de maluc, com aquella que
presenta clinica compatible amb fractura, pero que en la ra-
diografia simple, que és la primera tecnica d'eleccié (5), no
s'observa cap troballa compatible i utilitzant proves diagnos-
tiques complementaries posteriorment, es diagnostica.

En diversos estudis s'ha vist que la fractura oculta de maluc
té una prevalenca entre un 4-9%, observant el total de pa-
cients que consulten als serveis d'urgéncies per dolor al maluc
despreés de traumatisme (6, 7, 8, 9, 10).
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Les consequiéncies de no arribar inicialment al diagnostic
poden ser molt importants. S’ha observat que un retras de
només 2 dies en el tractament quirtrgic d'una fractura aguda
de maluc, dobla la mortalitat (11). El retras en el diagnostic
també té implicacions a nivell sociosanitari, ja que augmenta
la morbiditat dels pacients, empitjora el seu pronostic, allarga
el temps de la rehabilitaci6 i augmenta el cost sanitari (10).

Caracteristiques cliniques de la fractura oculta
de maluc

Analitzant diversos estudis, no hem trobat cap signe o simp-
toma definitori, no obstant es comu que els pacients presen-
tin una incapacitat per carregar |'extremitat afectada després
del traumatisme (12, 13, 14, 15).

El dolor en |'arc de moviment augmenta amb les maniobres
d'aixecar la cama en extensio (sensibilitat del 50%), i amb la ro-
tacio externa i interna del maluc (sensibilitat del 70%) (13, 15).
Es forca constant la preséncia de dolor amb la carrega axial;
alguns estudis estimen que aquest simptoma té una sensibili-
tat del 73% per determinar una fractura oculta de maluc (13).

Diagnostic de les fractures ocultes de maluc

Disposem de dades amb estimacions futures en el nombre
de fractures de I'extrem proximal del fémur, que parlen d’un
augment fins al doble I'any 2025. D'aquesta manera, és d'es-
perar que el nombre absolut de fractures ocultes també aug-
mentara, amb el conseqlient augment en els costos sanitaris
pertinents.

- Radiografia simple: El diagnostic de la fractura de
maluc es realitza de forma predominant amb la radio-
grafia simple. Mentre que la fractura desplacada pot ser
visualitzada facilment amb aquesta técnica, la fractura
no desplacada podria ser de més dificil diagnostic (15).
El maluc, de manera particular, esta en risc de presentar
una fractura oculta, degut a que I'extrem proximal del
femur presenta un alt percentatge de trabécules, en les
quals és molt més dificil trobar una disrupcié que en I'os
cortical (6). Les projeccions estandard del maluc inclouen
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una projeccio anteroposterior d'ambdds malucs, i una
projeccié axial del maluc afectat. Diverses estimacions
han establert la sensibilitat d’aquestes projeccions per de-
tectar una fractura de maluc entre un 90 i un 98%
(16, 17). Alguns autors, davant d'un alt nivell de sospita
clinica, recomanen afegir altres projeccions com sén una
projeccio inlet, una projeccio outlet, una projeccio de
Judet, i projeccions amb traccio6 (18).

Tomografia computada: Relativament accessible als
serveis d'urgéncies, les reconstruccions tridimensionals
sovint pot definir una fractura, no obstant la resolucié de
les trabécules és limitada i la fractura pot romandre
oculta (18).

Hi ha molt poca evidéncia que doni suport a I'ds de la to-
mografia computada dins el diagnostic de la fractura
oculta de maluc. En un estudi, es va sotmetre als pacients
que presentaven radiografies negatives, pero amb alta
sospita clinica de fractura, a un estudi amb TC i RNM en
un grup, i RNM en I"altre grup. En el grup del TC i la RNM
van avaluar 6 pacients. Tot i que amb la TC es va detec-
tar la fractura en tots els pacients, |'extensio total de la
fractura no es va apreciar en 4 dels 6, fet que significa un
diagnostic incorrecte en un 66% dels pacients. Aquest
fet té conseqiiéncies importants, ja que en 3 dels 4 pa-
cients incorrectament diagnosticats, la TC va indicar de
manera equivocada un tractament no quirtrgic, quan
amb la RNM es va descobrir que el que semblaven frac-
tures només del trocanter major, eren en realitat fractu-
res intertrocantériques (17).

Gammagrafia ossia: No és una eina diagnostica habitual
a urgencies. S'ha observat que té una sensibilitat del
93,3% (19). Hi ha diversos aspectes desfavorables per uti-
litzar la gammagrafia 0ssia en aquest tipus de patologia.
Primer de tot, I'especificitat é&s més baixa que en la resta de
proves diagnostiques d'imatge, al voltant del 95% (19). Hi
ha patologies diferents a la fractura de maluc, com sén
I'artrosi, sinovitis, 0 tumors, que s6n conegudes per cau-
sar falsos positius en les gammagrafies ossies (12). Els an-
cians particularment, s'ha vist que es troben en risc de patir
diagnostics erronis o ser infradiagnosticats a la gamma-
grafia ossia (14, 19, 20, 21). El principal desavantatge a la
practica habitual son els falsos negatius durant les prime-
res 24 hores (12). Alguns autors defensen que amb la téc-
nica moderna de 3 fases, la gammagrafia ossia a les
primeres 24 hores ja és prou acurada, pero caldria fer més
investigacio per poder validar aquesta afirmacio (19).

— Ressonancia magneética: Molts estudis examinen |'uti-
litat de la RNM per el diagnostic (8,9, 10, 19, 21). S'ha ob-

servat que la sensibilitat de la RNM per detectar una frac-
tura és del 100%, tant pels radiolegs seniors com pels ju-
niors, mentre que l'especificitat és del 100% pels
radiolegs seniors, i del 93% pels radiolegs juniors, tro-
bant-se un gran acord en els diferents observadors (19).

La RNM es recomana com a prova d'eleccié quan la
radiografia inicial és negativa (9). Es detecta una fractura
en la RNM quan s'observa una linia de baixa densitat de se-
nyal en les imatges potenciades en T1, envoltades d'una area
de densitat intermedia. La imatge potenciada en T1 és espe-
cifica per trobar la fractura oculta de maluc i té una millor re-
laci6 senyal/soroll i una millor resolucié anatomica que les
imatges potenciades en T2 (13). Per altra banda, les imatges
STIR sén altament sensibles en detectar canvis postraumatics
tant en os com en teixits tous, perd son menys especifiques
que les imatges potenciades en T1 (13, 19).

En un estudi de 52 pacients amb sospita clinica de fractura
oculta de maluc i radiografies simples negatives, la RNM va dic-
taminar el tractament en 43 pacients, es van trobar 30 fractures
de I'extrem proximal del fémur i van rebre tractament quirtirgic
21 pacients, és a dir, es van operar la meitat dels pacients que
havien estat sotmesos a la RNM degut a I'alta sospita clinica
(13). A més a més, per la majoria de pacients sense fractura, es
va trobar una explicacio al seu dolor de maluc després de
I'examen amb la RNM, possibilitant un pla individualitzat de
tractament i rehabilitacié per ser establert sense retras (13).

Alguns estudis s’han centrat en el temps que es necessita
per fer una RNM. S'ha observat que per fer una RNM limitada
a la regiod pelviana només es necessiten 15 minuts, utilitzant
les imatges potenciades en T1 (12, 13).

Una caracteristica important del diagnostic de la fractura
oculta de maluc a través de la RNM, és que permet disminuir
el temps d'estancia hospitalaria, degut a que proporciona un
diagnostic precog i definitiu que permet actuar rapidament,
amb cirurgia si cal, o bé evitant una hospitalitzacié inneces-
saria si és el cas, i de forma global disminuint els costos hos-
pitalaris (11,12, 13,15, 17).

La RNM no sotmet a cap tipus de radiacié al pacient, pero
té una série de contraindicacions absolutes, com sén els pa-
cients portadors de marcapassos o desfibril-ladors, portadors
d'implants coclears, embarassades, alguns tipus de clips vas-
culars i portadors de cossos estranys metal-lics als ulls i en al-
tres llocs de risc vital (5).

MATERIAL | METODE

Es presenta un estudi retrospectiu de les fractures ocultes
de maluc ateses al nostre hospital al llarg de I'any 2009. Es
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revisen les histories cliniques, considerant el tipus de fractura,
mecanisme de produccid, técnica diagnostica, tractament efec-
tuat, nimero de transfusions realitzades, temps d'hospitalit-
zacio i complicacions.

Durant |'any 2009 hem tractat 70 fractures de I'extrem pro-
ximal del fémur, 26 subcapitals (37.14%), 36 trocanteries i ba-
sicervicals (51,42%) i 8 subtrocanteries (11,42%).

6 d'aquestes fractures (8,57%) es consideren fractures ocul-
tes, totes elles subcapitals (Taula 1).

FRACTURES DE L'EXTREM PROXIMAL 20

DEL FEMUR (CST 2009)

SUBCAPITALS 20 28,57%
FRACTURES OCULTES (SUBCAPITALS) 6 8,57%
TROCANTERIES | BASICERVICALS 36 51,42%
SUBTROCANTERIES 8 11,42%
Taula 1

En relacio al tractament, totes elles han estat intervingudes
quirtrgicament, les fractures subcapitals amb una distribucio
de 12 hemiartroplasties tipus Moore, 6 artroplasties tipus bi-
polar, 6 artroplasties totals i 2 casos amb cargols canulats
(Taula 2).

(81 - 91). 4 pacients han precisat transfusié de concentrats he-
matics i un va iniciar tractament amb ferro oral.

En 4 casos (66,6%) es reconeix traumatisme previ, i en
2 casos (33,3%) I'etiologia no era traumatica.

Respecte I'estada hospitalaria en unitats d'aguts trobem
una mitja de 17 dies (38 - 11).

Complicacions, predominantment relatives a |'anémia
aguda postoperatoria i descompensacions de patologies de
base (Taula 4).

COMPLICACIONS

Insuficiéncia renal (2 pacients)

Hipoproteinémia - Hipoalbuminémia (4 pacients)

Sindrome confusional agut (4 pacients)

Retencions fecals (3 pacients)

Cardiopatia isquémica (1 pacient)

Complicacions neurologiques perifériques-parésia CPE
(1 pacient)

Infeccio superficial de la ferida quirtrgica (2 pacients)

Taula 4

FRACTURES SUBCAPITALS - Tots els pacients s'han estudiat mitjancant radiologia sim-
TRACTAMENT 26 ple, 5 pacients (83,3%) amb dues projeccions i 1 dells (16,6%)
HEMIARTROPLASTIA TIPUS MOORE 12 | 4615% | amb mesde dues (Taula 5).

ARTROPLASTIATIPUS BIPOLAR 6 23% FRACTURA OCULTA DE MALUC

ARTROPLASTIA TOTAL 6 23% PROJECCIONS RX A UCIEs

CARGOLS CANULATS 2 7,6% 2 PROJECCIONS 5 83,3%
Taula 2 > 2 PROJECCIONS 1 16,6%

Taula 5

Les fractures de I'area trocanteria i basicervicals s'han trac-
tat en 23 casos amb sistema cargol- placa i 13 casos amb Clau
Gamma (Taula 3).

FRACTURES TROCANTERIES 36

1 BASICERVICALS

CARGOL - PLACA 23 63,8%
CLAU GAMMA 13 36,1%

Taula 3

Totes les fractures subtrocanteries han estat tractades amb
Clau Gamma.

En relacio a les fractures ocultes, predomini del sexe femeni
(4) respecte els homes (2), amb una mitja d’edat de 86 anys
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Hem fet TAC en tots els pacients de la nostra série, en 3 dels
casos (50%) la TAC es va realitzar d'urgéncies el dia de la pri-
mera visita, en els altres 3 casos es va sol-licitar a la segona vi-
sita a urgéncies amb una demora mitja de 6,3 dies (3 - 12).

La TAC va diagnosticar 5 pacients, en un d'ells, tot i fer-se
I'estudi, no es va diagnosticar la fractura.

Respecte el tractament, tots els casos es van tractar de ma-
nera quirurgica, 4 mitjancant hemiartroplastia tipus Moore i
2 amb protesi bipolar. En un cas es va decidir inicialment trac-
tament conservador, essent mal tolerat i tractat finalment amb
protesi bipolar. El temps mig de demora entre el diagnostic i
el tractament quirtrgic es de 14,3 dies (1 - 32).
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CASOS CLINICS
Cas Clinic 1

Dona de 85 anys d'edat, amb antecedents patologics de
dislipemia, insuficiéncia renal, MPOC, consulta a urgéncies per
coxalgia dreta sense antecedent traumatic. La radiografia sim-

ple (Figura 1) no mostrava signes traumatics i la TAC urgent
(Figura 2) tampoc va ser confirmativa.

Figura 1

Figura 2

20 dies després, acut novament a urgencies per persisten-
cia de la coxalgia amb impoténcia funcional. L'estudi radiolo-
gic (Figura 3) evidéncia fractura subcapital de fémur dret.

Figura 3

Tractament quirdrgic mitjancant hemiartropastia de Moore.

Figura 4
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Cas Clinic 2

Dona de 91 anys, amb antecedents d'angor, insuficiéncia
vascular, diabetis mellitus, deméncia senil. Al gener del 2009
consulta per dolor amb impoténcia funcional al maluc es-
querre (Figura 1).

Figura 1

Tractament quirtrgic mitjancant hemiartroplastia de Moore.
(Figura 2).

Figura 2

Agost del 2009, consulta a urgéncies per coxalgia dreta des-
prés de caiguda. Els estudis radiologics simples (Figura 3) no
evidenciaven fractures.

Figura 3
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La TAC d'urgencies evidenciava una petita fractura cortical
del marge anteroinferior del coll femoral, sense desplacament
de fragments (Figura 4).

Figura 4
Figura 1
Clinicament mala tolerancia, amb preséncia de dolor e in-
tolerancia de la sedestacié. Consulta novament a urgencies
amb diagnostic de fractura subcapital desplacada (Figura 5).
Figura 2a
Figura 5
Tractament quirdrgic amb protesi de Moore (Figura 6).
Figura 2b

Inicialment es decideix tractament conservador, degut a
I'elevat risc quirdrgic del pacient i la bona tolerancia del dolor.
Empitjorament simptomatic als 11 dies del diagnostic inicial,
es realitza nova valoracié radiologica i es decideix tractament
quirdrgic amb protesi bipolar (Figura 3).
Figura 6

Cas Clinic 3

Home de 81 anys d’edat, amb antecedents patologics
d'HTA, diabetes mellitus, infart cerebral I'any 2000 (sense se-
queles), cardiopatia isquemica, demencia vascular, intervingut
de neoplasia de colon. Consulta a urgéncies a I'octubre del
2009 per coxalgia dreta arran de caiguda casual. Estudi ra-
diologic inicial (Figura 1) amb sospita de fractura subcapital,

confirmat mitjancant TAC urgent (Figura 2a i Figura 2b). Figura3
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CONCLUSIONS

Les fractures de maluc representen gran part de la nostra
tasca habitual. Generalment el diagnostic és senzill i es rea-
litza al servei d'urgéncies. No obstant cal tenir en compte que
un petit percentatge d'aquestes fractures poden passar inad-
vertides. La dificultat amb |'anamnesi, la (de vegades) poca
col-laboracié d'aquests pacients, els escassos simptomes, les
patologies associades i els processos degeneratius articulars,
dificulten el diagnostic definitiu.

Hem comprovat que en alguns casos la radiologia simple
esdevé insuficient per el diagnostic i de vegades, la TAC ofe-
reix falsos negatiu, no obstant aixo, I'accessibilitat de la TAC
als serveis d'urgencies fa que sigui d'Gs habitual.
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TRACTAMENT DE LA PSEUDOARTROSI DIAFISIAL D’HUMER AMB PLACA

J.M. Munoz, A.Vaho
Hospital Universitari de Girona ‘Dr. Josep Trueta’

INTRODUCCIO

Diversos tractats indiquen que una fractura diafisial d'hi-
mer consolidara en 6-10 setmanes. No obstant, algunes d'elles
no ho faran. L'index de consolidacid se situa entre el 87% i el
100% de les tractades de forma no quirdrgica, i entre el 70%
i el 85% de les operades. Donada la prevalenca de les fractu-
res diafisials de I'himer i la seva taxa de consolidacio, qual-
sevol traumatoleg ha d'estar preparat per a tractar una
pseudoartrosi de la diafisi humeral.

FACTORS PREDISPOSANTS

Totes aquelles circumstancies que condueixin a una dismi-
nucié de la vascularitzacié dels extrems de la fractura, impe-
deixin el contacte o en permetin una mobilitat excessiva,
augmentaran el risc de falta de consolidacié.

S'atribueix a Sir John Charnley la frase: “El millor tracta-
ment de les pseudoartrosi és la seva prevenci6”. Han de cor-
regir-se aquells factors predisposants que puguin ser-ho.

Basals del pacient

Hayda et al (1) identifiquen algunes de les comorbiditats o
estatus predisposants dels pacients: diabetis, tabaquisme, obe-
sitat, edat avancada, postmenopausa, anémia i déficits hor-
monals. Bhattacharyya et al (2) demostren una relacié entre el
consum d'antiinflamatoris no esteroidals entre els dies 60 i 90
després d’una fractura d’htimer i I'aparicié de pseudoartrosi.
Pero també observen una relacié entre el consum d’opiacis
entre el dia 60 i el 90 i I'aparici6 de pseudoartrosi, cosa que els
fa hipotetitzar que potser no existeix una relacié causa-efecte
entre el consum d'antiinflamatoris i pseudoartrosi, siné que
aquelles fractures que continuen inestables i per tant doloro-
ses als 60-90 dies, possiblement acabaran en pseudoartrosi.

Naturalesa de la fractura

Les fractures produides per mecanismes d'alta energia ten-
deixen a tenir un index de consolidacié menor degut a que hi
ha major lesi6 de les parts toves i conseqlientment una menor
vascularitzacio dels fragments fracturats. Per tant, no és d'es-
tranyar que Leyes Vence et al (3) i Green et al (4) trobessin
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una major taxa de pseudoartrosi en pacients polifracturats. No
obstant, son diverses les séries que recullen un alt index de
pseudoartrosi fins i tot en fractures del tipus A de la classifi-
caci6 de la AO-OTA de trag oblic o espiroidal (5). Martinez et
al (6) mitjancant I'Us de regressio logistica prediuen I'aparici6
de pseudoartrosi quan I'angulacié és superior a 10°, la diastasi
superior a 5 mm i un contacte inferior al 25%. Baixauli et al (7)
reconeixen un patré predictiu de pseudoartrosi: la presencia
d'un tercer fragment lateral en ala de papallona. Aquests au-
tors expliquen |"aparicié de la pseudoartrosi pel fet que el del-
toides és I'inic muscul amb inserci6 en aquest fragment, i la
seva accié no contrarestada impedeix el contacte entre ells.

Tractaments previs

La taxa de consolidacio de les séries de pacients tractats de
forma no quirurgica és superior a les de tractament quirtrgic;
no obstant, no existeixen estudis aleatoritzats que comparin
aquestes dues modalitats de tractament i probablement les
séries no siguin homogeénies, degut a que les fractures tracta-
des de forma quirdrgica solen ser desplacades i inestables. Una
metanalisi dels quatre estudis aleatoritzats fins I'any 2005
realitzat per Bhandari et al (8) demostra que no existeixen di-
feréncies significatives en la taxa de consolidacié de les frac-
tures tractades mitjancant placa o mitjangant clau.

Diversos estudis informen d'una major taxa de pseudoar-
trosi en aquells casos tractats de forma quirtirgica en els quals
no s’ha aconseguit una correcta estabilitzacié del focus i s’ ha
mantingut diastasi entre els fragments.

Infeccié

El principal dilema en el tractament d'una pseudoartrosi és
si existeix 0 no una infeccié subclinica en el focus. Es molt acon-
sellable excloure la infeccié préviament al tractament amb
placa. En cas de dubte intraoperatori, es pot practicar un re-
compte de leucacits i és necessari prendre mostres per cultiu.

INDICACIONS

El tractament amb placa només estaria contraindicat en els
casos de pseudoartrosi séptica en fase activa de la infeccio.
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En tals casos s'opta per tractament amb fixacié externa a com-
pressio (9) o bé després, un cop eliminada la infeccio, s'esta-
bilitza la fractura amb osteosintesi interna (10). Encara que no
hi ha bibliografia al respecte, teoricament les pseudoartrosi
sobre fractures patologiques oncologiques es beneficiarien
més d'una estabilitzacié de tot I'himer mitjancant un enclavat
endomedul-lar.

TECNICA

El tractament de la pseudoartrosi ha d'anar dirigit a solu-
cionar aquells factors que han conduit a la falta de consoli-
dacio.

e \ascularitzacio dels extrems ossis
e Transformacid de la cicatriu fibrosa en teixit ossi
o Estabilitat del focus de fractura

Vascularitzacio dels extrems ossis

Els extrems de la fractura que no han consolidat han de re-
frescar-se fins aconseguir-ne el sagnat. En I'himer, I'escurca-
ment és la solucié més utilitzada ja que no afecta tant a la
funcionalitat com en les extremitats inferiors. En aquells casos
en queé la perdua ossia és molt important i |'escurcament
inacceptable, Jupiter (11) ha descrit I'ds d'un empelt ossi vas-
cularitzat estabilitzat amb una placa. Altres autors han utilit-
zat fixacio externa per a l'estabilitzacié de I'empelt ossi
vascularitzat (3).

Transformacio de la cicatriu fibrosa en teixit ossi

En la fractura inicial no s'ha aconseguit que el teixit fibros
cicatricial entre els extrems fracturats es transformi en teixit
ossi. L'empelt ossi aporta factors que ajuden a aquesta trans-
formacio. No existeixen diferéncies entre I'Us d'empelt autoleg
i homoleg (12).

L'avantatge en |'aportament d'empelt homoleg o de BMP-
7 (13) és que no hi ha zona donant susceptible de complica-
cions.

En les pseudoartrosis hipertrofiques, és la falta d'estabili-
tat del focus de fractura la que ha impedit la transformacié
del teixit cicatricial en os. En aquests casos no es preconitza
I'is d'empelt o adjuvants, essent suficient la compressié del
focus de fractura (14).

Estabilitzacié del focus de pseudoartrosi

Es en aquest punt en que |'Gs d'una placa d'osteosintesi pot
millorar el pronostic del tractament quirdrgic. En qualsevol os-
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teosintesi, ja sigui intra o extramedul-lar, el factor que més in-
flueix en I'estabilitat del conjunt os-implant és I'existéncia de
contacte entre els fragments; quant major sigui el contacte i la
compressio entre ambdds fragments ossis, major sera |'estabi-
litat del muntatge. Per tant, és punt clau en I'osteosintesi pro-
porcionar compressio del focus de fractura. Aquesta compressio
interfragmentaria es pot aconseguir mitjancant I's de I'aparell
de compressié o de plaques amb forats per cargol lliscant.

Si el contacte entre fragments és escas o inexistent, existeix
com alternativa d'estabilitzacié I'is d'una placa en ona (15).

Es recomanable obtenir un minim de 8 corticals a cada cos-
tat del focus de pseudoartrosi, especialment en pacients amb
os osteoporotic (16). Un cop obtinguda la compressi6 inter-
fragmentaria, I'Gs de cargols amb estabilitat angular (17)
aconsegueix una fixacié més ferma (Figura 1), especialment
en os osteoporotic.

Figura 1: Pseudoartrosi d’htimer tractada mitjancant placa LCP. Compressio
mitjangant cargols en forat lliscant i posterior Us de cargols de bloqueig amb
estabilitat angular.

COMPARACIO AMB EL TRACTAMENT AMB CLAU

No existeixen estudis prospectius comparatius entre trac-
tament amb placa i amb clau enforrellat. Els estudis retros-
pectius (18, 19, 20) no tenen poténcia per I'heterogeneitat de
les séries. Wu et al., aconsellen el tractament amb placa quan
existeix inestabilitat rotacional. Martinez et al., Gnicament tro-
ben com a diferéncia que els tractats amb clau consoliden 15
dies abans i en cas d'utilitzar clau recomanen el seu enforre-
llat. Roca et al., tampoc troben diferéncies significatives entre
ambdos grups; el grup tractat amb clau tenia millors resultats
en les atrofiques i el tractat amb placa en les hipertrofiques,
pero la diferéncia no era significativa.
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ARTROSCOPIA DE GENOLL EN MAJORS DE SEIXANTA ANYS

J. Riera, J. Pisa, M. Andolz, M.A. Ribau, J. Novell
Hospital Municipal de Badalona

RESUM

La cirurgia artroscopica com a tractament de lesions agudes
o subagudes del genoll en pacients d'edat avancada té uns re-
sultats variables. L'objectiu del treball és valorar I'eficacia del
tractament en lesions com ara ruptures meniscals o cossos
Iliures intrarticulars en genolls afectats per un procés degene-
ratiu articular. Per a aixo, es va realitzar un estudi retrospectiu
de 100 artroscopies de genoll fetes en un total de 98 pacients
majors de 60 anys, entre Gener-1996 i Desembre-2000 amb
un seguiment minim de 12 mesos i maxim de 48 mesos. En
I'estudi radiologic preoperatori es va valorar el nombre de
compartiments afectats per artrosi i I'alineacié axial d'extre-
mitats inferiors. Després de la cirurgia artroscopica es valora el
grau de satisfaccié dels pacients i la necessitat de reinterven-
ci6 quirtrgica. S'ha trobat una relacié entre |'existéncia d'a-
fectacié unicompartimental amb desalineacié en var o valg de
I'extremitat i els mals resultats. Tanmateix, els pacients amb
afectacié tricompartimental refereixen major grau de satis-
faccio.

PARAULES CLAU
Artrosi de genoll, meniscopatia, artroscopia

INTRODUCCIO

Davant l'increment de I'activitat i longevitat de la poblacié,
cada vegada és més freqiient que pacients d’'edat avancada
consultin per episodis aguts o subaguts de dolor o bloqueig ar-
ticular, que agreugen una simptomatologia lleu i cronica del
seu genoll (1). Malgrat que els estudis radiologics mostrin I'e-
xisténcia de signes degeneratius articulars, en algunes oca-
sions, aquests no son els causants del quadre clinic pel qual els
pacients consulten. A més a més, degut a que la practica de
proves complementaries més precises, com la Ressonancia Nu-
clear Magnetica (RNM), esta més sol-licitada, tant per part del
professional, com per part del propi pacient, és possible eme-
tre diagnostics més concrets, com lesions meniscals 0 cossos
Iliures intrarticulars, en el marc d'una patologia degenerativa
articular, els quals poden influir de manera positiva o nega-
tiva sobre la decisié terapéutica a prendre. Al tractar-se de pa-
cients, en un principi, no tributaris d'un tractament quirtrgic
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agressiu com seria |'implantaci6 d'una protesi total o parcial
de genoll, es planteja la cirurgia artroscopica com una terapia
temporal o inclis definitiva en alguns casos (2, 3).

MATERIAL | METODES

Per a valorar |'eficacia terapéutica de |'artroscopia de genoll
en pacients majors de 60 anys, hem dut a terme un estudi de
revisio retrospectiu de 100 artroscopies de genoll, en 98 pa-
cients, realitzades en el Servei de Cirurgia Ortopédica i Trau-
matologia de I'Hospital Municipal de Badalona, durant el
periode de Gener-1996 a Desembre-2000, amb un seguiment
postoperatori que oscil-lava entre els 12 mesos i 48 mesos. La
distribucié per sexe va ser de 26 homes (26,5%) i 72 dones
(73,5%). L'edat mitja va ser de 64,5 anys, amb un rang de 60
a 82 anys.

El 70% dels pacients referien un quadre de dolor cronic, to-
lerable, sense limitaci6 de la seva activitat habitual, amb apa-
ricié aguda o subaguda de dolor sever i/o bloquejos articulars.
El 30% restant no referia simptomatologia prévia. En tots els
casos s'havia realitzat estudi radiologic, que segons protocol
constava de projecci6 anteroposterior, perfil i axial del genoll
afecte i telemetria en carrega d'extremitats inferiors. En el mo-
ment de la revisio es va valorar el nombre de compartiments
articulars afectats per canvis degeneratius osteoarticulars i la
desviacio axial d'extremitats inferiors, classificant al conjunt
en 5 grups (Taula 1):

GRUP 0 No afectacio 4

GRUP 1 Fémoro-tibial medial +/- var 40
GRUP 2 Fémoro-tibial lateral +/- valg 13
GRUP 3 Fémoro-patel-lar 10
GRUP 4 Bicompartimental 18
GRUP 5 Tricompartimental 15

Taula 1. Grups segons afectacié compartimental del genoll (radiologia). NUm. casos.

Grup 0: Cap compartiment afectat.
Grup 1: Afectacié fémoro-tibial medial associada o no a
desviacio en var (Figura 1).

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Grup 2: Afectacié fémoro-tibial lateral associada o no a des-
viacio en valg.

Grup 3: Afectacio fémoro-patelar.

Grup 4: Afectacio de dos compartiments.

Grup 5: Afectaci6 tricompartimental.

Figura 1. Afectacio fémoro-tibial medial. Genu varus.

L'estudi per Ressonancia Nuclear Magnética s'havia realit-
zat en el 90% dels casos i informava de lesions meniscals de-
generatives associades a lesions condrals u osteocondrals en
el 93% dels casos; de lesions condrals associades a cos lliure
intrarticular en el 4% dels casos i lesions meniscals aillades
en el 3% restant (Taula 2). En tots els casos, s'havia indicat
tractament médic amb analgeésics o antiinflamatoris i rehabi-
litacid, sense assolir un resultat satisfactori, motiu pel qual
s'havia plantejat la técnica artroscopica com a alternativa qui-
rargica, amb |'objectiu tant de millorar el quadre de dolor
agud-subagud com per a valorar |'estat global de I'articulacié
de cara a actuacions posteriors en cas de no millorar. Totes les
artroscopies es van realitzar sota anestesia intradural i he-
mostasia preventiva amb torniquet pneumatic, utilitzant els
portals antero-lateral i antero-medial. Les troballes artrosco-
piques van ser lesio meniscal aillada en 3 casos (3%), lesio
meniscal associada a condropatia en al menys un comparti-
ment en 92 casos (92%) (Figura 2) i condropatia associada a
cos lliure intrarticular en 5 casos (5%) (Taula 3). De les lesions
meniscals, en 81 casos (85,3%) eren degeneratives de menisc
intern (Figura 3), en 3 casos (3,2%) no degeneratives de me-
nisc intern, i en 11 casos (11,5%) degeneratives de menisc ex-
tern (Taula 4). Els procediments quirtrgics realitzats van ser
meniscectomia parcial, meniscectomia subtotal, raspat de les
lesions condrals inestables, extracci6 de cos lliure intrarticular
o seccio de I'alerd rotulia extern, segons calgués.

Lesions meniscals + lesions condrals. 94%
Lesions condrals + cos Iliure intrarticular. 3%
Lesions meniscals aillades. 3%

Taula 2. Diagnostic per RNM. Percentatge en 90 casos.
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Figura 2. Lesié condral grau IlI-IV de Outerbridge de condil femoral medial.

Lesié meniscal + lesié condral. 92%
Lesié condral + cos lliure intrarticular. 5%
Lesié meniscal aillada. 3%

Taula 3. Troballes artroscopiques. Percentatge en 100 casos.

Figura 3. Lesi6 degenerativa de menisc intern associada a condropatia grau Ill de
condil femoral medial.

Degenerativa menisc intern 81 (85,3%)
No Degenerativa menisc intern 3(3,2%)
Degenerativa menisc extern 11 (11,5%)
No Degenerativa menisc extern 0 (0%)

Taula 4. Lesions meniscals. Tipus. Num. casos (%)

Es van registrar les segiients complicacions postquirdrgi-
ques: vessament articular en un 5% dels casos i distrofia sim-
patico-reflexa de la rotula en 2% dels casos.

En el seguiment postoperatori es va valorar el nivell de
satisfaccio del pacient en quatre graus (satisfactori, regular,
no millora, dolent) als 3, 6 i 12 mesos com a minim fins a
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48 meses com a maxim, amb un temps mitja de seguiment de
18 mesos; aixi com la necessitat d'una nova intervencié qui-
rargica durant aquest seguiment.

RESULTATS

Considerant la mostra de forma global i segons la valora-
cio subjectiva del pacient, als 6 mesos de seguiment, els re-
sultats postquirdrgics van ser: bons (63%), regulars (20%),
sense millora (11%) i havien empitjorat (6%). Als 12 mesos es
mantenia el percentatge de bons resultats en un 60% dels
casos. (Figura 4).

Figura 4. Grau de satisfaccio als 6 mesos, 12 mesos de seguiment. A: Bo. B: Regular.
C: No millora. D: Empitjora. N° de casos.

Segons el nombre de compartiments afectats, varem tro-
bar una millora simptomatica en el 75% de casos del Grup
0, que van ser aquells en els que es va trobar una lesié me-
niscal aillada; en el 52% de casos dels Grups 1i 2 amb afec-
tacio unicompartimental fémoro-tibial associats o no a
desviacio axial d'extremitats inferiors; en el 66% dels casos
del Grup 3 amb afectacio fémoro-patel-lar aillada; en un
55% dels casos del Grup 4 amb afectacié bicompartimental
i en un 73% dels casos del Grup 5 amb afectacié tricom-
partimental sense desviaci6 axial. (Taula 5). Aquests resul-
tats es mantenien en els controls efectuats als 3, 6 i 12
mesos.

Grup 0 75%
Grups 1, 2 52%
Grup 3 66%
Grup 4 55%
Grup 5 73%

Taula 5. Percentatge de bons resultats per Grups, als 12 mesos de seguiment.

En els controls radiologics postquirdrgics, s'ha pogut cons-
tatar un augment de la desviacié en var en el 8% dels casos
en els que s'havia dut a terme una meniscectomia interna par-
cial o total.
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Van precisar reintervencié quirtrgica als 18 mesos de se-
guiment el 12% del total: en 6 casos protesi unicomparti-
mental de genoll, en 1 cas osteotomia valguitzant de tibia, i en
5 casos protesis total de genoll. Per grups, 7 pacients corres-
ponien als Grups 12 (13,2% del grup) i es va procedir a una
artroplastia unicompatimental de genoll (6 casos) o una os-
teotomia valguitzant de tibia (1 cas); 3 pacients del Grup 4
(16,6% del grup) i 2 pacients del Grup 5 (13,3% del grup) van
requerir una protesi total de genoll (PTG).

DISCUSIO

Des de d'introduccié de la cirurgia artroscopia com a trac-
tament de la patologia degenerativa del genoll, aquesta ci-
rurgia ha augmentat en el nombre d'indicacions, com a
alternativa a técniques més agressives (PTG) en pacients en
els quals estarien contraindicades per risc quirdrgic o simple-
ment per rebuig de les mateixes per part del pacient. Mitjan-
cant la técnica artroscopica es poden realitzar diverses
actuacions: rentat articular, que disminueix la quantitat de li-
quid sinovial i la concentraci¢ intrarticular de cristalls; regula-
ritzacio de lesions meniscals o meniscectomies; extraccié de
cossos lliures intrarticulars i raspat de lesions condrals inesta-
bles. L'efectivitat del rentat articular és motiu de controversia
i darrerament s’han publicat diversos estudis (4, 5, 6, 7) que
demostren el seu baix benefici. Els casos de millora simpto-
matica sén els que al mateix temps serien tractats de patolo-
gia meniscal o cossos lliures intrarticulars, o casos amb graus
lleus d'afectacié condral.

Estem d'acord amb I'estudi de Englund i col. (2008) (8), que
troba un augment de la prevalenca de lesions meniscals, ob-
jectivades per RNM, relacionada amb |'edat dels pacients i la
presencia de signes radiologics degeneratius; aquesta preva-
lenca arriba fins a un 63% en pacients simptomatics i és del
60% en pacients asimptomatics. Clinicament, és dificil el diag-
nostic diferencial entre lesié meniscal aguda o no degenerativa
i lesié meniscal degenerativa (1): malgrat aixo, davant una
RNM positiva per a una lesié del menisc, es tendeix a assumir
que la simptomatologia és deguda a la lesié meniscal; a més
a més, aquesta teoria encara esta més estesa en |'opinié po-
pular. Aixo influeix de manera negativa en la decisié terapéu-
tica, ja que segons els resultats publicats per Ménétrey (1),
s'obtenen millors resultats en els casos de lesié meniscal no
degenerativa que en els casos de lesié meniscal degenerativa.
| a més, tal com indica Mc Bride i col. (1984) (9), I'existéncia
prévia de signes artrosics, és un factor de mal pronostic en el
tractament de les lesions meniscals degeneratives. Malgrat
aixo, alguns estudis conclouen que, en aquests casos, la me-
niscectomia no accelera I'evolucié de la gonartrosi (10). Degut
a que és una técnica poc agressiva i amb una baixa inciden-
cia de complicacions, ens preguntem si |'artroscopia de genoll
podria estar sobreindicada en aquests tipus de pacients (2).
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En la nostra serie, tots els casos van ser tractats inicialment
amb analgesics, AINEs i rehabilitacié sense resultat satisfactori,
motiu pel qual, davant la sospita de lesié meniscal o cos lliure
intrarticular com a causant del quadre simptomatic, es va in-
dicar la cirurgia artroscopica.

El proposit de la revisié va ser valorar retrospectivament
els resultats postquirdrgics i la satisfaccié del pacient major
de 60 anys després d'una artroscopia de genoll aixi com la
necessitat de posteriors cirurgies més agressives. Davant els
resultats obtinguts, coincidim amb diverses publicacions (11,
12, 13, 14) en que I'existéncia d'una desviacié axial prévia
d'extremitats inferiors és un factor de mal pronostic. Per
aquesta rao, els pitjors resultats es troben en el grup d'afec-
tacié unicompartimental (Grup | i ) generalment associats a
deformitats en var-valg d'extremitats inferiors. Els millors re-
sultats obtinguts en el grup d'afectacié tricompartimental
poden ser deguts a |'efecte de la regularitzacié meniscal as-
sociat a rentat i desbridament articular. La necessitat de re-
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L’ABORDATGE ANTERO-LATERAL A LA CIRUGIA MIS D’ANCA

J.J. Morales, J.M. lllobre, C. Lopez, J. Canosa, M. de la Torre, O. Salgado

Hospital del Vendrell

RESUM

Introduccié: L'abordatge per a una artroplastia total de
maluc (ATC) mitjangant miniincisi6 s'ha comencat a utilitzar de
forma progressiva amb el proposit de disminuir la morbiditat,
accelerar la recuperacio dels pacients sense augmentar els ris-
cos i reduir el temps d'internament. No obstant aixo, |'abor-
datge minimament invasiu podria augmentar el temps de
cirurgia o d'internament i afectar |'orientacié dels components
i la seguretat del procediment. L'objectiu d'aquest treball és
comparar els resultats preliminars del primer grup de 68 pa-
cients operats a la nostra institucié mitjangant I'incisié minima
(grup I) amb instrumental convencional davant d'un grup con-
trol de 102 pacients amb similars condicions intervingut mit-
jancant abordatge anteroextreno de Watson Jones (grup II).

Materials i metodes: Es va utilitzar una incisi6é mitjana
de 8 cm en el Gl i de 20 cm (mitjana) al GlI.

Resultats: No hi va haver diferéncies estadisticament sig-
nificatives entre ambdés grups en els resultats clinics, ni ra-
diografics ni en les complicacions, pero si en la necessitat de
transfusions, mida de les ferides i estada hospitalaria.

Conclusions: En aquest estudi I'ATC primaria mitjangant
miniincisié resulta un procediment segur, que va disminuir els
temps de cirurgia i d'internament sense augmentar les com-
plicacions.

PARAULES CLAU: Artroplastia total de maluc primaria.
Miniincisio. Abordatge anterolateral. Cirurgia minimament in-
vasiva.

INTRODUCCIO

L'artroplastia total de maluc (ATC) pot realitzar-se amb
eéxit mitjancant diverses vies d'abordatge. La majoria d'elles
ofereixen accés segur a l'articulacié sense risc excessiu. Des
de fa temps s'han comencat a utilitzar abordatges més petits,
ja sigui amb una (13, 18, 20) o dues incisions (5,6). L'objec-
tiu principal és realitzar el mateix procediment amb similar o
menor index de complicacions sense augmentar els riscos per
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a obtenir una millor i més rapida recuperacidé. No obstant
aixo, |'abordatge minimament invasiu podria augmentar el
temps de cirurgia per la seva gran complexitat técnica, afec-
tar |'orientacié dels components disminuint la seguretat del
procediment o presentar noves complicacions (8). Els avan-
tatges informats de I'Us d'aquest tipus d'incisions sén el
menor temps quirtrgic (13, 20, 21), menor pérdua sanguinia
(13,18, 20, 21) similar o menor index de complicacions (13,
16), recuperacié funcional accelerada (8, 15, 18, 20) i menor
quantitat de dies d'internament. Els desavantatges son la li-
mitada exposicio6 per a la col-locacié dels components, menys
visualitzacié del camp quirdrgic i gran destresa requerida per
realitzar el procediment, sumada a una lenta corba d'apre-
nentatge (5, 6, 13, 18, 20, 21). L'objectiu d'aquest treball és
analitzar els resultats preliminars d'un grup de pacients ope-
rats mitjancant incisié minima amb instrumental convencio-
nal i comparar-los amb un altre grup control de pacients amb
similars condicions intervingut mitjancant abordatge de Wat-
son-Jones.

MATERIALS | METODES

Es van analitzar totes les artroplasties primaries electives
de maluc operades en el nostre centre entre |'abril del 2003 i
desembre de 2008. Se'ls va dividir en dos grups segons habit
corporal, antecedents patologics, factors de risc i decisi6 del
pacient. El grup 1 (Gl) va quedar conformat per 68 pacients
operats a través d'una incisi6 minima definida com aquella
menor de 10 cm en l'inici de la cirurgia. El grup 2 (Gll) va que-
dar compost per 102 pacients operats mitjancant abordatge
anterolateral de Watson-Jones convencional.

Per a cada pacient es van registrar les dades demografi-
ques, el diagnostic, les comorbiditats que poguessin influir
en I'estudi i I'index de massa corporal (IMC). Aquest Ultim es
va obtenir dividint el pes del pacient en quilograms pel qua-
drat de la seva alcada en metres. Es va definir com sobrepés
un IMC entre 25 i 30 i com obesitat, valors majors de 30 (2).
L'avaluacié del risc preoperatori es va realitzar mitjancant
I'estadificacié de I'American Society of Anesthesiologists
(ASA) (1).
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TECNICA QUIRURGICA
1. Abordatge per minima incisié antero-externa

(aQl).

Tots els pacients van rebre anestesia epidural hipotensa i
van ser operats en decubit supi utilitzant instrumental con-
vencional. No es van emprar maduixes angulades ni orienta-
dors especials en cap dels dos grups. La incisié es va realitzar
tracant una linia recta anterior uns 2 cm posteriors a I'espina
iliaca anterosuperior dirigida cap al trocanter major amb una
longitud aproximada d'uns 7 cm (Figura 1). Es va efectuar una
disseccio del pla superficial a la fascia per confeccionar una
“finestra” de pell i teixit cel-lular subcutani mobil que perme-
tés el desplacament en totes direccions. Posteriorment s'obre
la fascia llauna, just a sota del tensor de la fascia lat, rebuig
cap en davant. Retirem el greix que existeix en |'espai entre
vast extern i glutis mitja i petit. Aixequem el recte anteriors
prévia seccio del tendo reflex i podem col-locar un separador
de Hoffman a extraarticular al coll extern del femur, un altre se-
parador cobra ample a la paret anterior de la cotila, just per
sota del tend6 del psoes i un tercer separador a la cara interna
del coll femoral, per sobre del trocanter menor i enganxat al
calcar. Amb aixo ens queda exposat el coll femoral. Realitzem
capsulectomia antero-externa, sequida d'osteotomia del coll i
exéresi del cap (Figura 2). Canviem el separador intern per un
cobra que es col-loca a la cara interna de cotila per sobre del
lligament trasvers. Amb aquesta exposicié es pot treballar la
cavitat cotiloide. Posteriorment posem la cama en posicié de
quatre prévia desinsercié de la capsula posterior i rotadors ex-
terns i podem treballar el femur (Figura 3).

Figura 1. Linia de la incisié quirtrgica dibuixada al maluc del pacient.

2. Incisio classica antero-externa de Watson-

Jones (GlI).

A tots els pacients se'ls realitza profilaxi antibiotica amb
2 g intravends de cefazolina en la induccié anestésica. La pro-
filaxi antitrombotica es va realitzar mitjancant la utilitzacié
d'heparina de baix pes molecular, segons el protocol del nos-
tre hospital i es va mantenir durant 1 mes a I'alta hospitala-
ria.
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Figura 2. Extracci6 del cap femoral.

Figura 3. Col-locacio del tija femoral.

El tipus de protesi utilitzada va ser.
- Pacients del grup I:
e Protesi total cimentada en 3 casos.
e Protesi hibrida (cotila semiesferic cargolat + tija cimen-
tat) en 15 casos.
e Protesi total no cimentada: 50 casos. D'aquests 6 casos
van ser protesis de tija mini tipus Propera (De Puy).

- Pacients del grup II:
e Protesi total cimentada en 5 casos.
e Protesi hibrida en 27 casos.
e Protesi no cimentada en 70 casos.

L'avaluacié clinica es va realitzar mitjancant el Barem de
Merle D'Aubigné que valora els parametres dolor, mobilitat i
marxa a les 6 setmanes PostOp i 1 any després de la inter-
vencio.

L'avaluacié radiografica es va realitzar en el postoperatori
immediat, a les 6 setmanes, 6 mesos i 12 mesos (3, 4). En les
radiografies es va avaluar:

- La inclinacié de les cotiles es va registrar en graus, en re-

laci6 amb una linia horitzontal bi-isquiatica.

- El varo o valc de la tija femoral.
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L'analisi estadistica es va dur a terme mitjangant les proves
de Fisher i de Mann-Whitney per a cada una de les variables
avaluades, amb un interval de confianca de 95%.

RESULTATS

En el Gl es va realitzar una incisié inicial recta mitjana de
8,5 cm (rang: 5 a 10). Al final de la cirurgia mesurava de mit-
jana 9,8 cm (rang: 7,5 a 12). Dos pacients amb IMC>32 en
que es va iniciar la cirurgia a través d'un mini abordatge van
haver de ser convertits a abordatge convencional per dificul-
tats técniques. Tots dos van passar a formar part del Gll. La ci-
rurgia en el Gl va durar una mitjana de 88,3 minuts (rang: 60
a 115). A 9 pacients es va precisar realitzar transfusié de dues
unitats de globuls vermells de sang autdloga postoperatoria.
La resta dels pacients no van rebre transfusions de sang durant
I'operacié ni després. La mitjana de descens de I'hematocrit
va ser de 9,24 punts (rang: 3 a 14,9) i el de I'hemoglobina, de
2,7 mg/dl (rang: 0,9-4,8). L'estada mitjana d'ingrés en aquest
grup va ser de 5,27 dies. La valoracio clinica al final del se-
guiment va ser d'una puntuacié mitjana segons el Barem de
Merle D'Aubigné de 17,3 (entre 15 i 18 punts). La valoracié
radiografica va demostrar una inclinacié acetabular mitjana
de 47° (entre 42 i 50°), es va comprovar un tija neutre en el
89,8% dels casos, i un 10,2% de varo o valc femoral.

Al Gll la longitud mitjana de la incisi6 va ser de 20 cm (rang:
18 a 21,5). El temps mitja de cirurgia va ser de 101,15 minuts
(rang: 75-120). En aquest grup 46 pacients van necessitar
transfusio d'unitats de globuls vermells en el postoperatori.
La mitjana de descens de I'hematocrit va ser de 9,66 punts
(rang: 7,7-16,4) i el de descens de I'hemoglobina, de 3,7 mg /
dl (rang: 2,4-4,8). L'estada mitjana en aquests pacients va ser
de 7,87 dies. La valoraci6 clinica mitjana I'any de la interven-
ci6 va ser de 17,2 punts segons el Barem de Merle D'Aubigné
(entre 15i 18). La valoracio radiografica va demostrar una in-
clinacié mitjana acetabular de 46° (entre 42° i 50°). Amb un
93% de fills femorals neutres (Figura 4 i 5).

Figura 4. Control radiografic antero-posterior de la protesi intervinguda per via MIS
al final del seguiment.
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Figura 5. Control radiografic axial de protesis intervinguda per via MIS al final de
seguiment.

Com a complicacions postoperatories vam tenir una luxacié
en un dels pacients del grup de cirurgia MIS, no hi ha cap com-
plicacié infecciosa ni vasculo nerviosa en cap dels grups.

El tractament estadistic comparant els resultats entre el
grup ligrup Il a I'any després de la intervencié va demostrar
una diferéncia significativa (p<0,005) pel que fa a la mida de
la cicatriu, les transfusions realitzades i |'estada hospitalaria
perod no hi va haver diferéncies pel que fa als resultats clinics
i radiografics.

DISCUSSIO

Aquest estudi demostra que és possible realitzar una ATC
per un abordatge minimament invasiu i obtenir amb aixo els
beneficis perioperatoris d'una cirurgia menys traumatica,
sense augmentar les complicacions intraoperatories. Qualsevol
procediment quirdrgic menys invasiu s'associa amb una re-
duccid del dolor, el temps de cicatritzacid i la recuperacid, aixi
com de les complicacions. Existeix evidéncia que avala la uti-
litzacié de I'abordatge minimament invasiu a I'ATC. Wenz i
cols. (20) van comparar 124 artroplasties realitzades amb mini
incisi6 amb 65 artroplasties efectuades mitjancant un abor-
datge lateral de Hardinge. Van concloure que I'ATC es pot fer
de manera segura amb aquest tipus d'incisié tot i les caracte-
ristiques del pacient, sense costosos materials addicionals. A
més, van disminuir el nombre de transfusions sanguinies sense
augmentar les complicacions o el temps operatori. Pavone i
cols. (18) van presentar els resultats d'un estudi prospectiu
aleatoritzat efectuat en pacients amb IMC menor de 30 que va
comparar a pacients amb incisié de 8 cm amb altres amb in-
cisio de 16 cm. Van concloure que la incisié petita no incre-
menta el risc operatori pel que fa a la incisié gran i que
s'associa amb menor pérdua sanguinia, cosa que pot contri-
buir a millorar el periode postoperatori immediat.

DiGioia i cols. (9) van publicar les dades d"un estudi retros-
pectiu que va comparar els resultats en 33 pacients operats
mitjancant un mini abordatge assistit per sistema de navega-
ci6 amb els d'altres 33 pacients operats a través d'abordatge
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posterior amb seguiment d'un any. Van concloure que els de-
fectes de posicio dels components constitueixen la complica-
cio més freqlient d'aquest tipus d'abordatge i que el seu Us
no incrementa els riscos. Si bé, la nostra feina és prospectiva,
la seleccié de pacients per cada grup va seguir parametres am-
plis. Aixo es deu a les escasses publicacions que estipulin amb
claredat els criteris d'inclusié i d'exclusio. En la nostra série es
van incloure tots els pacients operats en un periode pels ma-
teixos cirurgians.

En la nostra serie hi va haver dos pacients en qui es va co-
mencar la cirurgia a través d'una incisio petita (Gl) i que es va
haver d'ampliar per dificultats tecniques fins a convertir-la en
una incisié convencional. Tots dos tenien un IMC de 33,1 i
32,3, la qual cosa els col-loca, per definicié, en el grup de pa-
cients obesos. Pero el problema d'aquests pacients no va ser
en la seva obesitat sin6 en la musculatura. Es a dir, ens déna
més problema realitzar la cirurgia MIS en pacients amb una
forta musculatura que els pacients amb certa obesitat.

Pel que fa a la longitud de la incisid, observem que en el Gl
la longitud al comencament de la cirurgia era de mitjana de
8,5 cm, mentre que al finalitzar la mitjana era de 9,8 cm. Aixo
indica que durant I'acte operatori va haver un augment mitja
de 1,4 cm (Figura 6). Tot i utilitzar |'efecte finestra en la inci-
si6 cutania, cap de les incisions mesurades al finalitzar la ci-
rurgia tenia menys de 7,4 cm. Aquest fet pot ser degut a
diversos factors. El primer per tenir en compte és que aquesta
és la série inicial de pacients operats per abordatge minim a
la nostra institucio, la qual cosa inclou la corba d'aprenen-
tatge. Un altre factor és la mida del cap femoral. Si bé la pell
és un teixit elastic, a extreure el cap femoral per un orifici ex-
tremadament menor que el seu diametre la pell es pot es-
quingar. Per evitar-ho, ara fem una incisi6 inicial amb 2 cm més
del diametre del cap femoral. La modificacié en la longitud de
man i cols. (19) En el seu informe, la longitud mitjana de la in-
cisio en comencar la cirurgia va ser de 7,6 cm i en finalitzar, de
8,9 cm. Wenz i cols. (20) van comencar la incisié amb 7 cm i
no informen si van requerir ampliar-la en algun cas o si aixo
va ocorrer de manera fortuita. Una cosa semblant passa amb
els treballs de Di Gioia i Pavone (9, 18).

Figura 6. Aspecte de la ferida cicatritzada als 3 mesos de la intervencid.
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En els nostres pacients, aixi com en la majoria dels treballs
publicats, es va realitzar el procediment a través d'una sola in-
cisio. No obstant aixo, Berger (5) procedeix a través de dues in-
cisions, una anterior i una altra posterior, que sumades arriben
a90 10 cm. Creiem que si és possible realitzar el procediment
complet per una sola ferida s'obtenen beneficis estétics i s'es-
talvia temps operatori. Altres desavantatges de la doble inci-
si6 son la necessitat d'utilitzar intensificador d'imatges, el risc
de fractura del femur i la llarga corba d'aprenentatge.

Encara que alguns autors (9) refereixen que el temps qui-
rargic en les ATC mitjancant mini incisié augmenta, aixo no va
passar en la nostra serie, ja que es van emprar de mitjana 9,5
minuts menys en els pacients del Gl que en els del Gll (88,3
front a 101,2 minuts). El tancament més senzill podria expli-
car aquesta reduccio en el temps operatori. Wenz (20) va pu-
blicar una diferéncia estadisticament significativa entre el
temps pres per realitzar una ATC per incisi6 minima i el ne-
cessari per realitzar-la mitjangant un abordatge convencional
(124 enfront de 164 minuts). A diferéncia d'aquest treball i de
la nostra serie, Di Gioia (9) va publicar una diferéncia a favor
de la incisié convencional (100 enfront de 124 minuts). En
aquest treball els autors van utilitzar un sistema de navegacio,
el que explicaria el major temps operatori que en el nostre,
pero no les diferéncies entre ambdos grups de la seva serie.

En el nostre estudi fem referéncia a una cirurgia protésica
amb instrumental convencional de la mateixa manera en |'a-
bordatge minimament invasiu. La majoria dels treballs publi-
cats fins al moment fan servir instruments quirdrgics especials,
intensificador d'imatges o sistemes de navegacid. Berger (6) va
utilitzar radioscopia intra operatoria tant per al acetabul com
per al femur i instrumental especialment dissenyat per a
aquesta cirurgia. Wenz (20) també va utilitzar instrumental es-
pecial, a més de les radiografies intra operatories habituals.
Waldman (19) va emprar separadors especials i maduixes cor-
bes, mentre que Di Gioia (9) va realitzar aquesta cirurgia amb
navegador. L'Us d'aquest tipus de materials i instruments, com
el intensificador d'imatges i les radiografies intra operatories,
allarga el procediment; afegeix radiacid, tant per al pacient
com per a |'equip quirdrgic, i augmenta els costos de la cirur-
gia. Aquesta cirurgia es podria realitzar sense materials espe-
cials, sobretot en centres especialitzats i amb alt cabal
quirtrgic. Si bé en aquesta série els pacients van ser operats
amb el mateix instrumental que a la resta de les cirurgies,
creiem que si es compta amb el material especific seria possi-
ble obtenir una millor visualitzacié6 amb menors riscos i dis-
minuir encara més el temps operatori.

La majoria dels treballs publicats sobre cirurgia protésica

amb mini incisié fan referéncia a una millora en els resultats
en quant al sagnat quirdrgic, encara que no en tots els tre-
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balls troben diferéncies. En la nostra serie si ha estat evident
la diferéncia, tot i que hem de fer notar I'aclariment que els
casos en qué han sagnat ha presentat un sagnat més abun-
dant que el sagnat mitja de pacients no intervinguts mitjan-
cant mini incisi6 (5, 6, 7, 10, 13, 14, 22).

En la nostra serie la diferéncia entre ambdos grups en re-
ferencia a la quantitat de dies d'internament mitjana va ser
significativa (Gl = 5,27; Gll = 7,87, p <0,005). Si bé des del
punt de vista estadistic pot ser important, en la practica sig-
nifica només algunes hores de diferéncia en I'internament.

Hi ha publicacions amb diferéncies significatives a favor
d'aquest tipus d'abordatge i altres en que no hi va haver di-
feréncies significatives entre ambdos grups (9, 20, 22). En la
nostra serie el resultat clinic i radiografic dels pacients ope-
rats a través de mini incisié |'any de la intervencid, és similar
als operats mitjancant una via d'abordatge convencional (3, 4,
11, 12). Tampoc en la nostra série les complicacions entre els
dos grups van tenir diferéncies significatives. En el Gl es va re-
gistrar una luxacié de la protesi que va ser tractada amb re-
duccid sota sedacié a quirofan. Encara que hi ha alguns autors
que consideren que |'abordatge més gran podria predisposar
a un major index de luxacions per la menor tensié de les parts
toves, provocada segons es desinserti o alliberi més quantitat
de musculs, no ha estat el nostre cas. Al contrari, I'tinic cas de
luxacio ha estat en els pacients del grup GI mini incisio.

Aixi mateix, com més gran sigui |'abordatge, major sera el
dolor postoperatori i, per aixo, més el temps de permanéncia
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al llit, amb més estasi que predisposa a trombosi venosa pro-
funda i tromboembolia pulmonar. El major temps operatori
producte d'un abordatge més ampli obliga a mantenir el mem-
bre operat en rotaci6 interna durant més temps, la qual cosa
predisposa al dany de |'endoteli vascular i la estasi venosa,
condicions que també afavoreixen la trombosi. En la nostra
serie no hem pogut valorar el dolor postoperatori, perqué els
seguiments que realitzem valorant el dolor mitjancant |'escala
EVA no han pogut ser concloents i no s'han pogut incloure en
I'estudi.

Si bé, el nombre de pacients en ambdues séries és petit, la
comparacio dels dos grups marca una tendéencia cap a la gran
similitud dels resultats. Les poques diferéncies trobades ten-
deixen a afavorir al grup operat mitjancant incisié minima.
Mentre tant, aquest grup no va presentar complicacions ma-
jors que el grup intervingut amb el procediment habitual. Sén
necessaris nous treballs prospectius, aleatoritzats i multicén-
trics per corroborar les conclusions d'aquest estudi i per se-
guir coneixent aquest nou tipus d'abordatge. En aquesta serie
inicial de pacients operats per un abordatge minim amb ma-
terial convencional, els resultats perioperatoris van ser simi-
lars als obtinguts mitjancant un abordatge convencional, sense
incrementar els riscos, les complicacions ni els costos. La corba
d'aprenentatge sembla ser més curta que en altres técniques
publicades abans que requereixen radioscopia intra operato-
ria o sistemes de navegacid. En aquest estudi, I'ATC primaria
mitjangant mini incisié va demostrar ser un procediment sequr,
que va disminuir els temps de cirurgia i de internament sense
augmentar les complicacions.
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NOTES CLiNIQUES

ARTROPATIA NEUROPATICA DE GENOLL. CAS CLiNIC

Ll. Rosselld, F. Palliso, A. Hinojosa, J.M. Segur*
Hospital de Santa Maria. Lleida
*Hospital Clinic. Barcelona

RESUM

Presentem el cas d'un pacient de 68 anys, afectat d'una ar-
tropatia neuropatica de genoll dret per tabes dorsal. El trac-
tament d'aquesta artropatia és controvertit i la majoria
d'autors consideren que la col-locacié d'una artroplastia total
no esta indicada en aquest tipus de pacients per I'alta fre-
quiéncia de complicacions, i en el cas de que es decideixi pro-
tetitzar, s'aconsella la utilitzacié de protesis de constriccié com
varem fer en el nostre cas.

PARAULES CLAU: protesi total de genoll, tabes dorsal,
artropatia neuropatica.

INTRODUCCIO

La diabetis, la siringomiélia i la tabes dorsal sén les malal-
ties més citades com a causants d'artropatia neuropatica (1).
La tabes dorsal és una complicacié de la lues que tot i ser cada
cop menys freqiient al nostre medi, entre un 5-10 % dels pa-
cients que presenten aquesta complicacio neurologica, poden
tenir una artropatia neuropatica que afecta de manera prefe-
rent (60-75%) a les extremitats inferiors (2) on s'observa ves-
sament articular no dolords, inestabilitat articular i, finalment,
deformitat de I'articulacié. L'artroplastia total de genoll en
aquests pacients afectats esta formalment contraindicada per
I'alta freqliéncia de complicacions com afluixament amb lu-
xacié dels components i augment de les infeccions, pero s'han
descrit alguns casos (3, 4) amb bon resultat si s'implanten pro-
tesis de constriccié com el cas que presentem.

CAS CLINIC

Home de 50 anys d'edat, d'origen romaneés, que consulta
per presentar dolor i deformitat del genoll dret des de feia
mesos (no podiem aclarir exactament quants). No referia cap
antecedent traumatic clar. Caminava amb dificultat, eixam-
plant la base de sustentacio i coixesa tipus “steppage” de la
mateixa extremitat. Referia incontinéncia urinaria i també im-
poténcia. El genoll dret era globulds amb inestabilitat medio-
lateral i anteroposterior, sense dolor. L'exploracié de la resta de
I"aparell locomotor era normal. Del sistema nervids destacava:
arefléxia rotuliana i aquil-lea bilateral, hipoestésia de les ex-
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tremitats inferiors. A la radiografia simple del genoll dret
s'apreciava una desestructuracio articular amb subluxaci6 la-
teral de la tibia i de la rotula, fragmentacié ossia, esclerosis,
periostitis i edema de les parts toves (Figura 1).

Figura 1

Amb la sospita d'artropatia neuropatica es va demanar una
serologia luética que va mostrar valors molt alts. El pacient no
referia cap infeccid luética prévia.

Ingressa per completar I'estudi i iniciar tractament. A I'in-
grés el pacient estava conscient, orientat, normocolorejat, api-
retic. A la exploraci6, I'auscultacié pulmonar i cardiaca eren
anodines, abdomen tou i depressible, sense visceromegalies,
no tenia tampoc edemes mal-leolars. Les pupil-les eren isoco-
riques i normoreactives, fons d'ull sense exudats, hemorragies
ni papil-ledema. A I'analitica es va observar un hemograma
amb 12.770 leucocits, velocitat de sedimentacié 18 mm, pro-
teina C reactiva 3,5, glucosa 95 mg/d|, colesterol 265 mg/dl i
resta de bioquimica normal. Factor reumatoide, anticossos an-
tinuclears i anti ENA negatius. Proteinograma normal, hormo-
nes tiroidals i metabolisme fosfo calcic normal. Serologia
luética: Ac anti Treponema Pal-lidum Ig G + Ig M positiu, con-
firmat per Immunoblotting. Prova reaginica (RPR) positiva 1/
2. Liquid cefaloraquidi d'aspecte clar, glucosa 69 mg/dl, pro-
teines 41 mg/dl, leucocits per mm cubic 2, Ac anti Treponema
Pal-lidum Ig G + Ig M positiu amb elevat index de reactivitat
(10,6). A la Tomografia Axial Computeritzada del genoll dret
s'aprecia una important esclerosi ossia, fractura enfonsament
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del repla tibial extern vessament articular, maltiples calcifica-
cions intrarticulars i periarticulars, i un quist popliti calcificat.

Va ser diagnosticat d'artropatia neuropatica de genoll dret
secundaria a tabes dorsal. Es va tractar amb Penicil-lina G so-
dica endovenosa 5 milions d'unitats cada 6 hores i durant 14
dies. Als 4 mesos i un cop controlada la complicacié neurolo-
gica, ens varem plantejar tractar la deformitat articular. Po-
diem, o bé fer una artrodesi, o col-locar una artroplastia i ens
decidirem per la segona opci6 implantant una protesi total
amb constriccid tipus frontissa Endo-Model® de Waldemar
link® (Figura 2). L "evolucié postoperatoria fins un any després
ha estat molt bona.

Figura 2

DISCUSSIO

L'artropatia neuropatica va ser reconeguda com una enti-
tat clinica I'any 1868 quan Jean-Martin Charcot va descriure
de manera molt ben detallada com es produien els canvis des-
tructius osteoartritics dels genolls d'un pacient que patia
tabes dorsal. Des d'aquesta descripci6 inicial a |'artropatia re-
lacionada amb lesions primaries del sistema nervios centrals
també se les coneix com artropaties de Charcot. La causa pot
ser diversa i entre les multiples malalties relacionades amb
aquesta patologia destaquen la siringomielia, la diabetis, la
relacionada amb I'alcoholisme i la lues en la seva forma de
tabes dorsal (5). La tabes dorsal esta inclosa dins de les for-
mes parenquimatoses de la neurolues, que és a la vegada |'a-
fectacio del sistema nervios central pel Treponema Pal-lidum.
La lues ha estat i continua sent una malaltia comuna i mal-
grat que amb |'aparici6 de la penicil-lina va experimentar un
descens en la seva incidéncia, en els darrers anys se’'n veuen
molts més casos i en relacié amb les pandémies d'infeccié pel
virus de immunodeficiencia humana (VIH) i també pel flux mi-
gratori de treballadors des de paisos subdesenvolupats a al-
tres industrialitzats. El principal mecanisme de contagi del
Treponema Pal-lidum és el contacte sexual i ja des de les pri-
meres hores després del contagi es pot produir una bacterie-
mia en moltes ocasions subclinica i contaminar el liquid
cefaloraquidi (LCR) on pot quedar acantonat i reaparéixer de
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18 a 25 anys després de la infecci en la forma de tabes dor-
sal amb un quadre de dolors lancinants episodics als mem-
bres inferiors, distribuits en territoris de multiples arrels
lumbars, amb parestésies, pérdua de sensibilitat profunda,
dolorosa i pérdua de reflexes osteotendinosos. L'estudi ana-
tomopatologic mostra una important atrofia dels cordons
medul-lars posteriors i de |'arrel nerviosa del nervi raquidi
amb engruiximent de les meninges a la zona afectada (6). | és
aquesta neuropatia, que pot arribar a ser molt severa, la que
pot conduir a la artropatia neuropatica en aproximadament
5 al 10 % de pacients i amb afectacio6 preferent per ordre d'in-
cidencia decreixent als genolls, turmells, malucs i articulacions
de la columna lumbar (2, 7). Sobre la patogenia intrinseca
d'aquesta artropatia neuropatica hi han diferents teories, una
d'elles és la neurotraumatica que es basa en el fet de que la
perdua de sensibilitat protectora de I'articulacié fa que els
microtraumatismes repetitius provoquin una progressiva des-
truccié de l'articulacid. Altres autors recolzen una teoria vas-
cular que diu que es produeixen shunts arteriovenosos que
porten a la reabsorcié ossia i disminuci6 de la resisténcia
0ssia i encara si han afegit noves teories com la que apunta
a que hi ha alguna cosa més que la pérdua de la sensaci6
protectora i que a tot el procés s'hi afegeix una resposta in-
flamatoria vinculada també a la coneixenca recent dels me-
canismes d'activacio dels osteoclasts (8).

El pacient que presentem no recordava quan podia haver
estat infectat de lues, pero creia que podia fer més de 20 anys
i no va ser fins fa uns mesos que va comengar a notar dolor i
progressiva deformitat al genoll dret que en un principi va ser
atribuit a procés artrosic pero que en els darrers tres mesos ja
li impossibilitava el caminar per inestabilitat a la marxa. Tant
en el nostre cas com en un alt percentatge de pacients afec-
tats (25-30%) els canvis articulars precedeixen als déficits neu-
rologics (2) i aixo contribueix molts cops a un retard diagnostic
i terapéutic, i quan el pacient ens arriba a la consulta en oca-
sions mostra ja canvis radiologics a I'articulacié afectada en
forma d'esclerosis subcondral, osteofitosis, subluxacions,
edema de parts toves i una practica destruccié articular ca-
racteristica i practicament patognomonica de I'artropatia neu-
ropatica. L'origen luetic i la possibilitat de que a més el nostre
pacient hagués fet una tabes dorsal, es va poder saber al des-
cartar-se altres causes d'artropatia neuropatica, la clinica neu-
rologica d'extremitats inferiors compatible i en detectar una
serologia luética positiva confirmada per immunoblotting i
amb un index de reactivitat similar tant a sang com al liquid
cefaloraquidi.

El pacient va ser tractat amb la pauta considerada d'elec-
ci6 per a la neurolues simptomatica: Penicil-lina G cristal-lina
a dosi de 20 milions d'unitats diaries durant 14 dies (6), pero
malgrat considerar-lo curat de la infeccié amb aquest trac-

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



tament i de programar-li fisioterapia intensa de genoll dret
amb exercicis isometrics i ortesi especifica de protecci, la
evolucié va ser dolenta i ens varem plantejar tractament qui-
rargic. Des de feia molt temps es considerava I'artroplastia
de genoll com a contraindicacié absoluta en cas d'artropa-
tia de Charcot, i més encara si és secundaria a tabes dorsal,
per |'alta incidéncia d'afluixaments per tenir els pacients
afectats un estat neurologic inestable, ataxia en molts casos
i estar I'articulacio molt destruida, amb greus defectes de
I'os i gran deformitat. Kim YH et al (4) van ser els primers en
publicar una série de pacients amb artropatia neuropatica
de genolls secundaria a tabes dorsal, tractats amb una ar-
troplastia total i malgrat només obtenir un resultat satisfac-
tori del 53% als 5 anys van concloure que no es podia
considerar aquesta intervencié com a contraindicaci6 abso-
luta. Un any després Parvizi i cols. (9) també publiquen una
altra série de pacients tractats amb artroplastia total de ge-
noll amb bons resultats. Aquests relativament bons resultats
ens van motivar a proposar al pacient aquest tipus d'inter-
vencié que va ser acceptada pel mateix. Degut a la severa
destruccié de I'os i al important desequilibri articular varem
escollir una protesi tipus frontissa amb tiges femoral i tibial
cimentades. Uns mesos després d'operar al nostre pacient,
Bae i cols. (10), presenten 11 casos en 9 pacients protetit-
zats amb una protesis rotacional i un seguiment mig de 12,3
anys. 3 genolls varen tenir complicacions, dues luxacions i
una infeccié profunda.

Revisada la bibliografia podem dir que no hi ha contraindi-
cacio en protetitzar un genoll neuropatic, pero la protesi ha
de ser constrenyida tipus rotacional o de frontissa en funcié de
la inestabilitat existent.
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FUNCIONAMENT DE LA UNITAT DE TRAUMATOLOGIA DE LESPORT EN LAMBIT

D’UN HOSPITAL COMARCAL

J.P. Pizzuti, A. Sanjuan, R. Oller, J. Solanas

Unitat UME-COT de I’Hospital Comarcal Sant Jaume de Calella

El diagnostic i tractament de les lesions esportives en |'am-
bit d'un hospital comarcal pateix dels retards i problemes que
generalment també afecten a les malalties comuns en la sa-
nitat publica.

L'hospital Comarcal Sant Jaume de Calella, Hospital d"ajuts
integrat en la Corporacid de Salut del Maresme i la Selva, té
una poblacié de referéncia de 121.391 habitants.

La Unitat de Traumatologia de |'Esport funciona dins dels
serveis de Traumatologia (COT) i Medicina de I'Esport (UME).

El concepte de tractament de les lesions esportives esta
consensuat en quant a que tots sabem de la necessitat dels es-
portistes de tornar a la practica esportiva el més aviat possi-
ble amb el minim de seqiieles. Aixo es compleix estrictament
en entitats esportives d'elit que compten amb els mitjans i les
Gltimes tecnologies per portar a terme aquests tractaments
medics, quirdrgics i rehabilitadors. De totes maneres no sem-
pre és la realitat dels hospitals comarcals, aquests esportistes
generalment pateixen dels retards i demores en el diagnostic
i tractament de les seves lesions ja sigui perque en el club no
hi tinguin metges de I'esport o perqueé es visiten pel circuit de
la seguretat social com una malaltia comu (tots sabem que un
esportista no pot esperar 2 mesos per realitzar-se una eco-
grafia perqué es perdria quasi bé la meitat de la temporada).

Per aquests motius ens esforcem en preparar un programa
amb circuits nous perque els esportistes tinguin un accés rapid
a |'atencio especialitzada en traumatologia de |'esport amb el
minim temps de demora.

Els objectius de la nostra unitat son:

1. El diagnostic i tractament dels pacients que han patit
fractures o lesions produides en un accident esportiu
(rugby, futbol, tenis....)

2. No treure importancia a molésties o petits traumatismes
que puguin desencadenar en lesions majors si es conti-
nua la practica esportiva sense un tractament adequat.
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3. Facilitar i agilitzar I'accés dels esportistes a la consulta
de I'especialista en Traumatologia de I'esport evitant, en
la mesura del possible, les demores.

4. Accelerar les proves diagnostiques i tractaments per re-
duir al minim el temps de baixa esportiva de I'atleta.

5. Coordinar els quirofans pel tractament quirdrgic de les
lesions esportives.

6. Evitar retards en |'accés al tractament rehabilitador, con-
juntament amb el Servei de Rehabilitacio es realitzen pro-
tocols i guies d'actuacio que permeten la instauracié d'un
circuit directe al fisioterapeuta indicant el nimero de ses-
sions i el tractament rehabilitador a seguir.

7. Conscienciar a pares, entrenadors, directius i esportistes
de la importancia del tractament precog de qualsevol
lesié esportiva per no cronificar la patologia.

8. Divulgacio en centres d'Atenci6 Primaria, Entitats Espor-
tives i ajuntaments de I'existéncia d'aquesta unitat de
Traumatologia de I'Esport.

Els esportistes que atenem arriben al Servei per diverses
vies. Aquestes son:

1. Servei d'Urgéncies de I'Hospital.

2. Derivats d'altres consultes externes.

3. Directament de les entitats esportives.

4. Derivats del Centre d'Atencié Primaria.
5. Arribats diferents clubs d'altres zones.

6. Particulars.

Al principi d'aquesta unitat es va realitzar contacte amb
totes les entitats esportives de la comarca de I'area de refe-
rencia de I'hospital donant a coneixer les vies i circuits de |'ac-
cés a |'atencid especialitzada, posant a la seva disposicié un
nimero de teléfon i una direccio de correu electronic especi-
fics per facilitar i agilitzar I'accés a la consulta. El Servei es
compromet a través d'aquesta via a donar visita en menys
d'una setmana.

Les vies de financament de la unitat depén de diverses cir-
cuits com son:
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- Particular. Facturacié directa en admissié
- Facturacio a les mutues esportives
- Convenis economics amb clubs i ajuntaments

Conjunta i sincronitzadament amb el servei d'admissid i fac-
turacié de la corporacid es tramiten les autoritzacions corres-
ponents a les matues esportives respectives per realitzar les
proves o tractaments medics, quirdrgics i rehabilitadors que
es creguin necessaris. Aquestes autoritzacions es realitzen amb
la major celeritat possible evitant desplacaments dels espor-
tistes cap a la central mutual.

Amb aquest diagrama tracem uns objectius a llarg termini
com son:

1. Donar una assistencia especialitzada en traumatologia
de I'esport a tota la comarca.

2. Optimitzar temps i recursos.

3. Implantar les noves técniques de la traumatologia de
I'esport en |'ambit de I'hospital comarcal.

4. Formacio de residents en la patologia esportiva.

Aquest projecte s'ha iniciat amb gran il-lusié per part nos-

tra, ha tingut gran acceptacio entre els esportistes de la nos-
tra comarca i esperem que segueixi creixent.
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FRACTURA DEL CAP HUMERAL AMB LUXACIO POSTERIOR

DEL FRAGMENT FRACTURAT

J. Canosa, J.J. Morales, M. De La Torre, C. Lopez, J.M. lllobre, O. Salgado

Hospital del Vendrell

INTRODUCCIO

Les fractures de I'htimer proximal (FHP) son freqiients i en
els darrers anys han experimentat una incidéncia creixent (1).
Els estudis donen xifres d'un 4-5% de totes les fractures (2, 3,
4,5).Tenen una distribucié bimodal amb un pic als 20-30 anys
i un segon molt important a partir dels 65 (1, 5). El darrer s'as-
socia a un context osteoporotic, un trauma de baixa energia i
afecta més al sexe femeni que al masculi (proporcié de 3 a 1)
(3, 5). Les FHP dels joves succeeixen després d'un traumatisme
d'alta energia (accidents de transit, precipitacions, etc.) i sén
menys freqlients que les que afecten als majors de 65 anys
(1). En aquesta franja d’edat la predominanca és masculina i
s6n aproximadament un 2% de totes les fractures corporals.
Dintre d'aquest grup les fractures aillades del cap humeral
("head splitting”), és a dir, les que no van acompanyades de
més linies de fractura que afectin a I'epifisi proximal sén molt
infreqiients (7).

En el present treball es descriu un cas clinic de fractura
aillada del cap humeral amb el seu procés de diagnostic, de
tractament i el seu resultat final.

CAS CLINIC

Es tracta d'un home de 30 anys sense antecedents d'inte-
rés que pateix una caiguda de la moto. Es atés inicialment en
un altre Centre. Es diagnostica de contusid i es tracta de forma
conservadora amb un cabestrell.

Acudeix al nostre Hospital per dolor intens. L'exploracié de-
mostra una impoténcia funcional absoluta de I'espatlla afecta.
No hi han signes clinics d'altres lesions. Es realitza unaTCi en
ella s'evidéncia una fractura de trag coronal del cap i una lu-
xacié posterior del gran fragment cefalic trencat. La seva gran-
daria és de aproximadament la meitat de tot el volum del cap.
La TC fa possible la seva classificacié (Figura 1).

Vista la lesid i el seu desplacament optem pel tractament
quirdrgic. S'aborda I'espatlla per una via deltopectoral i es
“desenclava” el fragment impactat en el llavi posterior de la
glena. Sota visié directa, es redueix i es sintetitza amb cargols
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d'esponjosa petits. El control radioscopic peroperatori cons-
tata una reduccio i una fixacié adequades. No s'observen le-
sions condrals ni en el cap ni en la glena. Tampoc es troben
fragments osteocondrals despresos dins |'articulacio. El capi-
tal ossi és bo i la solidesa de la fixaci6 obtinguda també.

Figura 1. Talls horitzontals de la TC. Destaquem el trag fracturari frontal i el gran
tamany i desplacament del fragment posterior.

L'evolucié no presenta incidencies. El pacient inicia rehabi-
litacid assolint-se als 4 mesos un bon resultat funcional. La
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mobilitat és complerta i indolora i la forca és normal. El test de
Constant ens dona un total de 100/100. La radiologia demos-
tra la consolidacié en posici6 anatomica (Figura 2). En el con-
trol realitzat als 18 mesos no s'observen signes de necrosi del
cap. Es dona I'alta amb una restituci6 “ad integrum” clinica i
radiologica.

Figura 2. Radiologia AP de I'espatlla. Consolidacié anatomica i abséncia de signes
de necrosi.

DISCUSSIO

Les fractures aillades del cap humeral sén molt poc fre-
quients (2% de totes les fractures) i poden passar facilment
desapercebudes (6, 7, 8). En relacid directa amb la seva raresa
la bibliografia es redueix a casos clinics aillats i només hem
trobat la publicacio de Chesser que presenta una curta serie de
8 pacients (6).

Etiologicament, son conseqtiencia d'un traumatisme d'alta
energia amb un impacte directe a I'espatlla. Aquest provoca un
vector que dirigeix i encasta el cap humeral contra la glena. La
cadena cinética genera un trag fracturari cefalic que té un re-
corregut que s'aproxima al del pla coronal i desprén un frag-
ment anterior o posterior de grandaria variable (6, 7, 8, 9). La
situacio descrita és la propia d'un pacient jove i, com a tal, la
fractura s'origina en un context de bona qualitat i solidesa
ossia (6, 7).

Al Servei d'Urgencies sovint és dificil obtenir radiografies
de qualitat correcta i en les projeccions més adequades. Aixo
és una primera causa de no diagnostic (6, 7, 8,9, 10). Una se-
gona causa d'error és la mala interpretaci6 de les imatges. Els
dobles contorns de la superficie articular del cap de I'hdmer, les
linies irregulars o paral-leles del cap (la “trought line” de Ches-
ser) son altament suggestives de lesio. El mateix autor ens des-
criu de forma molt detallada les projeccions minimes
necessaries i també els diferents aspectes radiologics que son
sospitosos o indicatius de fractura del cap (6). Davant de I'im-
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portancia pronostica i funcional d'un correcte diagnostic, és
fonamental la realitzacié d'una TC. Aquesta exploracié ens per-
metra el diagnostic, I'avaluacié de la grandaria i desplagament
dels fragments i la seva relacié amb la glena (6).

Novament el treball de Chesser insisteix en el valor de la
TC per a arribar a tenir la filiacid i la classificacié exactes de la
fractura (6). Segons el nostre criteri el precis classificatori
realitzat a partir de les radiografies i, sobretot, de la TC és es-
sencial tant per a la planificacié quirtrgica detallada (princi-
palment de la via d'accés) com per a establir un pronostic
(6, 10).

Es cabdal la diferenciacié del “head-splitting” de les frac-
tures per impactacio del cap. Aquestes sén provocades pel xoc
del cap humeral contra les vores de la glena i sempre s'asso-
cien amb una luxacié complerta anterior o posterior (tipus Hill-
Sachs o Hill-Sachs invertit) (6, 8). En aquests casos té més
importancia la luxacio o I'inestabilitat produida pel defecte ce-
falic generat per I'impacte de I'himer contra la glena.

En el diagnostic diferencial de les FHD hem d'incloure
també les fractures- luxacié. No les hem de confondre amb les
fractures parcel-lares del cap humeral. D'acord amb la classi-
ficacio de Neer la fractura-luxacio té el seu trac a nivell dels
colls quirtrgic o anatomic i tot el massis del cap amb o sense
les tuberositats es troba luxat en direccié anterior o posterior
(lesi6 dels tipus V o VI de la classificacio de Neer) (11).

Al plantejar el tractament no ens podem basar en treballs
previs ni tampoc en la nostra experiéncia. En conseqtiencia i,
tal com es preceptiu, |'actitud davant una fractura desplacada
articular d’un pacient jove ha de ser quirlrgica i reconstructiva.
En el cas presentat el tractament ha estat la reduccio oberta i
la fixacié amb cargols. Al ser una lesié circumscrita i limitada
al cap humeral no van ser necessaris dispositius de fixacio an-
corats a la diafisi. El retard en el diagnostic i, en conseqiien-
cia, en el tractament no han tingut cap repercussié en el
resultat final obtingut.

En el transcurs de I'acte quirtrgic és molt important evitar
una disseccio molt extensa per tal de no lesionar la branca as-
cendent de I'artéria circunflexa anterior que puja de forma re-
trograda per la vora externa del congost bicipital (7, 9).

Chesser descriu I'abordatge subacromial superior i el de-
fensa manifestant que aconsegueix una excel-lent visio de la
fractura, permet la reduccié anatomica i no corre risc de le-
sionar |'aport vascular del cap humeral. (6). Nosaltres creiem
que és més facil obtenir la reduccié i la fixacié de la fractura
des de la via deltopectoral. L'inconvenient d'aquest abordatge
es el risc de lesio iatrogenica de la vascularitzacié cefalica (9).
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Tant Chesser con Baillie prioritzen la sintesi minima i el maxim
respecte per les parts toves al dur a terme la cirurgia (6, 7).

Pensem que en aquest tipus de lesio el risc de necrosi avas-
cular probablement sigui baix ja que el calcar humeral esta in-
demne i es pot assumir que, donat que el trag de fractura és
més posterior que la branca arterial, el traumatisme inicial no
ha lesionat |'aport vascular del cap humeral (10).

En qualsevol cas, és preceptiu un seguiment clinic i radio-
logic acurat del pacient durant un minim d'uns 18 mesos per
tal de descartar una possible necrosi. Pel contrari, creiem que,
en abséncia de clinica, no esta indicada la realitzacio rutina-
ria d'una gammagrafia ossia. Es de la maxima importancia ad-
vertir al pacient des de el principi del risc de necrosi i també
explicar que malgrat la bona evolucid, aquest risc existeix fins
aproximadament als 18 mesos. Donada I'abséncia d'estudis
sobre el tema hem assimilat com a probable un termini simi-
lar al que es descriu en les luxacions traumatiques de maluc.

Son previsibles bons resultats funcionals si es realitza un

diagnostic correcte i és tracta amb reduccio oberta i fixacié in-
terna de forma satisfactoria (6, 7).
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TEMA D’ACTUALITZACIO

TRACTAMENT DE LES FRACTURES AMB EL METODE DE KUNTSCHER

J.A. Mijares

ORIGEN | EVOLUCIO

L'idea de reduir i fixar les fractures aplicant plaques, visos,
claus i altres enginys metal-lics, ja la havien tingut eminents ci-
rurgians (DANIS (1) i LAMBOTTE (2) en Europa i altres en USA
com DANA STREET i HANSEN (3) ) a principis del segle xx. Pero
els problemes de trobar un material adequat per implantar I'a-
sepsia, anestesia i la propia técnica operatoria van fer fracas-
sar els intents i per tant abandonar la majoria dels métodes
assajats. Durant la mateixa epoca, altres claus van ésser apli-
cats a las fractures del coll del fémur per DIEFFENBACH (Ber-
lin) i LANGENBECK (Kiel) pero I'aveng més important va ésser
I'invent del clau amb tres alletes (tri-laminar) per SMITH-PE-
TERSEN (Boston) (4) d'acer inoxidable, i millorat per SVEN JO-
HANNSEN que va introduir la possibilitat dentrar-lo sense
obrir el focus gracies a una guia.

En una publicacié de H.L. RUSH (5) de Meridian Mississipi,
apareguda en un AM.J. Surg. De 1937, cita a la pacient de color
Kaite Belle Rembert, com possiblement la primera americana
que fou tractada amb osteosintesi intramedul-lar per una frac-
tura luxacié de Monteggia. Si observem les radiografies, veu-
rem que la fractura del cubit va estabilitzar-se amb un simple
clau d'Steiman, col-locat a l'interior del canal medul-lar.
Aquesta experiéncia va originar més tard el desenvolupament
dels claus elastics anomenats RUSH-PINS (6).

Fins als anys 40 i sequint les directrius per el tractament de
les fractures de Lorenz BOHLER (7) (reduccié i immobilitzacié
sense interrupci6 fins a la consolidacié), els procediments em-
prats eren quasi tots conservadors; embenats de guix i trac-
cions continues eren métodes habituals. Els fracturats de
femur per exemple, omplien les sales dels hospitals amb 50 o
més pacients, penjats tots per una traccié esquelética que du-
rava fins a la curacié.

Quan en el LXIV Congrés de la Societat Alemanya de
Cirurgia, celebrada dins la Virchow Haus de Berlin, un jove
cirurgia de la Clinica Universitaria de Kiel, Gerhard KUNT-
SCHER presenta una série de 12 malalts amb fractures de la
diafisis femoral, tractats amb claus intramedul-lars, pocs del
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2.000 congregats podrien imaginar que estaven davant d'un
invent revolucionari i que anava a canviar per sempre el trac-
tament d'aquestes lesions. Malauradament la seva comuni-
cacio fou criticada durament per els prestigiosos catedratics
del moment (KONIG i NORDMANN) que consideraven la in-
troduccid d'un ferro al conducte medul-lar una barbaritat no
acceptable i junt amb I'inici de la 2* Guerra Mundial, que
suprimi tota comunicacid cientifica dins i fora del pais, I'ex-
periéncia de KUNTSCHER resta acantonada i mig oblidada.
No obstant, les avantatges del métode en un moment de
molts ferits i la preferéncia d'assistir als soldats per una ra-
pida recuperacié, va animar a I'autor i alguns cirurgians més
a sequir practicant-lo. La difusié de I'enclavat intramedul-lar
fora d'Alemanya va comencar quan arribaren a Anglaterra
primer i després als Estats Units, els presoners i pilots repa-
triats de guerra que havien estat operats per I'enemic i por-
taven un estrany artifici intramedul-lar metal-lic. L'autor,
animat per el seu cap, aleshores Prof. FISCHER i posterior-
ment en el Hafenkrankenhaus de Hamburg on va restar
molts anys director médic, va seguir desenvolupant i per-
feccionant el metode fins al final dels seus dies, quan el 17
de desembre de 1972, fou trobat mort per el seu amic
W. WOLFERS a casa seva de Gliicksburg (Flensburg) amb el
manuscrit a les mans, de la darrera edicié del seu llibre que
estava corregint.

Vaig tindre la fortuna de conéixer personalment a KUNT-
SCHER I'any 1968, quan el vaig visitar al St. Kranziskus Kran-
kenhaus de Flensburg per aprendre directament del mestre el
seu darrer invent: el clau condilcefalic (trochanternagel) per el
tractament de les fractures proximals del fémur. L'home enca-
parrat per la consolidacié correcte dels ossos em digué d'en-
trada “...vinc de discutir amb un suis, un tal Miller que té la
absurda idea d'obrir sempre el focus de fractura...”

BIOLOGIA DE LA CONSOLIDACIO DE LES
FRACTURES

El cirurgia, a més de ser un bon técnic, cal que tingui sem-
pre present els mecanismes curatius que tenen lloc al interior
del focus de la fractura. Igual que en les ferides, la naturalesa
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tendeix sempre a la reparacié de qualsevol desperfecte. Des
de el mateix moment de la fractura, s'inicia immediatament
el procés de curacié i la missié del metge es precisament no
interferir sin6 ajudar al mecanisme natural reparador.

Avui coneixem millor, encara que no del tot, els mecanismes
que porten a la formacié del call. En endavant ens referirem a
la consolidacié d'una fractura diafisaria.

La violéncia que provoca la ruptura d’un os, ocasiona també
lesions dels teixits que I'envolten amb la corresponent he-
morragia i necrosi tissular a nivell del focus. Aquest hematoma
és el principi fonamental de la formacié del call reparador. Tot
seguit comenca un procés inflamatori local amb vasodilatacié
i estimulacié del teixit conjuntiu. L'hematoma s'organitza tro-
bant, en el transcurs de les primeres tres setmanes, una malla
de fibres col-lagenes i fibroblasts junt amb gran neoformacio
vascular per creixement de brots capil-lars.

Aquest call, ara manté proxims els 0ssos i és mobil a les
forces mecaniques. Es I'anomenat call tou (9). Progressiva-
ment es poden trobar en el focus, barrejats en mosaic, a més
del teixit conjuntiu citat, teixit cartilaginds i calcificacions dis-
perses amb una gran cel-luratitat. El call aixi format, es va en-
durint a expenses de la formacié d'os per el mecanisme
conegut com ossificaci6 membranosa si és a partir de teixit
conjuntiu i ossificacié encondral si la base és cartilag. El call
dur aixi format aguanta els extrems ossis, permet el recolza-
ment i a RX es veu un navol blanc que envolta el focus. Clini-
cament la consolidacié s'acabat i aquest call s'anira
transformant en os haversia, orientant les trabécules en el sen-
tit de la pressio, procés imperceptible clinicament i que pot
tardar molts mesos més.

Tot aixo és el que succeeix dins d'un focus de fractura, sem-
pre que aquest estigui en repds mecanic.

INFLUENCIES MECANIQUES EN LA FORMACIO
DEL CALL

Des de fa molt de temps i amb ROUX s'accepta que hi han
dos tipus de forces que actuen desfavorablement durant la
formacio del call: Les transversals o cisallants i les rotacionals.

Tals moviments provoquen un augment del teixit cartilagi-
nds i si es perpetuen, al final el call no es calcifica sin6 que
resta cartilaginos, acabant amb una pseudoartrosi.

La compressid, tan discutida de si estimula o no la consoli-
dacié, manca completament d'aquesta virtut biologica. La seva
funcid es (mecanica) coadjuvant a la consolidacio per donar i
augmentar ['estabilitat del focus. Uns fragments sense movi-
ments perjudicials consolidaran millor, aixi doncs, un focus es-
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table afavorira la seva curacio.

Els detallats treballs de ILLIZAROW (10) (Kurgan, antiga
URSS en Sibéria) han demostrat que un focus de fractura o os-
teotomia, és capag de tolerar petites forces de traccié i com-
pressio alternades sense efecte desfavorable sobre el procés
de cicatritzaci6 semblants a la contraccié muscular fisiologica.
Controlats a ra6 de fins un desplacament de 1 mm diari, no
canvien la consolidaci6 i son la base per explicar els allarga-
ments aplicant el seu distractor circular ossi extern.

Aixi doncs acceptem que (Principis fonamentals de
KUNTSCHER) (8)

1¢) Per la consolidacid de les fractures cal una immobilit-
zaci6 del focus fins al final del procés de curacid.

2") Aquesta es fa mitjangant una cicatriu anomenada call
que envolta els fragments.

3¢ El call precisa d'un repos mecanic limitat, evitant espe-
cialment moviments desfavorables de cisallament i ro-
tacio.

Ara cal comentar algunes circumstancies del mateix.

CALL ABUNDANT, CALL POBRE, CALL EN PONT

Com hem vist la cicatriu reparadora es forma a partir de
I'hematoma fracturari i aquest es transforma en el si de les
parts toves que envolten el focus gracies a la vascularitzacio
de la zona. (11)

Per tant, si no hi ha una bona irrigacié local, no pot haver-
hi formacié de call. Aixi, tot el que comporti desvitalitzacié del
focus frenara el procés curatiu, per exemple un abordatge
massa extens i inapropiat.

També cal considerar la grossaria del call. Un call pobre pot
donar una solidesa insuficient de manera que una sol-licitacié
mitjana podria provocar una fractura del mateix. Interessa per
tant obtenir un call abundant i especialment en bon pont sobre
la fractura.

Antigues observacions comprovaren que |'immobilitzacié
de les fractures amb guix, curaven amb calls voluminosos i
que certes fractures operades, on no hi havia una bona fixacié
dels fragments, també desenvolupaven un abundant call pe-
riféric. Al contrari, fractures estabilitzades perfectament amb
plaques, si arribaven a consolidar perd amb un call poc des-
envolupat. Sembla doncs que es tracta d'una contradiccio.
Com hem exposat abans, hi han uns limits de tolerancia que
no es bo sobrepassar. KUNTSCHER posava el segiient simil. El
procés inflamatori que desencadena la fractura és un foc que
cal mantindre ences. Si s'apaga vol dir que ja no curara, és el
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cas de una pseudoartrosi. Abans que el foc s'esmorteeixi i per
tal de continuar I'activitat, cal posar-hi llenya, que son petits
estimuls mecanics fisiologics com per exemple, a I'extremitat
inferior, el recolzament controlat.

Als punts anteriors s'ha d'afegir-hi

4Y) El call depén de la vascularitzacié de les part toves
veines.

5¢) No obrir, si és possible, mai el focus de fractura.

6°) Petits moviments del focus (semblants a la contraccio
muscular) son estimulants del call.

7¢) Quan més gran és el call o el pont interfragmentari més
solida és la fractura.

Seguint el pensament expressat per KUNTSCHER fa 70 anys,
el repos del focus de fractura, sols es pot aconseguir mitjan-
cant, el que s'anomena una osteosintesi estable.

OSTEOSINTESI ESTABLE

Es quan el focus manca de tot moviment i es pot suprimir
qualsevol immobilitzacio externa. Aixo es pot aconseguir amb
un clau intramedul-lar (marknagel) que precisa reunir dues
condicions:

1) Solidesa de la férula interna, o sigui que el seu diametre
aconsegueixi aguantar les forces externes, en especial la
flexio (torcedura del clau). Per aixo, recomanava col-locar
sempre el diametre més gros possible de clau. Amb
aquesta finalitat va idear el fresat progressiu del con-
ducte medul-/ar. Inicialment les freses eren manuals, ca-
librades per mil-limetres i posteriorment s'incorpora un
motor electric amb freses elastiques. Aixi convertia els
estrangulaments en rellotges de sorra interiors en un
canal cilindric i evitava I'embus del canal per restar el
clau encallat.

2) Fixaci6 elastica transversal. Aquest principi es basa en
I'observaci6 de un clau de fuster (Figura 1). Aquest, per
ser el seu gruix invariable, entra dins la fusta separant
les seves fibres fins al final restar fortament fixat. KUNT-
SCHER pensava aconseguir el mateix efecte perd qui s'a-
daptava era el clau. Les primeres experiencies eren amb
claus de secci6 en V, fins que un dia, clavant i picant molt
fort un clau que li costava introduir, va descobrir que al
treure'l, el clau havia adoptat la forma en seccié d'una
fulla de trévol. Des d'aquest moment, tots els claus van
sortir de fabrica amb aquesta forma de seccid i una ober-
tura longitudinal d'uns mil-limetres. Aixi obtenia la de-
sitjada fixacio elastica transversal que assegurava
I'estabilitat de la fractura.
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Figura 1. (Copiat de Kiintscher). Principi de la fixacio elastica transversal.
a) Un clau de fuster, separa les fibres i resta fixat per la pressio d'aquestes.
b) Clau OK. La elasticitat del clau a I'entrar a pressid, és la que fixa transversalment.

INSTRUMENTAL PER L'APLICACIO DE LA TECNICA
EN QUESTIO

Crida I'atencio la senzillesa de les eines (i també I'economic).
A part d'un joc de martells, impactadors de claus, punxons ini-
ciadors i un ganxo extractor, les dos eines més notables foren:

a) Un guia de freses i clau, amb punta botonada, que aju-
dava tant la reduccié de la fractura, passant-la d'un frag-
ment a |'altre aixi com les maniobres de fresat i

b) Un dis-tractor. L'autor observa ben aviat que la separa-
ci6 dels extrems fracturaris, o sigui, obtenir una diastasi,
facilitava enormement passar la guia intramedul-lar, que
era la maniobra més laboriosa de tota |'operacié. A tal
efecte dissenyar un aparell destrador a vis i que avui dia
supleixin en escreix les modernes taules ortopediques.

INDICACIONS DE L'ENCLAVAT DE KUNTSCHER

Lindicacié més clara esta en la fractura transversal diafisa-
ria (Figura 2) que permet una fixacié estable amb un recolza-
ment quasi immediat i una minima agressié quirrgica. També
totes les fractures amb dos o més fragments dins del segment
de tub diafisari (Figura 3). Les lesions dels extrems metafisa-
ris han estat també indicacions perd més restringides doncs
I'estabilitat absoluta no es pot aconseguir on el tub s'eixam-
pla cap a la epifisi.

Figura 2. Indicacié
ideal de I'enclavat OK.
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Figura 3. Indicacié acceptable d'enclavat. Fractura de tibia bifocal.
a) A l'ingrés. b) i ¢) Consolidacio als 4 mesos.

COMENTARIS SOBRE LA TECNICA QUIRURGICA

Per tots els que varem comencar a aprendre |'art de la Trau-
matologia sequint el métode conservador de BOHLER amb els
enguixats prolongats que deixaven rigideses articulars de
llarga recuperacid, els freqlients canvis d'embenats, les pro-
longades estancies hospitalaries i cures de les traccions con-
tinues, etc. el métode de KUNTSCHER representar un avang
revolucionari.

Lintervencié quirurgica era per una minima incisio, lluny
del focus i possiblement I'element més desfavorable era la im-
portant irradiacié de I'equip quirdrgic durant els controls
obligats del temps de reduccio.

No obstant aixo, les avantatges eren grans, doncs facilita-
ven en gran manera el confort i la recuperacio6 funcional dels
malalts com també I'escurcament del temps d'hospitalitzacid.

EVOLUCIO DELS CLAUS ORIGINALS KUNTSCHER

En vida del mestre, la fabricacié i venta exclusiva del seu
material estava a carrec de la firma alemanya ORTOPEDIA, ra-
dicada en Kiel, on el propietari, I'ingenier Dr. POHL, amic per-
sonal del professor era I'encarregat de transformar les seves
idees en realitats mecaniques. El material va rebre el nom co-
mercial de OK (Original Kiintscher). Després de la seva de-
saparici6, les ventes caieren en picat per I'inundacié del mer-
cat de noves firmes amb dissenys semblants i en tal profusié
que avui dia ja no existeixen claus OK.

ALTRES TIPUS DE CLAUS

La necessitat d’ampliar les indicacions alla on la teoria de
'estabilitzacio de KUNTSCHER no arribava, o sigui les fractu-
res fora del tub diafisari i per les molt comminutes on la com-
plicacié més freqlient era una dismetria per escurcament, va
portar a KEMPF I. i GROSSE A. (1985) (12) del Centre de Trau-
matologia d'Estrasburg a idear un procediment original con-
sistent en col-locar dos visos transversals, proximals i distals a
la fractura traspassant I'os i el clau (Figura 4). Amb aquest sis-
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tema es bloquejava el clau, s'evitaven les rotacions del focus
aixi con |'escurcament.

Figura 4. Clau bloquejat. Fractura de 1/3 inferior de tibia als tres mesos consolidada.

L'organitzacio suissa AO també ha dissenyat un sistema
semblant a I'anterior i que darrerament ha ampliat amb més
forats proximals i distals al clau per bloquejar les fractures
epifisaries. Cal dir, que el principi estabilitzador OK ha can-
viat. El bloqueig transversal és suficient per aconseguir una
bona estabilitzacio i per consegiient substitueix a la fixacio
elastica transversal de K (Figura 5), aixi com la necessitat de
posar un clau ben gros, fresant la medul-lar. Amb la nova téc-
nica preconitzada per la AO és suficient posar claus més prims
i per tant fresar gens o molt poc, segons el diametre del canal.
Malgrat I'ingenids instrumental dissenyat per enforrellar, la
dosis de Rx que rep, especialment el cirurgia, cal tenir-ho en
compte.

Figura 5. Altres indicacions de clau enforrellat. Fractura per-subtrocantérica.
a) Postoperatori immediat. b) Consolidada als 3 mesos.

Darrerament ha aparegut un altre tipus de clau, anomenat
FIXION que pretén obviar I'enforrallament per la possibilitat
d'augmentar el diametre del clau inflant-lo gracies a d'intro-
duccié de serum fisiologic a pressié amb una bomba que s'en-
rosca al clau (Figura 6). El principi de fixacié elastica
transversal seria semblant a I'OK i les indicacions les mateixes.
Com que cada clau inflat augmenta 3 o 4 nimeros el seu dia-
metre, té |'avantatge de precisar un stock menor de claus al
bloc operatori.
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Figura 6. Clau inflable FIXION.
a) i b) postoperatori immediat. c) Consolidacio als 4 mesos.

EFECTES DE DES CLAUS BLOQUEJATS

L'evolucié de I'enclavat intramedul-lar ens ha portat a una
nova situacio, sensiblement diferent a la inicial técnica d'encla-
vat referent al sequiment evolutiu de la curacio de les fractures.

Hi han principalment dos tipus d'efectes nous:

1er) Afluixament i / o ruptura d'un o dels dos visos que
reben més esfor¢ (Figura 7). La conseqliéncia imme-
diata és una pérdua d'estabilitat del focus. Aquest fet
es dona quan han passat unes setmanes del tracta-
ment inicial. La manca de dolor i el bon estat de la frac-
tura autoritzen al metge tractant a permetre el
recolzament de I'extremitat. La aparicié d'un dolor nou
al recolzar i un control radiologic a temps, mostrara la
complicaci6. Cal prendre decisions immediatament
com disminuir la carrega, canviar els visos (no sempre
es facil recuperar un vis trencat), el clau sender o re-
forcar I'estabilitat perduda amb suports externs.

Figura 7. Pseudartrosi de femur. Clau enforrellat amb inestabilitat per ruptura dos
visos distals de bloqueig.

2on) Allargament del temps de consolidacié. Un bon blo-
queig, que mantén una perfecte estabilitzacié i més
en els casos que resta un espai interfragmentari, la
consolidacié esdevé més lentament i el call és de poc
volumen, el que no vol dir que caminem cap a una
pseudoartrosi.
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VALORACIO DE L'ESTAT DE CONSOLIDACIO
Aquest aspecte evolutiu és molt important tant per el pa-
cient com per el seu metge. Hi han dos sistemes per valorar-lo:

1er) Simptomes clinics. S6n els més importants. Un focus
esta consolidat clinicament quan no hi ha cap mena
de dolor ni molésties al moviment i al recolzament. Al-
tres dades com la temperatura local, inflor, etc., son de
poc valor. El que és significatiu és I'estat de dolor al
focus.

20n) Simptomes radioldgics. Les RX de control seriades, per
exemple cada mes, ensenyen |'estat de calcificacio del
call. Es clar que un call o un pont ben opac a RX indi-
cara la bona marxa del procés curatiu. No obstant, en
moltes fractures enforrellades, el call és pobre o es-
sent ben visible, resta una linia de no calcificacié. El
metge dubte i si s'impacienta pot indicar actuar.

Cal dir que la perfecta consolidacié precisa que coincidei-
xin els dos simptomes abans esmentats, clinics i radiologics.
No obstant, avui dia ens trobem freqiientment, degut a que
les estabilitzacions de les fractures sén molt bones, davant
d'una dissociacié on hi ha fractures que clinicament estan
consolidades perd encara no hi ha un call suficientment solid.
Que fer?

Estem avui lluny de les pseudoartrosis definides classica-
ment per I'anatomia patoldgica. Serien els casos abandonats
a la seva sort i de molt llarga evolucié. Actualment definim
estar davant d’una no consolidacid quan el metge decideix fer
un tractament quirdrgic. Si espera al proper control significa
que encara pot consolidar, no és una pseudo siné un retard. Bé
doncs, en les fractures enforrellades, ens troben sovint que el
pacient no té dolor (Figura 8), pot caminar, fer de tot, inclis es-
port perod a RX no hi ha prou call. En la nostre opinié, cal no
impacientar-se i esperar i tenir en compte que és una conse-
qliéncia dels métodes que emprem.

Figura 8. Seguiment consolidacio. a) Als 3 mesos. Consolidacio clinica +. No dolor,
caminar normal, practica d'esport. RX: call no totalment calcificat. Esperar.
b) Als 6 mesos consolidaci clinica i radiologica.

57



REFLEXIONS FINALS

El métode de KUNTSCHER va significar un gran avanc en el
tractament de les fractures. Els seus principis segueixen essent
vigents avui igual que fa 70 anys. Les modificacions de I'en-
clavat original bloquejant els claus, han possibilitat ampliar
les indicacions a fractures més inestables, fractures dels ex-
trems i comminutes. Referent als claus inflables no hi ha dife-
rencia dels OK.

Als joves cirurgians caldria insistir en tenir sempre present
I'estat biologic de curaci6 i aplicar una técnica rigorosa aixi
com fer un seguiment racional del procés de consolidacid.

La trajectoria del Prof. KUNTSCHER que va dedicar tota una
vida i fins al moment mateix del seu traspas, a millorar i per-

feccionar el seu descobriment, ha de servir-nos d'exemple i es-
timul per a tots nosaltres i a les futures generacions de trau-
matolegs.
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“IN MEMORIAM”

DR. IGNACIO PONSETI. “L’HOME | EL CIENTIFIC”

J.A. Hernandez Hermoso
Hospital de Terrassa. Terrassa

Al 1992, gracies al Prof. Alfons Fernandez Sabaté, vaig tenir
noticies de la possibilitat de sol-licitar una beca de formacié
que oferia I'Universitat d'lowa mitjancant la SECOT. La beca
es deia Ignacio V. Ponseti, pero “;Qui era el Dr. Ponseti?”.

El Dr. Ponseti era menorqui de naixement i es sentia balear
de cor. Va néixer a Ciutadella, Menorca, el 3 de juny de 1914.
El seu pare, Ignacio, era rellotger i la mare, Margarita Vives,
s'havia criat amb la seva cosina en quedar orfena essent en-
cara una filleta. Al 1917, a I'edat de 3 anys, la familia es va
traslladar a viure a Felanitx, Mallorca. Al 1922, es trasllada a
la ciutat de Palma i al 1924 a la de Barcelona. Al 1936, un dia
abans de que comencés la guerra civil espanyola, es llicencia
en medicina per la Universitat de Barcelona, on va tenir com
a mestres a figures tan destacades de la cirurgia i ortopédia
com Josep Trueta, Joaquim Trias Pujol, Francisco Jimeno Vidal
i Francesc Ferrer Solervicens.

Uns mesos després de que la SECOT em proposés com a
candidat per optar a la beca i de que jo hagués presentat la
meva sol-licitud al Departament d’ Ortopédia de la Universitat
d'lowa, vaig rebre una carta manuscrita del propi Dr. Ponseti
en la que em citava per a una entrevista.

L'apartahotel Sarria era la seva residéncia sempre que visi-
tava Barcelona, i alla vaig anar una tarda plujosa del mes de
novembre de 1992 per entrevistar-me, per primer cop, amb el
Dr. Ponseti.

Mentre esperava assegut a una de les cadires de la recep-
ci6 de I'apartahotel, una dama de cabell blanc se’'m va apro-
par discretament i em va preguntar si jo era José Antonio. Aixi
va ser com vaig coneéixer a la dona del Dr. Ponseti, Helena Per-
cas-Ponseti.

Al cap de poc, es va reunir amb nosaltres el Dr. Ponseti, un
home d'aparenca elegant i pausada, de tracte amable i edu-
cat. Em va fer preguntes, moltes i molt diverses i d'una manera
precisa, incisiva i intel-ligent em va demanar i extreure gran
quantitat d'informacié personal i professional. La conversa va
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transcorrer en anglées i després d'explicar-li la meva trajecto-
ria académica i professional i els motius pels quals havia de-
cidit sol-licitar la beca, ens vam acomiadar sense més. Uns
mesos més tard vaig rebre una carta en la qual la Universitat
d'lowa em notificava que m’havien concedit la beca Ignacio V.
Ponseti per realitzar un “Fellowship” al Departament d'Orto-
pedia de I'esmentada Universitat durant el periode 1994-1995.

Des del primer moment, el Dr. Ponseti i la seva dona van in-
tentar —i ho van aconseguir plenament—, que la meva adap-
tacié fos rapida i comoda. El becari anterior havia renunciat a
la seva beca als 3 mesos de la seva arribada a lowa per allo
que els americans denominen “Homesick”, és a dir, nostalgia.
Suposo que el Dr. Ponseti i la seva dona miraven d'evitar que
em passés el mateix. El Dr. Ponseti era d'aquell tipus de per-
sones que, sense fer-se notar, tenen cura de tu. Ell sabia en tot
moment el que jo feia i com m'anaven les coses. La seva se-
cretaria ja em va advertir: “Dr. Ponseti will take care of you”,
em va dir quan ens vam coneixer. Aixi va ser.

El Dr. Ponseti i la seva dona em van venir a recollir a I'ae-
roport. Helena em va fer de taxista els primers dies de la meva
estada a lowa, fins que em vaig comprar un cotxe. També em
va acompanyar mentre que cercava un apartament per llogar,
i fins que finalment vaig trobar un lloc que vaig convertir en la
meva llar durant tot aquell any.

En poc temps el Dr. Ponseti es converti en “Don Ignacio”.
Aixi era com el denominava el Dr. José Morcuende, un altre
metge espanyol que ja treballava amb ell dos anys abans de
la meva arribada a lowa, i que actualment forma part del
“staff” del Departament d'Ortopedia d'aquesta Universitat.
Aquest tractament, “Don “, era una mostra més del respecte
i de I'admiraci6 que tots sentiem envers la seva persona.

Les anécdotes personals d'aquell any sén nombroses i ens
poden servir per coneixer una mica el seu taranna. Potser una
de les coses que més es troben a faltar en aquelles terres ame-
ricanes, és el fet de poder fer una pausa a la jornada laboral
per dinar, ja que allo que seria la nostra “hora de dinar” es
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convertia en un auster “refrigeri” que es fa alhora que conti-
ndes amb la feina. Era un vertader luxe quan Don Ignacio
venia a buscar-me per “anar a dinar” al restaurant de la planta
setena de |'Hospital. A ell també li agradava aquesta costum
tan nostra de entaular-se.

En aquests dinars vaig poder comprovar com li agradaven
les postres dolces, d'una manera especial la confitura de co-
dony i les gelatines. Després de dinar, Don Ignacio solia de-
sapareixer; amb el temps vaig esbrinar que li agradava fer “a
nap”, és a dir, una migdiada a la butaca del seu despatx. Man-
tenia els costums de la seva terra; pero, como ell deia amb un
mig somriure, “només deu minuts”.

Durant la sobretaula, sense donar-li cap importancia, de ve-
gades, explicava alguna de les seves vivéncies a la Guerra
Civil. Aixi, m'explica que va formar part de I'equip del doctor
Jimeno-Vidal a Reus i que, cap al final de la guerra, va haver
d'organitzar el trasllat dels ferits de I'Hospital d'Olot cap a
Franca. Em comenta amb ironia que, mentre realitzaven aquest
trasllat, un dia al despertar-se, van comprovar que el coman-
dant i el conductor de I'ambulancia havien fugit, motiu pel
qual va haver d'immobilitzar les fractures amb guixos no en-
coixinats. D'aquesta manera, amb uns ferits caminant i d'altres
a damunt de muls, va arribar a Franca creuant la frontera per
la localitat de Prats de Molld. No amagava un somriure quan
relatava que els traidors van ser afusellat pels nacionals.

M’explicava de la seva estada al camp de refugiats de
Franca, on va atendre a més d'un ferit i on va curar | infeccid
a la cama d'un oficial frances. El venien a buscar d'amagat per
evitar que els metges francesos s'assabentessin. Em va contar
que va embarcar cap a Mexic a un vaixell que es deia “Mexi-
que”. Alla va passar dos anys treballant de metge de poble a
la localitat de Juchitepec, fins que va poder aplegar els mil do-
lars necessaris per a anar als EE.UU. Va arribar a la ciutat d'lowa
a principis de juny de 1941, amb una carta de recomanacio sig-
nada pel Dr. Farril, al que havia conegut a ciutat de Meéxic. El
destinatari d'aquesta carta era el doctor Arthur Steindler, cap
del Departament d'Ortopédia de la Universitat d'lowa. Alla és
on quedaria a viure definitivament, arribant a ser, com a ell li
agradava dir, “el metge més vetera de la Universitat”.

Quan vaig arribar a lowa, Don Ignacio tenia 81 anys i estava
en perfecta forma intel-lectual i fisica. Una de les seves afi-
cions eren les llargues caminades per les muntanyes; camina-
des que també feia a Pollenca, ja que, acostumava a viure
durant els mesos de novembre, desembre i gener entre Ma-
llorca i Barcelona, fugint dels durs hiverns d'lowa.

Va ser admirable la seva dedicacié a Iactivitat clinica as-
sistencial, perqué continuava atenent i tractant bebes i infants
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afectats de peu bot a I'Hospital. Ensenyava a residents i fe-
llows la seva técnica de tractament; i, ell mateix manipulava
els petits peus, realitzava tenotomies percutanies del tendo
d'Aquil-les i col-locava el guixos a les cames amb gran habili-
tat, malgrat les evidents deformitats artritiques que tenia als
dits de les seves mans.

El vaig veure tolerar amb paciéncia les impertinencies d'al-
guna jove mare que no entenia la sort que el seu fill tenia en
rebre aquesta assistencia del professional, que més experien-
cia tenia al mon en el tractament del peu bot.

El Dr. Ponseti assistia regularment a les sessions cliniques
que diariament es feien al Departament i a les quals també
era habitual I'assisténcia d'un altre octogenari professor, el Dr.
Miquel Bonfiglio. El veia assegut a la primera filera de seients
de la sessio de les 12:00; a la sessid de residents de les 17:00;
a la sessio dels dissabtes al mati; i, només fallava a la sessié
de les 7:00 del mati perqué segons deia “no he de matinar i
puc dormir una mica més”.

Participava activament a les discussions de les sessions.
Recordo una ocasié en que el Dr. Shalzmann, responsable de
I'unitat de patologia del peu, presentava |'inestabilitat cuneo
metatarsiana del primer radi del peu. Don Ignacio es va ai-
xecar de la cadira en un moment de la sessid i sorti per la
porta. Al cap d'una estona va tornar amb uns sobres de ra-
diografies a sota del seu brag, va esperar que la exposici6
acabés i es va aixecar i col-locar al negatoscopi les radio-
grafies que portava. A les radiografies es podia observar les
anomalies radiografiques que moments abans s'havien des-
crit com tipiques de la inestabilitat cuneo metatarsiana i que
foren una troballa habitual al peu bot adult, després de ser
corregit pel seu métode de tractament. Era evident, aquests
canvis radiografics que s'havien descrit no eren especifics i
podien tenir implicacions diferents, que s'havien de conéixer
i diferenciar.

S’hi havia una sessié que no es perdia era la d'investigacié
que es realitzava al laboratori de Bioquimica. Aquest Labora-
tori avui porta el seu nom. Li havia destinat en vida una ge-
nerosa donacié economica, per tal de que amb els interessos
generats, es mantingués I'activitat d'investigacié que en ell es
desenvolupa.

Recordo com em venia a buscar al meu banc de treball del
laboratori perqué deixés el que estava fent i anés a la sessid,
per a que pogués participar i aprendre de les discussions que
s'establien al voltant dels projectes d'investigacid; dels ultims
articles publicats que feien referéncia als temes d'estudi al la-
boratori; 0 a fi que pogués gaudir i aprendre de les conferén-
cies dictades pel professors convidats.
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Don Ignacio no es cansava d'explicar que “la solucié a la
majoria de les malalties de I'aparell locomotriu la tro-
barem al laboratori i no a la cirurgia”. Com exemple del
que deia, posava les malalties ortopediques que eren més fre-
qlients quan ell va comencar a treballar a lowa, la poliomieli-
tis i la tuberculosi osteoarticular. Ambdues havien estat objecte
d'estudi i de discussid en extensos tractats on s'enumeraven
multiples técniques quirdrgiques pel seu tractament. L'tltima
practicament va desapareixer amb el descobriment de la pe-
nicil-lina i la estreptomicina i poc després va desaparéixer la
poliomielitis amb el descobriment de les vacunes de Salk i
Sabin. El mateix va passar amb les deformitats ossies degudes
al raquitisme que van desaparéixer afegint vitamina D a la llet.

Per aquella época, Don Ignacio estava molt ocupat treba-
llant en el que seria el seu llibre sobre peu bot, que publicaria
al 1996 sota el titol: “Congenital Clubfoot: Fundamentals of
treatment”. La seva dona Helena li ajudava en aquesta tasca
preparant el manuscrit. Vivia amb passio juvenil els projectes
d'investigacio propis i els demés. Estava realitzant estudis his-
tologics i bioquimics per conéixer la proporcié d'elastina del li-
gament medial i lateral del turmell al peu bot, ja que creia que
podia haver diferéencies amb el peus normals. Finalment,
aquests estudis van donar resultats no concloents. També es-
tava fabricant un model en plastic de peu bot, per poder en-
senyar com es feia per corregir la deformitat i els moviments
del ossos del tars al corregir-la. Aquest model de peu de plas-
tic el tenia a sobre de la seva taula i li encantava ensenyar a
tots els que anaven, una i una altre vegada, com s’havien de
col-locar els dits al peu del bebé i com fer els moviments per
aconsequir alinear |'astragal amb I'escafoide tarsia amb les
maniobres de la seva técnica. Estava produint un video de la
seva técnica, com fer-la i com aplicar-la en diferents situacions
cliniques. En fi, la seva activitat era frenética.

Després de la meva estada formativa a lowa ens vam con-
tinuar veient. Era facil trobar-lo a les sessions d'ortopédia in-
fantil de I'’Académia Americana dedicades al peu bot, on els
seu deixebles participaven activament. També assistia requ-
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larment a les recepcions que el Departament d'Ortopéedia de
la Universitat d’lowa organitzava durant I'’Académia pels an-
tics alumnes: “lowa Alumni meeting”. Impressionava veure'l
dictar la conferéncia magistral de la EPOS del 2003 a Mallorca,
durant 30 minuts va estar parlant de peu bot mostrant a les
diapositives, les seves investigacions histologiques, bioquimi-
ques i cliniques, davant d'un auditori replet de gent que al fi-
nalitzar I'exposici6 va aplaudir de peu durant llargs minuts.
Era increible veure'l, al finalitzar la conferéncia, anar al Hall
de I'hotel on s'allotjava on li esperaven diferents families per
visitar a bebés i infants afectes de peu bot tant de Mallorca
com d'altres parts d'Espanya. Fins els ultims anys va ser fidel
a la seva cita amb Mallorca i Barcelona, quedaven per dinar i
durant la conversa sempre apareixien preguntes relacionades
amb la seva gran preocupacié que era com evolucionava la
investigacié al mén de la cirurgia ortopedica a Barcelona i Es-
panya.

A la vida hi ha situacions especials que ens marquen i ens
serveixen de model a seguir a la nostra trajectoria vital. Les
raons per les quals un aspecte o moment de la vida es trans-
forma en aquesta referencia son mdltiples i diferents per a ca-
dascu de nosaltres. El cert és que queden enregistrades a la
nostre memoria de tal forma que la resta d’esdeveniments es
relacionen envers aquelles en el temps. Per a mi, conéixer, con-
viure i aprendre de i amb Don Ignacio, va ser una d'aquestes
situacions. Estimat Don Ignacio, Dr. Ignacio Ponseti, descansa
en pau, els teus companys i amics de la Societat Catalana de
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia et recordarem sempre i
intentarem seguir el que ens vas ensenyar.

A reveure, apreciat Don Ignacio.
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EL METODE PONSETI

A. Ey
Hospital de Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat.

INTRODUCCIO

No és una tasca facil escriure sobre el Dr. Ignasi Ponseti,
una persona que ha demostrat una qualitat humana i cienti-
fica que el fa ser considerat un d'aquells éssers especials que
apareixen de tant en tant al nostre mon i canvien la vida a
moltes persones.

A tots els que el varem congixer personalment ens ha fet di-
ferents en certa manera enriquint-nos en un o altre aspecte, i
per tant ens sentim una mica orfes.

Descriure al Dr. Ponseti amb una sola paraula és impossible
doncs, tenia moltes caracteristiques que el definien i és segur
que sempre em quedaré curta. A nivell del coneixement, per-
sonalment em recordava aquells genis del renaixement que
eren capacos de enriquir-se tant a nivell cientific com en totes
les versions de la cultura.

Era una persona amant de la terra que el va veure néixer i
on va viure, i malgrat que va haver d'abandonar Catalunyai el
temps que duia vivint a Estats Units, sorprenia com era capag
d'escriure amb una ortografia excel-lent cartes en catala. Dis-
frutava quan el visitaves i podia conversar en el que sempre
considera la seva llengua.

Els coneixements de literatura de tot el mén eren amplis i
els enriquia amb els que li aporta la seva estimada esposa
Hel-lena especialista en Cervantes.

D'aquelles persones de les que pots parlar de tot tipus de
temes dispars i és capac d'aportar el seu parer.

A nivell de treball va ser entusiasta com el que més, en-
grescador del qui I'envoltava en les idees que estava conven-
cut, a la vegada absolutament estricte en la seva feina i dels
que vam compartir treballs amb ell, incansable et corregia fins
I'Gltim punt i exigia una metodologia quasi perfecte.

No acabaria mai, pero estic segura que de tant en tant neix
un geni i els que vam compartir experiencies amb el Dr. Pon-
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seti sabem que era un d'aquests éssers tocats per la Excel-lén-
cia.

M’han encarregat la tasca de parlar del treball que el va fer
més conegut arreu del mén, tot i que fa tan sols quinze anys,
ni ell mateix hagués cregut que seria tot una revolucié mun-
dial en la Cirurgia Ortopédica Pediatrica: El metode Ponseti
pel tractament del peu bot (Figura 1).

Figura 1

EL METODE DE PONSETI PER EL TRACTAMENT
DEL PEU BOT
Naixement i desenvolupament d’'un métode.
Expansi6 arreu del mén

Als mitjans dels anys 40, el Dr. Ponseti va examinar 22 pa-
cients amb peu bot que havien estat tractats quirdrgicament
en els anys 20, per el Dr. Arthur Steindler, cirurgia excel-lent i
cap de Servei quan el Dr. Ponseti arriba a lowa (Figura 1). Tot
i la tecnica depurada els peus eren rigids, débils i dolorosos. En
la década dels 40 es varen fer moltes alliberacions postero-
medials i el Dr. Ponseti va observar que els lligaments més im-
portants del tars tenien que seccionar-se per permetre
mobilitzar I'articulacié subastragalina i del mig peu. En casos
de recidiva, va veure una cicatriu severa en el peu i rigidesa en
les articulacions. El tendo del tibial posterior i el dels extensors
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dels dits que estaven allargats en la primera operacié eren una
massa cicatricial.

Després d'aquesta valoracio el Dr. Ponseti va convencer de
que la cirurgia no era la solucié del peu bot i que era neces-
sari trobar un tractament adequat pel peu bot.

El Dr. Ponseti va treballar estudiant espécimens disseccions
anatomiques i en la biomecanica de les articulacions del peu
bot fins a dissenyar el que va ser el primer eshds del métode.
Els resultats inicials els va publicar en el Journal of Bone and
Joint Surgery en mar¢ de 1963, perd malauradament va ser
ignorat per la comunitat cientifica. Possiblement no es va en-
tendre i va coincidir amb I'article que va publicar el Dr. Kite
(que ha estat el metode més estés arreu del mon al segle xx).
Curiosament I'article publicat a la mateixa revista en juny de
1966, sobre el tractament del metatarsus adductus també pel
Dr. Ponseti es va acceptar immediatament.

El métode pel tractament del peu bot va seguir-se a lowa i
per alguns pocs cirurgians ortopédics, més especialment des-
prés de la publicacié dels estudis dels resultats a llarg termini
en 1995. El perque no es va estendre abans el métode possi-
blement va ser perque no es va assimilar el concepte de la bio-
mecanica del peu bot i es va confondre el metode Ponseti amb
la simple col-locaci6 d'un guix sense seguir els passos que ell
va descriure, ortopedics i quirtirgics. Ja després d'haver-se re-
tirat de la seva tasca a I'Hospital Universitari de lowa ja com
a professor emeérit, animat pels resultats comentats i la seva
esposa Hel-lena va escriure el llibre “ Congenital Clubfoot: Fun-
damentals of Treatment”.

Al 1996, tot va coincidir amb la intervencio en Internet de
grups de pares de nens tractats amb el métode Ponseti. Ac-
tualment es tracta d'un metode completament acceptat arreu
del mén, recomanat per la Societat Americana de Cirurgia Or-
topédica (AAQS) i s'ha creat al 2006 la Ponseti Internacional
Association (PIA) que manté i el llegat del Dr. Ponseti i coor-
dina tots els projectes internacionals, per ajudar als nens a ca-
minar arreu del mon.

Es important la demostracié que el métode és totalment re-
productible, si es fa amb rigor com demostren els resultats pu-
blicats per diferents autors de la taula 1.

El métode: Bases biologiques i biomecaniques

El métode de Ponseti es basa en el coneixement de la bio-
mecanica del peu bot i la seva especial biologia. Entendre la
mobilitat del peu com a bloc calcaneo-pedi que es desplaca a
voltant del cap de I'astragal i els canvis com I'alteracié dels
lligaments de la porcié posterointerna del peu i la peculiar es-
tructura del col-lagen constitueixen la base del métode.
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Taula 1

Biologia

Els gens responsables de la deformitat del peu bot, son ac-
tius des de la setmana 12 a 20 de la vida intrauterina fins a
I'edat de 3-5 anys. La deformitat no és un problema embrio-
nari sin6 del desenvolupament, un peu es torna peu bot en el
segon trimestre d'embaras i en molts casos es detecta en la
ecografia de les 20 setmanes (Figura 1), apareix en la fase de
creixement rapid del peu, un procés similar al que produeix la
displasia de maluc o I'escoliosi, idiopatica de I'adolescent.

En seccions histologiques en un fetus de 17 setmanes (fi-
gura obtinguda del llibre de Ponseti) es demostra que hi ha
un engruiximent del lligament deltoidal, astragal-escafoideu,
i el tendo del tibial posterior, el lligament astragal-calcani es
normal, aquest engruiximent dels lligaments posteriors i me-
dials els fa rigids i mantenen el calcani i escafoides en adduc-
cio (Figura 2).

Figura 2 Figura 2. bis

La forma de les articulacions, que sén congruents, esta al-
terada per les deformitats dels ossos. L'avantpeu esta en pro-
nacio sobretot el primer metatarsia, i és la causa del Cavus.
Els muscles sén més petits i curts, especialment evident en el
besso, i esta relacionat amb la severitat de la deformitat. A ni-
vell microscopic aquests lligaments tenen fibres de col-lagen
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denses i ondulades i hi ha una hipercel-lularitat, també el
tendd d'Aquil-les és diferent i presenta un augment de teixit
connectiu ric en col-lagen, que el fa menys elastic (per aquest
motiu moltes vegades és necessari realitzar la tenotomia per-
cutania). Es molt important entendre aquests canvis en les fi-
bres de col-lagen, ja que explica que els lligaments puguin ser
estirats i que amb manipulacions suaus, aconsegueixin aug-
mentar la longitud dels lligaments sense necessitat de tallar-
los quirdrgicament.

Biomecanica

Per aconseguir corregir la deformitat que presenta un peu
bot és necessari tenir un coneixement precis de I'anatomia
funcional del peu. Es molt important entendre com és el mo-
viment que es produeix a I'articulacié de Chopart i subastra-
galina, que no és al voltant d'un eix Unic que passa pel si del
tars. En el peu bot, la part anterior del calcani esta just sota el
cap del astragal i condiciona el var i equi del retropeu, si in-
tentem corregir la supinacié pronant al voltant d'un sol eix
augmentarem el cavus i el calcani quedara totalment bloque-
jat a sota I'astragal. Amb aquesta maniobra erronia tan estesa
el peu queda curt, cavus i el tal6 persisteix en var. Es basic
també el concepte del bloc calcaneo-pedi que funciona com un
conjunt d'articulacions intimament relacionades que es mobi-
litzen al voltant del cap del astragal. (Figura 3).

Figura 3

Per corregir la deformitat necessitem portar la part anterior
del calcani lateralment i aixi aconseguirem corregir el var de
talé. Cal entendre la posicid inicial dels ossos del tars en el nou-
nat que estan en flexié adduccié i inversié, I'astragal es troba
en flexio plantar i I'escafoide quasi toca al mal-léol tibial arti-
culant amb la part medial del cap del astragal. No existeix un
eix fixe de rotacid dels ossos del tars ni en el peu bot ni en el
normal, totes les articulacions del tars son interindependents i
el moviment de cadascuna influeix en les altres. (Figura 4).
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MANIOBRA DE
PRONACIO ERRONIA

Figura 4

El moviment clau descrit pel Dr. Ponseti per corregir la de-
formitat és |'abduccio del peu en supinacié bloquejant el cap
de I'astragal, de manera que tots els ossos del tars roten al
seu voltant. Aixd es possible per I|'estructura ondulada
del col-lagen dels lligaments que hem descrit abans, mai hem
d'estirar els lligaments més del seu limit natural i després de
5-7 dies podran seguir estirant-los per prosseguir la correccio.

Com ha demostrat el Dr. Pirani en els seus treballs amb Res-
sonancia Magnética, els ossos i les articulacions es remodelen
responent a la direccié de les forces aplicades.

EL METODE DE PONSETI.
PROTOCOL DE TRACTAMENT

Una vegada hem entés les bases biologiques i biomecani-
ques que van portar a desenvolupar el métode, és important
entendre que el protocol de tractament de Ponseti no és tan
sols la col-locaci6 de guixos correctors, sind que és una manera
especifica de:

- Manipular el peu

- Col-locar el guix

- Prevenir les recidives

- Tractar las recidives en cas de que apareguin

A més hem de cuidar els detalls com que el pacient i la fa-
milia estiguin confortables, si és possible es pot fer coincidir la
presa del biberd o utilitzar joguines per tranquil-litzar al nen
quan es més gran.

Manipulacié del peu:
La manipulacié inclou tres fases diferenciades:
- la primera en que es corregeix el cavus elevant el primer
metatarsia (que es troba pronat respecte als demés) aixo
normalment s'aconsegueix en el primer guix, de tal ma-
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nera que la planta del quedi sigui plana, o que és el ma-
teix un arc longitudinal normal. (Figura 5).

Figura 5

- la segona en que es prossegueix la abducci6 del peu en
supinacio bloquejant el cap de I'astragal i que es realitza
progressivament fins a aconseguir arribar als 60-70° d'ab-
duccié (normalment requereix 3-4 guixos). Es atil en
aquesta fase col-locar I'index darrera del mal-léol pero-
neal per bloquejar |'articulacié del turmell i evitar que el
peroné es desplaci a posterior.

La milloria sera progressiva en cada guix (Figura 6) i cal evi-
tar perdre la referéncia del cap de I'astragal que estara cada
vegada més amagat a mida que corregim el peu.

Figura 6

- la darrera en que es corregeix I'equi quan s'ha arribat a
una abducci6 de 60°, en la majoria dels casos (90-95%) és
necessaria la practica de tenotomia percutania de I'A-
quil-les. En peus flexibles, es pot aconseguir la dorsiflexid
amb un o dos guixos, pero si hi ha dubtes és millor realit-
zar la tenotomia per evitar la pressio de la cpula de I'as-
tragal contra el turmell.

Important:

- Mai s'ha de pronar el peu (produeix un augment del
cavus) ni corregir I'equi abans de que el calcani estigui si-
tuat en valg (produeix un peu en balanci).

- Recordar que el peu bot és una deformitat tridimensional
i tots els components de la deformitat es corregeixen si-
multaniament amb la maniobra d'Abduccio6.
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- Es important localitzar bé el cap de Iastragal, que es troba
just davant del mal-leol peroneal, ja que si anem més plan-
tars bloquejarem la tuberositat anterior del calcani i ens
bloquejarem la maniobra d'abduccié del bloc calcaneo-
pedi.

Col-locaci6 del guix:

Realitzem una manipulacié suau, que no ha de produir
dolor al nen, i que ens serveix per coneixer les referéncies ana-
tomiques (cap del astragal) i valorar el grau de correcci6 que
podrem aconseguir. No cal dedicar-li més d'un minut, ni cal
manipulacions repetides. Iniciem la col-locacié del guix, pri-
mer amb una capa fina de coté una mica més gruixut en I'en-
gonal per evitar erosions de la pell. El guix sera fi, i es
recomana realitzar-lo en dos temps, el primer per sota el ge-
noll per centrar-te en la correccié del peu i ben adaptat a les
prominéncies ossies (tuberositat posterior del calcani i
mal-leols), vigilant no produir zones d'hiperpressio i poste-
riorment, un segon temps per perllongar-lo fins a I'engonal, la
part superior es reforca per davant per evitar posar molt de
guix en el solc popliti. Els dits s'alliberen dorsalment fins |'ar-
ticulacié metatarsofalangica (deixant el guix a la zona plantar
per evitar deformitat en urpa). (Figura 7).

Figura 7

Es recomana el guix convencional ja que els de resina no es
poden emmotllar amb facilitat. | també es important, retirar el
guix just abans de fer el segiient per evitar que perdi correc-
cio. Es pot treure amb el guix moll i un ganivet de guix o amb
una pinca de bec d'anec; no es recomana la serra ja que pot
cremar la pell i fa molt soroll que espanta al nen.

Els guixos es canvien cada 5-7 dies en el lactant i normal-
ment es necessiten de 3 a 8 guixos per arribar a |'abducci6 de
60-70°, depen de la rigidesa del peu i I'experiéncia del cirur-
gia. En el moment final és quan es decideix si cal tenotomia
d'Aquil-les o no.
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La tenotomia d'Aquil-les es realitza amb anestesia local, és
un procediment ambulatori, que generalment es realitza a la
mateixa consulta; la tenotomia és complerta i la zona a rea-
litzar-la a un cm. per sobre del plec posterior del talé (Figura
8). Es important notar la sensacié de que el tendé es trenca (es
sent un ressalt). Utilitzem un bisturi del 11, 15 o en nens pe-
tits un bisturi de cataractes i s'aplica una petita quantitat d'a-
nestésia local, també es pot fer amb crema anestésica o en
nens més grans d'un any pot requerir sedacio.

Figura 8

El darrer guix ha d'estar en posici6 d'hipercorreccié a 70°
d'abduccié i 15-20° de dorsiflexi6 (Figura 9) i es mantindra de
2 a 4 setmanes segons |'edat del nen.

Figura 9
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Prevencio de la recidiva
Com el mateix Dr. Ponseti va dir; “tot peu bot té una tos-
suda tendéncia a recidivar”.

Per a evitar el risc de que es reprodueix la deformitat, cal
utilitzar les férules d'abduccié o de Dennis Brown des del mo-
ment que es treu el guix postenotomia.

Inicialment durant dia i nit (23 h/dia) durant 3 mesos i pos-
teriorment reduirem el temps progressivament, fins que a I'any
la porti sols per la nit i migdiada (unes 12-14 hores).

Existeixen diferents models de ferules (Figura 10). Hem de
tenir clar que han de complir unes determinades condicions; en
el peu afectat el gir de la bota sera a 60-70° i en el normal de
30-40°, la barra ha de ser confortable (com la distancia de les
espatlles). Per a disminuir el risc de recidiva al 5-10% cal uti-
litzar-la fins els 4-5 anys. La férula permet moure els genolls i
aixi també el nen estira els bessons. La férula d'abduccié s'ha
demostrat ser |'inic métode eficag d'evitar la recidiva, no fun-
cionen ni les sabates d'horma recta, ni les ferules unilaterals
curtes o per sobre del genoll a 90° (férula tipus Wheaton), ja
que inclis provoquen una retraccié del gastrosoli, contractura
del tendé d'Aquil-les i per tant una recidiva de I'equinisme.

Figura 10

Es molt important instruir a la familia en I's i I'importan-
cia de la ferula d'abducci, i fer-los entendre que la responsa-
bilitat del tractament en la fase de férules és seva. Si els pares
toleren la férula els nens també, ja que forma part de la seva
rutina de vida. Son Utils diferents trucs com parlar de les botes
magiques, jugar amb el nen amb les botes, col-locar-les des-
pres del bany ja que el nen esta més relaxat, etc.

Els controls en consulta sén principalment, per controlar el
seguiment de la férula i detectar problemes que puguin aca-
bar en una recidiva de la deformitat. El primer control al mes
de la col-locacié i després cada 4 mesos mentre porti les féru-
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les i un o dos anys després de retirar-les. Caldra un control
anual a partir del 6-7 anys fins la maduresa ossia.

Cal informar als pares del risc de recidiva que disminueix
quan més temps porten la férula, si la retiren abans de I'any
és d'un 90%, als 2 anys un 60%, als 3 un 20% i als 4 inferior
aun 10%.

Tractar la recidiva:

El primer que cal és aprendre a detectar la recidiva, quan el
nen és no deambulant veurem una dificultat d'adaptar-se a la
bota, perdua de dorsiflexid o aparicié del adducte, quan el nen
ja deambula s'aprecia que el nen recolza la vora externa del
peu (camina en supinacié) per un predomini del tibial anterior
i debilitat dels peroneus. Una vegada apareix la recidiva, la
tendencia és a empitjorar pel que no hem d'ignorar-la sin6
que hem de tractar-la. Atés que la seva aparici6 es relaciona
directament amb el compliment de la férula tal com va des-
criure Morcuende al 2004, el primer que hem de fer quan la
detectem, és revisar si les ferules compleixen les condicions
(gir i barra) i preguntar sobre el seu Us. Si el nen té menys de
2-2,5 anys es recomana col-locar un a tres guixos correctors,
tenototomia si calgués i tornar al protocol de férula. Si el nen
té més de 2-2,5 anys i existeix el nucli d'ossificacié de la 3°
falca es realitza transposicié del tendé del tibial anterior. Si no
s'aconsegueix dorsiflexié de 15° es precisa tenotomia d'A-
quil-les. Després de la transposicié el nen ja no precisa de |'us
de férula, tot i que cal avisar als pares que precisa 6-12 mesos
perque la funci6 del tendd sigui correcte.

Técnica de la transposicio del tibial anterior:

Si el peu presenta una recidiva establerta i no es corregeix
totalment la deformitat passivament, caldra realitzar 1-3 gui-
xos previs amb la mateixa técnica de manipulacié fins obtenir
una abduccié minima de 45-50°. El temps quirurgic inclou una
tenotomia si existeix equinisme, després es desinserta el tibial
anterior de la primera falca i s'allibera la aponeurosi superfi-
cial sense tallar el lligament anular del tars ni treure el tend6
del retinacle extensor; el tendo es passa subcutaniament per
sobre dels extensors fins a insertar-lo en la 32 falca amb una
incisio externa. La unié del tendé amb I'os es pot fer tunelit-
zant o amb un ancoratge cargolat. Personalment m'agrada
col-locar una férula posterior de guix cruropedic en el post-
operatori i a la setmana una botina de guix de resina per ca-
minar (si s"ha ancorat amb I'arpd). (Figura 11).

CASOS ESPECIALS | LIMITS DEL METODE
DE PONSETI

En 1997, quan el Dr. Ponseti va visitar el nostre Hospital Sant
Joan de Déu, ni ell mateix considerava la possibilitat d'aplicar
el métode que havia creat en casos per sobre d'un any d'edat,
en malalties com I'artrogriposi o en pacients que ja havien patit
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cirurgies extensives articulars préevies. Actualment diferents es-
tudis han anat ampliant les indicacions del métode de Ponseti.

Transferencia del Tibial

Figura 11

Peus atipics o complexes

Aquesta entitat descrita al 2004, moltes vegades acabaven
amb cirurgia extensa donat que es creia que no es podrien
corregir de cap altre manera. Actualment els podem detectar,
ja que sén peus que d'un inici sén peus bots normals i que en
el 3er.-4rt. guix comencen a presentar una rigidesa inusual i
una retraccio plantar que provoca un plec o solc que travessa
la planta del peu. Sabem que poden resoldre’s tan sols can-
viant la maniobra de reduccid i que la retraccié desapareixera
en uns mesos convertint-se en peus normals (Figura 12).

Figura 12

Pacients de més d'un any d’edat

Actualment sabem que I'edat no es un limit per I'aplicacié
del metode. El grup de Brasil ha aplicat el metode amb éxit en
nens no tractats fins a 11 anys d'edat, i personalment he apli-
cat els mateixos principis del métode a I'india en un noi de
18 anys. Possiblement el limit sigui la maduresa ossia, tot i que
si el pacient no ha estat tractat préviament i a la manipulacié
s'obté certa reduccio, realitzant guixos, tenotomia i transposicio
per equilibrar el peu s'han obtingut correccions, en adults joves.

Cal tenir en compte que abans de donar un peu per perdut

i aplicar cirurgies agressives |'aplicacio de la técnica de Ponseti
de manera adequada no comporta cap agressivitat important
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ha d'ésser la primera opcié. Evidentment aquests casos son
més dificils i requereixen un professional entrenat en la téc-
nica. (Figura 13).

Figura 13

Pacients amb artrogriposi

La deformitat més freqiient del peu en malalts amb artro-
griposi és el peu bot. Treballs recents indiquen que més del
90% dels casos es poden reduir amb el métode i la tenotomia
percutania, de vegades per el tractament d'altres deformitats
associades, poden tenir dificultats en el sequiment del proto-
col de recidives pero en I'estudi publicat per Morcuende el
70% dels casos van estalviar-se la cirurgia articular.

Figura 14

Pacients amb alliberacié posterointerna prévia
Tot i que el fet d'haver-ne realitzat una cirurgia articular

agressiva previa, feia pensar que els lligaments cicatricials no

respondrien a la manipulacié, s'ha vist que aplicar el mateix

protocol de recidiva del métode Ponseti en recidives de ma-
lalts operats, funciona i corregeix les deformitats, obtenint un
aspecte millor i més funcional i en els casos en que s'associa
una transposicié del tibial anterior, evitant una nova recidiva
(Figura 15).

5 anys, 3 cirurgies
en d. 2 cirurgies

Figura 15

Actualment el somni del Dr. Ponseti de que els nens que
neixen amb peu bot tinguin |'oportunitat de tenir una bona
qualitat de vida és una realitat (Figura 16).

Barcelona 1997 Barcelona 2005

Figura 16

Gracies Dr. Ignasi Ponseti
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NOTICIES DE LA SOCIETAT

XXIIl CONGRES DE LA SCCOT

Els propers dies 14 i 15 de Maig es celebrara a Barcelona el
XXIII Congrés de la SCCOT que presideix Joan Majé. El fet de
celebrar I'obertura del nou Hospital de Sant Pau, lloc emble-
matic en la Medicina Catalana, donara una especial notorie-
tat a I'esdeveniment.

Les taules rodones aniran a carrec de X. Gonzalez Ustés
amb “Estat actual de la cirurgia percutania del peu a Catalu-
nya. Avantpeu, retropeu i peu diabétic” i de J. Casanyas i M.
Llusd amb “Actualitzacions en cirurgia del nervi periféric i
plexe. Registres i neurotizacions”. A més esta prevista la ses-
si6 de casos clinics per metges Residents i presentaci6 de car-
tells, dels que es lliuraran els premis als millors, a I'igual que
de les comunicacions orals. El dissabte esta prevista la reunid
d'infermeria.

El divendres a la tarda es celebrara |'assemblea ordinaria de
la Societat. A la nit, al salé d'actes de I'Hospital de Sant Pau
tindra lloc un concert i després el sopar de germanor a la Casa
de Convalescencia.
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JORNADA D'HOSPITALS COMARCALS

Tot i que la Jornada de Serveis de COT d'Hospitals Comar-
cals no és una activitat propia de la SCCOT, el seu arrelament,
continuitat i capacitat de convocatoria li donen caracteristi-
ques d'un esdeveniment amb entitat propia a I'ambit de la Ci-
rurgia Ortopédica i Traumatologia Catalana, en el que els
nostres Comarcals sén responsables de més del 70% de I'ac-
tivitat assistencial. Aquest fet i el que la majoria de Traumato-
legs sén membres de la Societat, justifica la seva referéncia a
la nostra Revista.

El proper 9 d'abril es celebrara a Valls la XXXVIII Jornada
d'Hospitals Comarcals organitzada pel servei de COT del Pius
Hospital que dirigeix A. Vicente. Com ja és tradicional, en
aquesta trobada que sempre s'ha definit com a cientific-ludic-
gastronomica, regna una gran companyonia, sequint els seus
origens que, basicament, eren mantenir un contacte per com-
partir tot el que gira entorn de la tasca realitzada en aquests
Hospitals.
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopédica i Traumatologia és |'or-
gan d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Cirurgia
Ortopeédica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica articles
relacionats amb I'especialitat, en els seus aspectes basics, tec-
nics i patologics.

La Revista d'Ortopédica i Traumatologia no es responsabi-
litza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Originals

Treballs inédits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Els
originals deuran estructurar-se en: introducci6, material i me-
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