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EDITORIAL

Benvolguts socis,

Avui rebeu el nou exemplar de la revista de la SCCOT que correspon al primer trimestre de I'any 2012. A aquest ndmero li se-
gueixen, el que dediquem al congrés, que s’entregara durant la celebracié del mateix a Girona, i un tercer que se us fara arri-
bar durant I'tltim trimestre. Aquesta seqiiéncia de publicacions depén de I'esfor¢ de tots perqué puguem gaudir d'un organ de
difusio de coneixements del més alt nivell cientific, publicat en catala.

El contingut de la revista que teniu a les vostres mans, recull una série d'articles que fan referéncia a diferents tipus de pa-
tologia. Des d'aqui volem agrair a tots els autors |'esfor¢ que han fet per presentar el seus treballs i compartir amb tots els
membres de la Societat Catalana els resultats de les seves investigacions i experiéncies. Volem fer una especial mencid, si ens
permeteu, al treball del Dr. Albert Lluch on resumeix la seva gran experiéncia sobre una patologia molt freqiient avui dia com
es la Sindrome del Tanel Carpia, i que de ben sequr sera de gran utilitat per a tots. Es, pel Comité de Redaccié, un motiu de gran
satisfaccié que un professional de reconegut prestigi publiqui a la revista de la “catalana” i per aixo li volem transmetre el nos-
tre agraiment per acceptar la proposta de fer un treball de revisio.

No ens cansarem mai d'animar a tots els membres de la Societat a presentar articles i casos clinics a la nostra revista ja que,
publicar les vostres experiéncies i treballs, es I'iinica forma que tenim de congixer qué es fa als diferents centres on desenvolu-
pem la nostra activitat.

Aprofito per recordar que, tots aquells que rebeu beques i borses de viatge de la Societat Catalana, teniu la obligacié de pre-
sentar un resum de |'activitat realitzada durant la vostra estada o durant el curs triat. Aquest resum es publicara a la revista per-
que tots puguem aprendre de les vostres experiéncies.

No voldria acabar aquesta editorial sense fer un reconeixement a las tasca feta pel Jaume Calmet, Vocal de Revista de la Junta,
per I'esforg realitzat a I'hora de reunir articles, aconseguint que la Revista fos una realitat. Gracies a la seva insisténcia i al seu

treball, durant els dos anys que ha estat responsable directe de la revista, el contingut publicat ha estat excel-lent.

Gracies pels minuts que m'heu dedicat, esperant poder saludar-vos personalment a Girona, durant la celebraci6 del 25é Con-
grés de la nostre Societat.

Una abracada

F. Portabella i Blavia
President de la SCCOT
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TREBALLS ORIGINALS

LEIOMIOSARCOMES D’EXTREMITATS. EXPERIENCIA AL NOSTRE CENTRE

Almenara M., Trullols L., Peiré A., Ibanez N., Moldovan R., Gracia I.

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

RESUM

El leiomiosarcoma és un sarcoma agressiu de parts toves
format per cel-lules fusiformes que es diferencien del muscul
Ilis. Les localitzacions més freqlients sén: Gter, tracte gastroin-
testinal i grans vasos.

La base terapéutica és I'exeresi quirdrgica. La radioterapia
i quimioterapia adjuvants milloren les taxes de control local i
retarden la progressio sistémica.

El nostre treball és un estudi retrospectiu que analitza els
pacients intervinguts de leiomiosarcoma d'extremitats al nos-
tre centre entre 1988-2010. Es determina |'edat, sexe, localit-
zacié, clinica inicial, tractament utilitzat, evolucié i com-
plicacions postoperatories.

La mostra esta formada per 24 pacients, 62% dones, amb
una edat mitjana de 55 anys i un seguiment mig de 76.17
mesos (6-216). La clinica de debut més freqiient va ser la pal-
pacié d'una tumoracié dolorosa, essent la mida tumoral mitja
de 9.31cm (1.1-18 cm). La localitzacié més freqiient va ser a
nivell dextremitats inferiors (62.5%); el paquet neurovascu-
lar estava englobat al 33% casos. El 96% casos van ser in-
tervinguts quirtrgicament. L'exéresi amplia va ser el métode
més utilitzat, associada a reconstruccié vascular en alguns
casos. El 12.5% dels casos ja presentaven disseminacié de la
malaltia préviament a la primera cirurgia. En quant a I'evo-
luci6 postoperatoria, el 25% van recidivar, i el 50% van me-
tastatitzar.

Els leiomiosarcomes s6n tumors malignes molt agressius,
pel que el tractament ha de considerar el compromis local,
mida i grau de destrucci6 tumoral.

Segons el nostre estudi, a nivell de les extremitats, |'exéresi
amplia acompanyada de radioterapia i quimioterapia adju-
vants ofereix bona resposta en el 50% dels casos.

PARAULES CLAU: Leiomiosarcoma parts toves, sarcomes
extremitats, sarcoma, reconstruccio vascular.

INTRODUCCIO

El leiomiosarcoma és un tipus histologic de sarcoma agres-
siu de parts toves format per cel-lules fusiformes que es dife-
rencien del mascul llis.

Representa el 5-10% de tots els sarcomes de parts toves, i
apareix en els adults de 40-60 anys, amb una major incidén-
cia en el génere femeni(1).

En el 50% dels casos, el leiomiosarcoma es localitza en la
cavitat retroperitoneal. Altres localitzacions menys freqiients
son el tracte gastrointestinal, pell i teixits subcutanis, i el sis-
tema muscul-esquelétic. S'origina a partir de la paret muscu-
lar dels vasos de petit i mitja calibre (Fig. 1)(2,3).

Figura 1. Leiomiosarcoma a cara antero-lateral cuixa dreta.

La forma clinica de presentacié inclou simptomatologia va-
riada, des de una tumoracié palpable, ja sigui dolorosa o no,
a signes d'estasi venosa, trombosi 0 embolismes, secundaris a
una obstruccid intraluminal vascular(4).

El grau histologic de malignitat, la mida tumoral, els mar-
ges quirdrgics i la profunditat del tumor son considerats els
factors pronostics més importants dels sarcomes de parts
toves, i per tant, dels leiomiosarcomes, encara que també sem-
bla existir una relacié entre diverses anomalies en els gens re-
guladors p53 i RB1 del cicle cel-lular i I'aparicié d'aquests
tumors(5,6).

La base terapéutica dels leiomiosarcomes és |'exéresi
quirdrgica. La radioterapia i la quimioterapia adjuvants mi-
lloren les taxes de control local i retarden la progressid sis-
témica.
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La disseminacié metastatica apareix al 50% dels casos via
hematogena, essent la pulmonar la més freqlient (70%), i re-
dueix la supervivéncia a 8-12 mesos(7,8).

L'objectiu d'aquest estudi és descriure les caracteristiques
cliniques, tractament i evolucié de 24 pacients afectes de
leiomiosarcomes vasculars de parts toves d'extremitats trac-
tats al nostre centre.

MATERIAL | METODE

Entre novembre de 1988 i abril de 2010, van tractar-se 24
pacients amb leiomiosarcomes vasculars de parts toves d'ex-
tremitats al Servei de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia de
I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. No s'han inclos els pa-
cients afectes de leiomiosarcomes viscerals, retroperitoneals,
gastrointestinals, ginecologics, genitourinaris, mamaris o in-
tratoracics.

Hem realitzat una analisi retrospectiva dels 24 casos de le-
iomiosarcomes de parts toves d'extremitats, determinant:

1. Dades cliniques: Sexe, edat, mida i localitzacié tumoral,
lateralitat, simptoma inicial, data de diagnostic i de la in-
tervencio quirtrgica, nombre de dies d'ingrés, complica-
cions postquirurgiques i evolucié postoperatoria, aixi com
I'aparicié de recidives, nombre i tractament de les ma-
teixes, i disseminaci6 tumoral.

2. Terapia adjuvant: Tractaments de quimioterapia (neoad-
juvant i/o coadjuvant) i radioterapia (preoperatoria i/o
postoperatoria).

La mida tumoral es va mesurar en centimetres seleccionant
el diametre major de la tumoracié. D'acord amb la classifica-
ci6 TNM, els tumors es van classificar com a petits (< 0 =5 cm
—A-) o grans (>5 cm —B-).

En quant a la localitzacié dels leiomiosarcomes, les extre-
mitats superiors van ser dividides en 5 localitzacions: espatlla,
brag, colze, avantbrac i ma. Les extremitats inferiors van ser
dividides també en 5 localitzacions: engonal, cuixa, genoll,
cama i turmell-peu.

La recurréncia local va ser definida com la reaparicié del
leiomiosarcoma en el lloc on s’havia realitzat la reseccié pre-
via del tumor; la disseminacié tumoral va definir-se com el crei-
xement de la neoplasia en altres regions de I'organisme
diferents de la localitzaci6 primaria.

Un cop practicat I'estudi radiografic, es va procedir a rea-
litzar una biopsia de la lesi6 o una revisié de les laminetes dels
pacients procedents d'altres centres, per la obtenci6 del dia-
gnostic histologic definitiu del tumor.

L'estudi histologic va ser realitzat pels patolegs del Servei
d'Anatomia Patologica de I'Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau (Fig. 2). En tots els casos es van realitzar estudis d'im-
munohistoquimica amb tincions especifiques per confirmar el
diagnostic de leiomiosarcoma.

En quant al grau histologic de malignitat, ens varem basar
en el grau de cel-lularitat i diferenciacio, el nombre de mitosis

Vol. (1) 2012

per camp d'alta poténcia, Iatipia cel-lular i el nombre de ne-
crosis cel-lulars.

Figura 2. Peca quirdrgica de leiomiosarcoma, després de realitzar-ne |'exéresi.

La duraci6 del sequiment dels pacients, es va calcular des de
la data de la confirmacio histologica del diagnostic de leio-
miosarcoma fins la data de I'tltim seguiment clinic o éxitus
del pacient.

RESULTATS

L'estudi realitzat inclou 24 pacients adults intervinguts de
leiomiosarcomes de parts toves d'extremitats. La mostra es-
tava formada per 15 dones i 9 homes (62% i 38%, respecti-
vament). L'edat mitjana dels pacients intervinguts va ser de
55.62 anys (19-85 anys), i el sequiment mig dels pacients va
ser de 76.17 mesos (6-216 mesos).

La clinica de debut va ser la palpacié d'una tumoraci6 do-
lorosa al 80% dels casos (n = 19), una tumoracié indolora al
8% (n = 2), I'aparicié d' artralgies al 8% (n = 2) i una trom-
bosi venosa al 4% (n = 1).

Els pacients que van presentar una artralgia la localitzaven
al genoll per I'aparicié d'un leiomiosarcoma d'extremitats in-
feriors.

El pacient que va presentar una trombosi venosa va patir
una obstrucci6 de la vena safena de I'extremitat inferior.

La mida tumoral mitja de la mostra va ser de 9.31 cm (1.1-
18 cm) en el seu diametre major. EI 25% dels pacients (n = 6)
presentaven una mida tumoral <5 cm; el 75% restant > 5 cm.

El 75% dels tumors es va localitzar a nivell de les extremi-
tats inferiors, dels quals, 2 a regi6 engonal, 10 a la cuixai 6 a
la cama. El 25% restant es trobava a les extremitats superiors;
4 al bragi 2 al colze.

El paquet neurovascular es trobava englobat pel tumor en
el 34% dels casos (Fig 3).

El tractament dels pacients va ser valorat de forma multi-
disciplinaria al Comiteé de Sarcomes del nostre hospital per ci-
rurgians ortopedics, radiolegs, patolegs i oncolegs. Es va
realitzar una valoracio individualitzada de cadascun dels pa-
cients.



Figura 3. Infiltraci6 vascular pel tumor.

El 96% dels casos van ser intervinguts quirdrgicament. En
el 54% dels casos (n = 13) es va procedir a una exeresi qui-
rdrgica amplia. En el 34% (n = 8) es va realitzar una cirurgia
marginal. En el 8% dels casos (n = 2) es va practicar una am-
putacio de I'extremitat afectada: en un pacient, una amputa-
ci6 infracondilea de |'extremitat inferior i en un altre, una
amputacio a nivell del ter¢ proximal del brag. En el 4% (n = 1),
donada la progressio i la disseminacio de la malaltia en el mo-
ment del diagnostic, es va decidir no intervenir quirdrgicament
el pacient.

La mitjana de dies d'ingrés de la mostra estudiada va ser de
9.86 dies (3-49 dies).

En quant al tractament adjuvant, es va utilitzar quimiote-
rapia neoadjuvant en 7 casos (29.17%) i coadjuvant en 19
(79.17%); 2 pacients van rebre radioterapia preoperatoria
(8.3%) i 20 pacients postoperatoria (83.3%).

El paquet neurovascular es va observar adjacent al tumor en
el 34% dels casos; només 3 d'aquests pacients van requerir
una reconstruccio vascular, ja que el paquet neurovascular es
trobava englobat i/o infiltrat pel tumor (Fig. 4).

Figura 4. Reconstruccio vascular després de realitzar una exéresi amplia d’un
leiomiosarcoma de cara anterior de cuixa esquerra.

A l'analisi histopatologica de la peca definitiva de reseccid,
al 83.3% dels casos, els leiomiosarcomes presentaven un
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grau histologic elevat, mentre que al 16.6%, es tractava de
leiomiosarcomes de baix grau.

El 45.8% dels pacients van patir complicacions postopera-
tories (n = 11): problemes trombotics en 2 pacients, diseste-
sies en la regio de la cicatriu en 2 pacients, deficit motor en 2
pacients, infeccié de la ferida quirtrgica en 2 pacients i pro-
blemes cutanis, ulceracio i radionecrosi secundaris a la radio-
terapia, en 3 pacients.

El 25% dels casos van recidivar (n = 6), amb una mitjana de
19.6 mesos (3-57 mesos) des de la primera exéresi quirlrgica
del leiomiosarcoma. El 100% dels casos que van recidivar van
ser reintervinguts, realitzant-se 4 exeresis amplies, 1 amputa-
ci6 supracondilia d'extremitat inferior i 1 desarticulacio esca-
pulo-toracica.

El 50% dels pacients de I'estudi va presentar disseminacid
sistémica del leiomiosarcoma, essent les metastasis pulmo-
nars les més prevalents (67%). Dos d'aquests pacients ja pre-
sentaven metastasis en el moment del diagnostic del
leiomiosarcoma, ambdos casos es tractaven de tumoracions
en extremitat inferior; un d'ells no va ser intervingut quirdrgi-
cament, i en el segon pacient es va realitzar una exeresi mar-
ginal del tumor.

En el nostre estudi, 10 pacients van ser éxitus (41.7%).

DISCUSSIO

El leiomiosarcoma és un tipus de sarcoma agressiu que re-
presenta el 5-10% de tots els sarcomes de parts toves(1).

Tal i com va descriure Reix al 1998, apareix a |'edat adulta,
amb un pic d'incidéncia entre la 5a. i 6a. décades(9), dada que
coincideix amb I'edat mitjana del pacients de la nostra mos-
tra, que va ser de 55.62 anys (19-85 anys).

Segons la literatura publicada, el leiomiosarcoma es pot lo-
calitzar a |'Gter, espai retroperitoneal, cavitat abdominal, tracte
gastrointestinal, pell i teixits subcutanis, aixi com en el sistema
muscul-esquelétic(2,3). El leiomiosarcoma no visceral suposa
el 10% dels sarcomes de parts toves a I'adult(10).

El leiomiosarcoma cutani, descrit per Auroy al 1999, és un
tumor infreqlient, localitzat a nivell de la dermis i que es pot
estendre a teixits subcutanis. Es forma a partir de les cél-lules
del muscul llis del fol-licle pilés i glandules sudoripares, cosa
que explica el comportament més benigne d'aquest tipus de
leiomiosarcoma. Auroy realitza una revisid retrospectiva de 32
leiomiosarcomes cutanis durant un periode de 22 anys, ob-
servant que el 47% dels tumors es localitza a les extremitats
inferiors, amb un diametre de 2.7 cm. S'observa una reaccié
immunohistoquimica positiva per a tots els tumors anti-vi-
mentina i anti-actina de muscul llis, essent el tractament d’e-
leccié I'exéresi de la lesio. Auroy conclou que aquest tipus de
leiomiosarcoma pot donar-se a qualsevol edat, sense predo-
minanca de genere, i que els factors pronostics més impor-
tants son: la mida tumoral, la localitzacio, la profunditat del
tumor i el grau histologic(11). La immunohistoquimica posi-
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tiva per anti-actina de mascul llis es més sensible i especifica
que la anti-desmina i el anti-HHF 35(6,11).

El leiomiosarcoma vascular representa un petit percentatge
de tots els sarcomes de parts toves, aproximadament un
6%(12). Aquests tumors s'originen a partir de la capa mitjana
de la paret de les venes; rarament es deriven a partir de les es-
tructures vasculars arterials. El leiomiosarcoma vascular re-
troperitoneal es produeix a partir de la paret vascular de la
vena cava inferior en més del 75% dels casos(10). De fet, en
1871 Perl va descriure el primer leiomiosarcoma vascular, que
va sorgir a partir de la vena cava inferior(13). No va ser fins al
1919 que Van Ree va descriure el primer leiomiosarcoma vas-
cular a nivell d'extremitats, originat a la vena safena(14).

El primer simptoma als pacients del nostre estudi va ser la
palpacié d'una tumoracié dolorosa, encara que hem de tenir
en compte que la clinica de debut pot ser una trombosi ve-
nosa profunda o adhuc un embolisme pulmonar, i emmasca-
rar la sospita de que existeixi un tumor subjacent4. Només un
dels nostres pacients va presentar una obstruccié de la vena
safena com a clinica de debut del tumor. A Ia revisié biblio-
grafica publicada per Dzsinich i cols. el 1992, dels 210 pacients
amb leiomiosarcomes venosos, un ter¢ es van localitzar a ex-
tremitats, sobretot a nivell de safena, femoral, iliaca i popli-
tia, en ordre decreixent(15).

Hem de realitzar el diagnostic diferencial d'aquestes tumo-
racions amb patologies com limfomes, miofibromatosi, fibro-
matosi, sarcoma sinovial, fibrosarcoma, entre d'altres, i per
aixo disposem de les exploracions complementaries i I'analisi
histologica(2).

La tomografia computeritzada (TC), la ressonancia magne-
tica (RM) i I'angiografia sén les exploracions complementa-
ries que ens ajudaran a l'estudi de signes de compressié
vascular, i a la planificacié preoperatoria(16).

La RM ens permetra diferenciar si el tumor presenta un crei-
xement intraluminal o existeix una obstruccié vascular, ja que
la trombosi presenta una elevada intensitat aT1iT2; toti amb
aixo, el leiomiosarcoma s'observa amb una intensitat mitjana
aT1 (Fig. 5)(16).

Figura 5. Leiomiosarcoma a la regi6 medial de la cama esquerra.
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L'angiografia és de gran utilitat en certs casos, tal i com van
descriure Killoran i cols. al 2003, que van diagnosticar un leio-
miosarcoma de la vena poplitia mitjancant una TC i angiogra-
fia. A més, segons descriuen al seu article, I'angiografia va ser
gran utilitat en la realitzacié de la biopsia percutania(17).

L'aspecte histologic del leiomiosarcoma de parts toves mos-
tra un camp altament cel-lular, amb citoplasma abundant de
rosa a vermell intens amb tincié hematoxilina-eosina. Les
cél-lules estan disposades en feixos, i els nuclis es situen al
centre. El diagnostic dels leiomiosarcomes sense immunohis-
toquimica és dificultos, encara que els marcadors no sén com-
pletament especifics o sensibles. La immunohistoquimica
ajuda a confirmar el diagnostic d'aquests tumors, demostrant
la presencia de marcadors especifics de muscul com la des-
mina (present en 50-100%), I'antigen muscular especific
(HHF35), la citoqueratina i I'antigen epitelial de membrana
(EMA)(2,11,18).

Mida, cel-lularitat, atipia, necrosis i mitosis per camp d'alta
poténcia son indicadors que poden ajudar a definir la diferén-
cia entre un tumor de mascul llis benigne i el leiomiosarcoma.
La preséncia de qualsevol figura mitotica ha de produir la sos-
pita de malignitat, especialment en preséncia d'atipia cel-lular
o necrosis focal(5).

En quant als factors pronostics dels leiomiosarcomes, se-
gons |'estudi de Svarvar(11,12), la profunditat tumoral és el
factor pronostic significatiu més important de metastasis en
ambdos analisis uni i multivariant; perd amb |'analisi univa-
riant, la profunditat tumoral és el factor pronostic més impor-
tant de recurréncia local i mort. En el seu estudi, 8 pacients
presentaven un leiomiosarcoma cutani (0% metastasis), 101
subcutanis (24% metastasis, n = 24), 189 no cutanis (40% me-
tastasis, n = 76). Altres estudis mostren xifres similars de dis-
seminacio metastatica.

La mida tumoral també es va considerar com factor pro-
nostic significatiu per metastasis a I'analisi multivariant, i com
factor de recurréncia local i mort a I'analisi univariant de Svar-
var(12). Altres estudis també mostren que la mida tumoral és
un factor pronostic advers en els leiomiosarcomes i altres tipus
histopatologics de sarcomes. Lesions > 5 cm tenen una ele-
vada probabilitat de recurréncia tardana(5,19,20).

El grau histologic de malignitat és considerat el factor pro-
nostic més important als sarcomes de I'adult. L'estudi multi-
variant va mostrar que és el factor pronostic més important
per la malaltia metastatica i la mort, dades que coincideixen
amb la literatura publicada sobre sarcomes de parts toves. Le-
sions d'alt grau augmenten el risc de recurréncia a curt i llarg
termini(5,12,21,22,23).

Encara que els leiomiosarcomes son poc freqlients, sén neo-
plasies molt agressives, amb una supervivéncia del 32% se-
gons la literatura publicada(24). El factor determinant per la
mort és la preséncia de metastasis. En el moment del diag-
nostic, el 10% dels casos ja presenten malaltia metastatica,



sobretot a nivell pulmonar i hepatic(9). La disseminacié me-
tastatica via hematogena va donar-se en el 50% dels casos, es-
sent la localitzacio pulmonar I'afectacié sistémica més
freqlient (70%). El creixement intravascular s'associa a una
disseminaci6 tumoral pulmonar precog(7,8).

A l'estudi de Svarvar, s'assenyala que la taxa de metastasis
trobada va ser de 34%, xifres similars a altres estudis. La taxa
de disseminacio tumoral de la nostra mostra va ser de 50% (12
dels 24 pacients), dels quals, 8 presentaven metastasis pul-
monars (66.6%)(12).

En el tractament local, és basica la planificaci6 dels marges
quirdrgics junt a I'aplicacio de radioterapia postoperatoria, so-
bretot als casos marginals, fet que defineix un tractament local
adient(5,12,21,22,23). L'obtencié d'uns marges quirurgics
adients sembla ser el factor pronostic més significatiu pel con-
trol local de la malaltia.

CONCLUSIONS

Els leiomiosarcomes s6n tumors malignes molt agressius,
associats a una disseminaci6 precog i mal pronostic, en com-
paracio amb altres tipus de sarcomes de parts toves. Per tant,
el tractament ha d'incloure consideracions en quant al com-
promis local, mida i grau tumoral. En els pacients que presen-
ten una infiltracié dels vasos principals superior al 50%, sera
necessari realitzar una reseccid vascular i reconstruccié mit-
jancant by-pass per optimitzar el tractament.

En la nostra série de casos, I'exéresi amplia acompanyada
de radioterapia i quimioterapia adjuvants ofereix una super-
vivéencia del 50% dels casos.
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RESULTATS A LLARG TERMINI DEL TRACTAMENT ORTOPEDIC DE LES FRACTURES

DE CLAVICULA

Sirvent E.A.?, Calmet J.*, Capdevila J.?
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RESUM

Objectiu: avaluar el resultat funcional del tractament orto-
pedic de les fractures de clavicula amb un seguiment minim de
15 anys. Material i métode: estudi retrospectiu de 48 fractures
de clavicula tractades ortopédicament en 48 pacients, 26
homes (54%) i 22 dones (46%) amb una edat mitja de 34,6
anys (16-64) i un seguiment mig de 21,8 anys (15-32). L'ava-
luacié clinica es realitza amb I'escala Disabilities of Arm, Shoul-
der and Hand (DASH), I'escala EVA de dolor, i una valoracio
subjectiva del pacient respecte a la funcionalitat i I'estética.
L'avaluacié radiografica s'ha realitzat mitjancant projeccié an-
teroposterior de clavicula, i s'analitza la consolidacié, el grau
d'escurcament. Resultats: segons els criteris d'Allman, 40 frac-
tures (83,3%) corresponen al tipus I, 7 (14,6%) al tipus Il 1
(2,01%) al tipus lIl. L'escala DASH presenta un valor mig de
1,82 sobre 100 (0-20,82), I'escala mitja EVA és de 0,46 sobre
10 (0-6), I'escala mitja subjectiva de la funcionalitat és de 4,8
sobre 5 (2-5) i I'escala mitja subjectiva de I'estética és de 4,7
sobre 5 (3-5). 47 fractures han consolidat (97,9%) amb un es-
curcament mig de 6 mm (0-20). Les fractures amb comminu-
ci6 i/o escurcament igual o major a 15 mm obtenen pitjors
resultats funcionals de forma estadisticament significativa.

Conclusions: el tractament ortopedic de les fractures de cla-
vicula obté, a llarg termini, un bon resultat funcional i radio-
grafic, i una alta satisfaccié subjectiva. La preséncia de
comminucid i escurcament de 15 mmsén factors que dismi-
nueixen el resultat funcional, si bé segueix sent satisfactori.

PARAULES CLAU: fractura clavicula, tractament ortopédic,
pseudoartrosi.

INTRODUCCIO

Les fractures de clavicula suposen aproximadament un 4%
del total de les fractures, i un 35% de les fractures de la cin-
tura escapular(1). Tot i la seva gran incidéncia, no existeix un
consens sobre quin és el tractament més adequat.

Fins fa uns anys, el tractament conservador es considerava
d'elecci6 en la gran majoria de fractures, pero en I'actualitat
existeixen estudis(2,3) que mostren una alta incidencia de re-
tards de consolidacié i pseudoartrosi que poden afectar a la
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funcio i disminuir la forca de |'extremitat superior, pel que es
recomana la reducci6 oberta i osteosintesi en una proporcié
major d'aquestes fractures. S'han descrit altes taxes de com-
plicacions en el tractament quirdrgic(4,5): infeccions superfi-
cials i profundes, retards de la consolidacid, pseudoartrosi,
refractures i cicatriu hipertrofica, entre d'altres.

La hipotesi de I'estudi és que el tractament ortopedic de les
fractures de clavicula ofereix un resultat funcional i radiogra-
fic satisfactori a llarg termini.

MATERIAL | METODE

Estudi observacional i retrospectiu de pacients diagnosti-
cats de fractura de clavicula al nostre centre hospitalari entre
els anys 1979 i 1994, tractats ortopédicament. Criteris d'in-
clusié: majors de 16 anys i menors de 65, amb seguiment
minim de 15 anys. Criteris d'exclusio: fractura de clavicula bi-
lateral, traumatisme toracic associat, abséncia de radiogragia
inicial i pacients afectats per malalties neurologiques degene-
ratives amb escassa capacitat de col-laboracio.

S'han classificat les fractures segons els criteris d'Allman
(Fig. 1), i es consideren comminutes si existeixen més de 3
fragments majors de 10 mm. El tractament ortopédic va con-
sistir en immobilitzacié amb cabestrell o embenat en vuit de
guarisme durant 4-6 setmanes fins a la consolidacio radio-
grafica de la fractura, seguit de tractament rehabilitador du-
rant un periode mig de 4 setmanes.

Figura 1. Allman va classificar les fractures en diafisaries (tipus 1), terg distal (tipus
I) i ter¢ proximal (tipus II).
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Es recullen les dades corresponents al sexe, edat, temps de
seguiment, localitzaci6 i dominancia.

S’han avaluat des del punt de vista funcional mitjancant
I'escala DASH (entre 0i 100, on 0 és el millor resultat possible
i 100 el pitjor resultat possible). Analitza la capacitat de re-
alitzar miltiples activitats de la vida diaria, la intensitat dels
simptomes i |'afectacié a la vida laboral i esportiva. L'escala
EVA del dolor (on 0 correspon a |'abséncia de dolor i 10 el
maxim dolor possible), I'escala subjectiva de funcionalitat
(entre 0i 5, on 0 és una espatlla subjectivament indtil i 5 una
espatlla sense cap limitacio) i I'escala subjectiva d'estética
(entre 0§ 5, on 0 és el pitjor resultat estétic i 5 la inexisténcia
de deformitat o seqiela estética perceptible respecte de I'es-
patlla contralateral).

S'ha realitzat una radiografia anteroposterior d'ambdues
clavicules i s'ha avaluat la consolidacié de la fractura i el grau
d’'escurcament respecte a la clavicula sana.

La base de dades i I'estudi estadistic han estat realitzats
amb el software SPSS 18.0, considerant significatius valors de
p<0,05.

RESULTATS

Entre 1979 i 1994 van ser tractats ortopédicament 212 pa-
cients amb fractura de clavicula, dels quals s'ha perdut: di-
funts (34), malaltia neurologica degenerativa (23), abséncia
de radiografia inicial (56) i no col-laboracié a I'estudi (51), pel
que finalment han participat 48 pacients, 26 homes (54%) i
22 dones (46%) amb una edat mitjana de 34,6 anys (16-64),
amb un temps de seguiment mig de 21,8 anys (15-32). Vint-i-
cinc del costat dret (52%), 23 del costat esquerre (48%), 25
fractures a I'extremitat dominant (52%) i 23 a I'extremitat no
dominant (48%).

Quaranta fractures afecten a la diafisi (83,3%), 7 al terc dis-
tal (14,6%) i 1 al terc proximal (2,1%). 11 fractures sén com-
minutes (22,9%).

El resultat funcional mig segons |'escala DASH és de 1,82
(0-20,82) (Fig. 2). L'EVA mig és de 0,46 (0-6), la funcid subjec-
tiva mitjana és de 4,8 (2-5) i la percepcié estética subjectiva
mitjana és de 4,7 (3-5). Tots els pacients s'han mostrat satis-
fets amb el resultat del tractament.

Figura 2. Resultats del qliestionari DASH obtinguts en cada pacient avaluat.
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En 47 casos s'ha assolit una consolidacid ossia (97,9%) i
un cas de fractura comminuta de tipus | ha evolucionat a pseu-
doartrosi.

L'escurcament mig és de 6 mm(0-20) respecte a la clavi-
cula sana. En 5 casos existeix un escurcament igual o supe-
rior a 15mm. Els resultats funcionals d'aquests 5 pacients
son inferiors al grup amb escurcament inferior als 15mm,
sent aquest resultat estadisticament significatius (Taules
1i2).

Escurcament N Rang promig | Suma de rangs
< 15mm 43 25,29 1087,5
Funci6 |= 15mm 5 17,7 88,5
Total 48
< 15mm 43 25,49 1096
Estetica |= 15mm 5 16 80
Total 48
< 15mm 43 23,16 996
EVA = 15mm 5 36 180
Total 48
< 15mm 43 23,16 996
DASH = 15mm 5 36 180
Total 48
Escurcament Funci6 | Estetica EVA DASH
U de Mann-Whitney 73,5 65 50 50
W de Wilcoxon 88,5 80 996 996
Z -1,998 -1,954 -2,99 2,124
p 0,046 0,051 0,003 0,034

Taules 1 i 2. Resultats estadistics en funcié del grau d’escurca-
ment de la fractura de clavicula.

Els 11 pacients amb fractures comminutes presenten una
disminucid significativa del DASH, pero no aixi en les altres es-
cales avaluades (Taules 3 i 4).

Comminucio N | Rang promig | Suma de rangs
Si 1 20,77 228,5
Funcié No 37 25,61 947,5
Total 48
Si 1" 19,23 211,5
Estetica No 37 26,07 964,5
Total 48
Si " 27,55 303
EVA No 37 23,59 873
Total 48
Si 1 31,36 345
DASH No 37 22,46 831
Total 48
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Comminuci6 Funci6 | Estética EVA DASH
U de Mann-Whitney 162,5 145,5 170 128
W de Wilcoxon 228,5 211,5 873 831
z -1,751 -1,938 -1,266 -2,027
p 0,08 0,053 0,205 0,043

Taules 3 i 4. Resultats estadistics en funcié de la preséncia de
comminucid en el focus de fractura de la clavicula avaluada.

No existeixen diferéncies estadisticament significatives en
els resultats del tractament segons la localitzacié de la frac-
tura.

DISCUSSIO

Les fractures de clavicula han estat classicament tributaries
de tractament conservador donats els bons resultats obtin-
guts. Estudis com els de Rowe(6) i Neer(7) mostraven pitjors
resultats amb el tractament quirdrgic i una taxa de pseudoar-
trosi inferior a I'1% amb el tractament conservador, pel que
durant molt de temps s'ha considerat com el tractament d'e-
leccid.

Tot i aix0, actualment diversos estudis(2,3,8,9) han mostrat
que el tractament ortopédic pot tenir resultats inferiors i com-
plicacions superiors als que presentaven els estudis classics, i
per aix0 avui hi ha una tendéncia a ser més agressiu amb el
tractament inicial.

Edwards i cols.(3) en una série de 43 pacients amb fractu-
res tipus Il de Neer, van trobar una gran incidencia de compli-
cacions locals, com disfuncié residual de I'espatlla i
pseudoartrosi amb el tractament conservador, i recomanaven
la reduccié oberta i fixacié interna com a tractament d'eleccid.

Avui dia es consideren indicacions absolutes de tractament
quirtrgic(10-11) les fractures que presenten un escurcament
inicial major de 20mm, les fractures comminutes i les fractu-
res amb un tercer fragment desplacat en “Z". Sén indicacions
relatives, el sexe femeni i I'edat avancada.

S'han proposat diversos metodes de tractament quirtrgic.
La decisié entre |'un i altre ha estat justificada en funcié del
tipus de fractura i les preferéncies del cirurgia. La fixacio ex-
terna s'ha usat en casos de pseudoartrosi(12), fractures ober-
tes o amb dany vascular associat. L'enclavat endomedul-lar
s'ha descrit com a un procediment senzill, amb poca lesié de
parts toves durant |'acte quirtrgic i amb bons resultats de con-
solidacid i funcié final de I'espatlla(13); s’han utilitzat agulles
de Kirschner, cargols canulats o agulles elastiques de titani,
amb resultats similars. L'osteosintesi mitjancant placa cargo-
lada s'ha usat com a métode quirdrgic d'eleccié en aquells
casos de fractura comminuta amb important escurcament de
la clavicula, mostrant una fixacié millor que I'enclavat endo-
medul-lar. Aporta una fixacié més rigida, la possibilitat de re-
alitzar compressié i un control major de la rotacié dels
fragments(14). En tots els casos tractats quirGrgicament s'han
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trobat taxes de bons resultats propers al 95-100%. Perd aquest
tractament no esta exempt de complicacions; Grassi i cols.(4)
han observat una incidéncia de fins al 35% en |'enclavat en-
domedul-lar, la majoria d'elles infeccions superficials, retards
a la consolidacié, pseudoartrosi o refractures. Shen i cols.(5)
van estudiar els resultats de 232 pacients afectes de fractura
de diafisi clavicular tractats amb osteosintesi amb placa, ob-
tenint un 97% de consolidacions satisfactories, amb un sol cas
d'infeccié profunda i quatre d'infeccié superficial, recuperant
el 100% de la forga inicial de I'espatlla, el rang de mobilitat i
un 94% de satisfaccié subjectiva. Un altre estudi prospectiu
més recent(10) va comparar dos grups de tractament diferents
en fractures desplacades de diafisi clavicular (conservador vs.
quirtrgic), observant millors puntuacions als pacients tractats
quirdrgicament, aixi com menor temps de consolidaci i millor
funcio i satisfaccio.

No existeixen estudis dels resultats quirtrgics a llarg ter-
mini com |'actual, sent terminis inferiors als 10-15 anys de se-
guiment en tots els casos(15-17).

Els resultats de la nostra serie demostren que el tractament
ortopedic aconsegueix resultats funcionals excel-lents amb un
seguiment superior a 20 anys. Escurcaments inferiors a 15 mmi
la preséncia d'un focus de fractura simple, sense comminucid,
han estat factors de bon pronostic definitiu amb resultats que
mostren una perfecta evolucié clinica. Unicament els casos
amb escurcament major de 15 mmi la presencia de comminu-
ci6 han estat predictors de pitjor resultat funcional, si bé ha
estat satisfactori per al pacient i no ha provocat problemes a
I'hora de realitzar una vida totalment normal sense limitacié
per a |activitat fisica o laboral.

A la nostra série, I'iinic cas amb pitjor resultat clinic és el
d'un home que va presentar una fractura comminuta del terc
mig de la clavicula amb escurcament inicial de 20mm. Es va
tractar de forma conservadora mitjancant embenat en vuit de
guarisme durant 4 setmanes i posterior rehabilitacio. Avui dia,
realitza una vida normal i inicament descriu episodis de dolor
moderat amb els canvis de temps i al sobreesforc de I'extre-
mitat sense afectar a la seva activitat laboral habitual ni a la
seva vida diaria.

Tot i ser, la nostra, una série reduida, a partir de I'estudi es-
tadistic podem concloure que a llarg termini, el resultat del
tractament ortopedic de les fractures de clavicula és molt ac-
ceptable tant per al pacient com per al professional. Tot i aixo,
existeix una diferéncia estadisticament significativa, en el sen-
tit de que els resultats, tot i ser acceptables, sén pitjors quan
les fractures tenen inicialment un escurcament superior a 15
mmo una comminucié del focus de fractura.

Aquest estudi té algunes limitacions: és un estudi retros-
pectiu no randomitzat i amb una pérdua del 77,36% de la
mostra inicial. Perd es tracta d'un estudi en el que es descriu
el resultat d'una serie de fractures de clavicula tractades totes
de forma conservadora amb el mateix protocol i amb un se-



guiment molt llarg que no s'ha publicat fins el moment en un
altre treball de la literatura.

Seria necessari un estudi comparatiu entre els pacients trac-
tats ortopédicament i els tractats quirdrgicament en fractures
de caracteristiques similars (escurcament major de 15 mmi/o
presencia de comminucid en el focus de fractura), per a poder
establir la prioritat en un o altre tractament.
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PROGRAMA D’ATENCIO FARMACEUTICA EN CIRURGIA ORTOPEDICA

| TRAUMATOLOGIA

Canadell L., Canela M.
Servei de Farmacia Hospitalaria
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXl

RESUM

Objectiu: Avaluacié de I'activitat assistencial del farmaceu-
tic integrat parcialment al servei de Traumatologia.

Material i métode: Estudi prospectiu de 4 mesos de durada
on s'ha fet el registre i analisi del tipus de problemes relacio-
nats amb els medicaments (PRM) detectats en |'atencio del
pacient traumatologic i el tipus d'intervencions farmaceuti-
ques (IF) que se n'han derivat. Aixi mateix, s'ha quantificat
I'impacte economic de la integracié del farmaceutic en |'equip
assistencial.

Resultats: Des de gener a abril del 2011 han estat registra-
des un total de 660 IF: 450 corresponents a I'activitat realit-
zada durant la visita médica i 210 de la resta dels dies on s'ha
realitzat la validacié farmacéutica des de farmacia. S'han rea-
litzat una mitjana d'1.15 IF/pacient durant la visita médica vs.
0.13 IF/pacient (p< 0.05) si I'activitat es realitza des del servei
de farmacia. El tipus de PRM detectat a la planta ha estat ma-
joritariament: medicament innecessari 22%, dosificacié ex-
cessiva 19% i necessitat de terapia sequiencial 18%. Les
intervencions derivades han estat: suspensi6 de tractament
49%, modificacié de via 23% i de dosis 13%. El tipus IF re-
alitzada amb la validacié del tractament des del servei de Far-
macia és substancialment diferent. Les intervencions
efectuades amb I'equip assistencial han suposat un estalvi de
612.5 +/- 147.6 € /dia vs. 53 +/- 29.8 € /dia del cost evitat
amb la validacié farmaceutica des de farmacia.

Conclusions: La integracié d'un farmaceutic en |'equip as-
sistencial de COT permet la optimitzaci6 de la farmacoterapia
i fomenta la reducci6 del cost economic.

PARAULES CLAUS: Atenci6 farmaceutica, problemes rela-
cionats amb els medicaments, intervencié farmacéutica, pa-
cient traumatologic.

INTRODUCCIO

L'exercici professional del farmaceutic d'hospital ha anat evo-
lucionant en les Ultimes décades com a sistema d'adaptacio6 a la
nova realitat sanitaria(1). Aquesta evolucié s'ha vist reflectida en
un canvi d'activitat professional, de manera que el farmacéutic
ha passat de desenvolupar una activitat centrada en el medica-
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ment (adquisicid, elaboracié i dispensacié de medicaments) a al-
tres més orientades al pacient, activitat que s'ha denominat Aten-
ci6 Farmaceutica (AF). S’ha definit com a AF, aquella activitat que
té com a objectiu fonamental la d'assolir resultats que millorin la
qualitat de vida del pacient mitjancant la provisié responsable de
tractament farmacologic, és a dir, assegurar que el pacient rep el
medicament apropiat, a la dosi i per la via adequada durant el
periode correcte(2,3). Es basa doncs, en una valoracio del pla far-
macoterapeutic amb |'objectiu d'identificar, prevenir i resoldre
problemes relacionats amb els medicaments (PRM). Els PRM,
han estat definits com qualsevol succés indesitjable que experi-
menta un pacient relacionat amb la medicacid i que pot interfe-
rir o interfereix amb la obtencié dels resultats esperats(3,4).

L'atencio farmacéutica pot ser desenvolupada de manera
centralitzada des d'el Servei de Farmacia o bé formant part in-
tegrada de I'equip assistencial. Tradicionalment, el sistema
centralitzat ha permés accedir a un gran nombre de pacients
amb pocs recursos perd també presenta una série de desa-
vantatges: dificultat de comunicacié amb el prescriptor per la
resolucio dels PRM, falta de coneixement ampli dels pacients,
actuacio a posteriori i fomenta la imatge del farmaceutic com
a fiscalitzador.(5,6)

Poc a poc, el farmacéutic hospitalari ha anat encaminant la
seva activitat cap a una vessant més clinica, factor decisiu que
afavoreix la sortida del farmacéutic cap a les unitats d'hospi-
talitzacié de manera integrada amb I'equip assistencial i amb
I'objectiu de promoure una farmacoterapia més racional, se-
gura i eficient(7). Actualment, no és per tant, dificil trobar in-
tegrades ambdues modalitats.

L'objectiu del present treball ha estat, en primer lloc, enre-
gistrar i analitzar tant quantitativament com qualitativa el
tipus de PRM detectats en I'atenci6 del pacient traumatologic
i el tipus d'intervencions farmacéutiques que se n'han derivat
amb les dues sistematiques de treball. En segon lloc, quanti-
ficar I'impacte economic de la integracié d’un farmacéutic en
I'equip assistencial.

MATERIAL | METODES

L'hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona disposa d'un
servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia amb una mit-
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jana de 40 pacients ingressats/dia i una estada mitja de 8.1
dies.

El servei de Farmacia esta integrat per 5 farmaceutiques es-
pecialistes en Farmacia Hospitalaria i 4 residents. Una de les
farmaceutiques facultatives és el referent de les unitats qui-
rargiques on el servei de COT hi esta inclos.

S'ha realitzat un estudi prospectiu de 4 mesos de duraci6
per fer una valoracié quantitativa i qualitativa de I'activitat as-
sistencial del farmacéutic responsable del servei de COT.
Aquesta activitat es basa en 4 dies de validacié farmaceutica
des del SF i un dia a la setmana, d'integracié en I'equip médic
assistencial mitjancant la participacié activa en la visita me-
dica. Diariament, de dilluns a divendres es revisen la totalitat
dels pacients ingressats en aquest servei.

En totes dues modalitats el farmaceutic revisa: la historia
clinica digitalitzada (SAP assistencial), les dades del laboratori
i de microbiologia, les constants del pacient i les valoracions
del personal d'infermeria (Gacela), el tractament farmacolo-
gic i els registres d'administracié de medicaments (Silicon).

Amb la informacié obtinguda es procedeix a la identificacio,
prevencid i resolucié de problemes relacionats amb els medi-
caments (PRM) mitjancant el seguiment farmacoterapeutic,
on es valoren principalment els seglients parametres:

— Idoneitat del regim terapéutic

— Existéncia de duplicitats terapéutiques

— Idoneitat de la via i métode d'administracié del farmac

— Preséncia d'interaccions farmac-farmac, farmac-aliment,

farmac-patologia

—Dades cliniques i farmacocinetiques utils per avaluar

I'eficacia de la farmacoterapia i anticipar efectes adversos
i toxicitat: ajust de dosificacio.

Figura 1. Full de recollida de dades.
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— Conciliacié de la medicacié a I'ingrés hospitalari, mitjan-
cant la realitzaci6 d'una llista completa de la pauta far-
macologica del pacient i resoluci6 de les discrepancies
entre el tractament habitual cronic i I'hospitalari pel trac-
tament del procés agut.

— Deteccid, resolucid i prevencid de reaccions adverses a
medicaments i errors de medicacio.

Els PRM detectats han estat enregistrats en un full de re-
collida de dades on es tabula la classificacié dels PRM i de les
intervencions efectuades.(3,4,8)

Per a la valoracié economica s'ha emprat el programa ISO-
FAR que permet I'explotacié del tipus de PRM, la classificacié
de la IF associada, |'impacte de la IF, el grau d'acceptacié i la
repercussié economica de la intervenci6 implantada.

RESULTATS

Des de gener a abril del 2011 s'han realitzat un total de
322 altes hospitalaries en el servei de COT. L' estada mitjana
d'aquest periode ha estat de 8.1+/- 7.1 dies. EI 57,5% han
estat dones i la edat mitjana dels pacients ha estat de 61,7+/-
18.2 anys (no s'hi han inclos els pacients pediatrics).

Els procediments quirdrgics més freqiients per a aquest pe-
riode han estat: artroplatia total de genoll 20%, artroplatia
total del maluc 11,6 % .

Durant aquest quadrimestre han estat registrades un total
de 660 IF, 450 corresponents a I'activitat realitzada durant la
visita médica i 210 a la resta dels dies on s'ha realitzat la va-
lidacié farmacéutica centralitzada.

El full de recollida de dades es mostra a la Fig. 1.

Durant aquest periode s’han validat una mitjana de 39 pa-
cients/dia amb una mitjana de 13+/- 5 linies de tracta-
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ment/pacient/dia. Els indicadors d'interes comparatiu entre els
dos tipus de validacio es recullen a la Taula 1.

Indicadors d'activitat | AF centralitzada AF descentralitzada

1 dia /setmana

3-4 dies/setmana (divendres)

N° de dies/setmana

N° total IF registrades 210 450

N° IF/dia 5 +/- 2.7 IF/dia 45 +/- 7,2 IF/dia

F/oacient/dia 0.13 +/- 0.07 IF/ 1.15 +/- 0.18 IF/
P pacient/dia pacient/dia

Taula 1. Indicadors d'interés comparatiu entre els dos tipus de va-
lidacio.

S'han realitzat una mitja d'1.15 IF/pacient durant la visita
medica versus 0.13 IF/pacient (p< 0.05) si I'activitat es realitza
des de el servei de Farmacia.

El perfil dels PRM detectats en el la AF descentralitzada es
detallen a la Taula 2.

Taula 2 Perfil dels PRM detectats en el la AF descentralitzada.

El tipus de intervencié derivada de la deteccié dels ante-
riors PRM es mostra a la Taula 3.

Taula 3.Tipus de intervencié derivada de la detecci6 dels anteriors PRM.

Els grups “modificar via i suspendre medicament” formen
part de |'activitat de sequienciacié a via oral de la terapia far-
macologica d'administracio parenteral.

El tipus d'intervencié farmaceutica realitzada amb la vali-
dacié del tractament des del servei de Farmacia és substan-
cialment diferent, ja no tant sols en quant al nombre realitzat
sin6 també en quant al tipus de PRM detectat i a la interven-
Ci6 que se’n deriva.
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Des d'el SF el tipus de PRM detectat ha estat majoritaria-
ment: per afavorir el compliment 29% i la conciliaci6 de la me-
dicacié (tractament habitual del pacient) en un 15%. Les
intervencions derivades han estat la modificacié d'horari 29%,
de dosi 15% i I'inici de tractament 10%.

S’ha quantificat en 612.5 +/- 147.6 € /dia el cost evitat que
suposa el tipus d'intervencié efectuada amb I'equip assisten-
cial versus 53 +/- 29.8 € /dia del resultant de la quantificacié
de la validacié farmaceutica des del SF. L'extrapolacié d'a-
questes dades al cap d’un any suposa un estalvi aproximat de
29.376 +/- 7.056 €/anuals versus 12.720+/- 7.152 € /anuals.

DISCUSSIO

Els beneficis de I'AF en I'entorn hospitalari han estat docu-
mentats en nombrosos estudis publicats que, com a norma,
mostren resultats positius(9).Malgrat aixo, no és facil la quan-
tificacio dels beneficis d'aquesta activitat ja que en els resul-
tats intervenen elements propis de la organitzaci, el tipus de
pacient, les relacions entre professionals i la experiéncia i ha-
bilitats del propi farmacéutic. A més, les debilitats en |'ava-
luacié de I AF son les tipiques de I'avaluacié de qualsevol altra
“intervencié” organitzativa.

En altres treballs on es descriu I'atencié farmaceutica des
del servei de farmacia, mitjancant el sistema de dispensacié en
dosis unitaries, el nombre d'intervencions/pacient es situa
entre 0.04 i 0.22, aixi doncs resulta similar a |'obtingut en el
nostre estudi 10. La disparitat de resultats ve determinada per
factors com tipus de centre, nombre de farmacéutics implicats,
model d'AF implementat, metodologia de la documentaci6 i
accés o no al sistema d' historia clinica informatitzada entre
d'altres.

Pels treballs publicats sabem que la revisié de tractaments
produeix canvis substancials en la prescripcié, on s'inclouen
la retirada de farmacs inadequats, canvis en dosificacié i vies
d'administracio. També es coneix que amb la integracié amb
I'equip assistencial, el farmaceéutic té cert impacte en |" efecti-
vitat i sequretat dels tractament, millorant-se els resultats,
sobre tot en unitats de pacients complexos (pacients critics o
pacients onco-hematologics)(11-16). Aquest tipus d'atencio
farmacéutica en la unitat d’hospitalitzacié podria ser conside-
rada cost-efectiva, pero hi ha pocs estudis sobre la valoracié
economica que aporta aquesta activitat(15,16). Les revisions
publicades suggereixen que estem davant una literatura en-
tusiasta i d'errors en el disseny dels estudis, especialment per
falta de controls adequats, analisis incorrectes, mostres petites
i periodes de seguiment massa curts. Aixi doncs, no és dificil
que els articles publicats concloguin assenyalant la necessitat
de disposar de més i millors estudis.(9)

El que si podem concloure amb els resultats de la nostra
experiéncia, és que amb " activitat realitzada fins ara, podem
afirmar que el farmacéutic integrat en I'equip assistencial de
COT optimitza la terapia i redueix costos.
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PSEUDO-ESCAPULA ALADA: A PROPOSIT D’UN CAS
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RESUM

Es presenta el cas d'un home de 38 anys sense antecedents
patologics, que consulta per deformitat a la seva espatlla
dreta, no dolorosa i sense limitacié de la mobilitat. Clinica-
ment presenta una asimetria escapular dreta. Se li realitza una
radiografia simple on es detecta una lesi6 esclerotica a marge
infero-extern d'escapula dreta. Es completa |'estudi amb Res-
sonancia Magnética i Tomografia Computeritzada, que con-
firma la preséncia de la lesié amb deformitat costal associada.
Es decideix optar per un tractament quirdrgic, enviant la mos-
tra a estudi anatomopatologic, el que confirma el diagnostic
d'osteocondroma d'escapula.

PARAULES CLAU: Escapula alada, osteocondroma, coberta
condral, malignitzacid, condrosarcoma.

INTRODUCCIO

L'escapula alada és una lesio infreqlient i invalidant que
provoca no només una alteracié estética, sind també descon-
fort al pacient, reduint la forca i el balanc articular de I'extre-
mitat afecte, amb un grau variable de dolor(1,2).

La podem trobar en diferents contexts clinics, ja sigui a par-
tir d'un antecedent traumatic, una lesio iatrogénica o de forma
idiopatica, aixi com deguda a altres causes que inclouriem dins
del terme “pseudo-escapula alada”, com son els tumors es-
capulars(3,4).

Presentem el cas d'un pacient que consulta per asimetria
escapular dreta, sense dolor o limitacié del balang articular,
on la radiografia simple i els posteriors estudis d'imatge de-
terminen la preseéncia d'una lesio al marge infero-extern de
I'escapula dreta, amb una coberta condral. Es procedeix a es-
cissio quirurgica, s'envia la mostra a Anatomia Patologica que
confirma el diagnostic d'osteocondroma sense signes de ma-
lignitizacio.

CAS CLINIC

Es tracta d'un home de 38 anys natural de Sud-america,
que consulta al nostre centre per presentar una asimetria i de-
formitat a cintura escapular dreta, d'anys d'evolucié, sense
dolor o limitacié de la funcié.
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A I'exploraci¢ fisica es confirma I'esmentada asimetria es-
capular dreta, amb balanc articular complet i trofisme distal
correcte (Fig 1ai b).

Fig. 1a i b: Imatges fotografiques del pacient, on s'aprecia I'asimetria a cintura
escapular dreta.

S'inicia I'estudi amb una radiografia antero-posterior de
torax, que mostra la preséncia d'una lesi6 esclerotica, de bores
ben definides, al marge infero-extern de I'escapula dreta, amb
deformitat de la paret toracica ipsilateral (arcs costals 4rt-8¢)

(Fig 2).

Fig. 2: Radiografia AP d’hemitorax Dret, on s'observa la presencia d'una lesio al
marge infero-extern escapular, amb empremta als arcs costals.

Completem I'estudi amb una Ressonancia Magnética (RM)
i una Tomografia Computeritzada (TC) de torax, que mostra
“una lesio ossia, que des del cos de I'escapula s’estén ante-
riorment, deformant la paret toracica, emmotllant els arcs cos-
tals drets per efecte expansiu que exerceix la lesié, amb una
mida de 6°5x5°5x7cm, i un pont ossi amb prolongacié de la
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cortical ossia, i una coberta condral periférica de 5mm. Tot aixo
confirma el diagnostic d’'OSTEOCONDROMA” (Fig 3a).

Fig. 3: Imatge de TC reconstruccié 3D.

Amb aquest diagnostic decidim optar per un tractament
quirdrgic, procedint a exeresi de la lesié mitjancant abordatge
paraescapular dret. Es resseca tota la massa junt amb el cas-
quet condral associat (Fig 4a i b).

Fig. 4a i b: Imatges fotografiques de Iacte quirdrgic o s'aprecia I'exéresi de la lesio
pediculada i la peca quirdrgica

L'estudi anatomopatologic de la peca quirtirgica confirma el
diagnostic inicial d'osteocondroma sense evidéncia de malig-
nitzacio.

El pacient inicia exercicis pendulars passius 48 hores des-
prés de la cirurgia, i actius 3 setmanes després. La ferida pre-
senta una evolucié correcta i als 2 mesos el pacient presenta
un balanc articular complet i una disminucié de I'asimetria es-
capular dreta (Fig 5, Fig 6a i b).

Fig 5: Radiografia d’hemitorax dret postquirtrgica, on s'aprecia I'exéresi de la lesio.
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Fig. 6a i b. Imatge radiografica en el sequiment posterior, amb correcte evolucié de
la ferida quirtirgica. S'aprecia la disminucio de la deformitat escapular.

DISCUSSIO

La causa més freqlient d'escapula alada és la lesié dels
nervis toracic llarg i accessori espinal, que innerven els mus-
culs serrat anterior i trapezi, respectivament. Aquests musculs
tenen com a funcié principal la de mantenir I'escapula en
intim contacte amb la paret toracica posterior. Aquesta dis-
funcioé pot estar provocada tant per una lesié traumatica com
atraumatica (infecci6 viral, toxics, coartacié aortica), iatroge-
nica (cirurgia, crosses axil-lars) o idiopatica. La bibliografia
parla de fins un 71% de casos iatrogénics i 24% d'origen
traumatic(1-5).

Clinicament els pacients presenten dolor i debilitat de |'ex-
tremitat més o menys marcat, amb una limitacio de la flexio i
abduccié al voltant dels 100°. La deformitat és evident en
repos, i s'accentua amb la flexio anterior.

El diagnostic definitiu es realitza a partir d'un Electromio-
grama, que confirmara els potencials de denervacid, la dismi-
nucio de les unitats motores reclutades i els potencials motors
polifasics. Les proves d'imatge serviran per descartar altres
possibilitats diagnostiques(6).

Trobem, aixi mateix, un conjunt de patologies diverses que
podrien donar una “imatge clinica” similar, i que en conjunt
anomenem “pseudo-escapula alada”: inestabilitat gleno-hu-
meral, escoliosi, pseudoartrosi de fractures escapulars, sin-
drome d'Sprengel o tumors escapulars(7).

L'Osteocondroma és el tumor ossi benigne més freqtient
(35,8%), i es considera una displasia del desenvolupament,
una lesié amb base ossia i casquet cartilaginds. Habitualment
es localitza a la part metafisial dels ossos llargs; a I'escapula
es situa al cos, amb una incidéncia del 4,6%, essent el tumor
primari més freqiient(8,9). Podem trobar un creixement de la
lesié fins a la 3a. decada de la vida. Comunament son solita-
ris, pero en alguns casos es pot trobar dins del que es deno-
mina Exostosi Mdltiple Hereditaria(9).

Clinicament els pacients es presenten amb una imatge de
“pseudo-escapula alada”, amb limitacié a la mobilitat i dolor
variable; també pot anar associat al que s'anomena a la lite-
ratura anglosaxona “Snapping syndrome”, que es defineix
como una crepitacié a conseqtiéncia d'un teixit anomal pre-
sent entre la paret toracica i I'escapula(10).

El diagnostic es realitza per imatge, ja sigui amb radiogra-
fia simple anteroposterior de torax, o amb TC i RM per definir
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la lesié, on es podra determinar la preséncia del casquet car-
tilaginds.

Les indicacions quirdrgiques de I'osteocondroma inclouen
les grans deformitats estétiques, la simptomatologia impor-
tant o els casos en els quals el risc de transformacié maligna
sigui elevat. La bibliografia parla d"un risc 1-2% de transfor-
maci6 sarcomatosa en els osteocondromes solitaris, que aug-
menta a un 10-25% en els casos de multiplicitat. En el
moment de I'acte quirGrgic haurem de ser molt acurats i pro-
cedir a I'exéresi de tota la coberta cartilaginosa, que sera la
que marcara el risc de malignitzacié; un “casquet” de >1cm té
un major risc de transformacié a condrosarcoma(11).

El pronostic és excel-lent, amb un risc de recurréncia menor
al 5%(12).
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RESUM

Es presenta el cas d'una tumoracié de beina nerviosa peri-
ferica localitzada a la clavicula en un pacient que portava molt
temps amb dolor acromi-clavicular que no cedia amb antiin-
flamatoris. Amb la realitzacié de proves complementaries i bio-
psia es va arribar al diagnostic i la lesié es va tractar
quirdrgicament.

PARAULES CLAUS: Schwannoma, Clavicula, Tumor ossi

INTRODUCCIO

El schwanoma intraossi és un tumor primari que deriva de
les cél-lules de Schwan. Representa menys de |I'1% del tumors
ossi primaris. Es localitza amb preferéncia a la mandibula(1) i
s'han publicat casos localitzats a la tibia, escapula, radi(2),
clbit, metatarsians(3), raquis, femur i I'hndmer(4). Les troballes
radiologiques son inespecifiques, consisteixen en una lesid li-
tica amb les vores esclerotiques. Degut a la inespecificitat de
la imatge és necessaria la biopsia per arribar al diagnostic. El
tractament d'elecci6 és I'excisié en bloc o el curetatge amb o
sense empelt ossi.

Presentem un cas de Schwanoma intraossi localitzat al terg
distal de clavicula.

CAS CLINIC

Es tractava d'un home de 35 anys, ped de la construccid,
sense antecedents patologics d'interés, excepte una fractura
de clavicula dreta feia 6 anys, que va ser remés a la Unitat de
Tumors per presentar dolor a nivell de la regié cervical irradiat
a I'extremitat superior dreta i dolor intens i continu a I'articu-
lacié acromi-clavicular dreta. Va ser tractat amb repos, antiin-
flamatoris i rehabilitacié funcional sense millorar. Donat que
portava més de sis mesos de baixa laboral va precisar ajuda
psicologica.

A |'exploraci6 destacava un dolor selectiu a la palpacié i in-
flamacié a I'articulacié acromi-clavicular dreta. A les radio-
grafies i la TAC (Fig.1,2) es veia una imatge litica amb
esclerosis al terg distal de la clavicula en comunicacié amb
I'articulacio. La gammagrafia captava intensament a nivell de
I'articulacio acromi-clavicular i la ressonancia (Fig. 3) mostrava

22

signes degeneratius i una petita lesié subcondral a I'extrem
distal de la clavicula amb edema de parts toves.

Fig. 1: Rx simple amb imatge litica amb esclerosis al terg distal de la clavicula en
comunicacié amb |'articulacio.

Fig. 2: TAC amb imatge litica amb esclerosis al terg distal de la clavicula en
comunicacié amb |articulacio.

Fig. 3: RM amb signes degeneratius i una petita lesié subcondral a I'extrem distal
de la clavicula amb edema de parts toves.
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El diagnostic diferencial basat en la historia, exploraci6 fi-
sica i les proves complementaries realitzades el varem fer amb
I'encondroma, osteoblastoma, osteoma osteoide, displasia fi-
brosa, quist ossi, i artritis acromi-clavicular.

Es va realitzar una biopsia guiada per TAC (Fig.4) i I'estudi
anatomopatologic suggeria una lesié benigna pero no podia
establir el diagnostic definitiu.

Fig. 4: Biopsia guiada per TAC.

Donada I" intensitat del dolor, que impedia desenvolupar la
seva activitat habitual es va decidir realitzar un tractament
quirurgic. Es va fer un raspat de la cavitat i una minima re-
seccio de I'extrem distal de la clavicula. L'evolucié va ser sa-
tisfactoria amb milloria del quadre clinic de forma immediata,
va iniciar rehabilitacio i a les dues setmanes es va reintegrar
a la seva feina sense cap tipus de limitacid.

L'estudi histologic (Fig.5) mostrava una proliferacié fusi-
forme de cel-lules agrupades dintre de fascicles entrecreuats
aleatoriament, formant palissada de nuclis (Cossos de Vero-
cay). Els nuclis sén ovalats i allargats, de cromatina fina i tras-
[luida amb un petit nucleol. Els citoplasmes son eosinofils amb
limits poc precisos. No hi ha atipia cel-lular ni necrosi i les mi-
tosis son ocasionals. La proliferacio és densa (arees Antoni A)
i només localment existeix un estroma lax i edematds (arees
Antoni B). Les tincions immunohistoquimiques revelen positi-
vitat per vimentina i proteina S-100 i negativitat per desmina,
CD 31 CD 34. L'index proliferatiu valorat mitjancant Ki67 és
del 5% dels nuclis tumorals. Totes aquestes dades donen su-
port al diagnostic de tumor benigne de diferenciacié neural o
Schwanoma.

Fig. 5: L'estudi histologic mostra una proliferacio fusiforme de cél-lules agrupades
dintre de fascicles entrecreuats aleatoriament, formant palissada de nuclis (Cossos
de Verocay).
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DISCUSSIO

El schwanoma intraossi pot afectar pacients entre els 3 i 65
anys i no té predileccio per cap sexe. La localitzacié més fre-
qlient és a nivell de la mandibula degut al llarg trajecte in-
traossi del nervi mandibular, no obstant, aixd no ha pogut ser
demostrat. S'ha descrit a altres llocs com al sacre, cossos ver-
tebrals, maxil-lar, metatarsians, ossos de |'avantbrag, femur,
tibia,(2,3,4). El quadre clinic és de llarga evolucié ja que es
triga molt en arribar al diagnostic ja que moltes vegades sén
petites lesions litiques que suggereixen un encondroma o un
quist ossi. En el nostre cas el pacient portava molt temps amb
dolor que no calmava amb antiinflamatoris i va precisar as-
sisténcia psicologica perqué creien que es tractava d'un simu-
lador.

Encara que la malignitzacié ha estat descrita en el scwa-
nomes de parts toves , és excepcionalment rara en els schwa-
nomes intraossis(6). La majoria dels schwanomes descrits han
estat benignes i el tractament amb curetatge amb empelt o
sense, i la reseccio en bloc o marginal és la opci6 terapeutica
d’eleccio(7,8).

Com a conclusié podem dir que el schwanoma intraossi és
una tumoracié molt poc freqiient, de diagnostic dificil, que ha
de ser tractada amb reseccié completa per resoldre el quadre
clinic.
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QUIST DE BAKER GEGANT ASSOCIAT A ARTRITIS PSORIASICA. CAS CLINIC

Elias Payan M.I., Garcia Forcada I.L., Gonzalez Pedrouzo E., Esteve Balzola C., Arroyo Dorado A., Calmet Garcia J.,

Giné Goma J.

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII.

RESUM

Els quists de Baker gegants sén molt poc freqiients i han estat
descrits, generalment, en associacié a Iartritis reumatoide.

Es presenta el cas d'un pacient de 54 anys d’edat afectat
d'artritis psoriasica amb un quist de Baker gegant a |'extremi-
tat inferior esquerra tractat quirGrgicament amb éxit i sense re-
cidiva als 4 anys de seguiment.

Es discuteix la patogenia dels quists de Baker, les seves as-
sociacions més freqlients, el procés diagnostic i les alternati-
ves terapeutiques.

PARAULES CLAUS: Quist de Baker, quist popliti, quist si-
novial, artritis psoriasica.

INTRODUCCIO

En general, els quist poplitis, anomenats Quists de Baker,
estan en relacié amb patologia intraarticular, i rarament esta
indicada la seva extirpacié aillada.

En associacié amb artritis inflamatories es poden desenvo-
lupar quists de gran grandaria. Presentem un cas de Quist de
Baker gegant en el context d'una artritis psoriasica. Fins a data
d'avui i segons el nostre coneixement no hem trobat cap altre
cas descrit d'aquestes caracteristiques.

CAS CLINIC

Pacient, home de 54 anys d'edat, amb antecedent d'artritis
psoriasica diagnosticada i tractada des de feia 4 anys pel Ser-
vei de Reumatologia que es remet per la preséncia d'una tu-
moracié de gran dimensid a la cara posterior de genoll i cama
esquerra (Fig. 1).

Fig. 1: Aspecte clinic preoperatori. A: Vista anterior. B: vista posterior.
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Com a tractaments previs s'havia realitzat una artrocentesi
del genoll esquerre i posterior injeccié articular de corticoides,
i en una altra ocasié un buidat sota control ecografic, extraient-
ne 300 cc de liquid sinovial (23350 leucocits/mm3, amb 53%
de polimorfonuclears i 47% de mononuclears). El quist va tor-
nar a adquirir una mida semblant només 5 dies després.

A I'exploracié fisica, el panxell esquerre presentava un dia-
metre tres cops superior al del dret. Es palpava una massa
tova, no dolorosa, que no limitava la mobilitat del genoll ni
del turmell. El pols pedi i tibial posterior eren normals i
s'acompanyava d'edema distal.

Les proves complementaries practicades pel reumatoleg
van ser |'ecografia i la RM que objectivaren la presencia d'un
quist de 30cm de longitud craneo-caudal, de 8cm de mesura
latero-lateral i 10cm de mesura anteroposterior, amb extensa
proliferacio sinovial en el seu interior i lleus canvis inflamato-
ris al pla subcutani adjacent (Fig. 2 i 3).

Fig. 2. Imatges de RM: lesié expansiva ben delimitada situada en el compartiment
posteromedial de la cama esquerra, que mostra la presencia de septes i contingut
heterogeni d'alta senyal suggestiu de proliferacio sinovial. A: coronal en T1 i B:
sagital en T1.

Fig. 3. Imatges de RM. A: Axial en T1 i B: axial en T2 que mostra la lesié amb baixa
senyal aT1 i alta senyal a T2 que mostra un contingut liquid i naturalesa quistica,
aixi com la seva localitzacié a nivell de la bursa gastrocnemi-semimembrands.
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Amb el diagnostic de quist de Baker gegant es va procedir,
mitjancant raquianesteésia i en posicié de dectbit pron, a I'ex-
tirpacié de la lesio. Es va practicar un abordatge posterior de
genoll ampliat proximal i distalment. La tumoracid es presen-
tava dividida en tres lobuls principals: un, el més gran, cap el
panxell, situat entre la fascia del compartiment posterior su-
perficial i el besso intern, i els dos més petits cap a la cuixa,
també entre fascia i mascul (Fig. 4 i 5).

Fig. 4 A i B: Imatges intraoperatories. Separacié senzilla del quist de la fascia del
besso.

Fig. 5. Imatge intraoperatoria. Detall de la part proximal del quist adherit al biceps
femoral.

En el cas del Iobul més voluminds, el distal, el pla entre fas-
cia i cara dorsal del quist es va dissecar facilment, perd no aixi
el format per la cara ventral i el mascul. Per tal de poder efec-
tuar I'escissio en la seva totalitat va ser necessari ressecar part
del besso intern, intimament adherit a la membrana del quist.
Aquest comunicava amb |articulacié entre el bessé intern i el
semimembrands.

La musculatura es va suturar a la capsula articular per se-
gellar I'obertura de la mateixa. La ferida es va tancar sobre 2
drenatges de Redon, immobilitzant I'extremitat amb una férula
de guix anterior cruropédica.

L'evolucié postoperatoria fou satisfactoria, es van retirar els
drenatges a les 48 hores i donar I'alta a les 72 hores.

Es va permetre la marxa en descarrega amb 2 crosses. Als
15 dies es van retirar els punts de sutura i col-locarem una or-
tesi amb frontissa amb flexié lliure i extensio limitada a -10°.
A les 3 setmanes es va retirar la ortesi i es va permetre la mo-
bilitat completa (Fig. 6). A I'exploracié fisica s'apreciava atro-
fia del panxell esquerre respecte del dret, possiblement
causada per la prolongada compressié del quist sobre la mus-
culatura.

L'anatomia patologica de la peca quirtrgica confirma I'o-
rientacié diagnostica.
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Fig. 6. Aspecte clinic postoperatori. A: Vista lateral: balanc articular de 120° de
flexio del genoll. B: vista posterior, s'observa la cicatriu de |'abordatge i el grau
d'extensio complets.

A I'tltim control clinic, als 4 anys de seguiment, el quist no
ha recidivat. El pacient presenta un balang articular de flexo-
extensié de 120-0°.

DISCUSSIO

L'existéncia de quists poplitis en relacié a patologia in-
traarticular del genoll és molt freqlient. La majoria son asimp-
tomatics i en I'actualitat rarament s'extirpen com a intervencioé
aillada, donat que la recidiva es la regla(1,2,3).

Una excepci6 a aquest principi la constitueixen aquells
quists que comprimeixen estructures veines(4).

Classicament s'incloien els quist de Baker trencats en el dia-
gnostic diferencial de les tromboflebitis. Avui en dia, la RM ha
facilitat molt aquest diagnostic(5).

Tanmateix es considerava I'ecografia la tecnica ideal d'es-
tudi, pero en el cas de lesions de gran volum, la RM ens sem-
bla superior, donat que defineix perfectament |'extensio
completa i la relacié amb estructures veines, com ara el pa-
quet vascular.

En general aquests quists poplitis es localitzen a la bursa
entre el bessé intern i el semimembrands. Sembla que hi ha
una zona debil de la capsula articular, que juntament a una
pressio del liquid sinovial augmentada en casos de vessament
persistent, permetria el pas del liquid a la bursa, donant origen
al quist(6). Sembla logic, doncs, que aquests arribin a adquirir
una gran mida a les artritis inflamatories, amb vessaments ar-
ticulars cronics.

A la bibliografia hi ha referéncia a un quist popliti gegant
causat per particules de polietile en una protesi total de genoll
7. No hem trobat cap referéncia que defineixi en unitats me-
surables a partir de quin limit podem utilitzar el terme “ge-
gant”, quedant dita definici6 a criteri dels autors. Només Rupp
classifica els quists en grans a partir de 5cm(2).

No es freqiient tractar un quist de la mida del presentat i les
publicacions sobre el tema son escasses i llunyanes en el
temps(8,9,10). La majoria solen ser pacients afectes d'Artritis
Reumatoide, i fins a data d'avui no hem trobat cap cas de quist
popliti gegant associat a artritis psoriasica, tot i que hi ha dues
referéncies de quist popliti i Artritis psoriasica de mida molt
menor(11,12).
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Com alternatives terapéutiques trobem I'escissio i la infil-
tracio amb corticoides(9,10). En el nostre cas, degut a que el
quist ja havia estat aspirat en 2 ocasions sense milloria es va
indicar directament el tractament quirurgic.

Donada la localitzacio i el volum de la lesid, la seva extir-
pacié va comportar dificultats técniques, i va precisar |'escis-
si6 de part de la musculatura normal, tal i com recomanen
altres autors(9). S'ha d'advertir al pacient que, tot i que la lesid
és benigna, per les seves caracteristiques obliga a practicar
una cirurgia agressiva, de llarga incisié i que pot presentar
complicacions.

Aixi mateix considerem necessari avisar de la possibilitat
de recidiva, tot i que ni al nostre cas després de 4 anys d'evo-
lucio, ni a la literatura es descriuen, si bé es tracta de segui-
ments més curts(9,10).
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TEMA D’ACTUALITZACIO

EXPERIENCIA | APORTACIONS PERSONALS EN EL TRACTAMENT QUIRURGIC

DE LA SINDROME DEL TUNEL CARPIA

Lluch Homedes, A.
Institut Kaplan, (Barcelona)

RESUM

La sindrome del tinel carpia es probablement tan antiga
com I'humanitat, malgrat que no s'hagi identificat correcta-
ment fins fa poc més de cent anys. A pesar de ser encara des-
coneguda per certes comunitats mediques, es tracta de la
compressio nerviosa més freqiient.

EL BRESSOL DE LA SINDROME DEL TUNEL
CARPIA FORA D'ESPANYA

L'any 1860, James Paget(1) cirurgia del Saint Bartholomew's
Hospital de Londres, va descriure dos casos de compressié del
nervi media després de fractures de |'extrem distal del radi,
perd aquest i altres casos secundaris a fractures de I'extrem
distal del radi, fractures i luxacions carpianes, infeccions i al-
tres patologies locals no haurien de considerar-se com sin-
dromes del tanel carpia (STC) de causa idiopatica.

A Boston, I'any 1880, Putnam(2) va descriure 37 malalts, la
majoria dones, que presentaven parestésies nocturnes, princi-
palment en els dits innervats per el media, i pensava que es
tractava de trastorns vasomotors. L'any 1883, Joseph Arderne
Ormerod(3) , neurdleg del Saint Bartholomew's Hospital, va
descriure amb molta precisio els simptomes de la STC, i les va
denominar “acroparestésies”. Fins els anys 1950 es va utilit-
zar el nom d'acroparestesies per referir-se a aquesta patolo-
gia(4,5,6). Degut a que la simptomatologia era dificil
d'explicar per els malalts i també d'interpretar per els metges,
moltes STC no van ser diagnosticades fins que no estaven en
estadis molt avancats, en els que les parestesies s'havien con-
vertit en anestesies i el signe més evident era |'atrofia de la
musculatura ténar innervada per el media. Per aquest motiu,
posteriorment es van utilitzar sinonims com neuritis del media,
neuritis ténar del media, atrofia ténar parcial, paralisi ténar i
paralisi tardivola del media(7).

Degut a que durant molts anys la causa de la STC era des-
coneguda, es van aplicar tractaments totalment empirics amb
potassi iodat, colquicina, ferro, cannabis, etc., ldgicament
sense cap benefici.

Als EUA, I'any 1907, William Keen(8) va dir que les acropa-
restésies eren secundaries a compressions del plexe braquial,
i va recomanar |extirpacio de costelles “cervicals”, la primera
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costella toracica o alliberaments de la musculatura escalénica.
Malauradament, fins I'any 1945 encara es recomanava |'ex-
tirpacié de la primera costella toracica(5).

L'any 1912 a Franga, els neurdlegs Pierre Marie y Charles
Foix(9) van ser els primers en relacionar la STC amb una com-
pressié del nervi media a nivell del canal carpia. Van fer I'au-
topsia a una malalta de 80 anys d'edat que va morir d'una
hemorragia cerebral dreta i van observar una compressié molt
important del nervi media a nivell del tunel carpia d'ambdues
mans. Havien tractat a la malalta amb anterioritat del que s'a-
nomenava “acroparestesia”, i varen concloure que la com-
pressié nerviosa s’hagués pogut evitar amb la seccié del
retinacle flexor.

La primera secci6 del retinacle flexor s'atribueix erronia-
ment a Henry Woltman, I'any 1941(10). Woltman era el direc-
tor del Servei de Neurologia de la clinica Mayo (Rochester,
Minnesota, EUA) i va publicar un article sobre 213 persones
acromegaliques, de les quals 10 presentaven una “neuritis del
media”. La malalta de 71 anys que deia que es va operar, ho
va ser pel Dr. James Learmonth que treballava en el Servei de
Neurocirurgia dirigit per el Dr. A.W. Adson.

A Anglaterra, quatre anys després, Zachary(11) va descriure
més casos de STC, dos dels quals varen ser operats pel pro-
fessor Herbert Seddon amb resultats molt favorables. L'any
1946, Bland W. Cannon, “fellow” del Servei de Neurologia de
la Clinica Mayo, va descriure 38 casos, 9 dels quals s'havien
tractat quirGrgicament amb bons resultats(12). Un any des-
prés a Anglaterra, Brain, Wright i Wilkinson(13) també van des-
criure correctament la patologia | els bons resultats obtinguts
després de la divisio longitudinal del retinacle flexor. Aquestes
dues publicacions van ser les responsables de que la STC fos
correctament diagnosticada i tractada en ambdés continents.

George Phalen de Dallas, Texas, EUA, va publicar el seus pri-
mers casos |'any 1951(14), i quinze anys després va publicar
654 malalts tractats quirdrgicament(15). Es pot dir que des de
aleshores la causa i el tractament de la STC havien quedat ben
definits. Els estudis que es van publicar durant els segiients
anys es van referir principalment a I'incidéncia de complica-
cions post-quirurgiques, la major part d'elles relacionades amb
la incisi6 cutania.
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EL BRESSOL DE LA SINDROME DEL TUNEL
CARPIA A ESPANYA

La primera publicaci6 espanyola sobre aquesta patologia
la va escriure Lopez Ibor(16) I'any 1942. Es tractava d'un home
amb una atrofia de la musculatura tenar, similar a la descrita
per Wartenberg(7), que pensava que era d’origen psicogénic.
Un any després, Sales-Vazquez(17) va diagnosticar una ma-
lalta de "neuritis ocupacional del media”, atribuida a una neu-
ropatia central endogena. L'any 1958, els Drs. Calvo Melendro
i Sanchez-Malo de Calvo(18) van descriure unes pacients amb
acroparestésies que podrien ser degudes a compressions del
nervi media a nivell del canal carpia, sense que cap d'elles fos
intervinguda. El mateix any, Barraquer Bordas i Cafiadell Ca-
rafi(19) van publicar una revisié bibliografica exhaustiva i la
descripcié de 8 casos personals, tres dels quals van ser tractats
quirtrgicament. L'any 1965, Alfons Fernandez Sabaté(20) va
publicar una descripcié molt extensa i detallada de la patolo-
gia, sense aportar cap cas personal. L'any 1968, Angel Rico
Aguado(21) descriu un malalt tractat quirGrgicament, que va
trigar 5 anys en ser correctament diagnosticat, fent el comen-
tari de que era degut a que era una patologia molt poc cone-
guda per els metges espanyols. Quatre anys després, els Drs.
Santos Palazzi Coll i col-laboradors(22) van publicar els bons
resultats de 18 casos tractats quirtrgicament d'un total de 24
casos diagnosticats.

EXPERIENCIA | APORTACIONS PERSONALS

Des del novembre de I'any 1966, vaig fer la residencia en Ci-
rurgia Ortopédica i Traumatologia a I'hospital de la Santa Creu
i Sant Pau de Barcelona. Durant aquells 2 anys, vaig tenir la
oportunitat de visitar, amb els meus mestres, bastants malalts
amb la patologia que avui coneixem com sindrome del tanel
carpia (STC). He de recongixer que cap d'aquells malalts va ser
correctament diagnosticat ni tractat. Es pensava que els sin-
tomes eren secundaris a compressions del plexe braquial, fac-
tors hormonals associats a la menopausa, trastorns circulatoris
o comportaments histérics i psicogenics.

Al novembre del 1968 vaig anar a I'Hospital de I'Universi-
tat de Nova York per tornar a fer la Residencia en Cirurgia Or-
topedica i Traumatologia, i alli vaig observar que aquesta
patologia era bastant freqiient i idéntica a la dels malalts que
havia visitat a Barcelona. Em vaig sentir molt desolat de que
no els varem poder ajudar, i a sobre els varem fer perdre el
temps amb consultes al neurdleg, repds, vasodilatadors, anti-
reumatics i llargs tractaments de fisioterapia per el tractament
d'infundades neuropaties cervicals o del plexe braquial. Els
malalts atesos en |'Hospital de I'Universitat de Nova York es
tractaven seccionant el retinacle flexor longitudinalment a tra-
vés d'una incisi6 cutania que creuava els plecs de flexié del
canell.

Durant els mesos de novembre i desembre del 1973 vaig
fer un “Fellowship” en Cirurgia de la Ma amb el Dr. John W.

Madden de la Universitat d’Arizona a Tucson, i varem comen-
tar |'alta incidencia de cicatrius palmars doloroses després del
tractament quirdrgic de la STC. Després de llegir la publicacio
de Julio Taleisnik en el volum del mes de setembre d'aquell
mateix any(23), varem decidir realitzar una incisi6 palmar recta
seguint la prolongacié proximal de I'eix longitudinal mig dit
anular. Aquesta incisid es realitzava en un territori tedricament
aneural, entre els territoris d'innervacié dels nervis media i cu-
bital. Apart de no fer una incisi6 curvilinia en la ma, també
varem considerar innecessari el creuar proximalment els plecs
de flexio del canell, com preconitzava Taleisnik.

El mes de novembre del 1974 vaig acabar els meus estudis
als EUA, i vaig tornar com Cap Clinic al Servei de Cirurgia Or-
topédica i Traumatologia de |'Hospital de Sant Pau. Alli vaig
continuar tractant els malalts amb STC utilitzant una incisié
cutania palmar recta sequint la prolongacié proximal de I'eix
longitudinal mig del dit anular i sense creuar proximalment
els plecs de flexio del canell (Fig. 1). Posteriorment, vaig revi-
sar els resultats en 147 malalts amb un seguiment minim de
2 anys i maxim de 8 anys i 7 mesos (promig: 3 anys i 8
mesos)(24). Unicament una malalta presentava una lleugera
recidiva de la simptomatologia 5 anys i 7 mesos després de
I'intervencid. També es va mesurar la for¢a de prensié amb un
manometre Jamar ™, objectivant-se per primer cop en la li-
teratura medica una disminucié de la forca de prensio digital,
que ja havia estat comentada, perd no demostrada, en altres
publicacions.

Fig. 1. Tipus d'incisions utilitzades per la seccié longitudinal del retinacle flexor.

A. Inicialment s'utilitzava una incisio llarga que creuava els plecs de flexio del
canell. B. Per evitar retraccions cutanies, es va proposar el practicar dues incisions:
una palmar longitudinal i Ialtra transversa a nivell dels plecs de flexi6 del canell.
C. Recentment s'utilitza una incisié seguint el plec longitudinal ténar. D. Incisié
palmar recta seguint la prolongacié proximal de I'eix longitudinal mig del dit
anular, recomanada per el autor d'aquest article.
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Durant els mesos de marg, abril i maig del 1979 vaig tornar
a I'Universitat d'Arizona per revisar 110 malalts tractats d'una
STC per el Dr. John Madden utilitzant la incisié palmar descrita
anteriorment. La veritat es que la majoria de malalts intervin-
guts, tant per ell com per mi, havien presentat després de I'in-
tervencié quirGrgica una cicatriu palmar dolorosa d'una
durada molt variable: la majoria durant unes 3 setmanes, pero
21 mans durant 3 mesos, i 2 mans durant 6 mesos(25).

Preocupat per aquestes troballes, em vaig dedicar a modi-
ficar la técnica quirirgica amb la finalitat de disminuir la inci-
déncia de cicatrius palmars doloroses i també per evitar la
disminucié de la forca de prensié digital. També vaig realitzar
estudis histologics del paratendd i del epineure en quasi tots
el malalts; i també en alguns d'ells, sobre els canvis morfolo-
gics del canal carpia abans i després de I'intervencio. Els es-
tudis es van fer per TAC, que en aquells anys comencava a
estar disponible en |'Hospital de Sant Pau. També vaig inten-
tar esbrinar la causa de la compressié nerviosa, en el Servei de
Cirurgia Experimental de |'Hospital de Sant Pau, amb conills
blancs de Nova Zelanda i I'ajuda inestimable del Dr. Ignasi Pro-
ubasta. Tots els estudis i resultats es van presentar en la meva
Tesi Doctoral “El sindrome del tinel carpiano” 1'11 d'abril de
1986.

INDICACIONS DEL TRACTAMENT QUIRURGIC DE
LA STC

Abans es recomanava no operar fins que el malalt no pre-
sentés un déficit neurologic en forma d’hipostesia o atrofia de
la musculatura ténar. No sembla logic que el malalt pateixi pa-
restésies a les mans, i fins i tot nits sense dormir, a I'espera de
que es presenti un déficit neurologic, del qual trigaria més
temps a recuperar.

Per altra banda, si la simptomatologia de compressié ner-
viosa es de poca durada i intensitat, per regla general al des-
pertar-se als matins, li explico al malalt la causa de la seva
simptomatologia per estalviar-li molésties i perdua de temps
amb visites al neuroleg, cirurgia vascular, electromiografista,
radioleg i altres. Ell o ella son els que tenen que decidir si es
volen operar, d'acord amb la intensitat, freqliéncia i durada de
les seves molésties, ja que algunes STC es curen espontania-
ment.

L'objectiu del tractament quirdrgic d'una STC es Unicament
millorar la qualitat de vida, i no es just operar una persona
que solament presenta parestesies durant uns pocs minuts al
llevar-se del Ilit als matins, quan amb el tractament quirur-
gic probablement se li creara una cicatriu palmar dolorosa 24
hores al dia i durant moltes setmanes en alguns casos. Apart
de possibles complicacions operatories i una disminucio de la
forca de prensi6 que acceptara amb resignacio.

Unicament recomano I'intervencié quirdrgica en els casos
de déficit neurologic, hipostésia o parésia ténar, per evitar que
les lesions nervioses triguin més temps en recuperar-se. La
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resta de malalts, que recuperen la neurofisiologia nerviosa
després dels periodes de parestesies, poden esperar el temps
que vulguin, a no ser que realment ho passin malament. La
decisio I'ha de prendre sempre el malalt.

SON NECESSARIS ELS ESTUDIS ELECTRO-MIO-
NEUROGRAFICS PREOPERATORIS?

L'any 1956, John Simpson(26) que treballava en el Depar-
tament d'Electrofisiologia del National Hospital de Londres, va
estudiar 15 malalts amb STC i va observar que presentaven
un alentiment de la conducci6 del nervi media a través del ca-
nell. Posteriorment s'han publicat molts estudis en els que
s'han introduit millores técniques en la sensibilitat i especifi-
cat per poder determinar les més petites alteracions de la neu-
rofisiologia nerviosa.

Inicialment es deia que el electro-mio-neurograma (EMNG)
era imprescindible abans de tractar quirdrgicament una STC,
perd publicacions posteriors han reportat malalts que han
estat operats satisfactoriament d'una STC diagnosticada cli-
nicament, i que presentaven estudis EMNG tant amb falsos
negatius(27,28) com amb falsos positius(29,30).

En una editorial publicada en el Journal of Hand Surgery,
George S. Phalen(31) deia que aquests estudis no s'havien de
realitzar en tots el malalts, degut a que son incomodes i afe-
geixen un cost innecessari. De la mateixa manera que no s'ha
de operar un malalt simplement perque tingui un lleuger aug-
ment de la laténcia nerviosa, tampoc se li pot negar el tracta-
ment quirdrgic a un malalt amb simptomatologia dolorosa
simplement perqué el EMNG es normal.

Molts d'aquests malats unicament son simptomatics du-
rant les nits o al mati en el moment de despertar-se, i la neu-
rofisiologia nerviosa pot normalitzar-se durant la tarda, que
es quan moltes vegades es practica |'estudi EMNG. Amb el Dr.
Harwey P. Goodman de la Universitat d'Arizona, EUA, varem
estudiar aquest grup de malalts mentre subjectaven un pes de
500 gr. amb els dits flexionats i el canell en flexié. Realitzant
aquesta exploraci6 dinamica es va aconseguir positivitzar un
estudi control negatiu que s'havia fet uns minuts abans(32).

Molts metges creuen que si no sol-liciten un estudi EMNG
abans de la intervencid els hi pot crear un problema medico-
legal. Suposem que no se li ha fet un EMNG i la intervencié va
bé: el malalt estara content i no es queixara. Suposem el cas con-
trari, que el malalt s'ha operat amb un EMNG positiu i la inter-
vencié no va bé: quina excusa tindra el cirurgia en aquest cas?

Els estudis EMNG estan indicats en qualsevol cas en que
hagi el menor dubte, sobretot per descartar alguna altra pa-
tologia afegida.

COMPLICACIONS DEL TRACTAMENT QUIRURGIC |
COM EVITAR-LES

En totes les intervencions quirtirgiques sobre les mans es
poden presentar complicacions de tipus general, com poden
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ser infeccions, hematomes, necrosi cutanies i distrofies neuro-
vascular reflexes. Aqui ens referirem Unicament a les compli-
cacions derivades de la técnica quirdrgica. Un grup d'aquestes
son secundaries a errors tecnics i les altres son inherents a la
seccid longitudinal del retinacle flexor (RF). Entre les prime-
res, es poden presentar: cicatrius hipertrofiques, lesions de la
branca sensitiva tenar del nervi media, seccié de la branca mo-
tora ténar, lesio de les branques sensitives digitals del nervi
media, secci6 de I'arc arterial palmar superficial, persisténcia
dels simptomes i recidiva de la simptomatologia. Les dues
complicacions inherents a la seccié del RF i, que per tant no es
poden considerar “complicacions per se”, sén una cicatriu pal-
mar dolorosa i una disminucié de la forca de flexié dels
dits(33).

A continuacio es descriuran cadascuna d'elles, i la manera
d'evitar-les.

1. Cicatriu hipertrofica a nivell dels plecs de flexio

del canell

Sempre es formara una cicatriu hipertrofica i amb tendén-
cia a la retraccid si la incisi6 cutania creua perpendicularment
els plecs de flexio del canell, tal com es recomanava en les pri-
meres publicacions(12). Posteriorment, i per evitar aquesta
complicacio, es va recomanar creuar els plecs de flexié del ca-
nell utilitzant incisions curvilinies.

En llibres de consulta relativament recents(34,35) encara
es recomana realitzar una incisié cutania proximal al plec de
flexio del canell. El motiu de realitzar aquest tipus d'incisi6 es
possible que sigui degut al error anatomic en el dibuix publi-
cat en l'article de Brain i cols.(13), que va tenir molta influen-
cia en els anys posteriors, i en el que el retinacle flexor el situen
en una posicié més proximal, a sota dels plecs de flexi6 del
canell (Fig. 2).

Fig. 2. Reproduccio del dibuix de I'article de Brain, Wright i Wilkinson de I'any 1947,
on erroniament s'ha dibuixat el retinacle flexor proximal al canal carpia,
probablement responsable de que inicialment es practiquessin incisions
excessivament llargues en sentit proximal.
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Ariyan i Watson(36) van ser els primers en reportar 329
casos tractats quirirgicament simplement amb una incisio pal-
mar curvilinia, sequint tot el plec longitudinal ténar.

Posteriors publicacions han demostrat que una incisi6 ex-
clusivament palmar es suficient per dividir el retinacle flexor
sota visio directa. De totes maneres, no ni ha cap inconvenient
en prolongar I'incisié a través dels plecs de flexio del canell
en casos especials, com poden ser les reintervencions per re-
cidives. Aquestes incisions no han de ser curvilinies sin6 en
ziga-zaga, amb els vertex en els plecs distal i proximal, i amb
uns angles de menys de 60°.

2. Lesio de la branca sensitiva ténar del nervi media

Una complicacié freqiientment descrita en les primeres pu-
blicacions eren les seccions completes o parcials de la branca
sensitiva ténar del nervi media (BSTNM). Les seccions com-
pletes de la BSTNM ocasionaven un neuroma d'amputacio do-
lor6s en el lloc de la secci6 nerviosa, generalment a nivell del
plec de flexid distal del canell, i una anestésia en la regié ténar.
Les lesions parcials, per seccié o compressio per fibrosi, també
ocasionaven un neuroma d'amputacié dolorés i una zona de
disestésia cutania en la regi6 ténar, més molesta que I'anes-
tésia, ja que el nervi no estava completament seccionat. Tant
en uns com en els altres casos, la extensio del canell es dolo-
rosa per traccio sobre el neuroma.

Es va pensar que el dolor era secundari a seccions de la
BSTNM, principalment quan la incisi6 cutania creuava els
plecs de flexio del canell en el seu costat radial(37,38). Els
malalts van ser tractats amb una nova intervencié quirdr-
gica en la que es va identificar i desplagar un neuroma de la
BSTNM(38,39).

Si la incisi6 s'ha de continuar proximalment, es recomana
creuar els plecs de flexié del canell, pel costat cubital de la
linia mitja.

3. Seccio de la branca motora ténar

Es pot produir quan la secci6 del RF es practica en el costat
radial, i fins i tot en la porcié central en alguns casos degut a
que s'han descrit bastantes anomalies en el seu trajecte(40).
Si es vol evitar, sempre s'ha de dividir el RF en el seu costat cu-
bital.

4. Lesio6 de les branques sensitives digitals del nervi
media

Son més freqlients quan es realitza una seccié endosco-
pica del retinacle flexor. També es poden produir amb cirur-
gia oberta si es divideix el RF en la seva porcié central, en
aquell casos en que el nervi media esta comprimit i adherent
al cara fonda del RF. També quan es realitza una tenosino-
vectomia dels flexors. En tots dos casos, sempre que no
hagin un teixits completament exsangiies i que dificulten la
visié del cirurgia.
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5. Seccid de I'arc arterial palmar superficial

Es pot produir en el moment de seccionar les fibres trans-
verses més distals del RF. Es pot evitar si s'identifica la arteria
cubital després de seccionar longitudinalment el sostre del
compartiment de Guyon, tal com recomanem. La artéria cubi-
tal i la seva continuaci6 que és I'arc palmar superficial, es
poden veure facilment i desplacar en els sentits distal i cubi-
tal en el moment de seccionar les fibres més distals del RF.

6. Rigidesa dels dits

Aquells malalts que presentin edema i dolor postoperatori,
poden presentar una rigidesa dels dits. S'observara principal-
ment en aquells casos en els que s'ha practicat una sinoviec-
tomia dels tendons flexors dels dits a nivell del canal carpia, i
també si se'ls ha afegit una sinoviectomia del fons de sac pro-
ximal de la beina tendinosa digital per el tractament d'un o
varis dits en molla.

El teixit al voltant dels tendons flexors dels dits no és una
sinovitis, sino teixit fibros sense signes inflamatoris. Després
d'uns experiments amb animals de laboratori varem ser el
primers en demostrar que aquesta fibrosi no era una sinovi-
tis inflamatoria, siné una fibrosi secundaria a un augment de
la permeabilitat capil-lar del teixit peritendinds, com resposta
a l'isquémia ocasionada per el augment de pressié en l'inte-
rior del tinel carpia(40). En les posicions de flexio i extensio
del canell, augmenta la pressié en el interior del tinel carpia,
la qual esta ben tolerada per la majoria de persones. Al con-
trari, les persones que ja presenten un augment de la per-
meabilitat capil-lar, com sén les dones en el periode
menopausic o en el tercer trimestre del embaras, els diabétics,
els hipotiroideus, etc. seran els malalts en els que es presenti
una hipertrofia més important del paratendé dels flexors dels
dits. En aquestes persones, durant el dia se’ls inflen els peus
i turmells, el qual es fara més evident quan es treuen les sa-
bates i estan assentades durant molta estona. En canvi, al lle-
var-se als matins els peus estaran desinflats i no necessitaran
un calcador per posar-se les sabates. El motiu és perqué al
col.locar-se en una posicié horitzontal, els liquids extracel-lu-
lars s’han redistribuit per tot I'organisme: en els costats del
cos dificilment detectables, a sota dels ulls degut a que el tei-
xit connectiu es molt lax, i principalment a les mans. Aquesta
inflor del teixit peritendinds explica que els sigui dificil el
col-locar-se un anell i, a nivell dels dits una dificultat per la fle-
xi6 dels mateixos, amb simptomatologia de dit en molla en al-
guns casos. A nivell del tunel carpia ocasionara una
compressio del nervi media, fins que la inflor hagi disminuit
després de posar-se drets i realitzar exercicis de flexio i ex-
tensio digital.

Si bé en les primeres publicacions es recomanava realitzar
una sinoviectomia tendinosa, treballs més recents han de-
mostrat que els resultats son identics tant si s'extirpa com
sino la sinovial tendinosa(24,41,42,43). La tenosinovectomia
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estaria indicada Unicament en aquell casos en els que fos re-
alment abundant o si es volgués fer un estudi histologic.

Els malalts en els que es practiqui simultaniament un alli-
berament d'una compressié nerviosa a nivell del canal carpia
i varis dits en molla, associant-hi una sinoviectomia tendinosa,
s’han de vigilar molt de prop durant el postoperatori, per
evitar rigideses dels dits, principalment amb flexié de les in-
terfalangiques proximals. Poden necessitar I'ingesta de Dexa-
metasona durant uns dies i la immobilitzacié de les inter-
falangiques en extensio durant les nits, amb férules dorsals
d'alumini.

7. Persisténcia dels sintomes

Si el malalt continua amb els mateixos simptomes, o lleu-
gerament pitjors per I'edema postquirurgic, és probable que
les fibres transverses del RF no s’han dividit longitudinalment
en la seva totalitat. En la majoria dels casos que hem re ope-
rat per aquest motiu, las fibres més distals no estaven seccio-
nades, probablement per precaucié de no lesionar I'arc palmar
arterial superficial. Aquesta es precisament la regié més es-
treta del tdnel carpia.

Lluch(44) i Proubasta i cols.(45) han descrit la manera d'as-
segurar-se de la divisié completa del RF. La secci6 s'inicia en el
costat radial del ganxo de I'os ganxos, i després es continua
distalment fins visualitzar un petit acimul de teixit adipds que
sempre es pot veure entre les fibres distals i els tendons flexors
dels dits, confirmant que la seccid de les fibres distals és com-
pleta. A continuacid, la seccié és continua proximalment fins
que el dit petit del cirurgia es pot introduir a sota de la fascia
antebraquial a nivell del plec distal de flexié del canell. S'ha de
tenir en compte que les fibres proximals del retinacle flexor, a
diferencia de les distals, es continuen de manera quasi imper-
ceptible amb la fascia antebraquial, i per visié directa es difi-
cil el assegurar la seva seccié completa.

8. Recidiva de la simptomatologia

Alguns malalts, després d'haver estat asimptomatics durant
un periode de temps més o menys llarg, poden presentar de
nou simptomes d'afectacié del nervi media. La simptomato-
logia sol ser lleugerament diferent a la que presentaven ini-
cialment. Poden presentar parestéesies, pero principalment
hipostesia, gairebé continua, i principalment en els dits mig i
anular.

En els malalts que hem re operat per aquest motiu, hem
pogut observar que el nervi media estava envoltat i envait per
teixit cicatricial originat en el retinacle flexor. Aixo era degut a
que el RF es va dividir en la seva porcié central, just a sobre del
nervi media (Fig. 3).

Per evitar aquesta complicaci6, recomanem seccionar el RF
a nivell de la seva vora més cubital, lluny del nervi media(24,
45). D'aquesta manera, el RF en contacte amb el nervi media
no es lesionara, evitant-ne la formacié d'una fibrosi post qui-



rdrgica que el pugui envoltar i comprimir (Fig. 4). Des de fa 36
anys hem tractat centenars de malats per presentar una STC
utilitzant una incisié palmar recta seguint |'eix longitudinal
mig del dit anular i seccionant el retinacle flexor en la seva
vora cubital, i solament hem vist 2 malalts en els que s'havia
presentat una lleugera recidiva de la simptomatologia, que no
va necessitar un nou tractament quirdrgic. Aquesta tecnica es
original i no I'hem vist publicada per altres autors. Fins i tot en
publicacions de referéncia en Cirurgia de la Ma, com es el
Green's Hand Surgery en I'edicié de I'any 2011(46), es reco-
mana el practicar una incisi6 curvilinia a uns 6 mm ulnar al
plec longitudinal tenar. Hem de tenir en compte que el nervi
media transcorre a uns 11 mm radial al ganxo de I'os gan-
x0s(47) i que qualsevol secci6 del RF lluny d'aquest lloc posa
en perill al nervi media.

Fig. 3. Si el retinacle flexor es secciona en la seva porci6 central, just per sobre del
nervi media, hi ha el risc de causar recidives per fibrosi.

Fig. 4. Seccio del sostre del compartiment de Guyon i posteriorment del retinacle
flexor en la seva vora cubital.

Un altre factor de mal pronostic és haver practicat una en-
doneurolisi del nervi media en el moment de la primera inter-
vencid. La neurolisi del media va ser aconsellada en les primeres
publicacions sobre el tractament quirdrgic, principalment per
Curtis i cols.(48). En la STC, el nervi media no esta fibrosat com
pot ser després de traumatismes, i inicament presentara un
aprimament global del epineure, perineure i endoneure, i també
de les fibres nervioses, ja que I'axoplasma no podra circular per
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el seu interior i s'acumulara proximalment formant un seudo-
neuroma en continuitat. Per tant, la endoneurdlisi del nervi
media no s'ha de practicar en el tractament de la STC, ja que es
innecessaria i fins i tot pot ser perjudicial(49,50,51). Unicament
en casos que presentin una hipostésia continua dels dits, es pot
practicar una epineuriotomia longitudinal amb molta cura, a
més d'alliberar les adheréncies fibroses amb el retinacle flexor
(exoneurolisi) per recuperar el seu lliscament.

9. Cicatriu palmar dolorosa

Aquesta complicacié es la més frequient, i sobre la que s'ha
escrit més des de les primeres publicacions sobre els resultats
del tractament quirdrgic(52,53,54,55,56). Inicialment hi havia
molta confusié, ja que moltes incisions cutanies eren doloroses
per lesions de la branca sensitiva ténar del nervi media (BSTNM),
i es pensava que aquesta era la causa del dolor en la cicatriu.

Es tracta de cicatrius palmars doloroses en tota la seva lon-
gitud, i que no presenten cap neuroma dolords per lesié de la
BSTNM. Aquestes ferides presenten una activitat colagenoblas-
tica exagerada, que es manifesta per un augment de la tempe-
ratura local, vermellor, engruiximent i fibrosi. Aquesta
simptomatologia va ser anomenada " piso-triquetral pain sin-
drome” o “pillar pain" per Seradge(57). La seva hipotesi era
que el dolor era secundari a una subluxacié ulnar del pisiforme
en relacié amb el piramidal, i que ocasionava o empitjorava una
artrosi preexistent, i per tant recomanava |'extirpacié del pisi-
forme per el seu tractament. Aquesta hipotesi no té gaire fona-
ment, ja que el fet de que hagi mobilitat d'aquesta articulacié
és normal en la majoria de persones, sense ser causa dolor. Per
altra banda, el fet de que ocasioni o empitjori una artrosi pre-
existent encara és menys creible, ja que no hi ha cap artrosi que
solsament duri unes setmanes o mesos, com és el cas de les ci-
catrius palmars doloroses, sense cap recidiva de la simptoma-
tologia durant la resta de vida de la persona. La nostra impressio
és que aquest dolor a la pressié de la cicatriu palmar és secun-
dari a la formacié excessiva de teixit fibros entre els extrems
seccionats del retinacle flexor. Tots el malalts que es queixen de
dolor en la ferida presenten una cicatriu palmar amb una acti-
vitat colagenobastica exagerada, la qual empitjora amb I'acti-
vitat i millora amb el repds, com seria la immobilitzaci6 del
canell amb un embenat de guix durant uns pocs dies.

Molts autors pensen que el dolor és secundari a la secci6 de
petites terminacions nervioses, que serien responsables de la
formacié de neuromes dolorosos. Per determinar si aquesta hi-
potesi era certa, vaig fer la seglient prova en 15 malalts inter-
vinguts per una contractura de Dupuytren de presentacio
palmar. La incisié palmar es va realitzar seguint I'eix longitudi-
nal mig del dit anular, de la mateixa manera que seccionem la
pell per el tractament d'una STC. En cap cas es va presentar una
cicatriu palmar dolorosa, amb la intensitat i durada com es veu
normalment després del tractament d'una STC, el qual descar-
tava que el dolor fos Ginicament degut a la incisié cutania.
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Brown i cols.(58) van fer un estudi comparatiu del dolor pal-
mar cicatricial en un grup de malalts en els que es va seccio-
nar el retinacle flexor a través d'una incisié cutania, i I'altre
grup per endoscopia. Als 2 mesos i mig, un 69% dels malalts
tractats amb una incisié cutania presentaven dolor palmar a la
pressio i un 36% dels tractats per endoscopia. Altres treballs
també reporten que la incidencia de cicatrius palmars doloro-
ses és inferior, perd no inexistent, després del tractament en-
doscopic. Aquesta és una altra prova de que la causa del dolor
no es la incisi6 cutania, sin6 la secci6 del retinacle flexor. De
totes maneres, si s'afegeix una cicatriu cutania a la fibrosis
entre les vores del retinacle flexor seccionat, és logic que els
malalts tinguin més molésties.

Quan es secciona el retinacle flexor la canal carpiana no s'ei-
xampla, com es pensava inicialment. L'any 1984 vaig fer unes
mesures per TAC(59), i Gelberman(60) les va fer per RM cinc
anys després(61), i varem demostrar que |'augment del volum
del tunel carpia no era degut a que la canal carpiana s'eixam-
plés, sind a que el retinacle flexor es desplacava anteriorment.
Aquest desplacament anterior del retinacle flexor es el respon-
sable de que es formi una cicatriu entre les seves vores seccio-
nades. La contraccié6 muscular ocasionara un desplacament
anterior dels tendons flexors, principalment quan el canell es
col-loca en flexio, responsable de que es generi una cicatriu hi-
pertrofica per traccio, de la mateixa manera com quan una in-
cisié cutania creua perpendicularment un plec de flexié cutania.

10. Disminucio de la forca de flexio dels dits

Aquesta complicacio esta descrita per la majoria de publi-
cacions, moltes de les quals no li donaven importancia, per
que argumentaven en el seu favor que la major part d'activi-
tats es realitzen amb el canell en extensié. Nosaltres varem
ser els primers en quantificar aquesta disminucio de la forca de
prensio digital, utilitzant un dinamometre Jamar®, en 220 ma-
lalts després de més de 2 anys de la intervencié. Amb el canell
en extensio es va observar una disminucié d'un 16% de la
forca de prensié (20,6 Kg), i una pérdua del 24% quan la me-
dici6 es feia amb el canell en 20° de flexio (13.5 Kg)(32).

S'ha demostrat que la secci6 del RF ocasiona un desplaca-
ment anterior dels tendons flexors dels dits que altera la corba
de Blix(62) i per tant la forca de contraccié muscular(63,64).
Quan els tendons es desplacen anteriorment en relacié al eix
de rotacio del canell, situat en la part anterior del cap de I'os
gran, l'origen i la insercié de la unitat muscul-tendinosa s'a-
proximen, ocasionant un allargament relatiu de |'unitat mus-
cul-tendé. La maxima forca de contraccié muscular es realitza
amb una longitud determinada de la unitat muscul-tendo. Si
aquesta s'allarga, com quan es flexiona el canell, es podra ob-
servar que la forca de contraccié muscular disminueix propor-
cionalment (Fig. 5 A, B, Ci D).

Preocupat per aquesta complicacid, I'any 1979 ja vaig co-
mencar a reconstruir el retinacle flexor en homes joves(65),
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tots ells treballant d'escorxadors i requerint molta forca per
desossar la carn amb un ganivet i el canell en flexio. El reti-
nacle flexor es dividia obligliament des de I'extrem distal-ulnar
a proximal-radial. D'aquesta manera s'evitava una possible
lesié de la branca motora, pero es creava una cicatriu a sobre
del trajecte del nervi media que podria ocasionar una recidiva
de la simptomatologia (Fig. 6). Poc temps després vaig disse-
nyar una reconstruccié en la vora cubital de la canal car-
piana(66,67,68,69). Després d'utilitzar aquesta técnica en 248
malalts, es va observar que Unicament experimentaven una
perdua de forca d'un 3% amb el canell en 20° d'extensié i d'un
9% amb el canell amb 20° de flexio(70, 71).

Posteriorment s'han descrit altres técniques de reconstruc-
ci6 del RF(72,73,74), pero totes elles presenten el inconvenient
de que, apart de ser lleugerament més complexes de realitzar,
es realitzen a sobre del nervi media, amb el risc de ocasionar
una recidiva de la simptomatologia per fibrosi envoltant el
nervi media.

TECNICA QUIRURGICA PERSONAL
La cirurgia es realitza sense ingrés hospitalari i sota anes-
tésia local.

ANESTESIA | EXSANGUINACIO

Amb una xeringa de 5ml, amb Mepivacaina al 2%, i una
agulla de 0.6 mm de diametre i 25 mm de llargada es punxa
a nivell del plec de flexio distal del canell, ja que es el lloc
menys dolords. El lloc de puncié és a nivell de la prolongacié
proximal del eix longitudinal mig del dit anular. L'agulla es di-
rigeix en sentit distal i s'administra |'anestésic en el teixit sub-
cutani. Abans de retirar I'agulla totalment es posa en posicié
perpendicular al palmell de la ma i es reintrodueix lleugera-
ment en sentit radial, fins notar la resisténcia del retinacle fle-
xor (RF). Un cop travessat el RF, s'administra 1 ml d'anestésic
en el interior del tinel carpia. D'aquesta manera, el malalt no
tindra cap dolor al seccionar el retinacle flexor o al practicar
una exoneurolisi del media si fos convenient.

Després es retira la agulla i es torna a punxar uns 2.5 cm dis-
tal al plec de flexio distal del canell, la qual no ocasionara dolor
ja que la pell ja estara anestesiada. L'agulla s'introdueix en sen-
tit distal, seguint I'eix longitudinal mig del dit anular, i s’admi-
nistra la resta del anestésic. Per regla general no es necessita
més anestesic local, a no ser de que es tracti d'una ma molt gran
o es vulgui aconseguir un bloqueig complet dels nervis media i
cubital per el tractament simultani d'uns dits en molla.

Per tal que els anestésics locals siguin efectius, es més im-
portant esperar una bona estona més, que augmentar la quan-
titat d'anestesic. Durant uns 15 minuts ens preparem nosaltres
mateixos, la taula d'instrumental i el brag del pacient. Es fa
I'exsanguinacioé de |'extremitat amb una bena d'Esmarch i s'in-
fla el torniquet a uns 220 mm Hg.

W
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Figura 5. A. Tall transversal per ressonancia magnética del tinel carpia a nivell de la fila distal del carp. El retinacle flexor s'insereix al ganxo de I'os ganxds a la banda cubital
i a la tuberositat de I'escafoide a la radial, i té la funcio de politja tendinosa. B. Tall sagital per ressonancia magnética on es pot apreciar el ganxo de I'os ganxos fent la
funcio de politja de reflexio dels tendons flexors dels dits. C. Tall transversal per ressonancia magnética del tinel carpia a nivell de la fila distal del carp tres mesos després de
la seccid del retinacle flexor, on s'aprecia abundant fibrosi post quirtirgica i luxacio anterior dels tendons flexors dels dits, causa de important dolor palmar cicatricial. D. Tall
transversal per ressonancia magnética del tunel carpia a nivell de la fila distal del carp un any després de la seccié del retinacle flexor, en un malalt que es queixava de certes
molesties palmars i disminuci6 de la forca de prensid digital. Es pot apreciar la secci6 del retinacle flexor i la subluxacié parcial dels tendons flexors dels dits. La fibrosi post

quirlrgica ja ha desaparegut.

Fig. 6. Tecnica de reconstruccio del retinacle flexor utilitzada inicialment en homes
joves amb treballs de forca.

INCISIO CUTANIA | DEL SOSTRE DEL COMPARTIMENT
DE GUYON

Es practica una incisio recta de la pell, d'uns 4-5 cm de llar-
gada segons la mida de la ma, seguint la prolongaci6 proximal
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de I'eix longitudinal mig del dit anular i sense creuar proxi-
malment el plec de flexi6 distal del canell. L'ajudant separa les
vores de 'incisié amb els ganxos d'un separador de Senn-Mi-
Iler, perd no es podra obrir gaire, fins que no es secciona lon-
gitudinalment el sostre del compartiment de Guyon, moltes
vegades cobert per algunes fibres del miscul palmaris brevis
disposades en sentit transvers. Ara es podran separar més les
vores de la ferida i podrem col-locar Ialtre extrem del separa-
dor de Senn-Miller, que té una pala més fonda i roma. Fent
disseccié roma en sentit longitudinal amb una tisora, s'identi-
fica la artéria cubital, que es protegira amb el separador. El
nervi cubital quedara més fondo i cubital en relacié a I'artéria.

SECCIO DEL RETINACLE FLEXOR

Un cop exposades les fibres transverses del RF, identificarem
el ganxo de I'os ganxos, bé per tacte digital o amb un instru-
ment com una pinca de disseccié. Si es mira una radiografia,
el ganxo de I'os ganxos es veura sempre en la prolongacio
proximal de I'eix del metacarpia del dit anular, circumstancia
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que fa que sempre es trobi en el centre de la ferida quirdrgica.
Amb una fulla de bisturi del nimero 15 es secciona el RF en
el costat radial del ganxo fins que es puguin veure els tendons
flexors dels dits. Després, |'ajudant separara i protegira I'arte-
ria cubital i el arc palmar superficial en els sentits cubital i dis-
tal respectivament. A continuaci6, el cirurgia continuara
seccionant les fibres distals del RF fins el seu extrem distal, on
just a sota observarem un petit acimul de teixit adipds i els
tendons flexors dels dits.

Fig. 7. El retinacle flexor es secciona en forma de “S" italica, de manera que el
penjoll radial proximal es més llarg.

Fig. 8. Es passa una sutura per |'extrem del penjoll proximal.

A continuacid es seccionen les fibres proximals del RF en
una inclinacié d'uns 45° en el sentit cubital, en direcci6 al pi-
siforme (Fig. 7). L'abundant teixit adipds en el interior del com-
partiment de Guyon, i l'anestésic local que s'ha afegit,
dificulten una mica la seccié sota visi6 directa. Perd no hi ha
risc de lesionar |'artéria cubital si I'ajudant la separa cap el
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costat cubital. Finalment, és recomanable seccionar longitudi-
nalment la fascia antebraquial superficial uns 3 cm proximal
al retinacle flexor. Aquesta seccié es pot realitzar a cegues.
Col-locant la fulla del bisturi amb visié directa a sota de la fas-
cia, i després girar-la per tallar la fascia fent pressid i lliscant
la fulla en direccié distal. El cirurgia pot comprovar que s'ha
seccionat la fascia antebraquial distal si pot introduir la polpa
del dit petit sota el plec distal del canell.

Seguint aquesta técnica, s'ha seccional el RF en la seva
vora més cubital i per tant sense posar en risc cap lesié inad-
vertida del nervi media. Encara més important és el fet de que
la superficie del RF no s'ha lesionat, i oferira una bona super-
ficie de lliscament per el nervi media i els tendons flexors dels
dits.

Fig. 9. La part proximal del retinacle flexor es trasllada lleugerament en sentit distal
i es sutura a nivell del ganxo de I'os ganxés.

RECONSTRUCCIO DEL RETINACLE FLEXOR

Com que el RF s’ha seccionat longitudinalment, no en forma
rectilinia sin6 en forma de “S” italica, la part proximal pre-
sentara un penjoll de base radial més llarg que la part distal,
el qual utilitzarem per reconstruir el RF en una posicié més
allargada. Amb una pinca de disseccié subjectem la vora d'a-
quest penjoll més llarg i li passem una sutura de material in-
color i reabsorbible, p.e. Maxon® o PDS®, d'un calibre de 1.5
meétric (5-0 USP) (Fig. 8) i la suturem a les fibres del RF que
queden en el ganxo de I'os ganxds (Fig. 9). No s'ha de crear
cap tensio en la sutura, ja que és el desplacament normal del
penjoll proximal-radial del RF al ganxo del ganxés. La resta de
les vores del RF, distal i proximal, estaran separades uns 5 mm,
el qual proporciona un augment aproximat del 15% del volum
del tinel carpia, que es el que es necessita per alliberar la com-
pressié nerviosa. D'aquesta manera, apart d'augmentar el
volum del tdnel carpia, s'haura reconstruit la politja de refle-
xi6 tendinosa que evitara que hi hagi tracci6 en les vores sec-
cionades del RF, responsables del dolor palmar cicatricial, i



també s'evitara una disminucié important de la forca de flexio
digital (Fig. 10).

Fig. 10. Dibuix esquematic de la seccid del sostre del compartiment de Guyon i
posterior reparacié del retinacle flexor.

SUTURA DE LA PELL

Unicament la pell requerira suturar-se, per regla general uti-
litzant 5 punts de sutura amb un material monofilament de
poliamida o polipropilé de calibre 0,7 métric (6-0 USP). Si al
malalt comenca a fer-li mal el torniquet, es pot retirar en
aquest moment, i en cas contrari es procedeix rapidament a
col-locar I'embenat a sobre dels Steri-strips® i una gasa plana.

EMBENAT

La ma s’ha d'immobilitzar sempre amb un embenat de guix,
ja que es el tipus d’embenat que s'adapta millor a la forma
plana del palmell de la ma, i permet aplicar una lleugera pres-
si6 sobre el palmell per evitar qualsevol hematoma. Es impor-
tant mantenir el canell en extensid, ja que la flexié dels dits
amb el canell en flexié podria trencar la sutura que s'ha utilit-
zat per reparar el RFE.

TRACTAMENT POSTOPERATORI

La ma s’ha de tenir continuament aixecada per sobre del
nivell axil-lar, per evitar edema i dolor, per quin motiu estan
desaconsellats els cabestrells.

Als 7-10 dies es retiren el guix i les sutures cutanies, i es
torna a immobilitzar el canell en extensi6 durant un total de
3 setmanes, que es el temps necessari perqué hagi cicatritzat
el retinacle flexor. Després de retirar I'embenat de guix el ma-
lalt pot comencar a utilitzar normalment la seva ma, recupe-
rant la mobilitat del canell en poques hores. Se’ls recomana
evitar agafar objectes pesats, amb molta forca i amb el canell
en flexio, durant 1 setmana. Pero es deixa llibertat al malalt per
fer tot el que no li ocasioni molésties. Tots el malalts es tornen
a visitar 1-2 setmanes després per valorar la clinica i I'aspecte
de la ferida palmar.
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Ruptures parcials de la cofia rotador

Soler F.
Servei de COT. EGARSAT

RESUM

Fou Codman al 1.934(1) el primer autor que va definir les
ruptures parcials de la cofia rotadora de I'espatlla. Les ruptu-
res parcials les definim com aquelles ruptures que cursen amb
abséncia de comunicacié entre Iarticulacié gleno-humeral i
I'espai subacromial: Més correctament s'haurien de denominar
ruptures de gruix parcial.

Majoritariament, les ruptures parcials afecten al tendd del
supraespinds. Es menys freqiient I'afectacié dels tendons sub-
escapular i infraespinos, tot i que amb la técnica artroscopica
aquestes ruptures és diagnostiquen més freqiientment.

PARAULES CLAU: Cofia rotadora, ruptura parcial, artros-
coOpia espatlla.

INCIDENCIA

La incidéncia de les ruptures parcials de la cofia rotadora es
calcula en el 4% en adults més joves de 40 anys, i per sobre
del 25% en individus de més de 60 anys(2). Com totes les rup-
tures de la cofia rotadora, s'ha observat una correlacio directa
amb |'edat.

HISTORIA NATURAL

S'ha demostrat una pobre evidéncia de curaci6 espontania
de les ruptures parcials: En una série de 40 ruptures parcials ar-
ticulars diagnosticades per artrografia, el 80% de les ruptures
van progressar o bé en tamany o es van transformar en rup-
tures completes en un periode de 2 anys(3).

Altres séries van avaluar la progressié de la ruptura després
d'una acromioplastia oberta per una sindrome subacromial
sense ruptura tendinosa, i van evidenciar que un 12,5% de les
espatlles havien evolucionat cap a ruptures completes després
de la descompressio(4).

Tampoc es va evidenciar curacio de les ruptures parcials en
segones artroscopies practicades en espatlles on s'havien
realitzat una primera artroscopia per presentar una ruptura
parcial de la cofia(5).

Igualment, s’han prés mostres de tend6 del supraespinos
amb ruptura parcial (en el moment de la reparacio) per a es-
tudi anatomopatologic, i no es van evidenciar signes de repa-

racié activa espontania en les diferents seccions histologiques
examinades del tend6(6).

CLASSIFICACIO

Ellmann(7) va proposar una classificacié per a les ruptures

parcials de la cofia basada en el gruix que afecta al tendo:

e Grau |: Afectacié inferior a 3 mm.

* Grau |I: Afectacio entre 3-6 mm.

e Grau lll: Afectacié superior a 6 mm, que sera aproxima-
dament el 50% del gruix complet del tendoé.

Actualment, la classificacié més utilitzada és aquella ba-

sada en la localitzacié de la ruptura:

e Ruptura Parcial Articular: Afecta a la porcié de la cofia
que forma part de la cavitat gleno-humeral.

e Ruptura Parcial Bursal: Afecta a la part de la cofia que
contacta amb |'espai subacromial.

e Ruptura Parcial Intratendinosa: So6n aquelles ruptures
parcials que no contacten ni amb I'articulaci6 gleno-hu-
meral ni amb I'espai subacromial. La ruptura es troba
entre les capes del tendo.

RUPTURES PARCIALS ARTICULARS
Son ruptures que es presenten basicament en 2 grans grups
de poblacié, en relacié amb I'etiologia de la ruptura parcial:
1- Poblacié adulta: Origen degeneratiu.
2- Poblacid jove: Origen posttraumatic.
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Poblacié adulta: origen degeneratiu

Aquestes ruptures es localitzen majoritariament en I'ano-
menada “zona critica”, on predominen canvis histologics. Di-
ferents estudis han descrit una disminucio de la vascularitzacié
de la cofia rotadora prop de la seva insercio al troquiter hu-
meral(8). Aquests estudis han demostrat una disminucié del
nombre de vasos sanguinis, tamany i percentatge de tendé
vascularitzat en els tendons supraespinds i infraespinés. Igu-
alment, s’ha demostrat que en aquesta zona critica hi havia
una hipovascularitzacio transitoria depenent de la posicié del
brac.

També s'ha apreciat una diferent vascularitzacié entre les
zones bursal i articular de la cofia rotadora: La superficie bur-
sal esta ben vascularitzada, mentre que la superficie articular
té una escassa vascularitzacio, pel que la hipovascularitzacié
transitoria del tendd predisposa a |'aparicié de canvis dege-
neratius i posteriors ruptures de la porcié articular de la cofia
rotadora.

Diferents autors(9) han demostrat que les ruptures parcials
sén més freqlients en homes, entre els 40-60 anys, que realit-
zen activitats del brag per sobre de I'espatlla: esportistes i pa-
tologia laboral (Fig. 1).

Fig.1.

Poblacio jove: origen posttraumatic

En aquest grup de pacients, la ruptura parcial articular de la
cofia pot tenir diferents origens. A la majoria dels casos,
aquesta ruptura parcial esta relacionada amb situacions de
sobretensi6 tendinosa secundaria a la combinacié de feno-
mens de cisallament entre les capes superficials i fondes de la
cofia rotadora.

La sobretensié també pot estar relacionada amb la presén-
cia d'una inestabilitat gleno-humeral secundaria a una laxi-
tud capsular, una lesié labral o una contractura de la capsula
postero-inferior, que es manifestara amb una pérdua de la ro-
tacid interna(10).

En atletes amb ruptures del labrum postero-superior, la rup-
tura parcial normalment es localitza a la part posterior de la
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insercio del tendo supraespinés o afectant al tendd infraespi-
nds, en el context del “impingement” postero-superior descrit
per Walch.

També podem trobar ruptures parcials articulars a la part
anterior de la inserci6 del tendé supraespinds, en el context
d’'una microinestabilitat: Es la lesi6 anomenada SLAC (Antero
Superior Labrum Anterior Cuff) descrita per Savoie(11), i que
inclou una ruptura de SLAP amb una desinserci6 parcial del
marge anterior del tend6 supraespinos.

També s'ha relacionat la ruptura parcial articular de la cofia
amb la presencia de deformitat plastica (laxitud) de la capsula
articular(12). Es defineix la preséncia d'una laxitud capsular
anterior quan tenim una rotaci6 externa de I'extremitat supe-
rior major de 130° amb una abduccié de 90°.

Un traumatisme agut, directe o indirecte, igualment pot pro-
duir un arrencament parcial de la insercié del tendé del su-
praespinos: Es la lesio descrita per Snyder com lesié de PASTA.

Rarament en aquest grup de pacients s'aprecien alteracions
de la superficie bursal de la cofia o de I'arc coraco-acromial.

RUPTURES PARCIALS BURSALS

La incidéncia de les ruptures parcials bursals és molt menys
freqiient que les ruptures articulars, ja que les fibres de la cara
bursal del tend6 del supraespinds son les que millor resistei-
xen la traccié longitudinal.

Les ruptures bursals poden ser secundaries a una sobrecar-
rega traumatica o bé a un efecte mecanic per la preséncia d'un
acromion tipus Ill, pel que sén més freqiients en edats a par-
tir dels 50 anys (Fig. 2).

Fig. 2.

RUPTURES PARCIALS INTRATENDINOSES

Es el grup de ruptures parcials que es presenten amb menys
freqiiencia. Al seu origen probablement s'associen factors de-
generatius i traumatics.

Hi ha estudis(13) que han demostrat que el tend6 del su-
praespinds té una estructura heterogenia i una resposta dife-
rent a les carregues: En models de laboratori en cadaver fresc



s'ha comprovat un augment de la tensi¢ de les fibres de la
cara articular respecte a les de la cara bursal en un moviment
d'abduccié gleno-humeral amb una forca de tensié constant.

CLiNICA

El més freqlient és que a la fase inicial, les ruptures parcials
de la cofia rotadora es puguin presentar d’una forma asimp-
tomatica. En un 10% dels atletes llancadors asimptomatics
s'ha trobat una ruptura parcial bursal a la insercié del tendé
supraespinos, tant en el brag “llancador” com en el contrari.

Quan la ruptura parcial es manifesta clinicament, sol fer-ho

en forma de sindrome subacromial: Dolor als darrers graus de
mobilitat de I'espatlla amb possible limitacié de la mobilitat,
dolor nocturn, ...

Segons I'origen de la ruptura parcial, pot variar la forma de

presentaci6 clinica:

e Origen traumatic: Apareixera la simptomatologia de base
acompanyant, amb el que a |'exploracid fisica es podran
apreciar probables signes d'inestabilitat, lesio labral o de
laxitud. Més freqiientment associat a pacients joves.

e Origen mecanic o degeneratiu. No sembla haver-hi d'una
manera clara I'antecedent traumatic, i pot associar-se a la
preséncia d'un acromion tipus lll. Ho solem veure en pa-
cients de més de 50 anys.

L'exploracio fisica sera molt semblant a la de qualsevol es-

patlla amb una sindrome subacromial:

¢ Mobilitat passiva normal

e Mobilitat activa normal, o limitada en els darrers graus
de flexio i rotacions pel dolor.

e Maniobres de Jobe i Yokum doloroses a la contraresis-
téncia, pero amb competéncia de la cofia rotadora.

e Podem trobar signes indicatius de tendinosi dels tendons
del subescapular i/o infraespinds.

e En pacients joves no hem d'oblidar realitzar totes les ma-
niobres d'exploracié d'inestabilitat gleno-humeral.

® En les ruptures parcials bursals també podem trobar un
ressalt a I'exploracié de la mobilitat passiva.

Fig. 3. Ruptura parcial articular a RM normal. Es pot valorar la dificultat del
diagnostic comparat amb les artro-RM.
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DIAGNOSTIC

Es extremadament dificil diagnosticar una ruptura parcial
de la cofia rotadora a través d'una ecografia de I'espatlla. Tam-
poc és facil visualitzar-la amb una Ressonancia Magnética
convencional.

Fig. 4. La técnica més efectiva és I'Artro-RM o I'Artro-TAC. Igualment, es pot
utilitzar la RM amb gadolini, pero I's en aquesta patologia és poc freqiient.

Figs. 5 i 6. Podem apreciar diferents exemples de ruptures parcials articulars amb
artro-RM.

En les ruptures parcials articulars, és important realitzar en
el moment de I'artro-RM la maniobra d'ABER (extremitat su-
perior en abducci6 i rotaci6 externa), ja que es visualitza amb
molta exactitud la preséncia de la ruptura.
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Figs. 7 i 8. Exemples d'artro-RM de ruptures parcials bursals.

Figs. 91 10. Exemples d'artro-RM de ruptures intratendinoses.

Fig. 11. Artro-RM. Maniobra d'Aber. Insercié SE normal Fig. 12. Artro-RM. Maniobra d'Aber. Ruptura parcial bursal inserci6 SE

TRACTAMENT Es quan fracassen tots aquests tractaments, que es pot

Ja hem apuntat que les ruptures parcials, en la seva fase  diagnosticar la ruptura parcial, o bé a través de les proves
inicial, solen cursar de forma asimptomatica. Igualment, també  complementaries descrites anteriorment, o bé al realitzar I'ar-
hem explicat que quan es manifesten clinicament ho solen fer  troscopia de I'espatlla.

en forma de sindrome subacromial, pel que el tractament en En una artroscopia d'espatlla, quan ens trobem amb una
aquestes fases inicials és conservador: ruptura parcial de la cofia rotadora (sigui articular o bursal), el
e Tractament medic tractament sera diferent segons el gruix de la ruptura:
e Rehabilitacié e Ruptures que afectin menys del 50% de gruix del tendd:
e Pauta infiltracions subacromials Realitzarem un desbridament de la lesio.
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* Ruptures que afectin a més del 50% del gruix del tendo,
es realitzara una reparacié de la lesid, ja sigui trans-tendd
(conservant el tendé) o bé completant la lesid i realitzant
una reparacio d'una ruptura de gruix total.

No hi ha estudis clars que indiquin que s'obté millors re-
sultats al realitzar la reparacio trans-tendo o bé transformant
la ruptura parcial en completa: Hi ha estudis que indiquen mi-
llors resultats amb la reparacié trans-tendd(14,15), i hi ha au-
tors que demostren els mateixos resultats clinics comparant
ambdues técniques(16,18).

Llogicament, en tots els casos s'acompanyara d'una acro-
mioplastia quan ens trobem amb una afectacié de |'arc sub-
acromial.

Igualment, en pacients joves amb una ruptura parcial, trac-
tarem les lesions associades relacionades amb el factor ines-
tabilitat (reinsercio de labrum o lesié SLAP, plicatures
capsulars, tancament de I'interval rotador, ...).

TECNICA QUIRURGICA: ARTROSCOPIA
D'ESPATLLA

Posicié del pacient en decubit lateral o en "cadira de
platja". Sempre realitzarem una primera visi6 articular (visio
des del portal posterior), per a apreciar les diferents estructu-
res intra-articulars, aixi com revisar la insercio del tendo su-
praespinds: Si esta afectada ja podrem diagnosticar una
ruptura parcial articular.

En aquest cas, i sobretot en pacients joves, sempre haurem
de buscar lesions associades a inestabilitat o laxitud articular:
Revisarem tot el recorregut del labrum glenoidal buscant al-
teracions a la seva insercio, revisarem molt curosament la in-
sercio del tend6 de la porcié llarga del biceps (PLB), i
valorarem la capsula articular. Llogicament, si trobem alguna
lesié en aquestes estructures, I'hauriem de reparar. En el cas
d'apreciar signes clars de laxitud capsular, haurem de realitzar
plicatures capsulars (antero-inferior, postero-inferior, anterior).

Seguidament, anirem a |'espai subacromial, per a valorar la
superficie bursal de la cofia rotadora. En el cas de trobar-nos
una bursa subacromial hipertrofica, realitzarem una bursecto-
mia. Igualment, si ens trobem amb un acromion tipus Il o Il
realitzarem una acromioplastia.

Per a valorar correctament |'estat de la cofia rotadora, és
aconsellable realitzar una visié des del portal extern o late-
ral, ja que d'aquesta manera podem controlar la part ante-
rior (subaescapular), mitja (supraespinés) i posterior
(infraespinds) de I'espai subacromial. En el cas de trobar-
nos una ruptura parcial bursal (principalment en el tend su-
praespinés), procedirem al desbridamient si la ruptura no
afecta a més del 50% del gruix tendinés, o bé realitzarem
una reparacio de la ruptura si afecta a més del 50% del gruix
del tendo.

Tal i como hem comentat anteriorment, la reparacié pot ser
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conservant la insercié tendinosa present, o bé transformant la
ruptura parcial en completa, i procedir a la seva reparacio.

La reparaci6 d'una ruptura parcial articular conservant la
insercié haura de ser una reparacio transtendinosa: Es una téc-
nica artroscopica que comporta un alt nivell de dificultat, pel
que en els primers casos s'aconsella completar la lesi6 si el
gruix del tendd és molt prim, o bé només realitzar un desbri-
dament de la lesié des de la part articular.

Pel contrari, les ruptures parcials bursals son més senzilles
de reparar conservant la insercié tendinosa, ja que ens mar-
cara clarament el punt d'insercié a nivell del troquiter hume-
ral (hi ha part de I'empremta insercional conservada). La
técnica de reparacio6 sera la mateixa que utilitzem per a les
ruptures completes: Implants metal-lics o reabsorbibles, 1 0 2
fileres, implants amb sutures anusades o sense anusar.
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BEQUES | PREMIS

CURS DE FORMACIO CONTINUADA

Al més de novembre es va celebrar I'examen corresponent al curs 2010-2011 en el que van participar 40 residents. Es van
concedir 16 beques per aquells que tenien un 62% de respostes encertades. Les beques d'aquest any han estat per estades
a l'estranger o assisténcia a cursos nacionals o internacionals i només tres han estat de caracter economic. Volem agrair la
col-laboracié que hem tingut per part de les diferent cases comercials, ja que som conscients de I'esforc realitzat en la situa-

cio financera actual.

Beques residents Curs de Formacié 2009-2011

CASA COMERCIAL BEQUES BECARIO HOSPITAL
SMITH AND NEPHEW | Estada a Tampa (USA) Anna Isart Torruella Institut Universitari Dexeus
SMITH AND NEPHEW | Estada a Tampa (USA) Barbara Lozano Soldevilla Hospital Universitari Mutua de Terrassa
SMITH AND NEPHEW | Estada a Tampa (USA) Laura Ventura Carro Hospital Universitari Mutua de Terrassa
MEDCOMTECH Estada a Lund (Suecia) Christian Yela Veron Hospital Universitari Mutua de Terrassa
STRYKER Curs enclavats Estrasburg David Berasategui Fernandez | Hospital Universitari Vall d"Hebré
STRYKER Curs enclavats Estrasburg Beatriz Barrientos Miguel Hospital Universitari Arnau de Vilanova
MBA Curs Microcirugia Sabadell | Carlos Alvarez Gémez Hospital Universitari de Sant Pau
MBA Curs Microcirugia Sabadell | Anna Oller Boix Hospital Universitari Mutua de Terrassa
SYNTHES Curs Basic AO Osteosintesis | Joan Pijoan Bueno Hospital Universitari Vall d"Hebro
SYNTHES Curs Basic AO Osteosintesis | Eudald Romero Pijoan Hospital Universitari de Bellvitge
EXATECH Curs dissecci6 en cadaver PTA | Mireia Casellas Basagafia Hospital General de Vic
EXATECH Curs dissecci6 en cadaver PTA | Anna Alavedra Massara Hospital de Terrassa
EXATECH Curs dissecci6 en cadaver PTH | Marta Romero Gémez Hospital de Terrassa
A2C 1500 EUROS Sara Martinez Martos Hospital Universitari Dexeus
ACUMED 1500 EUROS Francesc Malagelada Romans | Hospital de Matard
SURGIVAL 1500 EUROS Raquel Bachiller Cafo Hospital General de Vic

Us esperem al XXV Congrés SCCOT a Girona 17-18 Maig 2012.
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PROGRAMA DE SESSIONS 2011-2012

Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

CALENDARI DE LES SESSIONS ORDINARIES DEL CURS 2011/2012

22 de setembre de 2011
Hospital de Sant Rafael
Hospital Mutua Terrassa
Hospital de Viladecans
Hospital Residéncia Sant Camil, Sant Pere de Ribes

20 d’octubre de 2011
Sessio ordinaria a Tarragona
Hospital Joan XXII, Tarragona
Hospital Santa Tecla, Tarragona
Hospital Sant Joan, Reus
Hospital Pius, Valls
Hospital Verge de la Cinta, Tortosa
Hospital Comarcal Mora d'Ebre
Hospital del Vendrell

27 d'octubre de 2011
Hospital de Calella
Hospital General de Catalunya
Hospital Mutua Fremap
Hospital Platé

24 de novembre 2011
Hospital Clinic Universitari
Hospital Sagrat Cor, L'Alianca
Fundacié Sanitaria d'lgualada, Consorci Sanitari de
I’Anoia
Hospital Esperit Sant, Santa Coloma

15 de desembre 2011
Hospital Vall d'Hebrén
Hospital Mutua M-C (Cyclops)
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona
Hospital Creu Roja de Barcelona, Dos de Maig
Institut Guttmann-Badalona

26 de gener de 2012
Hospital Germans Trias i Pujol

Hospital General de Vic
Hospital Sant Bernabé, Berga
Hospital Sant Joan de Déu de Martorell

2 de febrer 2012
Sessio ordinaria a Girona

23 de febrer 2012
Hospital Parc Tauli de Sabadell
Hospital Santa Maria de Lleida
Mdatua Universal
Hospital Fundacié Privada de Mollet
Activa Mdtua...

22 de marg 2012
Parc Salut Mar. LM.A.S.
Hospital General de Granollers
Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa
Hospital Asepeyo, Sant Cugat del Vallés
H. Moisés Brogi...

26 d'abril 2012
Hospital de Bellvitge
.CATM.E
Hospital Municipal de Badalona
Hospital General de I'Hospitalet
Mutua Intercomarcal...

maig 2012
CONGRES SCCOT-GIRONA

21 de juny de 2012
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital Arnau de Vilanova, Lleida
Consorci Hospitalari de Mataré
Consorci Hospitalari de Terrassa

Major de Can Caralleu, 1-7 Tel. 93203 10 50 Fax 93 212 3569 08017 Barcelona
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CURS DE FORMACIO ESPECIALITZADA

CURS DE FORMACIO ESPECIALITZADA EN CIRURGIA ORTOPEDICA | TRAUMATOLOGIA

Curs organitzat per la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

El programa s'imparteix en quatre cursos.

En procés de reconeixement de credits de Formacié Continuada

Dirigit a

Metges residents i especialistes en Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

Direccio Acadéemica

Dr. Frederic Portabella Blavia. President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

Objectius

Formacié continuada en I'especialitat de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia (COT).

Atendre els nous reptes terapéutics/diagnostics de COT

Programa curs 2011-2012

22 setembre 2011
1. Fisiopatogia i reparacié dels teixits tous. Patologia mus-
culo-tendinosa. Entesitis. Dr. |. Proubasta. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
2. Fractures de la diafisi humeral. Pseudoartrosi. Dr. Salva-
dor. Hospital Universitari Mutua de Terrassa.

27 octubre 2011
3. Fractures obertes. Estat actual del seu tractament. Com-
plicacions. Aplicacié de I'escala MESS. Dr. J.M. Mufioz
Hospital Universitari Josep Trueta, Girona.
4. Artroplasties parcials i totals de colze, tipus i indicacions.
Epicondilalgies. Dr. X. Espiga. Hospital Parc de Salut Mar,
Barcelona.

24 novembre 2011

5. Terapies Regeneratives en Ortopédia. Dr. Orozco. /TRT
Centro Médlico Teknon, Barcelona.
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6. Fractures del colze. Inestabilitat aguda i cronica del colze.
Rigidesa del colze. Dr. C. Abellan. Hospital Asepeyo, Sant
Cugat del Vallés, Barcelona.

15 desembre 2011
7. Instruments de mesura de resultats en Cirurgia Ortope-
dica i Traumatologia. Dr. Becerra. Hospital Santa Caterina.
Salt, Girona
8. Fractures diafisaries d'avant-brag. Fractures de I'epifisi dis-
tal de radi i cubit. Dr. Molero. Hospital Universitari Vall
d’Hebrdn, Barcelona

26 gener 2012
9. Transfusio sanguinia. Coagulacié i tromboembolia en ci-
rurgia ortopédica. Dr. Doménech. Hospital Universitari
de Bellvitge. L'Hospitalet, Barcelona.
10. Fractures i luxacions del carp. Dr. M. Garcia Elias. Insti-
tut Kaplan, Barcelona.



23 febrer 2012
11. Dismetria de les extremitats inferiors. Trastorns rotacio-
nals de les extremitats inferiors. Dr R. Miralles. Univer-
sitat Rovira i Virgili, Barcelona.
12. Fractures del metacarpians i falanges. La ma catastrofica.
Dr. M. Bosch. Hospital Asepeyo, Sant Cugat del Valles,
Barcelona.

22 mar¢ 2012
13. Metabolisme ossi. Dra. Peris. Hospital Clinic, Barcelona.
14. Rizartrosi. Artroplasties de la TM. Malaltia de Dupuytren.
Dr. Arcalis. Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona

26 abril 2012
15. Concepte de displasia ossia. Possibilitats de tractament
de les displasies ossies. Dr. Ramoén Huguet. Hospital
Universitari Sant Joan de Déu. Esplugues Llobregat, Bar-
celona.
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16. Malaltia de Kiembdock. Malaltia de De Quervain. Dit en
molla. Dr. Alex Lluch. Institut Kaplan, Barcelona.

24 maig 2012
17. Epidemiologia clinica en Cirurgia Ortopédica i Trauma-
tologia. Dr. Castells. Hospital Parc Salut Mar, Barcelona.
18. La ma reumatica. Deformitats a nivell del canell i de les
metacarpofalangiques. Deformitats del dits. Tractament
de les deformitats en boutonnier i en coll de cigne.
Dr. Albert Lluch. Institut Kaplan, Barcelona.

21 juny 2012
19. Radiologia de I'aparell locomotor. TC i RMN de I'aparell
locomotor. Dr. J.A. Narvaez. Hospital Universitari de Bell-
vitge. L’Hospitalet, Barcelona.
20. Lesions agudes dels tendons de la ma. Indicacions qui-
rdrgiques. Dra. S. Lopez. Hospital Universitari de Bell-
vitge. L’Hospitalet, Barcelona.
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopédica i Traumatologia és I'or-
gan d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Cirurgia
Ortopédica 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 inedits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Els
originals deuran estructurar-se en: introduccid, material i mé-
tode, resultats, discussio i bibliografia. Tindran una extensi6
maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i s'admetran
fins a 6 taules i 6 figures (amb les seves llegendes correspo-
nents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites bibliografiques.

Notes cliniques

Exposicio d'experiéncies o estudis clinics, noves técniques,
assajos terapeutics o casos clinics d'interes. Deuran estructu-
rar-se en: introduccio, cas clinic, resultats, discussio i biblio-
grafia. No s'admetran a avaluacié notes cliniques amb més de
10 folis (a doble espai, lletra Arial 12).

Temes d’actualitzacio

Els treballs de revisié o actualitzaci6 seran encarregats ex-
clusivament pel Comité de Redaccio6 de la Revista. Tindran una
extensié maxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins 6 taules i 6 figures. No deuran sobrepasar les
40-50 cites bibliografiques.

Noticies de la Societat

Reportatges de beques de la SCCOT
Cartes al director

Vol. (1) 2012

ORGANITZACIO DEL MANUSCRIT

S'enviaran el articles en suport informatic en format “word”
per correu electronic a la Secretaria de la SCCOT.

S'evitaran les abreviatures, exceptuant les unitats de me-
sura, en el titol i en el resum. El nom complet al que substi-
tueix |"abreviatura deu precedir I'ocupacié d'aquesta, almenys
que sigui una unitat de mesura estandard. Les unitats de me-
sura s'expressaran preferentment en el Sistema Internacional
(SI). Les unitats quimiques, fisiques, biologiques i cliniques deu-
ran ser sempre definides estrictament.

Pagina del titol

Deura contenir: 1.- Titol de treball. 2.- Inicial del nom i pri-
mer cognom. 3.- Nom del departament/s o institucié/ns als
quals s'atribueix/en el treball. 4.- Inicial del nom i primer
cognom, adreca, teléfon, fax i e-mail de I'autor responsable al
que es deura dirigir la correspondéncia. 5.- La/es font/s de fi-
nancament en forma de beques, equip, medicacid o tots ells.

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

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

Material i Métode

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

Resultats

Fara constar el resultats més rellevants i significatius de I'es-
tudi aixi com la seva valoracié estadistica.
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Discussio

Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i la
seva fiabilitat i correlacionar-se amb els d'altres autors. Es con-
trastaran amb técniques diferents utilitzades per altres autors
per al que es recomana una revisié bibliografica adequada.
Deu ressaltar-se la trascendencia clinica de I'estudi i la seva
projeccio futura. Les conclusions, en cas de presentar-se, seran
escasses en nombre i concises. S'evitara qualsevol tipus de
conclusié que no es desprendra clarament dels resultats ob-
tinguts.

Conclusions

S’esmentaran les quals sustenten directament en les dades,
juntament amb la seva aplicabilitat clinica. Caldra atorgar la
mateixa émfasi a les troballes positives i negatives amb simi-
lar interés cientific.

Taules

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

Figures

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures
i han de ser numerades amb nimeros arabics consecutivament
segons |'ordre d'aparici6 en el text amb la paraula (Fig). En el
cas de que una figura estigui composta per més d'una imatge,
s'identificaran en el text amb el nimero i una lletra mintscula
(per exemple: fig. 1a, fig. 1b). Només s'acceptaran figures en
suport informatic. Els formats han de ser bmp, jpg o tiff, amb
un minim de 300 punts per polsada amb una mida minima de
8 cm. Es molt important que les copies fotografiques siguin
d'alta qualitat per poder obtenir bones reproduccions. Si es re-
produeixen fotografies o dades de pacients cal evitar que pu-
guin ser identificats.

Bibliografi

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

Les referéncies es numeraran de forma consecutiva a I'or-
dre d'aparicio en el text. Les referéncies s'identificaran en el
text, taules i llegendes mitjancant nombres arabics en super-
index. Pel text de les referéncies se seguiran les normes de
Vancouver.

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

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

Just abans de la publicacié d'un article s'enviara una prova
a l'autor responsable de la correspondéencia. Aquesta prova es
revisara curosament i es marcaran els possibles errors, retor-
nant-la corregida a la redaccié de la Revista en el termini de
48 hores. El Comite de Redaccio es reserva el dret d'admetre
0 no les correccions efectuades per |'autor en la prova d'im-
pressio.

POLITICA EDITORIAL
Els judicis i opinions expressats en els articles i comunica-
cions publicades en la Revista d'Ortopedica i Traumatologia

son de I"autor o autors i no necessariament del Comite de Re-
daccio.
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